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Comunicacion sexual:
diferencias entre padres de hijos
con y sin discapacidad

Sexual communication: Differences between parents
of disabled and non-disabled children

Susana Xochitl Barcena Gaona' y Benjamin C. Jenkins’

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue comparar las caracteristicas sociodemograficas, nivel de conoci-
mientos, creencias, estereotipos, expectativas y comunicacion sexual entre padres de hijos con y
sin discapacidad. Se trabajo con una muestra no probabilistica de 152 padres con hijos adolescentes
distribuidos en los dos grupos referidos. De ellos, 77.6% fueron mujeres cuya edad promedio fue
de 45 afos. Los resultados mas importantes sefialan que los padres de hijos con discapacidad tienen
mas estereotipos y se comunican menos con sus hijos que los padres de hijos sin discapacidad. Los
resultados se discuten en términos de las implicaciones en la promocion de la salud sexual de estas
personas.

Palabras clave: Adolescentes; Discapacidad; Padres; Comunicacion; Sexualidad.
ABSTRACT

The aim of the present study was to compare the sociodemographic characteristics, level of
knowledge, beliefs, stereotypes, expectations, and sexual communication between parents of disa-
bled and non-disabled children. Participants consisted of 152 parents with an average age of 54
with teenage children assigned to two groups: parents of disabled children (PDC) and parents of
non-disabled children (PNC). Results show that PDCs have more stereotypes and communicate less
with their children than PNCs. These findings are discussed in terms of the implications for promo-
ting sexual health of persons with disabilities.

Key words: Adolescents; Disability; Parents; Communication; Sexuality.

INTRODUCCION

0s jovenes mexicanos inician su vida sexual a los 15 afios en promedio, y mas de la mitad lo hace sin

proteccion para prevenir un embarazo no deseado o una infeccion de transmision sexual (ITS), inclui-

do el vViH/sida (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI] y Consejo Nacional de Pobla-
cion [CONAPO], 2015). Se estima que, anualmente, 20% de los embarazos corresponde a mujeres menores
de 19 afios (INEGI, 2010). A pesar de que el indice general de natalidad disminuye cada afio, el de madres
adolescentes observa una tendencia inversa; asimismo, se calcula que 41.5% de los casos de VIH/sida diag-
nosticados corresponden a jévenes de entre 15 y 29 afios de edad (Centro Nacional para la Prevencion y el
Control del VIH y el Sida [CENSIDA], 2014).

'Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autonoma de México. Av. de Los Barrios No. 1, Los Reyes Iztacala, 54090
Tlalnepantla, Edo. de México, México, tel. (55)56-23-13-33, ext. 39753, correo electronico: s.barcena@campus.iztacala.unam.mx. Articulo
recibido el 18 de octubre de 2016 y aceptado el 8 de mayo de 2017.

2 Western New Mexico University, P.O. Box 680, 88062 Silver City, New Mexico. USA, correo electronico: benjamin.jenkins@wnmu.edu.



La falta de informacion precisa y oportuna
sobre el uso de preservativos y otros métodos an-
ticonceptivos contribuye significativamente a en-
grosar el nimero de los problemas de salud sexual
referidos anteriormente. En el caso de los jovenes
con discapacidad, la situacion es mas grave debido
a que sufren discriminacion y es limitado su acceso
a los servicios educativos y de salud (Secretaria
de Educacion Publica, 2016; Organizacion Mun-
dial de la Salud [OMS], 2016). Ademas, se cree errd-
neamente que son asexuales o “angeles eternos”,
por lo que no estan en riesgo de contraer ITS, y
se desestima asimismo que estén expuestos a abu-
sos sexuales; de hecho, no se les brinda educa-
cion sexual por considerarla innecesaria (Rivera,
2008).

En México no existen datos oficiales acerca
de la salud sexual de personas con discapacidad;
no obstante, en la Encuesta Mundial sobre VIH/sida
y Discapacidad, efectuada por la Universidad de
Yale para el Banco Mundial (cfr. World Bank,
2009), se indica que las personas con discapacidad
mantienen una vida sexual activa y que estan mas
expuestas a diversos factores de riesgo. Datos del
Departamento de Justicia de Estados Unidos (cft.
Harrell, 2015) sefialan que la tasa de violacion y
asalto sexual es dos veces mds alta en personas
con discapacidad: 22 por cada 1,000, que en per-
sonas sin discapacidad: 10 por cada 1,000. Estos
datos confirman que privar a los jovenes de recibir
educacion sexual es colocarlos en una situacion
de riesgo.

Muchos estudios muestran consistentemente
que los jovenes que reciben educacion sexual tien-
den a retardar la edad de su debut sexual y adoptan
conductas protectoras al inicio de su vida sexual
(Schaalma, Abraham, Gilmore y Kok, 2004); sin
embargo, en el caso de las personas con discapa-
cidad eso supone una doble desventaja, pues los
programas orientados a la promocién de la salud y
la prevencion no estan disefiados para ellos (OMS,
2015), y las experiencias y situaciones que les ayu-
den a comprender su propia sexualidad se encuen-
tran restringidas (Navarro y Hernandez, 2012).

Por ende, los padres desempefian un papel
primordial en la promocion de conductas sexuales
saludables de sus hijos a través de la comunica-
cion sobre la sexualidad que establecen con ellos
(Barcena, Robles y Diaz-Loving, 2013). Esta de-
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mostrado que los jovenes que conversan con sus
padres sobre temas de sexualidad retardan la edad
de debut sexual (Markham, Lormand y Gloppen,
2010), usan condon en su primera relacion sexual
(Frias, Barroso, Rodriguez, Moreno y Robles, 2008)
y tienen un desarrollo sexual mas positivo (Dilorio,
Pluhar y Belcher, 2003). Por el contrario, cuando
los padres no hablan con sus hijos acerca de su
sexualidad dan pie a que adquieran informacion
insuficiente y desvirtuada de su grupo de pares, la
television y la Internet (Caricote, 2008).

En los hogares de estas personas rara vez se
aborda la sexualidad (Gutiérrez, 2010; Robles, Gue-
vara, Pérez y Hermosillo, 2013). A menudo, los
padres experimentan temor ante la posibilidad de
que sus hijos tengan una vida sexual, y piensan
que al alejarlos de todo aquello que haga referen-
cia a la sexualidad haran que esta no surja; suelen
asimismo adoptar conductas sobreprotectoras ha-
cia sus hijos, lo que limita la autonomia y reduce
las actividades de los mismos al &mbito familiar
y a la institucion que les brinda servicios (Lopez,
2006; Navarro y Hernandez, 2012). Ademas, los
padres pueden considerar que cualquier expresion
de la sexualidad de sus hijos es inaceptable, y como
resultado de esto no estan dispuestos a discutirla
(Morales, Lopez y Mullet, 2011).

Investigaciones recientes en padres de hijos
con discapacidad indican que aquellos son mas pro-
pensos a comunicarse sobre sexualidad con estos
cuando tienen una percepcion positiva y realista so-
bre la discapacidad y la sexualidad (Ballan, 2012).
En el mismo sentido, los padres mas jovenes tien-
den a aceptar mas positivamente el desarrollo se-
xual de sus hijos y, por consiguiente, se comunican
mas frecuentemente con ellos sobre dichos temas
(Cuskelly y Bryde, 2004; Karellou, 2007). Cabe
destacar que la comunicacion se establece mas fa-
cilmente cuando el padre es del mismo sexo que
el hijo (Jerman y Constatine, 2010). Al igual que
en los jovenes sin discapacidad, los discapacitados
recurren también a su grupo de amigos y a los me-
dios electronicos en busca de informacion sobre
la sexualidad cuando sus padres no se las brindan
(Pownall, Jahoda, Hastings y Kerr, 2011).

En la poblacién de padres que tienen hijos
sin discapacidad se observa que sus caracteristi-
cas influyen en el didlogo que establecen con ellos
acerca de la sexualidad. Los padres mas jovenes
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(Einsenberg, Sievening, Bearinger, Swain y Res-
nick, 2005) y con un nivel escolar superior (Ga-
llegos, Villaruel, Gomez, Onofre y Zhou, 2007)
se involucran mas en dicha comunicacion, lo que
ocurre mas con las madres que con los padres
(Meshke, Bartolomé y Zentael, 2002). También el
grado de conocimientos sobre el sida, el sexo se-
guro, los estereotipos de género y las creencias in-
fluyen en la comunicacion (Lehr, Demi, Dilorio y
Facteau, 2005); por ejemplo, los padres con mas
estereotipos de género enseflan a sus hijos que la
manera en que se experimenta el romance y las
relaciones sexuales deben ser distintas para hom-
bres y mujeres y que a estos se les concede una
mayor libertad (Shearer, Hosterman, Gillen y
Lefkowitz, 2005). Asimismo, los padres con creen-
cias negativas hacia el uso del condon enseian a
sus hijos que la mejor forma de cuidar su salud
es abstenerse de tener relaciones, mientras que los
padres con creencias mas positivas les enseflan a
prevenir los riesgos sexuales mediante el condon
(Letkowitz y Stoppa, 2006).

Pese a que los estudios referidos anterior-
mente se llevaron a cabo con padres de hijos sin
discapacidad, es posible suponer que las variables
analizadas en dicha poblacion sean también impor-
tantes para los padres que tienen hijos con disca-
pacidad. Sin embargo, es posible suponer que la
frecuencia y magnitud de cada una de aquellas sean
distintas. Por ejemplo, no se preocupan por buscar
informacion sexual bajo el supuesto de que sus hi-
jos no requieren esa informacién, no consideran
importante hablar sobre ello y, en consecuencia, no
dialogan con sus hijos.

Por lo anterior, el objetivo de esta investiga-
cion fue comparar las caracteristicas sociodemo-
gréficas, el grado de conocimientos, las creencias
y estereotipos, las expectativas hacia la comunica-
cion y la frecuencia de la misma sobre la sexuali-
dad en ambos grupos.

METODO

Participantes

Se empled un muestreo no probabilistico intencio-
nal por cuotas mediante el cual se seleccionaron
152 padres con hijos adolescentes, distribuidos

en dos grupos: padres de hijos con discapacidad
(PCD) y padres de hijos sin discapacidad (PSD). En
el caso del primer grupo, se acudi6 a asociacio-
nes formales e informales del Estado de México
(México) que brindan atencién a personas con dis-
capacidad, y se pidi6 la colaboracion de sus di-
rectores para encuestar a los padres, cuyos hijos
tuvieran entre 12 y 19 afios y presentaran algiin
tipo de discapacidad (intelectual, auditiva, visual
o motriz). Respecto al segundo grupo, se solicitd
el permiso a los directores de escuelas secunda-
rias de la entidad para aplicar a los padres los ins-
trumentos durante una de la reuniones escolares
que se llevan a cabo bimestralmente con motivo
de la firma de boletas. La muestra estuvo com-
puesta principalmente por mujeres (77.6%), cuya
edad promedio fue de 45 anos (D.E. = 8); casadas
(59.9%) o en uniodn libre (13.8%) y con un nivel
educativo bajo (30.5% con secundaria y 30.5% con
primaria).

Instrumentos

En este estudio se emplearon cinco instrumen-
tos de la Encuesta Estudiantil sobre Salud Sexual
(EESS) elaborada por Bércena et al. (2013), adap-
tados y validados por Barcena (2013) en una
muestra de padres de familia, los cuales se des-
criben a continuacion:

Caracteristicas sociodemograficas. Se recab6
informacion sobre el parentesco paterno del parti-
cipante y se emplearon cinco reactivos para cono-
cer su sexo, edad, estado civil y grado escolar.

Prueba de conocimientos. La prueba estuvo
constituida por dieciocho reactivos; doce de ellos
destinados a obtener informacion del grado de co-
nocimientos acerca de las formas de prevencion y
transmision del VIH, asi como las consecuencias
sociales y psicologicas del embarazo adolescente;
los seis reactivos restantes correspondieron al uso
correcto del condon. Las opciones de respuesta para
cada reactivo fueron “cierto”, “falso” y “no s¢”.

Escala de creencias. La escala, con un indi-
ce de consistencia interna de 0.87, consto de cinco
reactivos orientados a evaluar las creencias posi-
tivas de los padres acerca de que sus hijos usen
conddn, cuyas opciones de respuesta se mostraron
en una escala Likert con valores de 1 (“totalmente
desacuerdo™) a 5 (“totalmente de acuerdo”).



Escala de estereotipos. Esta escala, con un
coeficiente alfa de Cronbach de 0.85, se conformo
con ocho reactivos referentes a los estereotipos
que prevalecen en torno a lo que esta mal visto
que hagan hombres y mujeres en el cuidado de su
salud sexual. La opciones de respuesta se pre-
sentaron en una escala Likert con valores de 1
(“totalmente desacuerdo”) a 5 (“totalmente de
acuerdo”).

Escala de expectativas hacia la comunica-
cion sexual con los hijos. Dicha escala, con un co-
eficiente de alfa de 0.90, estuvo integrada por sie-
te reactivos referentes a lo que esperan los padres
que ocurra si hablan con sus hijos sobre su sexua-
lidad (por ejemplo, “Seria menos probable que mi
hija se embarace”). Las opciones de respuesta se
expusieron en una escala Likert con valores de 1
(“totalmente en desacuerdo”) a 5 (“totalmente de
acuerdo”).

Escala de comunicacion sobre temas sexua-
les. La escala de comunicacion, con un indice de
consistencia interna de 0.94, se conformé por 17
reactivos referentes a tres topicos: métodos anti-
conceptivos (seis reactivos), relaciones sexuales
(seis reactivos) y VIH/sida (cinco reactivos). Las
opciones de respuesta para cada reactivo se pre-
sentaron en una escala Likert, con valores de 1
(“nunca”) a 5 (“una gran cantidad de veces”).

Procedimiento

Con la anuencia de las autoridades escolares, se
convoco a los padres a una reunion en la que un
investigador entrenado les explico los objetivos, el
caracter confidencial y andnimo de sus respuestas
y las instrucciones para el llenado de los instru-
mentos. El investigador estuvo presente durante el
tiempo que demoraron los padres en responderlos
(30 minutos en promedio), esto con el proposito
de aclarar las dudas que surgieran durante el pro-
ceso. Las respuestas de los participantes se captu-
raron en una base de datos utilizando el programa
SPSS para Mac, version 20.

RESULTADOS

EnlaTabla 1 se presentan los resultados de la com-
paracion entre los padres de hijos con discapacidad
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(PCD) y los padres de hijos sin discapacidad (PSD)
respecto a las caracteristicas sociodemograficas.
No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en términos de
edad, sexo y estado civil. No obstante, el grupo
PCD registro una mayor escolaridad que el PSD.

Tabla 1. Datos sociodemograficos.

Caracteristicas P_CD P_SD D
(n=176) (n=176)
Edad (aios) 45+ 8 44 +7 NS
Sexo (F/M) 58/18 60/16 NS
Estado civil NS
Soltero 8 7
Casado 46 45
Union libre 10 11
Divorciado 4
Separado
Viudo
Escolaridad .000
Educacion basica 41 51
Educacion media 19 22
Educacion superior 14 3

Los resultados indican que los padres de ambos
grupos mostraron un bajo nivel de conocimientos
sobre ITS y VIH/sida, y mds bajo alin en conoci-
mientos sobre uso del condon. Ambos grupos se-
fialaron tener actitudes positivas hacia el uso el
conddn por parte de sus hijos. En el caso de los
estereotipos, el grupo PCD obtuvo una puntuacion
significativamente mayor respecto al PSD. En am-
bos grupos se registraron expectativas positivas
altas hacia la comunicacion sobre sexualidad; sin
embargo, el PCD obtuvo puntuaciones mas bajas
que el PSD en cuanto a la comunicacion sobre mé-
todos anticonceptivos, relaciones sexuales y VIH/
sida (Tabla 2).

Posteriormente, se compararon los grupos
PCD y PSD en cada uno de los reactivos que con-
forman la escala de comunicacion sobre sexuali-
dad. Los resultados de la prueba ¢ de Student indi-
can diferencias significativas entre ambos grupos
(p < .05). Los PSD, en comparacion con los PCD,
hablaban mas sobre cada uno de los temas. En el
grupo de PCD los temas de los que mas hablaban
eran las formas de manejar la presion de amigos y
pareja ante la posibilidad de tener relaciones sexua-
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Tabla 2. Comparacion entre ambos grupos de padres.

PCD PSD
Variables (n=76) (n=76) t p
M D.E. M D.E.

Conocimientos sobre ITS y VIH/sida 61.61 | 1574 |62.94 | 1448 |0.477 |.634
Conocimientos sobre el uso del condon | 37.10 |23.57 |31.33 |23.11 |-1.425|.157
Creencias positivas 3.99 1.01 423 10.94 1.44 | .150
Estereotipos hacia el cuidado de la salud | 2.02 | 0.89 1.86 |0.67 |-2.191 |.030
Expectativas positivas 3.86 0.76 391 1.02 0.358 |.721
Comunicacién sobre métodos anticon- | 1.85 0.94 2.89 1.04 5.695 |.000
ceptivos
Comunicacion sobre relaciones sexuales | 2.32 1.13 3.33 1.03 4.909 |.000
Comunicacion sobre VIH/sida 2.13 1.00 |3.35 0.91 6.928 | .000

les, el negarse a una propuesta sexual y las posi-
bles consecuencias de un embarazo; por el con-
trario, de los que menos hablaban fueron los re-
feridos de las formas de usar un condon, la forma
de los condones masculinos y los establecimien-
tos en los que pueden adquirirse condones. En el
caso de los PSD, los temas que platicaban con sus

hijos con mayor frecuencia eran como proteger-
se en las relaciones sexuales, como prevenir las
ITS y el VIH/sida y las posibles consecuencias de
un embarazo; los temas menos abordados fueron
semejantes a los PCD. En la Figura 1 se muestran
tales resultados.

Figura 1. Comunicacion sexual entre grupos.

Qe tan seeuro 2= 2l condon para prevenir [ T8

Como identificar los smtomas de las TTS

L= posibles consecpencias delas ITR vel VIH

Caomo prevenir 1as TTE v el VIHEIDA

Camo son los condons maseulinos

El nzgarse antz vna propuesta sexmal

Como usar un condon

Ventajas que tien= 2] condon schre otros anticonceptivos
El posponer vn encientro sexual

Laposibilidad de tener relacionss sexmales

Lz posibles consecuencias de wn embarazo

Dond e comprar condones

Como protegere en las relacionss sexalas

Como vsar los meatodos anbconcephivos

Wentajas v desventajas dz las pastillas anticoncaphinas
Como mansjar la presion d= amizos v parzja ant= 1a posibilidad de tener.

Como se contaen las ITR

BGSD
nGCD

Por ultimo, se hizo un analisis comparativo para
conocer el papel que desempefian las caracteristi-
cas de los padres en la comunicacion sobre sexua-
lidad con sus hijos. Los resultados indican que en

ambos grupos, los hombres, en comparacion con
las mujeres, conversaban mas sobre dichas cues-
tiones (Tabla 3).
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Tabla 3. Analisis comparativo de la comunicacion sobre sexualidad por sexo.

Comunicacién sobre sexualidad
Variable PCD PSD
(n=176) (n=176)
Sexo Media | D.E. t p | Media | D.E. t p
Hombres | 2.16 | 0.892 | .440 | .662 | 3.34 | 0.957 | 0.609 | .546
Mujeres 2.04 | 0.99 3.11 | 0.944

Respecto a la edad de los padres, en el grupo de
PCD los de mayor edad conversaban con mas fre-
cuencia con sus hijos, lo opuesto a los PSD, entre
quienes eran los padres mas jovenes quienes dialo-
gaban mas frecuentemente con sus hijos. Los pa-
dres divorciados en ambos grupos platicaban con
mayor frecuencia sobre los temas ya sefialados. No

obstante, estas diferencias no fueron estadistica-
mente significativas; unicamente resulto serlo la
escolaridad, y exclusivamente en los PCD, lo que
indica que en ese grupo los padres con educacion
superior dialogaban con sus hijos sobre la sexuali-
dad con mayor frecuencia, a diferencia de quienes
tenian solamente educacion basica (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis comparativo de la comunicacidn sobre sexualidad por edad, estado civil y escolaridad.

Comunicacién sobre sexualidad
Variable PCD PSD
(n=176) (n=76)

Edad M | D.E. F p M | D.E. F p
Menores de 39 afios | 1.99 | 975 | 0.808 | .450 | 3.42 | 0.67 | 0.62 | .543
De 40 a 50 anos 1.98 | 1.04 3.15 | 1.11
Mayores a 51 afios 2.31 | 0.77 2.96 | 0.79
Estado civil
Soltero 2.09 | 1.06 | 1.060 | .390 | 3.41 | 0.79 | 1.81 | .135
Casado 2.11 | 0.93 3.25 1 0.98
Uniodn libre 1.55 | 0.89 243 | 0.67
Divorciado 2.88 | 1.66 3.78 | 0.75
Separado 2.15 | 0.56 3.61 | 0.62
Viudo 2.22 | 1.06 2.12 | 1.35
Escolaridad
Basica 1.83 | 0.92 | 4470 | .015 | 3.04 | 091 | 1.13 | .333
Media superior 2.27 | 0.83 348 | 1.03
Superior 2.66 | 0.99 2.74 | 0.24

DISCUSION

El objetivo central de esta investigacion fue com-
parar las caracteristicas sociodemograficas, cono-
cimientos, creencias, estereotipos, expectativas y
comunicacion sobre sexualidad entre padres de
hijos con y sin discapacidad. Los resultados mas
importantes sefialan que hubo entre ellos diferen-
cias significativas, las cuales se discuten a conti-
nuacion.

En primer lugar, a partir de los resultados
obtenidos por los padres en las pruebas de cono-
cimiento fue posible identificar que tanto los PCD
como los PSD carecen de informacion relevante
sobre las formas de transmision y prevencion del
ITS, VIH y embarazos no deseados, y desconocen
aun mas las medidas que se deben tomar para ase-
gurar el uso correcto del preservativo. Es posible
que en la época en que ellos tuvieron su primera re-
lacion sexual todavia no hubiera suficiente difusion
sobre la epidemia del VIH ni informacion acerca
de su prevencion mediante el uso del condon.
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Aunque en diferentes estudios se ha desde-
flado el papel que desempafian los conocimientos,
estos son una herramienta fundamental ya que per-
miten que los padres transmitan a sus hijos infor-
macion Util y certera sobre estos problemas.

Por otra parte, se encontrd que los padres de
ambos grupos expresaron tener ideas poco estereo-
tipadas (menores ain en los PSD), evaluar positi-
vamente el uso de condon por parte de sus hijos
y considerar que hablar con ellos sobre temas de
sexualidad puede evitar que se embaracen o se con-
tagien con ITS. Sin embargo, en los hechos, los
PCD hablaban menos sobre dichos problemas que
los PSD.

Algo que resulta interesante es el analisis de
los temas que se discutian en cada grupo. En los
PCD, los topicos que se abordaban maés se orien-
taban sobre todo a evitar que sus hijos tuvieran
relaciones sexuales (por ejemplo: como manejar la
presion de los amigos y la pareja ante la posibili-
dad de tener relaciones sexuales, el negarse a una
propuesta sexual y las posibles consecuencias de
un embarazo); los temas menos tratados tienen que
ver con el cuidado de su salud sexual mediante el
uso del preservativo (como usar un condon, como
son los condones masculinos y donde comprarlos).
Tales resultados sugieren que los padres que tie-
nen hijos con discapacidad estan mas preocupa-
dos de que sus hijos tengan relaciones sexuales
que en su cuidado sexual. Una posible explicacion
puede ser que, ante ese temor, optan por evadir el
tema, tal como sefialan algunos autores (Lopez,
2006; Morales et al., 2011).

Por su parte, los PSD conversan con mayor
frecuencia con sus hijos sobre temas que pueden
reflejar su aprension de que sus hijos adquieran
ITS o se embaracen (por ejemplo: como protegerse
en las relaciones sexuales, como prevenir las ITS
y el VIH/sida y las posibles consecuencias de un
embarazo). Sin embargo, al igual que los PCD, no
brindan informacion precisa que facilite a sus hijos
saber donde adquirir y como usar preservativos.
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La sexualidad en adolescentes
desde la teoria
de las representaciones sociales

Sexuality in teenagers from the social representations theory

Norma Georgina Martell Martinez!, Manuel Leonardo Ibarra Espinosa’,
Georgina Contreras Landgrave’ y Esteban Jaime Camacho Ruiz’

RESUMEN

El objetivo principal de este estudio fue comprender las representaciones sociales de las relaciones
sexuales que tienen los adolescentes, el agente socializador mas significativo que interviene en la
construccion de estos simbolos, y asimismo las diferencias de representaciones entre hombres y
mujeres. Se trata de un estudio de caso a partir del paradigma cualitativo, que tiene como catego-
rias principales la familia, amigos, grupos de pares, medios de comunicacion y redes sociales. Se
llevaron a cabo entrevistas a profundidad de las que se derivaron las subcategorias de afectividad,
compromiso, riesgo, placer y embarazo. Los resultados indican que el papel de la familia es deter-
minante en las conductas sexuales de los jovenes, y que la figura materna resultd tener una funcioén
predominante en la comunicacion incluso en los hombres, ademds de que transmite valores e im-
pone limites. Se encontraron diferencias en las representaciones sociales entre los sexos en cuanto
a compromiso y afectividad. Se pudo observar que en el esquema cognitivo de los adolescentes no
aparece el riesgo de embarazo y que los medios de comunicacion han trazado una ruta orientadora
en las relaciones entre los individuos.

Palabras clave: Adolescentes; Sexualidad; Representaciones sociales; Salud reproduc-
tiva; Conducta sexual.

ABSTRACT

The aim of the present study was to understand the social representations about sexuality in tee-
nagers, exploring the main socializing agent contributing to building the corresponding symbols,
and to exploring the differences between representations by men and women. Through the use of
qualitative methodology this case study included family, friends, peer groups, mass media and
social networks as main categories. In depth interviews led to discerning such subcategories of
affectivity, compromise, risk, pleasure and pregnancy. Results indicate that the family plays a de-
terminant role in the youth's sexual behavior with the mother exerting a predominant influence
in communication skills, even for the men, as well as imparting values and imposing limits. Men
and women differed regarding compromise and affectivity as well as other differences of meaning
between genders. The main findings indicate that teenagers’ cognitive scheme does not seem to
include the perception of risk of pregnancy, and the mass media have probably become a guiding
factor in human relationships.

Key words: Teenagers; Sexuality; Social representations; Reproductive health; Sexual
behavior.
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INTRODUCCION

l a adolescencia es una etapa de la vida signi-
ficativa que determina la manera de condu-
cirse en la vida adulta debido a los cambios

fisicos, cognitivos y sociales que se experimen-
tan en aquella; de ahi que la sexualidad y la sa-
lud reproductiva tengan un considerable impac-
to social en las conductas de riesgo (Lavielle et
al., 2014). La Organizacion Mundial de la Salud
(oMS) (2016) indica que 16 millones de mujeres
de entre 15 y 19 afios se embarazan, lo que re-
presenta aproximadamente 11% de los partos en
todo el mundo, y que se practican cerca de 2.5
millones de abortos peligrosos. Las tasas de naci-
mientos prematuros, bajo peso al nacer y asfixia
son mas altas entre los hijos de adolescentes, lo
que aumenta el riesgo de defuncion o de futuros
problemas de salud en el neonato. La misma OMS
menciona que 40% de los nuevos casos de VIH se
presentan en adolescentes.

La salud de los adolescentes y jovenes es un
elemento basico para el avance social, economico
y politico de un pais. Los cambios que ocurren
desde el punto de vista bioldgico, psicoldgico y
social hacen que, después de la infancia, sea la ado-
lescencia la etapa mas vulnerable del ciclo vital,
por lo que debe ser atendida de manera especial
(Martin y Reyes, 2003). Lo anterior indica por qué
la salud sexual y reproductiva de los adolescentes
se ha constituido como una prioridad nacional e
internacional.

El Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
(2014) estima que actualmente hay en el pais 22.4
millones de mujeres y hombres adolescentes de en-
tre 10y 19 afios de edad, y que solo 37.6% de ellos
utilizé algun método anticonceptivo en su prime-
ra relacion sexual. Segun la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT) (Instituto Nacional
de Salud Publica/Secretaria de Salud, 2012), la
proporcion de la poblacion de 12 a 19 aios en el
pais que ha iniciado su vida sexual pas6 de 15% en
2006 a 23% en 2012. Como consecuencia de estas
tendencias, también el porcentaje de nacimien-
tos entre madres adolescentes aument6 de 15.6 a
18.7% entre los afos 2003 y 2012 (Secretaria de
Salud, 2015). Por su parte, la Estrategia Nacional
para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes
(ENAPEA) elaborada por el Gobierno de la Repu-
blica (2014) reconoce la necesidad de desarrollar
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estrategias para la formacion integral en educa-
cion sexual en las politicas publicas relativas a la
salud y educacion.

En el desarrollo sexual del adolescente par-
ticipan factores como el proceso puberal, la acep-
tacion de la imagen corporal, el descubrimiento
de las necesidades sexuales, el desarrollo de la
personalidad, el aprendizaje de las relaciones se-
xuales y el establecimiento de un sistema propio
de valores sexuales, todo ello mientras el adoles-
cente estd sometido a la presion ejercida por su
grupo de iguales o a las reacciones de sus padres
ante ese desarrollo sexual (Vega, Robledo, Garcia e
Izquierdo, 2012). Es por ello que la sexualidad es
uno de los ambitos de la vida social mas simboli-
cos y contiene multiples dimensiones que rebasan
las condiciones bioldgicas, por lo que es necesa-
rio entender que las valoraciones que tienden a ser
compartidas socialmente contribuyen a la identi-
dad social de los individuos, la cual puede refor-
zarse a partir de una representacion social (Mos-
covici, 1976), y esta a su vez mantiene estructuras
de pensamiento compartidas, orientadas hacia la
normalizacion de las conductas sexuales de los
adolescentes.

En la presente investigacion se toma como
marco de referencia la teoria de las representacio-
nes sociales, que permite comprender los feno-
menos psicosociales de una manera holistica, en
tanto que tales representaciones constituyen sis-
temas cognitivos en los que es posible reconocer
estereotipos, opiniones, creencias, valores y nor-
mas que orientan la conducta (Araya, 2002), por
lo que sirven para guiar, interpretar y justificar el
comportamiento.

A través de las relaciones interpersonales se
intercambian opiniones, se reafirman conceptos e
ideas, se debate y se consolida el proceso de cons-
truccion. La representacion social se construye en
este proceso de intercambio, y al mismo tiempo
es ella la que orienta el discurso (Morales, 2002).
A través de operaciones mentales como la aten-
cion, la percepcion y la memoria, un objeto es
sustituido por un simbolo, que lo hace presente
cuando aquel esta ausente (Jodelet, 1988); es de-
cir, el objeto queda representado simbolicamente
en la mente de los individuos; no es una simple
reproduccion del objeto sino que implica su trans-
formacion y construccion.
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Moscovici (1976) considera que las repre-
sentaciones sociales se pueden generar ante situa-
ciones que provocan sentimientos de duda, miedo
o incertidumbre, y logran clasificar, reorganizar y
explicar aquello que es desconocido, no familiar,
en algo conocido y familiar por medio de la fun-
cion de la objetivacion y el anclaje (Alvarado y
Garrido, 2003).

Las estadisticas muestran que alrededor de
las précticas sexuales giran aspectos que es con-
veniente revisar desde la psicologia y la sociolo-
gia de la salud porque no Gnicamente presentan
problemas publicos, sino todo un proceso en el
que interactiian conocimientos, opiniones, ideas y
actitudes en torno de un hecho que es significativo
en la vida de cualquier persona, como la relacion
sexual, que se expresa también en el ambito del
sentido comun como un terreno en el que se pue-
den recolectar evidencias. Debido a que se trata de
un espacio donde las interacciones sociales se ma-
nifiesten en diferentes formas, son precisamente
las representaciones sociales las que pueden ayu-
dar a identificar la predisposicion de una poblacion
hacia las relaciones sexuales y sus efectos en la vida
social (Crespo, 1995).

Debido a lo anterior, los objetivos de la pre-
sente investigacion fueron comprender las repre-
sentaciones sociales que tienen los adolescentes
de las relaciones sexuales, e identificar los agentes
socializadores mas importantes que intervienen en
la construccion de dichas representaciones. Se tra-
ta de un estudio de caso que utiliz6 el paradigma
cualitativo y entrevistas a profundidad, es decir,
encuentros cara a cara entre los participantes y el
investigador, orientados a analizar la multiplicidad
de percepciones, significados, saberes, codigos,
reconocimientos, mitos, ideologias y emociones
para lograr un entendimiento detallado de sus ex-
periencias y perspectivas puestas en sus propias
palabras, para lo cual es fundamental establecer
rapport con los informantes antes de enfocar la in-
vestigacion (Taylor y Bogdan, 1992).

METODO

Participantes

Tomando en cuenta los puntos de saturaciéon y
densidad (Mayan, 2001), la poblacion sujeta de

estudio fueron cuatro adolescentes, estudiantes de
bachillerato técnico en Ixtapaluca, Estado de Mé-
xico (México): dos varones de 17 (E2H) y 18 afios
(E1H), y dos mujeres de 15 (E3M) y 16 (E4M) afios,
que representan a los estudiantes en el rango de 15
a 18 afios de edad.

Procedimiento

El muestreo fue por conveniencia y segun el area
de orientacion educativa. Las entrevistas se reali-
zaron con el consentimiento previo por parte del pa-
dre o la madre y de los propios entrevistados. Para
ello, se disefid una guia de entrevista con topicos
que contenian categorias de analisis resultantes
de la revision tedrica. Dicha guia de la entrevista
sirve solamente para recordar que se deben hacer
preguntas sobre ciertos temas (Taylor y Bogdan,
1992). Aunque las preguntas estan ordenadas, los
participantes pueden responderlas libremente, a di-
ferencia de un cuestionario de preguntas cerradas
en el que las respuestas deben ser elegidas (Ma-
yan, 2001). La pregunta de investigacion que se
planted fue: “;Cuales son las representaciones so-
ciales que construyen los jovenes adolescentes res-
pecto a las relaciones sexuales?

Las categorias contenidas en la guia son la
familia, la escuela, los medios de comunicacion y
las redes sociales. La familia, porque es una ins-
titucidn social que transmite valores tradiciones y
educacion ya que es la principal encargada de la
socializacion, que permite al adolescente insertar-
se al mundo social que le rodea; la escuela, porque
su funcion es la socializacion en un contexto insti-
tucional, y ademads porque inculca conocimientos,
habilidades, actitudes e intereses; los medios de
comunicacion, porque transmiten contenidos de
informacion, formacion y entretenimiento a través
de sefiales o simbolos, y las redes sociales, porque
establecen formas de interaccidén con amigos o
grupo de iguales con los cuales se crean vinculos
afectivos y con quienes se comparte un espacio
determinado (la escuela) y una etapa particular (la
adolescencia).

En el disefio se consideraron aspectos tales
como relaciones afectivas, prevencion, responsa-
bilidad, compromiso, noviazgo, actividad sexual,
placer sexual, riesgo, embarazo, vivencias y expe-
riencias.
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Las entrevistas se llevaron a cabo de forma
individual en los cuatro casos. Ademas, se graba-
ron en sesiones de una hora y luego se transcribie-
ron por cada caso, clasificando la informacion por
categorias y seleccionando el texto para ingresarlo
al software NVivo 11.

Los casos representan las unidades de ob-
servacion, y a partir de las categorias indicadas
arriba resultaron las palabras narrativas que se
derivaron de las entrevistas segln la cantidad de
informacion observada en las mismas.

A partir de la busqueda de textos, en las en-
trevistas resultaron los nodos que se muestran mas
adelante, en los cuales se esquematizan las pala-
bras narrativas que representan temas, conceptos
e ideas reales del esquema cognitivo de cada caso.
Se obtuvieron en total 37 nodos en forma de arbol,
en los que las ramificaciones representan y clasifi-
can palabras a las cuales se les asignaron atributos
y variables en funcion de las caracteristicas (edad,
sexo etc.). También se obtuvieron dos nodos con-
glomerados subcategorizando los conceptos de
afectividad, compromiso, riesgo, placer y emba-
razo, jerarquizados en orden de mayor a menor,
segun la cantidad de informacion obtenida en las
entrevistas. Los resultados (nodos) obtenidos en
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el software fueron analizados para establecer los
referentes de los adolescentes en términos de in-
teraccion y comunicacion de contenidos, repre-
sentaciones, imaginarios y practicas sociales rela-
cionados con la sexualidad para vincularlos con
la teoria de las representaciones sociales, esto es,
para relacionar los sistemas cognitivos, creencias,
opiniones y valores que orientan las practicas se-
xuales.

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obte-
nidos en el software NVivo 11 para investigacion
cualitativa. En la Figura 1 se muestra un ejemplo
de nodo (arbol) de la categoria “familia”, y en las
Figuras 2 y 3 los conglomerados obtenidos por si-
militud de palabra y similitud de codificacion. La
informacion recabada es muy amplia, por lo que
se muestran solo algunos fragmentos de las en-
trevistas segin las categorias de familia, medios
de comunicacidn, redes sociales, escuela, amigos,
compromiso y afectividad, asi como las diferen-
cias entre las representaciones sociales de hombres
y mujeres.

Figura 1. Nodo (arbol) de la categoria “medios de comunicacion”.
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Figura 2. Nodo conglomerado por similitud de palabra.

Nodos conglomerados por similitud de palabra
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Figura 3. Nodo conglomerado por similitud de codi-
ficacion.

Nodos conglomerados por similitud de codificacién
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Categoria “Familia”

En los resultados obtenidos respecto a la categoria
“familia”, se comprueba que el papel de la familia
es determinante en las conductas sexuales de los
jovenes. Moscovici (1976) sefiala que en el con-
cepto de las representaciones sociales el contexto
familiar es el de mayor importancia. En las cuatro
entrevistas a profundidad se pone de manifiesto
que la familia del adolescente ejerce una impor-
tante influencia sobre sus conductas sexuales; es
decir, en la relacion entre estructura familiar y con-
ductas reproductivas se observan que las formas
de comunicacion y de interaccion familiar tienen
gran ascendiente en su conducta sexual y reproduc-
tiva, por lo que el contexto familiar puede proveer
al adolescente de factores protectores o adversos.

La comunicacién en la familia acerca de
temas sexuales muestra ser un elemento clave en
la construccion de las representaciones. La madre
resulto tener un papel predominante en la comuni-
cacion, aun entre los varones: “Ella nos habla mu-
cho y nos inculca el cuidado de tener relaciones,
las enfermedades, las consecuencias, los embara-
zos no deseados... todo eso” (E4M).

En dos de los casos se observé que la figura
materna transmite valores e impone limites; sin em-
bargo, solo se alude a los métodos de proteccion.
y en uno de ellos, en el que se denota que exis-
tia comunicacion con ambos padres, la joven no
habia iniciado atn sus relaciones sexuales: «Bue-
no, mi familia... Yo siento que sobre ese tema mi
mama ha tenido comunicaciéon conmigo, pero no
al cien... Mi mama me ha dicho “Protégete” y me
ha ensefiado los medios de proteccion» (E1H).

Categorias “Medios de comunicacion”
y “Redes sociales”

Se observa en el discurso que la publicidad y los
medios de comunicacion de masas orientan a tra-
vés de mensajes (eroticos) y que son agentes so-
cializadores potentes en la construccion de las re-
presentaciones relativas a las relaciones sexuales
de los adolescentes: “La pelicula 50 Sombras de
Gray... bueno, yo no he visto la pelicula, pero di-
cen mis amigos que estd padre y que van pasando
varias cosas de juegos sexuales” (E2H).

Los resultados muestran cémo los modelos
y estereotipos dirigen las formas de comportamien-
to en los adolescentes: «En Facebook tienden mu-
cho a enviarse fotos o conversaciones, asi, desnu-
das, o fotos desnudas, o que “mandame una foto
en calzones” o equis cosa» (E1H).

En los ambitos social, comunicacional y con-
versacional, las tecnologias de la informacion han
trazado una ruta orientadora de las relaciones de
los individuos: “Entramos en un juego. Armamos
un grupo como de ocho personas... Eramos cua-
tro mujeres y cuatro hombres. Entonces empeza-
mos a jugar Verdad o reto, y entonces nos mandé
a tomar una foto en ropa interior” (E3M).

Categorias “Escuela” y “Amigos”

En los resultados obtenidos respecto a estas cate-
gorias, se observa que la interaccion con amigos
y hermanos influye de manera significativa en el
inicio de las relaciones sexuales:

“Ahora la fiesta es para ir a tomar, fumar y
ponerse a perrear con cualquier chavo que se jun-
te, y si les da la oportunidad, hasta tienes relacio-
nes sexuales ahi mismo” (E4M).
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“Con los profesores y también con los com-
pafieros de clase, si hablamos sobre esos temas de
sexualidad, o algo asi” (E2H).

Subcategorias “Compromiso” y “Afectividad”

En el nodo conglomerado por similitud de palabra
(Figura 2) se muestra la jerarquizacion segun la
cantidad de informacion en los discursos del es-
quema cognitivo de los jovenes. En €l se observa
que la afectividad no se menciona y que no esta
asociada al compromiso.

Dicha necesidad afectiva no parece ser im-
portante: “Porque también la mujer [...] no nece-
sita nada mas estar con un hombre; ella también
tiene que experimentar con las demas personas
[No debes] esclavizarte a una persona, amarrarte
[...]. Tener la libertad de explorar, de probar otras
cosas” (E4M). En el imaginario de esta joven, las
relaciones prolongadas y con una sola pareja no
son deseables, y tener varias relaciones puede con-
vertirse en un elemento de aprendizaje positivo.

En el caso de los hombres, se sorprenden de
la falta de compromiso de las mujeres, pero no la
cuestionan: “Te dicen asi [que] sin compromisos,
0 sea que nada mas quieren tener sexo y no quie-
ren tener nada de compromisos” (E2H).

La reafirmacion de la masculinidad en los
hombres la define el contexto: «Es solo atraccion
fisica y tener [...] ese gusto de decir o presumirles
a tus amigos: “Ah, ya me la cogi”, y ellas ya no
buscan el mejor hombre de su vida, sino el mejor
sexo en su cama» (E1H).

Diferencias entre las representaciones sociales
de hombres y mujeres

Los resultados muestran que hay diferencias en las
percepciones, valoraciones e ideologias, asi como
también en los significados, saberes, codigos, re-
conocimientos, mitos y emociones entre hombres
y mujeres respecto al tema de la sexualidad.

En las mujeres, en los dos casos la representa-
cion asocia muy fuertemente las relaciones sexua-
les con la reproduccion y la maternidad: “Pues creo
que depende mucho de las definiciones sexuales que
se tengan [...]. Se supone que es, biolégicamen-
te, para reproducirse, para tener familia, para que
siga algo funcionando, las redes humanas: pero
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igual ya muchos lo toman como juego, como di-
version. Ya no son tanto como para lo que se pro-
dujo” (E4M).

El sentirse valoradas, amadas y respetadas
son los objetivos que mas aparecen en el discurso
de estas adolescentes: “Bueno, para mi las relacio-
nes son cuando dos personas se quieren mucho,
(no?, porque para hacer eso no nada mas implica
tener relaciones y ya nada mas por hacerlo, sino
debe de ser que las dos personas estén de acuerdo”
(E3M).

El siguiente fragmento, de un adolescente
vardn, pone de manifiesto la desigualdad sexual al
momento de interpretar estos procesos: «Répido,
muy facil... como que ya no le tienes que estar
rogando para esas cuestiones |[...] Ya si le gustas,
pues se avienta a lo que sea, a lo que dé. Y es por
eso que las tachan. “Ah, esa chava es bien pronta, o
es asi, muy loquilla”. Y tu ya sabes también a qué
le tiras si dices: “No, con esa chava no”» (E2H).

DISCUSION

Los grupos sociales influyen en la conducta sexual
adolescente. Moscovici (1976), en su concepto de
las representaciones sociales, sefiala al contexto
familiar como el de mayor importancia entre los
demas, lo que se confirma en los presentes resul-
tados. En los cuatro casos se pone de manifiesto
que la familia del adolescente tiene una influencia
determinante sobre sus conductas sexuales. Los
atributos de la familia, como el nivel de comuni-
cacion entre sus miembros, el grado de control, el
monitoreo de la conducta que lleva a cabo, la cali-
dez y la cercania de sus miembros desempenan un
importantisimo papel como promotores o protec-
tores de las conductas sexuales de riesgo del ado-
lescente (Lavielle et al., 2014). Sin embargo, esa
informacion es insuficiente, y son los jovenes que
conviven en el seno de familias disfuncionales los
mas afectados en este aspecto (Dominguez, 2011).
En la poblacion estudiada existe una relacion que
se manifiesta continuamente entre la estructura fa-
miliar y sus conductas reproductivas.

Holguin et al. (2013) sefialan que en las re-
laciones entre hijos, padres y hermanos, la madre
desempefia un papel importante en la sexualidad
del adolescente; tal como se observa en los casos
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incluidos en el presente estudio, es la madre quien
ejerce la autoridad en la cognicion de las repre-
sentaciones, misma que se reproduce en la expre-
sion de los jovenes al mencionar lo que ella les ha
ensefiado.

En cuanto a los medios de comunicacion, el
cine proyecta ciertas peliculas que tratan bajo di-
ferentes perspectivas el embarazo adolescente, y
estos textos audiovisuales inciden de manera di-
recta en la reproduccién y creacion de modelos,
actitudes y valores (Marin, 2011). Lo anterior se
observa en el discurso de los cuatro participantes,
en quienes se comprueba que el papel que desem-
pefian los medios adquiere sentido en la reproduc-
cion de creencias y actitudes. Asi, el ambiente que
rodea a los adolescentes, formado por la familia,
los amigos, los medios de comunicacién y las re-
des sociales, es un factor que influye en la activi-
dad sexual, independientemente de las caracteris-
ticas sociodemograficas y de los estilos de vida.
Ruiz et al. (2012), por ejemplo, consideran que la
opinion de los amigos y hermanos sobre el sexo
influye en el inicio de las relaciones sexuales entre
los jovenes.

En cuanto a los conceptos de compromiso y
afectividad, en la muestra estudiada se evidencia
que tener parejas simultaneas evita el compromi-
so afectivo. En el caso de los hombres, la afirma-
cioén de su masculinidad se logra en cierta medida
al tener varias relaciones sincronicas y hablar de
ello con sus pares; tal como mencionan Pacheco
et al. (2007), ese contexto los impulsa a tener re-
laciones sexuales como una forma de sustentar su
masculinidad. En cuanto a las mujeres, el recono-
cerse con el derecho de conocer y tener varias re-
laciones antes de formar una familia, y en los va-
rones tener varias parejas a la vez, es considerado
normal. Lo anterior no se aplica sin embargo en el
caso de mujeres adolescentes que tienen relacio-
nes simultaneas (Pacheco et al., 2007); en efecto,
los adolescentes varones valoran esa conducta en
ellos, pero la sancionan en las mujeres.

Es necesario el uso consciente de la comuni-
cacion en la ensefianza y el aprendizaje de los de-
beres y derechos iguales de la mujer y el hombre
desde las edades méas tempranas como parte de su
educacion para la sexualidad, lo que puede tener
un efecto preventivo en el embarazo adolescente

que afecta sobre todo al sexo femenino (Barbon,
2011). Por lo tanto, la dimension enfocada a las
diferencias de género y al sentir de los adolescentes
muestran que las representaciones sociales desem-
pefian un papel fundamental en las practicas y en
las dinamicas de las relaciones sociales, al tiempo
que justifican y orientan su conducta.

Respecto a lo anterior, es necesario profun-
dizar en el conocimiento de las representaciones
sociales relativas al comportamiento sexual de va-
rones y mujeres, pues es un camino util para el
conocimiento de estos problemas. Ahora bien, el
establecimiento de los roles sexuales y sociales
define como es que hombres y mujeres constru-
yen formas diferentes de ver la sexualidad a través
de sus experiencias e interacciones psicoldgicas
y sociales (Moscovici, 1976). Las mujeres rela-
cionan por lo regular la sexualidad con el ejerci-
cio reproductivo y la viven como una experiencia
negativa. Entre los varones, no obstante, hay la
posibilidad de vivirla positiva y placenteramente
(Pacheco et al., 2007). En la muestra investiga-
da se evidencia ese hecho: las mujeres asocian la
sexualidad a la reproduccion, a diferencia de los
hombres, que la refieren como una busqueda de
sensaciones distintas.

La salud de los adolescentes y jovenes es un
asunto que suscita cada vez mas interés en todo
el mundo. Existe la necesidad de comprender las
caracteristicas de esta edad en el area de la salud
publica y las condiciones cambiantes de la so-
ciedad, mismas que, afladidas a la modificacion
de las conductas de estos grupos, han generado
nuevos riesgos para la salud sexual y reproducti-
va. Por ello, es necesario identificar los valores,
creencias y otras cuestiones morales y religiosas
que influyen en la decision de prevenir y proteger
a cada persona (Estupifidn, Amaya y Rojas, 2012).

En la presente investigacion pudo identifi-
carse que, en el marco interpretativo de los ado-
lescentes, el embarazo y otros riesgos no aparecen
en su esquema cognitivo, es decir, no los conside-
ran ni siquiera como una posibilidad, por lo que
este problema constituye una preocupacion de
primer orden para los profesionales de la salud, y
se impone abordarlo a partir de un marco concep-
tual actualizado acerca de un desarrollo humano
integral y la promocion de la salud (Martin y Re-
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yes, 2003), pues la conciencia de los mencionados
riesgos se genera mediante la prevencion y la pro-
mocion de la salud sexual y reproductiva.

En las investigaciones sobre la fecundidad y
el embarazo adolescente se observa en general que
se definen de diversas maneras; se les ve como
un problema social e individual en algunos casos,
y en otros no se toman en cuenta las diferencias
culturales. Por ende, se propone una necesaria
reflexion critica y se esclarezcan las representa-
ciones sociales que tiene el embarazo en distin-
tos estratos socioecondmicos y en ciertas culturas
(Gomez et al., 2012).

El contexto sociocultural y econdémico es
esencial en el analisis porque los riesgos para la
poblacion adolescente son muy elevados debido a
las deprimidas condiciones econdmicas, la discri-
minacion social y legal, su bajo nivel de instruc-
cion y la falta de oportunidades para su desarrollo
integral, todo lo cual constituye un problema de
salud publica mundial por el tamafio de esa pobla-
cion (Begazo y Varas, 2015); por consiguiente, las
explicaciones en torno a este problema necesitan
también integrar el analisis de las condiciones so-
cioecondmicas como uno de los factores determi-
nantes, y entender que no solo es lo social, indivi-
dual, cultural o econdmico el origen del problema,
sino su compleja interaccion.

La conducta sexual de riesgo se estudia por
lo regular en instituciones educativas de nivel me-
dio y superior porque frecuentemente el embarazo
no deseado entre los estudiantes puede interrum-
pir su proceso formativo y proyecto de vida (Puli-
do et al., 2013). Lo anterior trae como consecuen-
cia —entre muchos otros efectos— un aumento del
indice de pobreza al no concluir los adolescentes
sus estudios, depender de sus padres y no poder
insertarse en el mundo laboral. También intervie-
nen elementos socioculturales que se traducen en
practicas sexuales y reproductivas avaladas y re-
forzadas por el contexto (Garcia, 2016).

Desde esta perspectiva, el embarazo entre
los adolescentes amplia las brechas sociales, edu-
cativas y de género en cuanto que trasciende el
mero proceso biologico reproductivo y afecta pro-
yectos de vida, el ejercicio de libertades y el desa-
rrollo individual, al tiempo que genera conflictos
familiares y demandas de atencion que requieren
de la intervencion de diversos agentes sociales.
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Por ello, la Estrategia Nacional para la Prevencion
del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) (Gobier-
no de la Republica, 2014) plantea que es necesa-
rio ampliar la comprension del fendmeno para asi
prevenir su ocurrencia y erradicarlo. Asimismo, la
psicologia de la salud debe retomar el problema
y ofrecer explicaciones atinadas respecto al com-
portamiento adolescente.

En conclusion, la familia en que conviven
los adolescentes es el nicleo que tradicionalmente
protege a sus miembros en los aspectos fisicos,
emocionales y psicologicos y provee los medios
para la formacioén de la personalidad y la trans-
mision de valores morales y culturales, pero las
influencias familiares también ejercen poder en
los comportamientos personales de forma negati-
va. Por lo tanto, la familia puede imponer limites
apropiados a la comunicacion lesiva y contribuir
al establecimiento de conductas sexuales saluda-
bles, pero al mismo tiempo puede ser un factor
disfuncional que predisponga a situaciones de ries-
go por no haber en su seno una guia que oriente el
desarrollo de la salud sexual y reproductiva de los
asolescentes.

Los medios de comunicacion, amigos y gru-
pos de pares mostraron en este estudio ser socia-
lizadores potentes de la sexualidad al marcar una
orientacion especifica de las conductas implicadas
en aquella. Por otro lado, el embarazo y otros ries-
gos no se consideran importantes en el esquema
cognitivo de los jovenes; de hecho, no existe en
ellos una conciencia clara de los posibles riesgos
que podrian evitarse mediante la prevencion y pro-
mocion de la salud sexual y reproductiva.

Consecuentemente, el analisis contextual es
pertinente para entender con mayor profundidad
los aspectos socioculturales y socioecondmicos,
caracterizados por las desventajas y carencias que
enfrenta la poblacion.

El aporte de esta investigacion es generar
una mayor comprension de las representaciones
sociales de las interacciones sexuales, para ubi-
car el punto donde se interceptan lo individual y
lo social, para apostar asi por un cambio de pa-
radigma que propicie nuevas formas de indaga-
cion, estrategias y programas de intervencion que
promuevan la salud sexual; crear una conciencia
acerca de los riesgos, consecuencias y responsabi-
lidades individuales y sociales en lo referente a la
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promocion salud sexual y prevencion de riesgos, convivencia en espacios recreativos que mejoren
e inducir el desarrollo de los jovenes a través de la su estilo de vida.
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Entrenamiento conductual
del uso correcto del condéon femenino
en adolescentes: un estudio aleatorizado

Behavioral training of the correct use of female condom
in adolescents: A randomized study

Edgar Landa-Ramirez, Sandra Itzel Quiriones-Sandoval,
Alma Delia Flores-Ordaz, Aime Edith Martinez-Basurto
vy Juan José Sanchez-Sosa’

RESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar el efecto de dos tipos de entrenamiento conductual en el
desarrollo de habilidades instrumentales y verbales para el uso correcto del condon femenino en
adolescentes de la Ciudad de México. Un segundo objetivo busco identificar los principales errores
cometidos por los participantes al colocar el condon femenino. La metodologia incluy6 una com-
paracion de dos grupos, en los que participaron 116 adolescentes asignados de manera aleatoria a
uno de ellos. Se registraron por observacion directa las habilidades instrumentales y verbales para
colocar el condon en modelos de vaginas de entrenamiento en evaluaciones pre, post y seguimiento
a tres meses. Ambos entrenamientos incrementaron la frecuencia de respuestas correctas en la
postevaluacion y en el seguimiento, incremento que fue estadisticamente significativo. Se descri-
ben algunos errores en la colocacion del condon. Ambos tipos de entrenamiento fueron efectivos
para desarrollar las habilidades requeridas para el uso correcto del condon femenino. Se discuten
las limitaciones de los datos y las implicaciones para investigaciones futuras.

Palabras clave: Entrenamiento conductual; Adolescentes; Conddn femenino; Errores al
usar el condon.

ABSTRACT

The objective of the present study was to examine the effects of two training techniques: a) be-
havioral skills training and b) modeling, on instrumental and verbal behaviors while properly
placing female condoms. A secondary objective involved identifying specific types of errors while
displaying the condom-placing behavioral sequence. The study’s methodology involved 116 ado-
lescents randomly assigned to a two-group design. Direct behavioral observation procedures were
implemented to record both instrumental and verbal responses while participants placed female
condoms on model training vaginas. Measurements included pretest, posttest and a three-month
follow up. Results revealed both procedures produced statistically significant increases from pretest
to both posttest and follow up. Some errors while placing the condom included not using the pro-
per finger combination to hold the condom and difficulties finding a comfortable position to ease
its placement. Thus, we conclude that both behavioral training procedures were effective to teach
proper placing of female condoms in teenagers. The study'’s findings are discussed in the context
of their applied preventive contribution as well as limitations and suggestions for future studies.

Key words: Behavioral training; Adolescents; Female condom; Errors in condom use.
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INTRODUCCION

han documentado la eficacia de los métodos

de barrera —en particular el condén femeni-
no— para evitar embarazos no deseados y prevenir
infecciones de transmision sexual (ITS), como go-
norrea, clamidia y sifilis (Vijayakumar, Mabude,
Smit, Beksinska y Lurie, 2006). Su uso también
ayuda a prevenir la infeccion por el virus de in-
munodeficiencia humana (VIH) (Campbell et al.,
2011) y se le considera medianamente efectivo
para prevenir el contagio del virus de papiloma
humano (Shepherd, Frampton y Harris, 2011). La
Administracion de Alimentos y Medicamentos de
Estados Unidos (Food and Drug Administration)
aprob6 en marzo de 2009 la segunda generacion
del condon femenino (CF2) en virtud de que su
efectividad no mostraba ser inferior a la de la pri-
mera generacion del dispositivo; hoy, se le sigue
considerando como una proteccion efectiva con-
tra los citados problemas de salud (Beksinska et
al., 2013).

Al igual que ocurre con el condon masculi-
no, la efectividad del CF2 para prevenir los proble-
mas mencionados depende en gran medida de su
uso correcto y consistente (Sanders et al., 2012),
por lo que adquiere especial relevancia desarrollar
lineas de investigacion para fomentar dicho uso
(Mantell et al., 2011). En el caso del CF2, los resulta-
dos de diversos estudios experimentales sugieren
que los entrenamientos conductuales son efectivos
para impulsar su uso correcto en diversas pobla-
ciones adultas (Campbell et al., 2011; Choi et al.,
2008; Hoffman, Exner, Leu, Ehrhardt y Stein, 2003;
Kalichman, Williams y Nachimson, 1999; Mantell
et al., 2014; Van Devanter et al., 2002; Witte et al.,
2006; Zimmers, Privette, Lowe y Chappa, 1999).
Sin embargo, algunas caracteristicas de esos estu-
dios podrian constituir limitaciones para generali-
zar sus resultados a la poblacion adolescente; por
ejemplo, la mayoria de los mismos se han hecho
solo con mujeres, mayores de edad, con vida se-
xual activa, en riesgo de adquirir ITS y que asistian
a centros de planificacion familiar o a servicios de
salud de alguna institucion de educacion superior
(Campbell et al., 2011; Choi et al., 2008; Schuyler
et al., 2016).

l opez, Stockton, Chen, Steiner y Gallo (2014)
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Lo anterior representa un problema importan-
te por sus implicaciones demogréficas de riesgo.
Por ejemplo, en Estados Unidos los adolescentes
inician su vida sexual a los 14 afios en promedio y
alrededor de la mitad habra tenido tres parejas se-
xuales antes de cumplir los 19 afios (Cavazos-Rehg
et al., 2009; Liu et al., 2015). En la zona central
de México se han documentado resultados simila-
res en cuanto al inicio de la vida sexual. Una en-
cuesta hecha a 13,293 adolescentes reveld que los
hombres comienzan su vida sexual a los 13 afios,
y las mujeres a los 14, y inicamente 35% de los
entrevistados reportaron haber utilizado condon
(masculino) en su primer encuentro sexual (Tapia
et al., 2004).

Entrenar en el uso correcto del CF2 podria
ser una opcion alterna o complementaria para pro-
teger a los adolecentes de embarazos no planeados
y contagios al comienzo de su vida sexual. Sin em-
bargo, la falta de datos sobre los efectos de entre-
namientos conductuales particulares no permite
hacer recomendaciones sobre el tipo de interven-
cioén que conviene usar y adaptar a las necesidades
de los jovenes.

A pesar de las limitaciones descritas, hay es-
tudios que muestran los efectos positivos de algu-
nos programas de entrenamiento (Orr, Langefeld,
Katz y Caine, 1996; Shepherd et al., 2010). Se han
empleado dos estrategias conductuales para esta-
blecer esas habilidades en los adolescentes. La pri-
mera se enfoca a brindar informacion por medio
de talleres o platicas sobre la importancia del uso
correcto del condon masculino, discutir la impor-
tancia de prevenir ITS, proporcionar informacion
impresa en folletos y usar el modelamiento para
mostrar su colocacion. En estos entrenamientos, los
adolescentes no manipulan el conddn, sino que sim-
plemente observan (Orr et al., 1996). En la segun-
da estrategia, ademas de brindar la informacion
acerca del condon y la prevencion de las ITS, se
entrena a los adolescentes, mediante instrucciones,
en los pasos a seguir para usar correctamente el dis-
positivo y manipular directamente los preservati-
vos en penes de entrenamiento, retroalimentan-
dolos por su desempefio eficaz (Shepherd et al.,
2010). En el caso del condon masculino, el ultimo
tipo de entrenamiento ha tenido mejores efectos
en el desarrollo de las habilidades necesarias para
su uso correcto.
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Los datos anteriores permitirian suponer que
los adolescentes también se pueden beneficiar de
recibir un entrenamiento en la modalidad conduc-
tual a fin de que desarrollen habilidades para usar
correctamente el CF2; sin embargo, la falta de evi-
dencia especifica no ha permitido valorar sus po-
sibles efectos en esta poblacion, lo que implica un
vacio en la informacion nacional e internacional.

Debido a los beneficios potenciales de entre-
nar a esta poblacion y a la carencia de estudios que
incorporen adolescentes de edades cercanas al de-
but sexual (alrededor de los 14 afios), se decidid
llevar a cabo el presente estudio, cuyo objetivo fue
evaluar el efecto de dos intervenciones conduc-
tuales (intervencion por modelamiento e interven-
cion de habilidades conductuales) en el desarrollo
de las habilidades requeridas para el uso correcto
del condon femenino en la poblacidén adolescente
de la Ciudad de México. De igual forma, debido
a que pocas investigaciones describen los errores
que cometen las personas al colocar el condon
(Bacak y Stulhofer, 2012; Sanders et al., 2012), se
consider6 indispensable describir los principales
yerros de los participantes antes de recibir el en-
trenamiento y posteriormente al mismo.

METODO

Participantes

Se realiz6 una junta informativa con los maestros
y padres de familia de los alumnos del ultimo afio

de secundaria, para comentar el propoésito y alcan-
ces de la investigacion y sefalar la importancia de
la firma del consentimiento informado para parti-
cipar. El texto del consentimiento informado tam-
bién resefio los objetivos generales del estudio.
Se informo a los participantes que, si lo deseaban,
podian abandonar la investigacion sin que hubiera
ningun tipo de consecuencia. Todas las sesiones se
llevaron a cabo en las aulas de la escuela.

Se invito a participar a 189 estudiantes de
ambos sexos, alumnos del tercer afio de una se-
cundaria publica de la Ciudad de México. De ellos,
69 no entregaron el formato de consentimiento in-
formado firmado por sus padres o por ellos mis-
mos, por lo cual no participaron en el estudio;
cuatro estudiantes se rehusaron a participar, con
lo que quedaron 116 estudiantes. Los participan-
tes se seleccionaron de manera no probabilistica
accidental. En cuanto a las principales caracteris-
ticas sociodemograficas, participaron 58 muje-
res y 58 hombres, mexicanos, solteros, de clase
media baja y con una edad promedio de 14.1 aios
(D.E. = .40). De ellos, 95% eran de religion catoli-
ca. Catorce refirieron haber comenzado ya su vida
sexual (edad promedio = 13.4 afios; D.E. = .72),
doce de los cuales indicaron haberse protegido
con condon masculino en su primer encuentro
sexual y dos manifestaron no haberlo hecho. No
hubo diferencias estadisticamente significativas
en las condiciones sociodemograficas previas al
entrenamiento a las cuales se pudiera atribuir los
cambios observados en la variable dependiente en
las postevaluaciones (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Entrenamiento Entrenamiento
Participantes modelamiento habilidades conductuales | ,

59
Edad, media, desviaciéon estandar (D.E.) 14.16 (D.E.: .36) 14.19 (D.E.: .43) 674
Sexo
Mujeres 26 32 358
Hombres 31 27
Debut sexual
Si 5 9
Edad de debut 13.6 afios (D.E.: .5) 13.3 (D.E..: .8) 244
No 42 37
No contestd 10 13
Habilidades durante la preevaluacion
Habilidades verbales 2 2.3 (D.E.: 1.6) 284
Habilidades instrumentales 32 (D.E: 1.7) 3.1 (D.E.: 1.5) .824

D.E. = Desviacion estandar; A = U de Mann-Whitney; B = Chi cuadrada.
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Mediciones

Habilidades para el uso del condon femenino: En
concordancia con estudios previos, el uso correc-
to del condon femenino se determind por medio
de la observacion directa hecha por psicologos
entrenados, quienes registraban las respuestas ins-
trumentales y verbales de los participantes al co-
locar el condon femenino en un modelo de vagi-
na de entrenamiento (Campbell et al., 2011). Se
decidio diferenciar las habilidades en términos de
respuestas instrumentales y verbales, pues ser ca-
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paz de referir como se debe poner el condon no
significa que se haya desarrollado la habilidad de
colocarlo correctamente, y viceversa. Al igual que
en estudios previos, se retomaron los once pasos
derivados de las recomendaciones para usar co-
rrectamente el CF2 sugeridas por la Female Health
Company (2012). Se probo la factibilidad de apli-
car los pasos en cinco participantes voluntarios, a
partir de los cuales se vio la necesidad de separar
las instrucciones del paso 11, convirtiéndolas en
dos pasos, quedando asi los doce pasos utilizados
en el estudio (Tabla 2).

Tabla 2. Pasos para usar correctamente el condon femenino.

Pasos entrenados durante el estudio adaptados de la Female Health Company

1. Verifica la fecha de caducidad que aparece en la parte frontal o lateral del paquete.

2. Esparce el lubricante en el interior frotandolo con los dedos.

dientes para abrir el paquete.

3. Para abrir el condon, rasga desde la flecha situada en el borde (flecha morada) y extraelo. No uses tijeras, cuchillos o los

4. Toma el anillo interno entre los dedos pulgar e indice.

5. Aprieta el anillo interior por los lados hasta que se junten y formen una punta.

cuclillas o acostada(o).

6. Puedes insertar el condon de diferentes maneras. Encuentra una posicion que te sea comoda. Puedes estar sentada(o), en

7. Identifica los labios externos de la vagina y separalos.

8. Entonces, usa la punta en forma de “8” del anillo interno y empujalo dentro de la vagina. Usa la punta formada por la union
de los lados del anillo del condén (’8”) para empujarlo dentro de la vagina.

posible. Asegtirate de que el conddn se ajuste suavemente.

9. Desliza el dedo indice o medio dentro del condén y empuja el anillo interior que esta dentro de la vagina hasta donde sea

10. Sujeta bien el anillo exterior y mantenlo en un sitio mientras el pene se orienta dentro del condon. Cuando el pene esté
dentro de él, ya no es necesario seguir sosteniendo el anillo exterior.

11. Para retirar el condon, toma el anillo exterior y tuércelo para mantener el semen adentro. Es mejor hacerlo antes de levantarse.

12. Quita suavemente el condon, envuélvelo en un paiiuelo de papel y echa a la basura el paquete vacio.

En total, participaron tres psicologos observado-
res, quienes recibieron un entrenamiento de un mes
para llevar a cabo el registro observacional de las
respuestas verbales e instrumentales a evaluar. A
las respuestas correctas se les dio el valor de 1, y
de 0 a las incorrectas; al final de las evaluaciones,
se sumaron los puntajes para obtener el total de
respuestas correctas.

Disefio y procedimiento

Se trat6 de un estudio aleatorizado de dos grupos:
Grupo 1, de habilidades conductuales (n = 59) y
Grupo 2, de modelamiento (n = 57). Los partici-
pantes se asignaron de manera aleatoria simple
en una proporcion de 1:1. Se utiliz6 un programa

computarizado para realizar la aleatorizacion (véa-
se www.randomization.com). Se realizaron eva-
luaciones pre, post y seguimiento a los tres meses
(Figura 1).

Preevaluacion

Antes de iniciar los entrenamientos, se dio a cada
participante individual un condon femenino y el
modelo de vagina de entrenamiento en un cubiculo
escolar de aproximadamente 3 por 3 metros, con
mobiliario habitual y en presencia de un psicologo
observador. Se les instruy6 a mostrar y describir,
de acuerdo con sus conocimientos, cOmMo se usa-
ba correctamente el cr2. El observador registraba
las conductas instrumentales y verbales mostradas
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Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes durante el estudio.
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por los participantes, a quienes se les sefialé que
durante esta evaluacion no se les daria retroalimen-
tacion por su desempeiio.

Entrenamiento

Los entrenamientos se derivaron de una adapta-
cion de las estrategias utilizadas en estudios pre-
vios, como los de Orr et al. (1996), Van Devanter
et al. (2002) y Campbell et al. (2011). Se llevaron a
cabo cuatro sesiones semanales de una hora cada
una. La primera tuvo como propdsito que los par-
ticipantes identificaran los diversos cambios que
ocurren durante la adolescencia y su impacto en
el deseo sexual; la segunda, las principales enfer-
medades de transmision sexual y los medios de
contagio mas importantes; la tercera, el impacto de
los métodos de barrera en la proteccion con énfa-
sis marcado en el impacto del CF2, y la cuarta, los
doce pasos para usar el CF2 de manera correcta.
Las primeras tres sesiones se impartieron
grupalmente en las aulas escolares. La cuarta se-
sion se hizo de manera individual a todos los que
pertenecian al grupo de entrenamiento de habili-
dades conductuales. Para la ensefianza de los doce
pasos, se proporciond a cada participante un con-

!
Pérdidas an el seguimianta (n=2)
# Desercion escolar (ne2)

don femenino y un modelo de vagina de entrena-
miento, tras de lo cual se les dio retroalimentacion
descriptiva en cada uno de los pasos, hasta que los
realizaron de manera correcta. El proceso dur6 15
minutos en promedio.

En el caso de los participantes del grupo de
modelamiento, uno de los investigadores, utilizan-
do una vagina de entrenamiento y un CF2, mostra-
ba cémo se debia de colocar correctamente el con-
doén seguin los doce pasos. Se decidio integrar el
modelamiento debido a que los programas Unica-
mente informativos no han reportado efectos tan
favorables en el desarrollo de las habilidades para
usar correctamente el condon (Orr et al., 1996); di-
cho entrenamiento se impartia grupalmente y los
adolescentes no manipulaban el CF2.

Postevaluacion y seguimiento

Una semana posterior a haber completado el en-
trenamiento se hizo una evaluacién de manera
muy similar a la de la preevaluacion; de igual for-
ma, se realiz6 el seguimiento tres meses después.
En estas mediciones, al igual que en la preeva-
luacion, no se les dio retroalimentacion a los par-
ticipantes. Un psicologo observador registrd los
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comportamientos instrumentales y verbales de los
participantes.

Analisis de datos

A fin de identificar homogeneidad en las varianzas
y distribucidén normal, se aplicaron las pruebas de
Levene y de Kolmogorov-Smirnov. Al no encon-
trarse una distribucion normal, y dado el caracter
nominal (correcto-incorrecto en frecuencias), se de-
cidio utilizar la prueba U de Mann Whitney para
contrastar las medianas de dos grupos independien-
tes con libre distribucion. De igual forma, se em-
pled el test de Wilcoxon para la contrastacion de
la mediana de dos muestras relacionadas con libre
distribucion. Finalmente, se aplico la prueba chi
cuadrada para contrastar los datos categdricos. Se
considero estadisticamente significativo el dato si
la probabilidad asociada a las diferencias era p <.05.

RESULTADOS

Durante la preevaluacion, los dos grupos mostra-
ron escasas habilidades instrumentales y verbales
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en el uso correcto del condon femenino. El grupo
que recibiria el entrenamiento conductual tuvo en
promedio 2.3 pasos correctos de los 12 pasos po-
sibles (2.3/12) (D.E.:1.6; mediana: 2) al describir
la colocacién del condén femenino, y 3.1/12 al
mostrarlo instrumentalmente (D.E.:1.5; mediana: 3).
El grupo que se expondria al modelamiento tuvo
en promedio 2.7/12 respuestas correctas al decir
como se pone el condon femenino (D.E.:1.8; me-
diana: 3), y 3.2/12 al mostrarlo (D.E.:1.7; mediana:
3). No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en las habilidades de los participantes en cada
uno de los grupos durante la preevaluacion (ha-
bilidades instrumentales: p = < 0.81; habilidades
lingiiisticas: p = < 0.28). Se encontrd una diferen-
cia estadisticamente significativas en la preeva-
luacion debida al sexo, ya que las mujeres dieron
un mayor numero de respuestas verbales que los
hombres en el grupo de modelamiento (mujeres:
3.4 D.E.:1.7; hombres: 1.8, D.E.: 1.4, p =< 0.05),
dato que se retoma en la discusion.

Durante la postevaluacion, ambos grupos in-
crementaron sus habilidades instrumentales y ver-
bales sobre el uso correcto del condéon femenino
(Figura 2).

Figura 2. Promedio de respuestas correctas durante el estudio.
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El grupo de entrenamiento conductual tuvo en pro-
medio 7.9/12 respuestas correctas al decir como se
coloca el condon femenino (D.E. = 1.8; mediana: 8)
y 9/12 al mostrarlo (D.E. = 1.3; mediana: 9). El gru-
po de modelamiento tuvo en promedio 8.3/12 res-
puestas correctas al decir como se pone el condon
femenino (D.E. = 1.8; mediana: 9) y 9/12 al mostrar-
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lo (D.E. = 1.5; mediana: 9). Durante la postevalua-
cion no hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos (Z = —1.191, p = < .234).
Al comparar las diferencias entre los valores totales
de la preevaluacion y la postevaluacion de ambos
grupos en habilidades instrumentales y verbales, se
encontrd que los dos mostraron diferencias estadis-
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ticamente significativas entre habilidades instru-
mentales (Z = -9.380, p = < .001 y habilidades
lingiiisticas (Z = -9.286, p = <.001). En la poste-
valuacion ya no hubo diferencias estadisticamente
significativas en las habilidades verbales debidas
al sexo.

De igual forma, durante el seguimiento a tres
meses ambos grupos mantuvieron niveles simila-
res en sus habilidades instrumentales y verbales
sobre el uso correcto del condon femenino. El gru-
po de habilidades conductuales tuvo en promedio
7.7/12 respuestas correctas al decir como se colo-
ca el condon femenino (D.E. = 2.6; mediana: 7),
y 8.4/12 al mostrarlo (D.E. = 1.3; mediana: 9). El
grupo de modelamiento tuvo en promedio 7.4/12
respuestas correctas al decir como se pone el con-
don femenino (D.E. = 1.8; mediana: 8) y 8.2/12 al
mostrarlo (D.E. = 1.7; mediana: 8). Una vez mas,
durante el seguimiento no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos
(z=-1.191, p = < .234). Al comparar las diferen-
cias entre los valores totales de la preevaluacion y
el seguimiento de ambos grupos en las habilidades
instrumentales y verbales, se encontraron tuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre ha-
bilidades instrumentales (z = —-9.380, p = < .001)
y habilidades verbales (z = -9.286, p = < .001).
Igualmente, al comparar las diferencias entre los
valores totales de la postevaluacion y los del se-
guimiento de ambos grupos en las habilidades ins-
trumentales y verbales, se encontrd que los dos
tuvieron diferencias estadisticamente significati-
vas entre habilidades instrumentales (zZ = -3,510
p =<.001) y habilidades verbales (z = —4.635,
p =<.001). No hubo diferencias estadisticamente
significativas debidas al sexo en el seguimiento.

Errores en el uso del condon

Durante la preevaluacion, los participantes mos-
traron un alto porcentaje de errores para colocar
el condon femenino (75.48%; D.E.: 22.67). En las
habilidades verbales, se equivocaron en promedio
78.2% (D.E.: 19.90). Los tnicos pasos que tuvie-
ron un porcentaje de error menor o cercano a 50%
fueron el paso 3 (50.4%) y el 5 (47.9%). En el
caso de las habilidades instrumentales, el prome-
dio de errores de los participantes fue de 72.7%
(D.E.:23.95). En tres pasos hubo un porcentaje de

error menor o cercano a 50%: el 3 (23.1%), el 5
(45.3%) y el 8 (50.4%).

Durante la postevaluacion, el porcentaje ge-
neral de errores disminuy6 a 28.4% (D.E.: 24.83),
el de errores de habilidades verbales disminuy6 a
31.69% (D.E.: 25.74) y el de errores de habilidades
instrumentales disminuy6 a 25.17% (D.E.: 23.43).
A pesar de la disminucion de los errores en las
habilidades verbales, hubo tres pasos cuyos por-
centajes de error se mantuvieron muy altos: el 4
(63.2%), el 6 (73.5%) y el 7 (63.2%). Algo similar
ocurrio en los errores referidos a las habilidades
instrumentales, ya que tres pasos se mantuvieron
altos: el 6 (73.2%), el 7 (56.4 %) y el 10 (50.4%).

Durante el seguimiento a tres meses, el por-
centaje general de errores mostrd un ligero aumen-
toa 32.61% (D.E.: 27.07). El de errores de habili-
dades verbales aumento6 a 36.31% (D.E.: 26.91) y
el de errores de habilidades instrumentales mostro
un pequefio incremento a 28.90% (D.E.: 26.73).
Es de notarse que hubo cinco pasos en habilidades
verbales cuyos porcentajes de error se mantuvie-
ron altos: el 2 (53.8%), el 4 (58.1%), el 6 (75.2%),
el 7 (82.1%) y el 10 (51.3%). En cuanto a los erro-
res de las habilidades instrumentales, tres pasos se
mantuvieron altos en esta etapa: el 2 (49.6%), el 6
(84.6%) y el 7 (76.1%) (Figura 3).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados anteriores indican que ambas inter-
venciones aumentaron las habilidades verbales e
instrumentales para el uso correcto del condon
femenino. En el contexto de los estudios antece-
dentes, si bien muchos de ellos concluyen que las
intervenciones conductuales aumentan las habili-
dades para usar el condon femenino, no ocurre asi
con aquellas en que los participantes no se expo-
nen a la manipulacion del condon (Campbell et
al., 2011; Choi et al., 2008; Hoffman et al., 2003;
Kalichman et al., 1999; Van Devanter et al., 2002;
Witte et al., 2006; Zimmers et al., 1999). Es pro-
bable que el efecto positivo logrado en el presen-
te estudio se derive de que en la intervencidn se
utilizaron técnicas de modelamiento mediante las
cuales se proporcionaba informacion especifica y
concreta acerca de los pasos para colocar correc-
tamente el CF2 y se demostraban ademas por me-
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Figura 3. Promedio de errores.
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dio de vaginas de entrenamiento y condones. En
efecto, diversos estudios sobre aprendizaje social
han sugerido que el modelamiento es central en
el aprendizaje de adolescentes y que parece estar
estrechamente ligado en la forma en la cual des-
pliegan conductas saludables y no saludables, in-
cluyendo la conducta sexual (Whiteman, Zeiders,
Killoren, Rodriguez y Updegraff, 2014). Este ar-
gumento puede ayudar a explicar por qué esta po-
blacion se beneficio de este tipo de entrenamiento,
si bien se necesitan mas investigaciones al respec-
to. De corroborarse los datos aqui obtenidos, el
entrenamiento del condén femenino por medio
del modelamiento implicaria una opcién viable,
rapida y econdmica para el desarrollo de habili-
dades del uso correcto del CF2 por la poblacion
adolescente.

Es de destacarse que los efectos obtenidos
fueron muy similares en ambos tipos de entrena-
miento, tanto para las habilidades verbales como
instrumentales, y que estas se conservaron a través
del tiempo, resultando estadisticamente significa-
tivas aun después de tres meses de seguimiento.
Tal porcion de los hallazgos es consistente con
los de Hoffman et al. (2003), Choi et al. (2008) y
Campbell et al. (2011) en poblacion adulta. Sin
embargo, los datos del presente estudio también
mostraron que, pese a que los entrenamientos in-
crementaron el promedio de respuestas verbales
e instrumentales, dicho promedio fue menor du-
rante el seguimiento, en comparacion con los re-
sultados de la postevaluacion. Lo anterior puede
indicar la relevancia de instrumentar estrategias a
guisa de recordatorio entre la postevaluacion y el
seguimiento para apoyar el mantenimiento de por-
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centajes mas altos de respuestas verbales e instru-
mentales en el uso correcto del CF2.

Enlapresente investigacion, los datos mostra-
ron que los entrenamientos aumentaron el nimero
de pasos correctos para utilizar el condon femenino.
En estudios previos se ha sugerido que los entre-
namientos conductuales en el uso del condon feme-
nino probablemente fomentan en los participantes
mas habilidades y mejores actitudes hacia su uso
(Campbell et al., 2011; Chot et al., 2008; Kalich-
man, et al., 1999; Van Devanter et al., 2002; Witte
et al., 2006; Zimmers et al., 1999). También se ha
sugerido una disminucion de los actos sexuales no
protegidos (Hoffman et al., 2003); dichos efectos
han mostrado una tendencia a mantenerse incluso
a los tres y seis meses una vez terminada la in-
tervencion. Sin embargo, muy poco o nada se ha
reportado de la forma en que se usa el condon du-
rante tales seguimientos. Con los datos obtenidos
en el presente estudio parece claro que, aunque se
incrementan las habilidades para usar correcta-
mente el condon, estas atin distan de llegar al cien
por ciento. Por lo anterior, es factible suponer que
las personas que reciben los entrenamientos si es-
tén usando actualmente el condon femenino, aun-
que cometiendo tal vez algunos errores en su uso.
Se considera que es indispensable que en futuras
investigaciones no Unicamente se indague si usan
o no el condon, sino que evaluen cémo lo estan
utilizando y qué errores podrian estar cometiendo.
Se encontrd asimismo que los porcentajes de error
disminuyeron en la postevaluacion y en el segui-
miento; no obstante, en algunos pasos (5y 7, véa-
se la Tabla 2) hubo mayor frecuencia de errores en
dichas fases. Identificar los errores mas comunes
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permitiria conocer los que ocurren con mas fre-
cuencia durante el acto coital, que, en el caso del
condon masculino, por ejemplo, son las rupturas o
los deslizamientos del dispositivo (Bac¢ak y Stul-
hofer, 2012; Sanders et al., 2012). En el caso del
condon femenino, los pasos apropiados para co-
locarlo y proteger adecuadamente los labios vagi-
nales parecen ser particularmente desafiantes para
los adolescentes, por lo que se recomienda que en
trabajos futuros se dé especial énfasis a las estra-
tegias que hagan posible aprender de manera mas
precisa dichos pasos. Se sugiere también que los
participantes tengan la oportunidad de manipular
previamente las vaginas de entrenamiento, pues
algunas de ellas pueden mostrar cierta resistencia
para colocarse de una manera sencilla y fluida. Es
posible que esta sea una de las razones por las que
en los pasos 6 y 7 hubo mas errores al momento
de llevarse a cabo las habilidades instrumentales,
no asi las verbales.

Llama la atencion que en la preevaluacion
se hayan encontrado diferencias estadisticamente
significativas debidas al sexo en las habilidades
verbales para el uso correcto del CF2. Una posible
explicacion de lo anterior puede ser que, segin los
comentarios de los participantes, un par de me-
ses antes del inicio de la presente investigacion se
impartié en la institucion un taller de sexualidad
femenina dirigido exclusivamente a mujeres, en
el que, entre otros temas, se abordo la proteccion
sexual a través de diversos métodos de proteccion,
incluido el CF2, unicamente por medio de infor-
macion general. Lo anterior podria ser la razon de
que las mujeres del grupo de modelamiento tuvie-
ran un mayor promedio de respuestas verbales en
la preevaluacion al referir el uso correcto del CF2,
pero no de respuestas instrumentales. Tal diferen-
cia desaparecio una vez que los adolescentes fue-
ron expuestos a alguna de las intervenciones.

A pesar del cuidado con el que se disefio el
estudio, es posible identificar algunas limitaciones
que deben tenerse en cuenta en futuros trabajos.
Si bien algunos estudios han recomendado repetir
en al menos tres ocasiones la insercion del condon
en modelos pélvicos antes de tomar en cuenta las
evaluaciones (lo anterior con la finalidad de habi-
tuar al participante para que pueda posteriormente
aplicarlo a la pareja o a modelos pélvicos [Choi et
al., 2008; Witte et al., 2006]), las limitaciones de

recursos y tiempo para brindar el entrenamiento
en la escuela no permitieron instrumentar tal reco-
mendacion en la presente investigacion.

Otra limitacion es que el uso correcto del
CF2 Unicamente se entrend en cuanto a las habili-
dades verbales e instrumentales requeridas, pero
no se evaluo la actitud de los participantes hacia
su uso o su posible uso en relaciones coitales rea-
les. Investigaciones futuras podrian evaluar dichas
variables, ya que se consideran importantes para
ayudar de manera efectiva a prevenir ITS, incluidos
el VPH y el VIH (Mantell et al., 2011). Debido a los
objetivos originales planteados para el presente
estudio, si bien se mostrd que los entrenamientos
aumentaron el nimero de pasos correctos para uti-
lizar adecuadamente el CF2, no se hizo énfasis en
su uso consistente. Seria importante que futuras
investigaciones se enfocaran en evaluar algunas
variables relacionadas con el uso consistente del
condodn (cfr. Moyo, Levandowski, MacPhail, Rees
y Pettifor, 2008). Ademas, se recomienda promover
el desarrollo de las habilidades de negociacion,
toda vez que diversos estudios han documentado
que dicha variable puede ser conflictiva en la pa-
reja e impedir el uso del conddén masculino o el
femenino (Chakrapani, Newman, Shunmugam y
Dubrow, 2010; Schmid, 2012; Schmid, Leonard,
Ritchie y Gwadz, 2015; Schuyler et al., 2016; Te-
lles-Dias, Souto y Page-Shafer, 2006). Por la falta
de los recursos humanos suficientes, un solo ob-
servador registrd las respuestas de los estudian-
tes, por lo cual no fue posible obtener un indice
de confiabilidad entre observadores; aunque este
se entrend exhaustivamente en el registro de los
comportamientos, lo recomendable es que hubiera
un cotejo o comparacion para obtener ese indice
(Campbell et al., 2011), por lo que se recomienda
que en estudios futuros se supere tal limitacion.

Otro punto que merece abordarse aqui es
que después de haber finalizado el entrenamiento
algunos participantes mencionaron que les habia
parecido adecuada la intervencion; no reportaron
que les produjera alguna molestia o inconveniente,
y explicitamente comentaron que era una buena
idea que se integrara al sexo masculino al entre-
namiento del uso correcto del CF2, ya que habitual-
mente eran excluidos cuando se daba ese tipo de
informacion. En efecto, no parece haber razén al-
guna que impida que los varones reciban el entre-
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namiento conductual en el uso correcto del CF2.
Como lo muestran los datos, podrian verse igual-
mente beneficiados al utilizar estos programas, por
lo que se recomienda que, independientemente del
sexo del participante, futuras investigaciones en-
trenen y evalten el uso del CF2 en virtud de sus
probables ventajas, tal y como ocurre con el con-
don masculino (Orr et al., 1996; Shepherd et al.,
2010).

Durante la fase de reclutamiento del estu-
dio, mas de una tercera parte de los adolescentes
decliné participar en la investigacion. Aunque una
evaluacion de los factores que influyeron en tal
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consentimiento informado no estaba dentro de los
objetivos de este estudio, futuras investigaciones
podrian identificar los factores de tipo sociodemo-
grafico, cultural y las creencias de los adolescen-
tes o de sus padres, responsables de ese hecho.

A pesar de las limitaciones descritas, es de
subrayarse la importancia de los hallazgos del pre-
sente trabajo al fomentar investigacion sistematica,
conductual, sobre el uso correcto del CF2, en una
poblaciéon que tradicionalmente olvidada, misma
que se puede beneficiar de los entrenamientos
conductuales para desarrollar en ellos habilidades
verbales e instrumentales que la protejan en su

vida sexual.

declinacion o en el rechazo a entregar el formato de
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Masculinidad y paternidad:
los riesgos en la salud a partir
de los aprendizajes de geénero
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Health risks from gender learning
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue analizar los riesgos en la salud de los varones en México a
partir de los aprendizajes de género sobre la masculinidad y la paternidad. Se incorpora una
revision tedrica de esos aprendizajes y estereotipos, que no consideran el cuidado de la salud ni
la revision médica o psicologica en las rutinas masculinas porque pondria en evidencia su vulnera-
bilidad, lo que coloca a los hombres en condiciones de riesgo para la salud y hace que experimenten
afecciones que se manifiestan en estados de ansiedad, angustia, depresion y en ocasiones suicidio.

Palabras clave: Masculinidad; Paternidad; Salud; Estereotipos de género; Hombres.
ABSTRACT

The aim of the present study was to analyze health risks in Mexican men linked to gender learning
about masculinity and paternity. The study incorporates a theoretical revision on such learning and
gender stereotypes. The analysis indicates that such learning does not involve men's health care
nor the medical or psychological revision of their routines, probably because it would expose
their vulnerability, and would place them in risky health conditions, including symptoms of such
ailments as anxiety, anguish, depression and in some cases, suicide.

Key words: Masculinity; Fatherhood; Health; Gender stereotypes; Men.

INTRODUCCION

odria comenzar el presente ejercicio tedrico a partir de algunas interrogantes como las siguientes: ;Es
necesario hablar sobre las condiciones de riesgo en la salud de los hombres en México? ;Es posible
relacionar la masculinidad y la paternidad con algunas condiciones de salud? ;Cudles son las preo-
cupaciones y temores en su condicion de hombres y padres? ;Hay desventajas sociales a partir de los roles
estereotipados de género? Estas y otras interrogantes condujeron a elaborar el presente trabajo bajo la pre-
misa de que los aprendizajes y estereotipos de género sefialados plantean que los hombres son el sexo fuerte,
que siempre deben asumir la responsabilidad y tener todo bajo control, que viven en condiciones favora-
bles y ventajosas, y que, por tanto, ejercen una posicion de poder en un mundo socialmente estructurado.
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No. 1, Los Reyes Iztacala, 54090 Tlalnepantla, Edo. de México, México, correos electronicos: alevs@unam.mx, dicordoba@hotmail.com y
josesapien@hotmail.com. Articulo recibido el 8 de mayo y aceptado el 3 de julio de 2017.
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Parecia necesario seguir indagando sobre los
aprendizajes de género de los hombres en México:
como aprendieron a ser hombres y qué tensiones
representa asumir la responsabilidad de la familia,
el trabajo o la proveeduria, aun cuando sus parejas
aporten econdmicamente lo mismo o, en ocasio-
nes, incluso mas.

El sentido de responsabilidad se incorpora en
la identidad de la mayoria de los hombres desde
temprana edad, lo que los lleva a soportar, incluso
a costa de su salud, condiciones y riesgos fisicos
y emocionales porque asi lo indican los aprendi-
zajes y estereotipos de género, que definen a los
hombres por su fortaleza, dureza y aguante.

Dentro del concepto de salud habria que con-
siderar a los hombres como una entidad separada,
pues desde el punto de vista socioldgico que re-
laciona el estado de funcionalidad con el rol so-
cialmente asignado, la salud es una condicion ne-
cesaria para el cumplimiento de las expectativas
sociales. Parsons (1881) define la salud como “el
estado de capacidad 6ptimo de un individuo para
la realizacion efectiva de los roles y las tareas para
los que ha sido socializado” (p. 57). El punto aqui
seria el cuestionamiento respecto de los roles so-
ciales y las tareas asignadas para el cumplimiento
de los mismos. En el caso de los hombres implica-
dos en su rol de padres, lo mas valorado y exigido
es la proveeduria, sin importar la forma a través
de la cual la cubran ni las consecuencias para la
salud que de ella se generen, como los tiempos
minimos para la convivencia familiar, los males-
tares y otras afecciones de la salud.

Desde el punto de vista psicoldgico seria per-
tinente investigar los estados emocionales, el ma-
nejo de los sentimientos, el estrés y la ansiedad
asociados a las condiciones de vida, en que los
aprendizajes y estereotipos del género masculino
tienen fuertes implicaciones en las condiciones de
salud, asi como analizar como una posibilidad la
vivencia de ser hombre y padre en condiciones
saludables, tanto fisica como psicoldgicamente, lo
cual seria posible si se lleva el concepto de salud
mas alld del modelo médico al incorporar no solo
el estado fisico sino también el psicologico, pues
existe entre ambos una estrecha interrelacion y
afectacion mutua (Figueroa y Ngjera, 2015; San-
chez, 2000).
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Psicologicamente, el concepto de salud se debe
ver de manera integral, considerando a la persona
como un todo, identificando de manera conjunta
con ella los procesos a través de los cuales cons-
truye situaciones o estados de malestar consigo
misma o con otras personas en la trayectoria de
vida, asi como el proceso terapéutico de acompa-
namiento a los varones para identificar y construir
el estado de bien-estar a partir de las condiciones
en las que se encuentren y los recursos sociocul-
turales de que dispongan. Un compromiso desde
la psicologia de la salud es analizar, identificar,
diagnosticar y abordar junto con los varones los
procesos de desarrollo emocional, las dificultades
y problemas que enfrentan y las maneras en que
los resuelven.

La salud psicologica incorpora la parte emo-
cional en el proceso de aprendizaje y construccion
de ser hombre. Quienes han recibido atencion psi-
cologica se involucran en un proceso en el que
elaboran y reelaboran momentos y experiencias de
vida, nombrando aquello que han silenciado duran-
te afios, trabajando y resignificando experiencias
dolorosas o conflictivas para encontrarles sentido
y asi elaborar nuevos significados que les permi-
tan continuar, construir y reconstruir sus trayecto-
rias como hombres, parejas o padres.

En algunos casos, los hombres, aun cuando
parecen “estar bien”, sufren en silencio y experi-
mentan sentimientos de confusion, aislamiento,
desesperanza, depresion o soledad que persisten
de la infancia a la vida adulta, y que, cuando son
padres, se llegan a agudizar por la responsabilidad
que implica hacerse cargo de la vida de sus hijos.

Es a través de los aprendizajes de género
como se incorporan estereotipos que los conducen
a ocultar sus emociones y sentimientos, pues exter-
narlos “no es de hombres”. Figueroa (2001) habla
asi de “la soledad en la paternidad” para dar cuen-
ta de las experiencias que muchos hombres no se
atreven a manifestar porque se resisten a cuestio-
nar ciertos modelos dominantes de masculinidad,
que en el caso de la paternidad refieren a la pérdida
de experiencias potencialmente gratificantes y 1a-
dicas debido a la rigidez de los aprendizajes de gé-
nero excluyentes y limitantes, con las consiguien-
tes implicaciones en su salud fisica y emocional.
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MASCULINIDAD: LOS RIESGOS
A PARTIR DE LOS APRENDIZAJES
Y ESTEREOTIPOS DE GENERO

Hacer patentes las desventajas de los aprendizajes
de género desde los cuales los hombres constru-
yen sus identidades como tales conduce a indagar
la manera a través de la cual los adquirieron. En
muchos casos fue en las familias de origen en las
que se senalaba que un hombre es quien “debe”
mandar, tener el control de las situaciones, ser res-
ponsable y silenciar las emociones y sentimientos,
pues eso corresponde a las mujeres, no a los hom-
bres. Nolasco (1989) plantea que hay un principio
masculino construido socialmente a partir del cual
los hombres intentaran casi siempre administrar
sus afectos. Este principio, base de la identidad
masculina, segmenta y polariza lo femenino de lo
masculino, lo sexual de lo afectivo, el trabajo del
placer, convirtiendo asi a los hombres en indivi-
duos divididos que viven inmersos en la ilusion
de la perfeccion. Rivera y Ceciliano (2005) consi-
deran que una parte de la representacion social del
ser hombre incorpora la idea de que debe evitar
las emociones, sobre todo aquellas que son “ti-
picamente femeninas”, como demostrar cariio,
afecto o miedo; ante todo, los hombres deben ser
racionales y estan para proteger, trabajar, proveer
y ser fuertes y decididos. Fuller (2000) y Rodri-
guez (2001) senalan que los hombres construyen
su identidad en un dmbito plagado de estereoti-
pos, en una sociedad con predominio y privilegios
masculinos, cuya conservacion y consolidacion se
convierte en una parte y un cometido importantes
de su existencia. El orden social de género acen-
tuard esas dimensiones estereotipadas al maximi-
zar las diferencias entre hombres y mujeres como
grupos excluyentes (Connell, 2015).

Los estereotipos de género son una descrip-
cion simplificada de la realidad que reafirma la
dimension normativa para regular formas de con-
ducta y actitudes; quienes no siguen dichas nor-
mas son socialmente sancionados y reprobados
(Camussi y Leccardi, 2005). La evaluacion o au-
toevaluacion de las diferencias genéricas tiene im-
plicaciones en las concepciones de realidad y del
mundo de pertenencia. Cuando alguien se atreve
a ser diferente o rompe con las expectativas este-

reotipadas, recibe consecuencias por su conducta
“desviada”. Esas expectativas estereotipadas no
son simplemente creencias y percepciones acerca
de diferentes cualidades del hombre y la mujer,
sino que adquieren un valor normativo y prescrip-
tivo que identifica las caracteristicas y conductas
consideradas como “deseables” en las mujeres y
hombres, asi como en las mujeres-madres o en los
hombres-padres. Tal dimension involucra, pues, la
formulacion de juicios y apreciaciones que cons-
tituyen delimitaciones sobre lo que es correcto o
deseable. Los estereotipos son prejuicios y gene-
ralizaciones con dimensiones normativas sobre lo
que supone deben ser los hombres y las mujeres
dentro de un orden “natural”, exageraciones, e in-
cluso ficciones, que ayudan a justificar el orden
social existente; simplifican la realidad para el pro-
posito de adaptacion, y validan las diferencias de
poder entre hombres y mujeres muchas veces me-
diante explicaciones naturalistas que afectan las
posibilidades de vida.

Un caso particular son las condiciones y ries-
gos a la salud de los varones, particularmente por
la falta del cuidado de si mismos, lo que puede
llegar a considerarse como una forma de violen-
cia de acuerdo a la Organizacion Panamericana de
la Salud (2002). En su Informe Mundial sobre la
Violencia y la Salud, la Organizacion Mundial de
la Salud define la violencia como el uso intencional
de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como
amenaza contra uno mismo, otra persona, un gru-
po o comunidad que cause, o tenga probabilidades
de causar, lesiones, muerte, dafos psicoldgicos,
trastornos del desarrollo o privaciones.

En los varones, los aprendizajes de género
incorporan el ejercicio de poder no solo contra
otros sino contra si mismos, lo que los lleva en
muchas ocasiones a pasar por alto el cuidado de
su salud al no hacerse revisiones médicas, pues
eso cuestionaria su hombria, fuerza y resistencia
ante las situaciones adveras (Salguero, 2002). En-
fermar no entra en la categoria de “hombre”. Si
llegan a enfermar, “ya sanaran solos —afirman—,
que por eso son hombres”. Vale preguntarse si los
aprendizajes de género en los varones de descui-
dar su salud fisica y emocional no son formas de
violencia hacia si mismos, y si las politicas de sa-
lud toman en consideracion ese hecho y si repro-
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ducen y mantienen las desigualdades de género,
asumiendo una concepcion estereotipada sobre los
hombres y su atencion médica o psicoldgica.

Lo anterior se vincula a los procesos de apren-
dizaje de género del ser hombre. ;Cémo aprenden
a ser hombres?, ;desligandose, violentando sus
cuerpos, su vida? Es posible tener algunos acerca-
mientos desde los diferentes ambitos por los que
transitan en su trayectoria de vida.

Es en los circulos familiares donde se des-
pliegan formas de aprendizaje no solo de lo que
significa ser mujer o ser hombre, sino de los roles
de género que les corresponden (Oliveira, Eternod
y Lopez, 1999; Schmukler, 1996); es ahi donde in-
corporan y aprenden las prdcticas del cuidado de
si, como sefiala Foucault (1987), al considerar o
no el cuidado del cuerpo, la alimentacion o la vida
emocional para lograr el “bien-estar”. ;Es ahi don-
de se incorporan como parte de la socializacién
y aprendizaje de los hombres? En el caso de las
mujeres, se ha documentado historicamente que
la ética del cuidado se ha dirigido a ellas, quienes
aprenden desde pequefias a cuidar de si mismas
y de otros; en la practica, incorporan elementos y
situaciones que conducen al cuidado de si, no solo
fisica sino emocionalmente, especializdndose en
la escucha de situaciones dificiles o conflictivas
que viven los otros. Como madres, amigas, tias
0 vecinas, ahi estan para escuchar y dar consejos,
para cuidar.

En el caso de los varones —sean nifios, ado-
lescentes o adultos—, las quejas estan vedadas; de-
ben soportar y resistir no solo el dolor fisico sino
también el emocional por las situaciones que no
pueden resolver y que, segun los modelos de gé-
nero, “deberian saber”, pues ellos estan para resol-
verlo todo, no para lamentarse ni para decir “me
duele”, “me siento mal”, “‘estoy cansado’ o “no quie-
ro ir a trabajar, pues prefiero quedarme en casa y
cuidar de mi hijo”, todo lo cual seria impensable.

(Seréa que el cuidado de si se haya femi-
nizado y que por ello los sujetos de género mas-
culino no tengan cabida en dicho cuidado, aun
cuando los costos sociales, econdmicos y en la salud
sean muy altos, vayan en aumento y sigan cobran-
do vidas?

Un tema de investigacion que requiere acer-
camiento, abordaje y analisis desde tal perspec-
tiva son los procesos de aprendizaje de género
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de los hombres en relacion al cuidado de si, no
solo en los ambitos familiares sino en los esco-
larizados y de la salud, pues es probable que se
estén reproduciendo desigualdades al no conside-
rar una ¢ética del cuidado en los varones. Vargas,
Rodriguez y Hernandez (2010) sefialan que una
manera de construirse como persona es a través
de la autonomia al generar procesos mediante los
cuales se propicie la independencia familiar, pero
al mismo tiempo sabiendo que se pertenece a ese
ambito y que se es apoyado por ¢l. Habria que
identificar procesos de construccion de autonomia
en los varones en los que se incorpore el cuidado
de si como una forma de “ser persona”, de estar
en el mundo desde el “bien-estar”, identificando
situaciones de riesgo, como el abuso de alcohol
y drogas o el trabajo excesivo, que los coloca en
situaciones de riesgo para la salud al violentarse
ellos mismos o a través de otros. Aprender a tomar
distancia de situaciones conflictivas, atreverse a
romper el silencio, cuidar de si, evitar poner en
riesgo la salud o el bienestar, es muy poco comin
en los varones.

PATERNIDAD, APRENDIZAJES
Y ESTEREOTIPOS DE GENERO

Existen concepciones ideologicas sobre la pater-
nidad que en muchos casos incluyen estereotipos
sobre lo que “deberia ser” un padre al asignarle
valoraciones positivas o negativas segin su cum-
plimiento y responsabilidad. La madre sigue sien-
do considerada como la cuidadora principal de la
familia, en tanto que el padre lo es solo una parte
del tiempo ya que su papel principal es de provee-
dor econdmico en los estereotipos de género tra-
dicionales (Sunderland, 2006), lo que tiene impli-
caciones en la vida y en las condiciones de salud,
pues los hombres estan mas preocupados por la
proveeduria y el trabajo que por la relacion fami-
liar y el tiempo dedicado a los hijos. ; Existe la po-
sibilidad de ser un padre diferente, comprometido,
amoroso y sensible a las necesidades de sus hijos
mas alla de la mera proveeduria econdémica? Si asi
fuera, ;su pareja y familia le darian el respeto, la
tolerancia y la aceptacion de sus ideas, creencias
y organizacion de vida de ese hombre, o cuestio-
narian su actuacion con base en los estereotipos
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de género, llegando incluso a cuestionarlo como
hombre? Algunos padres que se atreven a ser di-
ferentes reciben criticas por transgredir el “deber
ser”, segun el cual los hombres se comprometen
poco con la familia, no pasan mucho tiempo con
los hijos, y es su esposa quien debe hacerse cargo
de las labores de la casa. Atreverse a ser un hom-
bre o padre “diferente” genera incertidumbre, y en
ocasiones conflicto, pues confronta y atenta contra
lo establecido y pone en entredicho las maneras en
que se supone deben ser los hombres. Enfrentar una
postura distinta mas alld de los estereotipos esta-
blecidos es, pues, conflictivo.

Ser padre forma parte de un proceso socio-
cultural complejo que se va construyendo momento
a momento en la relacion compartida con la pareja
y los hijos (Salguero, 2007a). Construir una iden-
tidad como padre adquiere un caracter relacional
y temporal en los escenarios y en las practicas en
que participan los hombres que han decidido ser-
lo. En el caso de la paternidad, los varones se en-
frentan a una busqueda de identidad que implica
un esfuerzo por encontrar puntos de referencia
que les permitan comprender su actuacion en un
ambito que en términos generales les resulta des-
conocido. Salguero y Pérez (2008) proponen ana-
lizar este proceso con el apoyo de una metafora:
los padres como inmigrantes en un terreno desco-
nocido, ya que las practicas tradicionales vividas
con sus propios padres, caracterizadas en muchas
ocasiones por una escasa participacion en las de-
cisiones reproductivas y en la crianza de los hijos,
son cuestionadas hoy dia. Algunos se han pregun-
tado por esas “nuevas” formas de actuacion refi-
riendo que con la paternidad entran a un terreno
desconocido que no saben como afrontar, que no
encuentran referentes concretos, que tienen que
ir ensayando y construyendo dia con dia nuevas
formas de relacion, sin saber si lo que hacen como
padres es lo correcto. Ello implica la necesidad
de aprender a ser padres en ese territorio inexplo-
rado, construir una postura, buscar informacion y
usarla en la practica. La metafora del inmigran-
te permite resaltar que hay una gran variedad de
cuestiones que tienen que negociarse para saber
como habitar ese terreno ignoto donde nada esta
resuelto o definido de antemano, y es a partir de
esas multiples negociaciones que se va constru-
yendo una identidad que se improvisa con lo que

la experiencia ha incorporado y con los recursos
disponibles en los escenarios socioculturales (cf.
Holland, Lanchicotte, Skinner y Cain, 1998).

Las distintas formas de improvisar dan como
resultado una manera de ubicarse y experimentar
ese terreno novedoso y de construir una identi-
dad como padre. Para Hoghughi y Long (2004),
la paternidad integra actividades y procesos que
involucran a los hijos, la madre y otros familia-
res, quienes tienen diferentes concepciones de si
mismos y de los demds que en ocasiones generan
conflictos y tensiones entre ellos.

Analizar lo que los hombres viven como pa-
dres y su relacion con la salud fisica o emocional
es importante pero escasamente documentado. Se-
gln la informacion disponible, “ser padre” es un
concepto con una enorme carga de valor y respon-
sabilidad; no es suficiente con ser padre, sino que
existe una constante preocupacion por ser “buen”
padre, esto es, tener paciencia y disponibilidad y
atender las necesidades de los hijos. El problema
es que no existe acuerdo acerca de qué deberia
hacerse para lograrlo, lo que genera incertidum-
bre y preocupacion en los padres, llevandolos a
una busqueda constante, a ensayos multiples y a
una frecuente improvisacion en el proceso, todo lo
cual genera ansiedad, temores, miedos y en oca-
siones depresion.

Ser padre significa para algunos construir
formas de relacion distintas a las que aprendieron
de sus padres, confrontando sus temores y mie-
dos y conduciéndolos a construir y reconstruir la
trayectoria de vida en la que se accede y se vive
la paternidad, la que forma parte del proceso de
aprendizaje de ser padres en la relacion con sus
hijos. De cualquier manera, es posible decir que
un hijo ensefia mucho al padre y siempre le dice
coémo actuar. La satisfaccion y emocion de amar y
participar en la crianza de los hijos, de compartir
el tiempo y disfrutar la relacion, da un sentido di-
ferente a los varones, muchos de los cuales llegan
a afirmar que ha sido lo mas importante que han
hecho en su vida. La paternidad genera un proceso
de cambio y resignificacion por sobre los estereo-
tipos centrados en el poder, la autoridad, la ausen-
cia, el distanciamiento y la escasa participacion de
los varones en lo que concierne a los hijos. Sin
embargo, las instituciones y ambitos laborales no
toman en consideracion esta posibilidad, sino que
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la idea sigue siendo ver a los hombres tinicamente
como engranajes de la industria, del trabajo, sin
vida personal, lo que ha sido y es reforzado me-
diante los procesos de socializacion genérica.

El riesgo de los procesos de socializacion y
aprendizajes de género es la creencia estereotipa-
das de que ellos solo son para el trabajo. Desde
temprana edad, el mundo del trabajo influye en
la vida de los hombres y forma parte de su iden-
tidad; la idea es que deben trabajar, pues es a tra-
vés de esta tarea que obtendran un lugar y seran
reconocidos como hombres (Salguero, 2007b), lo
que es incompatible con el cuidado, la crianza y
la atencion de los hijos, lo que requiere tiempo
y los enfrenta a dilemas y conflictos entre lo que
se quiere y las posibilidades que se tienen para
hacerlo, pues con frecuencia, aunque quisieran
destinar mas tiempo a sus hijos, los horarios de
trabajo no lo permiten. La exigencia social de gé-
nero es que sean proveedores, que lleven dinero a
casa, y la forma de lograrlo es trabajando (Cape-
lla, 2007; Salguero, 2009). No obstante, el trabajo
implica en ocasiones horarios extendidos que se
convierten para algunos en una permanente fuen-
te de conflicto, pues la convivencia familiar se ve
obstaculizada o definitivamente impedida.

El no poder estar con sus hijos produce a los
hombres una sensacion de insatisfaccion, con-
flicto y en ocasiones depresion. Montiel, Salguero
y Pérez (2008) plantean que una posibilidad de re-
solver el conflicto es a través de las negociaciones
y acuerdos que establecen con su pareja para con-
ciliar la relacion trabajo-familia y balancear los
tiempos y actividades. Pero como no siempre es
posible, hay conflictos permanentes en la pareja e
incluso con los hijos, lo que acrecienta los niveles
de estrés, angustia y aislamiento, por lo que mu-
chos reasumen el papel que refrenda la masculini-
dad hegemonica y optan por el trabajo, con lo que
la presion ejercida por aquellos sera mayor.

El desempleo o el trabajo informal con ba-
jos ingresos se convierten en una desventaja que
frecuentemente da al traste con la relacion. En oca-
siones, sus parejas condicionan la posibilidad de
ver a sus hijos. Al preguntarsele a un hombre cual
habia sido la situacion mas dificil que habia vi-
vido, dijo que ello ocurri6 cuando se quedo sin
trabajo y la esposa le prohibid ver a sus hijos hasta
que llevara dinero, lo que le gener6 un estado de
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ansiedad constante que le paralizo el brazo. “Sen-
tia que moria —comenté— no por el dolor fisico
sino emocional al no poder ver a mis hijos, pues
aunque buscaba trabajo no lo podia encontrar”.

Condicionar la convivencia con los hijos a la
proveeduria genera dolor y sufrimiento, angustia,
estrés, ansiedad y depresion, lo que representa una
condicion de riesgo para la salud emocional y psi-
cologica de los padres varones (Bolafios, 2014).
Como ya se ha sefialado antes, los aprendizajes
de género incorporan estereotipos segun los cua-
les se evalua la actuacion de los hombres como
la responsabilidad y el cumplimiento del rol de
proveedores econdmicos. Si tienen trabajo y ob-
tienen recursos economicos suficientes, seran va-
lorados como hombres responsables; si no, como
irresponsables. “Ya no son hombres”, sin importar
lo que puedan pensar o sentir o las implicaciones
que ello tiene en sus condiciones de salud.

La relacion entre la masculinidad, la pater-
nidad y los aprendizajes de género en los hom-
bres lleva a considerar los estereotipos y el dafo
que generan en los procesos de socializacion y el
aprendizaje de ser hombre, de ser padre, al cons-
truir identidades conflictivas y tensionadas que
imponen variados riesgos a la salud fisica y emo-
cional al tratar los hombres de alcanzar los estan-
dares bajo los que se miden y evaluan en el mundo
social.

CONCLUSIONES

Los aprendizaje de género como hombres y padres
incorporan estereotipos centrados en la fortaleza,
la responsabilidad, el cumplimiento, creando asi
expectativas, actividades y formas de relacion con-
sideradas propias de ellos y de la paternidad. La
responsabilidad econémica y la proveeduria son
en México cada vez mas dificiles para los hom-
bres en la medida en que los cambios sociocul-
turales han favorecido el ingreso de las mujeres a
los ambitos laborales, lo que no implica que las
mujeres generen condiciones de desventaja social
en perjuicio de los hombres, sino que las condi-
ciones de trabajo no se han desarrollado de ma-
nera tan equitativa para que tengan cabida a hom-
bres y mujeres. La distribucion geografica en las
ciudades implica muchas horas de traslado entre
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los hogares y los centros de trabajo, de modo que
las posibilidades reales de convivencia con la fa-
milia y con los hijos son cada vez mas dificiles y
complicadas.

En numerosas familias el padre es avasalla-
do por el trabajo; sin posibilidad de convivir, su rol
se centra en esa actividad y en la de ser proveedor;
de hecho, es su manera de existir. Sin embargo, no
poder cumplir con ese rol no significa irresponsa-
bilidad o carecer de hombria, lo cual se convierte
en una forma de desigualdad social; por ende, es
necesario identificar tensiones, contradicciones y
malestares en los procesos de aprendizaje como
hombres y como padres. Figueroa (2010) y Figue-
roa y Ngjera (2015) consideran que se ha hecho
cada vez mas evidente la necesidad de generar
informacion sobre la poblacion masculina para con-
siderar sus responsabilidades y derechos en los pro-
cesos reproductivos. En ese sentido, es importante
dar cuenta de sus experiencias en contextos como
el trabajo y la familia (Bolanos, 2014; Figueroa,
Jiménez y Tena, 2006).

Si bien se han generado lineas de investi-
gacion sobre los procesos de aprendizaje de los
hombres y de la paternidad, se ha cuestionado la
pertinencia o no de usar ciertas categorias para de-
notar algunas experiencias reproductivas de los va-
rones (Guevara, 2003), pues en el caso de la pa-
ternidad se enfrentan a un aprendizaje complejo a
fin de satisfacer los requerimientos de tiempo, for-
mas de relacion, responsabilidad y cumplimien-
to, lo que no se atreven a expresar por el peligro
que entrafia caer fuera del modelo normativo de
la masculinidad, convirtiéndose asi en situaciones
de riesgo para la salud. Shepard (1996) considera
que los hombres tienen derecho a cuestionar los
atributos que socialmente se han construido sobre
los roles que deben cumplir a partir de los estereo-
tipos de género.
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Sintomatologia y resiliencia
ante el acoso relacional en México

Symptomatology and resilience
during relational harassment in México

Alejandra Elizabeth Pérez Pérez, Berenice Jiménez Rodriguez
¥ Rozzana Sanchez Aragon’

RESUMEN

Experimentar acoso relacional, referido a conceptos tales como hostigamiento, obsesion o viola-
cion psicoldgica, tiene importantes efectos en diferentes aspectos de la vida de las victimas, por
lo que esta investigacion tuvo como objetivos validar dos escalas para medir los sintomas y la
resiliencia ante dicho acoso, y examinar asimismo las diferencias por sexo y por la relacion que
la victima tiene con el acosador. Los resultados indican la obtencion de medidas validas y confia-
bles para ambas variables. Por un lado, se agrupan ciertos sintomas psicolégicos (emocionales,
de ansiedad, mentales, sociales y espirituales), y por otro los sintomas en el estilo de vida (econ6-
micos, conductuales y autodestructivos). En el caso de la resiliencia, esta fue unidimensional. En
cuanto a diferencias encontradas, las mujeres manifestaron una mayor intensidad en algunos de
sus sintomas, asi como en la resiliencia espiritual. También se observo que los efectos del acoso se
experimentan mas vivamente entre mas cercana es la relacion con el acosador. Asi, resulta evidente
la importancia de la contribuciéon metodologica de esta investigacion, basada en el desarrollo de
medidas validas, y el conocimiento tedrico obtenido de la experiencia del acoso para asi mejorar la
orientacion y el tratamiento al respecto.

Palabras clave: Victimas; Acosador; Relaciones personales; Medicion.
ABSTRACT

Experiencing relational harassment, through stalking, harassment, obsession, or psychological
offense, has substantial effects on the lifestyle of victims. The present study aimed at validating two
scales to measure symptoms and resilience to relational harassment, and to examine the differences
by sex and type of relationship victims had with their stalker. Results indicate valid and reliable
measures for both variables. On the one hand, psychological (emotional, anxiety, mental, social
and spiritual) symptoms and other lifestyle (economic, behavioral and self-destructive) symptoms
grouped together;, while resilience showed a one-dimensional nature. Women expressed greater
intensity in some of their symptoms but also higher spiritual resilience. Harassment effects are
more intensely experienced the closer the victims ' relationship with the stalker. The methodological
contribution of the present study resides in the development of a valid measure, and the theoretical
knowledge obtained from harassment experience in order to improve both preventive advice and
treatment.

Key words: Victims; Stalkers; Personal relationships; Measurement.
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a busqueda insistente que lleva a cabo un
I individuo que pretende establecer una rela-
cion intima (fisica o simbodlica de compafie-
rismo, amistad, romance o cercania) con otra per-
sona, a pesar de que esta no la desea, conlleva que
los involucrados estén en una situacion disyuntiva
y disfuncional que se conoce como intrusion rela-
cional obsesiva (IRO en lo sucesivo) (Spitzberg y
Cupach, 2014).

Este tipo de persecucion, también conocida
como “acoso”, probablemente ha existido siempre
en las sociedades debido a la construccion cultu-
ral de lo que es y lo que implica el amor romantico
y apasionado (Meloy, 1999; Meloy, Hoffmann,
Guldimann y James, 2012). Por ejemplo, la poe-
sia, el canto o la narracion historica sugieren que
la obsesion motivada por un objeto de amor esta
llena de “pasiones paradojicas, confusas y contra-
rias, como el odio, los celos y el egoismo, la atrac-
cioén y la repulsion, la intimidad y el miedo [...]
el deseo de aceptacion y la hostilidad” (Kamir,
2001, p. 16). Actualmente, la IRO se ubica dentro
de los diferentes tipos de agresion intima (abuso
de la pareja, violacion, acoso sexual, hostigamiento
(bullying) y hostigamiento laboral (mobbing), ya
que genera en los receptores de tales actos altos
niveles de emociones y sentimientos negativos,
como miedo, ansiedad y sentimientos de victimiza-
cion (Sinclair, 2012).

La literatura sugiere que las conductas de
acecho surgen a partir de los restos de una rela-
cion incipiente o ya desarrollada (Duntley y Buss,
2012; Miller, 2012; Nicastro, Cousins, y Spitzberg,
2000), por lo que el acoso no solo se ha considera-
do como una ofensa, sino como un crimen que se
caracteriza por su caracter repetitivo, persistente
y repentino (Mullen, Pathé y Purcell, 2001; Spitz-
berg y Cupach, 2007).

A pesar de la controversia sobre los limites
precisos de las conductas de acoso, hay consenso
en cuanto a que tales comportamientos pueden
incluir una estrecha vigilancia, el acoso telefoni-
co o por correo electronico, la usurpacion de la
identidad de la victima, las amenazas, las agre-
siones fisicas o sexuales, € incluso el intento de
asesinato (McEwan, Pathé y Ogloff, 2011; Miller,
2012; Spitzberg y Cupach, 2014). Sin embargo,
debido a que el acoso se compone también de ac-
tos que pueden parecer benignos o no representar
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una amenaza inmediata contra la integridad de la
persona, como regalar cosas o mostrar interés por
sus actividades sociales, el acoso no es denuncia-
do por las victimas, lo que representa un problema
para que los sistemas de justicia determinen su
prevalencia (Breiding et al., 2014). Datos estadis-
ticos de esa prevalencia en Estados Unidos in-
dican que este fendmeno afecta a 7.5 millones
de personas anualmente, a 8% entre las mujeres y
a 2% entre los hombres, con edades de 18 a 29
afios; asimismo, se ha encontrado que la gran ma-
yoria de los acosadores son hombres (87%); y que
en el caso de 59% de las mujeres y 30% de los
hombres victimas, el perpetrador es o ha sido su
ex pareja (Baum, Catalano, Rand y Rose, 2009;
Breiding et al., 2014; Langhinrichsen-Rohling,
2012; Tjaden y Thoennes, 2000). En México, las
cifras existentes se reducen a la experiencia de las
mujeres. De hecho, 63% de mujeres de entre 15
y 49 afios de edad han enfrentado situaciones de
violencia sexual, tales como abuso, intimidacion,
acoso u hostigamiento por parte de su pareja o de
otras personas (Casique, 2017).

La IRO tiene efectos potencialmente devas-
tadores sobre las victimas debido a que los perpe-
tradores con frecuencia acosan a sus victimas
durante afios, siendo el promedio de tiempo de
cuatro a dieciocho meses (Spitzberg y Cupach,
2014). Durante ese tiempo, el perseguidor puede
abrumar psicoldgicamente al objeto de su afecto a
través de incesantes llamadas a todas horas, de
notas y regalos no deseados que aparecen en lu-
gares sorprendentes; también apareciéndose en el
trabajo, la escuela, los lugares de recreacion y so-
cializacion que frecuenta la victima, e inclusive
en su propia casa (Spitzberg, Cupach y Ciceraro,
2010). Ademas, los acosadores buscan maneras
ingeniosas de involucrarse en la vida de la victi-
ma, como infiltrarse entre sus amistades y familia,
uniéndose a grupos de recreacion a la que perte-
nece la victima o realizando conductas cada vez
mas riesgosas e intimidatorias, tales como proferir
amenazas de allanamiento, secuestro, restriccion
fisica o sexual, o de dafio a la victima o a sus se-
res queridos si la intimidad no es correspondida,
o bien dejar objetos amenazantes o imagenes que
desprestigian a la victima en espacios publicos,
entre otros (Duntley y Buss, 2012; Spitzberg y
Cupach, 2014).
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Cuando se vive una situacion de acoso, la
victima experimenta momentos estresantes que de-
bilitan los sistemas de proteccion normales que
proveen a las personas una sensacion de control y
significado, lo que ocasiona cambios en sus res-
puestas fisiologicas, emociones, cognicion y me-
moria (Spitzberg y Cupach, 2014). Asi, casi todas
las victimas sufren efectos psicologicos nocivos
tipicamente conceptualizados como sintomas muy
variados en su tipo, intensidad e implicaciones en
el corto y largo plazo (Davis, Coker y Sander-
son, 2002; Sheridan y Lyndon, 2012). La mayo-
ria de los estudios (Bjerregaard 2000; Brewster,
1999; Kamphuis, Emmelkamp y Bartak, 2003;
Kuehner, Gass y Dressing, 2007; Nicastro et al.,
2000; Sheridan y Lyndon, 2012) sefialan que el
acoso aumenta el miedo, la desconfianza hacia
otros, provoca nauseas persistentes y dolores de
cabeza, exacerbacion de problemas médicos pre-
existentes, uso y abuso de sustancias, confusion,
nerviosismo, ansiedad, problemas gastricos, alte-
raciones cronicas del sueno, debilidad o cansancio
persistente y alteraciones del apetito.

Ademas, muchas de las victimas sufren tam-
bién pérdidas econdmicas y sociales, pues tienen
que cambiar constantemente su numero de teléfo-
no, direccidon, empleo, escuela o aficiones, invertir
en tecnologia para su proteccion (alarmas, objetos
de seguridad, etc.) y servicios (guardaespaldas),
y restringir sus actividades sociales y vida publica
(Mohandie, Meloy, McGowan y Williams, 2006;
Spitzberg y Cupach, 2007). Por si no bastara lo
anterior, las victimas informan ain mas sintomas
cuando los comportamientos de acoso son mas
penetrantes, intensos y persistentes (Blaauw, Winkel,
Arensman, Sheridan y Freeve, 2002).

Hay que sefialar en este punto que la aproxi-
macion psicologica tradicional desde la que se ha
abordado la IRO se ha centrado en los efectos ne-
gativos de esta en la salud del individuo, los que
generan el trastorno de estrés postraumatico (a
raiz de la persecucion) y su consiguiente sintoma-
tologia (Bonanno, 2004). Sin embargo, desde otra
perspectiva se encuentra la idea de que la mayor
parte de las personas se encuentran expuestas al
menos un evento desafortunado o amenazante en su
vida (Folkman, 2013; Ozer, Best, Lipsey y Weiss,
2003), que no obstante acentta la capacidad que
tienen las mismas de soportar notablemente bien
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la conmocion, sin alteraciones aparentes en su
desempefio en el trabajo o en las relaciones intimas,
y que parecen vencer los nuevos retos con aparen-
te facilidad (Bonanno, 2004; Bonanno, Westphal
y Mancini, 2011). A este fendmeno se le conoce
como resiliencia.

Con base en estos dos enfoques respecto a
las formas de reaccionar ante la IRO, Spitzberg y
Cupach (2014) proponen que los efectos de dicho
problema cubran dos dimensiones basicas de la vida
del individuo: /) las consecuencias de orden re-
lacional, que se refieren a las irrupciones que la
persona y miembros cercanos a ella experimen-
tan, por lo que los autores han desarrollado ocho
dimensiones de sintomas emergentes frente a la
experiencia de acoso relacional; a saber, alteracio-
nes de conducta, trastornos econémicos, menta-
les, emocionales, de ansiedad, sociales, espirituales
y autodestructivos, y 2) las de orden personal, que
atafien basicamente a la manifestacion de la re-
siliencia, que representa una actitud positiva ante
la adversidad y que se compone de la percepcion
de que la vida puede ser “mejorable”, el reco-
nocimiento y la valoracion de la red social y su
funcion de soporte (Spitzberg y Cupach, 2001).
Por tanto, la resiliencia incluye: resistir el suceso y
rehacerse a si mismo, lo que es factible gracias a
que, como rasgo de personalidad, genera respues-
tas que proveen de una vision del yo positiva al
poder aprender de la desgracia, las que eviden-
cian los recursos que se poseen para lidiar con las
amenazas; lo que trae consigo que el individuo
se sienta seguro de si mismo, encuentre que las
experiencias negativas tienen un proposito signifi-
cativo en la vida, confie en su capacidad de influir
en lo que le sucede y crea que se puede apren-
der de las experiencias positivas y de las negati-
vas (Bonanno et al., 2011; Tugade y Fredrickson,
2004).

De acuerdo con lo planteado hasta ahora
respecto al fendmeno de la IRO, se puede concluir
que, al ser un evento traumatico que implica ame-
naza, trae consigo efectos negativos conocidos tam-
bién como sintomas, y puede desencadenar efec-
tos positivos, como la expresion de la resiliencia.

El hecho de que la mayor parte de la investi-
gacion realizada al respecto haya sido en poblacion
anglosajona, y de que su prevalencia sea mundial,
su estudio en nuestra cultura se vuelve una necesi-
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dad imperante. Por ello, los objetivos del presente
trabajo fueron los de validar la Escala de Sintomas
y la Escala de Resiliencia ante el acoso relacional
en la victima, y examinar las posibles diferencias
respecto a los sintomas y la resiliencia en funcion
del sexo y la relacion con el acosador.

METODO

Participantes

Se conform6 una muestra no probabilistica acci-
dental (Kerlinger y Lee, 2002) de 717 participan-
tes en total, todos ellos residentes en la Ciudad de
Meéxico, de los cuales 504 fueron mujeres y 213
hombres, cuyas edades fueron de 16 a 65 afios
(M = 23.13 afios). La distribucion del nivel edu-
cativo fue como sigue: 29% de bachillerato, 60%
de licenciatura y 11% que no especificd su esco-
laridad, pero cuyas respuestas fueron tomadas en
cuenta para el analisis. Para participar fue nece-
sario que las personas respondieran a afirmativa-
mente a la pregunta “;Ha sido acosado(a) en su
vida?”. Al preguntarseles respecto a su relacion
con el acosador, 131 respondieron que era un ex-
trafio, 159 un conocido, 129 un colega, 98 un ami-
go(a), 24 un familiar, 34 una cita casual, 38 una
cita seria, 19 el conyuge, 58 una ex pareja y 23
otro tipo de relacion.

Instrumentos

Las Escalas de Sintomas ante el Acoso y de Re-
siliencia ante el Acoso forman parte del Autorre-
porte de Victimizacion, adaptado de la Encuesta
de Intrusion Relacional Obsesiva de Spitzberg y
Cupach (2014), que en su primera seccion incluye
preguntas sobre los datos sociodemograficos de
cada participante y especificidades de la situacion
de acoso que experimentaron; en la segunda sec-
cion se presentan las medidas de sintomas y re-
siliencia, teniendo ambas escalas como estimulo
la pregunta “;En qué medida usted experimento
cualquiera de las siguientes situaciones, como re-
sultado directo de la persecucion no deseada de
esta persona?”’.
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Escala de Sintomas ante el Acoso

Estd compuesta por un total de ocho agrupaciones
de reactivos que miden sintomas 1) conductuales,
es decir cambios en la rutina diaria; 2) economicos,
referentes a la pérdida de ingresos, trabajo, gas-
tos en seguridad o acciones legales; 3) mentales,
como dificultad para recordar y falta de concen-
tracion; 4) emocionales, referentes a la tristeza y
depresion; 5) de ansiedad, como tension, panico
0 paranoia; 6) sociales, que aluden a problemas de
interaccion con sus relaciones cercanas; 7) espiri-
tuales, es decir pérdida de la confianza en las ins-
tituciones y relaciones de la victima, y 8) autodes-
tructivos, son los intentos o pensamientos suicidas.

Escala de Resiliencia ante el Acoso

Consta de seis grupos de reacciones resilientes:
1) personales, que implican la capacidad de re-
cuperarse del evento, aceptar el cambio y hacer
frente a la adversidad; 2) de mejora, que aluden a
una mejor relacion con el perpetuador del acoso;
3) sociales, referentes a la percepcion positiva de
la red social; 4) de apertura, esto es, las compe-
tencias que se descubrieron o desarrollaron para
enfrentar y sobreponerse a la experiencia; 5) De
afrontamiento, o sea, el esfuerzo del individuo
(recursos conductuales) que revelan una capaci-
dad superior de la que la persona creia tener para
enfrentar el incidente, y 6) espirituales, referidas
a las sensaciones de apreciacion por la vida y una
vision optimista del futuro.

El formato de respuesta para ambas escalas
es de tipo Likert con seis opciones, con recorrido
de 1 (Nunca) a 6 (Mas de diez veces), cuya media
tedrica es 3.5.

Procedimiento

Para la aplicacion del instrumento se acudi6 a lu-
gares publicos (escuelas, parques, centros comer-
ciales) en donde se preguntaba a las personas si
eran o habian sido victimas de acoso relacional
(brindandoles la definicion conceptual e incluso
operacional); cuando la respuesta era afirmativa,
se les solicitaba contestar una serie de preguntas
relativas a ese problema. A cada uno de los parti-
cipantes se le aseguro la confidencialidad de sus
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respuestas y de que en caso de desear suspender
su participacion, podrian hacerlo libremente; asi-
mismo, se resolvieron las dudas que surgieron
ante las pruebas y se les indic6 que los datos pro-
porcionados se tratarian Gnicamente con fines de
investigacion.

RESULTADOS

Para cumplir con el objetivo de la validacion de
ambas escalas en una muestra mexicana, primero
se realizo el proceso de traduccion-retraduccion
de los reactivos originales de ambos instrumentos;
después, tras la captura de las respuestas dadas por
los participantes a las escalas, se sigui6 el procedi-
miento de validacion de pruebas psicoldgicas cultu-
ralmente sensibles propuesto por Reyes y Garcia
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(2008) y que se fundamenta en los planteamien-
tos de Cronbach y Meehl (1955), para lo cual se
calcularon estadisticos descriptivos (frecuencia y
medidas de tendencia central), pruebas ¢ de Stu-
dent para discriminar cada reactivo. Debe decir-
se que no se eliminaron reactivos en la Escala de
Sintomas, y de la Escala de Resiliencia, solo dos.
Se 1llevo a cabo un andlisis de correlacion produc-
to-momento de Pearson entre los reactivos para
identificar el tipo de rotacion a solicitar en el ana-
lisis factorial, que en ambos casos fue ortogonal
(tipo varimax). Respecto a este tltimo analisis de
la escala de sintomas se obtuvo un indice KMO
de .914; el valor de la Prueba de Esfericidad de
Bartlett fue de 2667.053 (gl = 28, p = .000) y se
identificaron dos factores con valores propios su-
periores a 1 que explicaron 66.50% de la varianza
(Tabla 1).

Tabla 1. Analisis factorial de la Escala de Sintomas por reactivo.

FACTORES Carga
factorial

Factor 1. Sintomas psicologicos 0 =.896
Sintomas emocionales (e.g. llorar facilmente, sentirse deprimido o triste, pérdida de interés en el sexo, soledad,
sentir celos, enojo, frustracion, impotencia, sensacion de falta de control sobre la vida, falta de confianza en si .856
mismo, etc.)
Sintomas de ansiedad (e.g. ataques de panico, tension, sentimiento de paranoia, miedo general a los demas, timi- 806
dez, pesadillas, desconfianza en los demas, etc.) ’
Sintomas mentales (e.g. dificultad para recordar cosas o para concentrarse, dificultad para tomar decisiones, tener
la mente “en blanco”, pensar cosas desagradables o criticar a los demas, estado de alerta a su alrededor, no entender 804
lo que otros dicen, ser optimista sobre cualquier cosa, percepcion de si mismo como un objeto, culparse a si mismo '
por cosas, obsesionarse con las cosas, etc.)
Sintomas sociales (e.g. ser demasiado critico con los demaés, ponerse por debajo de los demas, arrebatos de ira
injustificada, reaccionar exageradamente a lo que otros dicen o hacen, celos injustificados, posesividad hacia otros, 749
alejamiento de los demas, evitacion de situaciones sociales, etc.)
Sintomas espirituales (e.g. pérdida de fe en la sociedad, la policia, la ley, la religion, la familia, los amigos, la pa- 663
reja, la carrera o el trabajo y los compatfieros de trabajo) '
Varianza explicada = 36.79% Media = 2.25 ps =1.27
Factor 2. Sintomas en el estilo de vida .645
Sintomas economicos (e.g. pérdida de ingresos, del trabajo o carrera, gastos en seguridad o acciones legales, pérdi- 847
da de tiempo dedicado a resolver la situacion, etc.) ’
Sintomas conductuales (e.g. tener que cambiar la rutina diaria, cambiar de trabajo, cambiar de horario, cambiar los
habitos de ejercicio o de ir al gimnasio, cambiar de iglesia, cambiar los habitos alimenticios, cambiar de pasatiem- .672
pos, etc.)
Sintomas autodestructivos (e.g. pensamientos acerca de terminar con la vida, hacer planes para terminar con ella, 602
o intentos con terminar con la vida, etc.) '
Varianza explicada =29.71% M = 1.72, D.E. =.9449
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En la Escala de Resiliencia se obtuvo un indice
KMO de .828 y la Prueba de Esfericidad de Bar-
tlett de 1957.006 (gl = 6; p =.000) y un solo factor

de la varianza (Tabla 2).

Tabla 2. Analisis factorial de la Escala de Resiliencia por reactivo.

con valor propio superior a 1 que explicod 78.71%

FACTORES Carga

factorial

Resiliencia () a=.911

Resiliencia ante la apertura (e.g. sensacion de que todo es posible; experimentar una creencia de que se pueden

seguir diferentes caminos en la vida; sentirse capaz de adaptarse a lo que ocurra de ahora en adelante y que todo va 926

a salir mejor)

Resiliencia de afrontamiento (e.g. sentirse mas confiado en su capacidad para manejar este tipo de problemas en el

futuro; darse cuenta de que se es mas fuerte de lo que se pensaba; tener una confianza renovada en su habilidad para .889

seguir adelante y ser mejor en el futuro)

Resiliencia espiritual (e.g. sensacion de una mayor apreciacion de la importancia de la vida, sensacion de optimismo 883

sobre el futuro, etc.) )

Resiliencia social (e.g. sentimiento de renovacion en cuanto a lo bueno que son sus relaciones sociales; cuanto

puede depender de su familia, amigos o compaiieros de trabajo; tener una actitud mas responsable hacia los amigos, .849

familia o sus propios hijos)

M=3.13 D.E.=1.52

Para cumplir con el segundo objetivo, primeramen-
te se llevod a cabo una prueba ¢ de Student para
muestras independientes para comparar a hombres y
las mujeres en cuanto a los sintomas y la resilien-
cia de manera individualizada, con el propdsito de
no perder efectos si se comparaban los factores
obtenidos en los andlisis previos. Los hallazgos
muestran diferencias estadisticamente significati-
vas en los sintomas emocionales (e.g. llorar facil-
mente, sentirse triste), de ansiedad (e.g. tener ata-

ques de panico, tension) y mentales (e.g. dificultad
para recordar cosas, pensar cosas desagradables)
que evidencian que son las mujeres quienes sufren
mas tales sintomas. En cuanto a la resiliencia, solo
se observo una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en la resiliencia espiritual (e.g. sentir una
fuerte apreciacion de la importancia de la vida),
donde también son ellas quienes puntuaron mas
alto. En los demas reactivos se observaron seme-
janzas entre los sexos (Tabla 3).

Tabla 3. Diferencias sexuales en sintomas y resiliencia.

Mujeres Hombres
Sintomas y resiliencia (n=504) (n=213) t p
M (D.E.) M (D.E.)
Sintomas emocionales 2.61 (1.66) 2.15(1.43) | 3.51 | .000
Sintomas de ansiedad 2.66 (1.62) 2.27(1.48) | 2.97 | .003
Sintomas mentales 2.28 (1.55) 2.00(1.33) | 2.24 | .025
Sintomas sociales 2.30 (1.53) 2.19 (1.50) - -
Sintomas espirituales 1.89 (1.41) 1.82 (1.37) - -
Sintomas conductuales 2.10(1.33) 2.08 (1.51) - -
Sintomas econdémicos 1.58 (1.15) 1.70 (1.31) - -
Sintomas autodestructivos 1.49 (1.61) 1.42 (1.00) - -
Resiliencia ante la apertura 3.28 (1.72) 3.04 (1.75) - -
Resiliencia de afrontamiento | 3.48 (1.73) 3.45(1.74) - -
Resiliencia espiritual 2.98 (1.77) 2.69 (1.71) | 2.01 | .044
Resiliencia social 3.02 (1.65) 2.84 (1.63) - -
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En cuanto a la busqueda de diferencias en sinto-
mas y resiliencia por tipo de relacion con el aco-
sador, se encontr6 —luego de realizar un analisis
de varianza de una via— que hubo diferencias esta-
disticamente significativas en los sintomas econo-
micos (e.g. pérdida de ingresos o trabajo, gasto de
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dinero en seguridad), mentales, emocionales y de
ansiedad, siendo mayores cuando el perpetrador
del acoso fue una ex pareja o coOnyuge, y meno-
res cuando se tratd de un extrafio o un conocido
(Tabla 4).

Tabla 4. Diferencias por tipo de relacion con el acosador en sintomas econémicos.

Sintomas econémicos Econémicos | Mentales Emocionales Ansiedad
M (D.E.) M (D.E.) M (D.E.) M (D.E.)
Extrafio (n = 129) 1.44 (1.06) | 1.95(1.33) 2.19(1.45)| 2.30(1.51)
Conocido (n = 158) 1.49 (1.15) | 1.89 (1.34) 2.13(1.42) |  2.42(1.46)
Colega (n = 129) 1.79 (1.24) | 2.28(1.52) 2.47(1.56) | 2.63(1.68)
Amistad (n = 95) 1.55(1.22) | 2.27(1.49) 254 (1.77) | 2.54 (1.64)
Familiar (n = 24) 1.71 (1.26) | 2.13 (1.42) 2.88(1.62) | 3.04(1.71)
Cita casual (n = 34) 1.82(1.21) | 2.09 (1.28) 221(1.17)|  2.18(1.04)
Cita seria (n = 38) 1.32(0.96) | 2.39 (1.56) 2.61(1.70) | 2.32(1.52)
Cényuge(n = 19) 2.05(1.47)| 2.47 (1.50) 3.32(1.79) | 2.84(1.74)
Ex pareja(n = 53) 1.96 (1.40) | 2.94 (1.87) 3.45(1.79) |  3.12(1.67)
Otro (n = 23) 1.52(1.20) | 2.83(1.69) 291 (1.77)|  3.17(1.64)
F(p) 2:010 (036) | 3;344 (.001) |  4:759 (.000) | 2:283 (.016)
Se hallaron diferencias estadisticamente significa- DISCUSION

tivas en dos agrupaciones de reactivos de resilien-
cia: social (e.g. sentimiento de renovacion debido
a las relaciones de amigos y familia que se tienen)
y afrontamiento (e.g. sentirse con mds confianza
para manejar este tipo de problemas en el futuro),
observandose el mismo efecto que en los sintomas
(Tabla 5).

Tabla 5. Diferencias por tipo de relacion con el acosa-
dor en resiliencia.

Relacién Social Afrontamiento
M (D.E.) M (D.E.)
Extrafio (n = 129) 2.67 (1.58) 3.04 (1.77)
Conocido (n=158) 2.93 (1.68) 3.46 (1.76)
Colega (n=129) 3.05 (1.63) 3.56 (1.61)
Amistad (n =95) 2.70 (1.66) 3.40 (1.80)
Familiar (n = 24) 3.46 (1.71) 3.61 (1.90)
Cita Casual (n = 34) 3.21 (1.70) 3.67 (1.78)
Cita Seria (n = 38) 3.24 (1.51) 4.21 (1.56)
Conyuge(n = 19) 3.68 (1.45) 3.63 (1.95)
Ex pareja(n = 53) 3.47 (1.69) 3.70 (1.57)
Otro (n =23) 2.83 (1.52) 3.91(1.37)
F(p) 2;208; .020 2;103; .027

Se logro validar en una muestra mexicana las dos
escalas de Spitzberg y Cupach (2014) dirigidas a
medir los sintomas y la resiliencia en personas vic-
timas de acoso, lo cual representa una contribu-
cion metodologica de la presente investigacion. De
igual manera, se comprob6 que la experiencia del
acoso tiene repercusiones graves en la salud de
sus victimas, pero también fortalece sus capacida-
des resilientes (Spitzberg y Cupach, 2014). Cabe
senalar que las opciones de respuesta fueron se-
leccionadas libremente por los participantes, lo
que muestra que la prueba en general es sensible y
representa los diferentes niveles de frecuencia con
que se manifiestan las variables.

La propuesta original de Spitzberg y Cu-
pach (2014) reporta las escalas como unidimen-
sionales, aunque no se tienen datos de andlisis
factoriales o confiabilidades (comunicacion per-
sonal con B. Spitzberg, 6 de marzo de 2013). Sin
embargo, al realizar este tipo de andlisis en Mé¢-
xico se encontrd que la Escala de Sintomas ante
el Acoso mostro un coeficiente de confiabilidad
alfa de Conbach total robusto, ademas de arrojar
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dos factores. El primer factor corresponde a sin-
tomas psicologicos, que contiene reactivos acerca
de signos emocionales tales como llorar facilmen-
te, sentirse deprimido, haber perdido el interés
en el sexo, sentir impotencia y soledad; sintomas
de ansiedad, como tener ataques de panico, tension,
paranoia, pesadillas y desconfianza de los demas;
sintomas mentales, como dificultad para concen-
trarse, tomar decisiones, comprender lo que ocurre
alrededor o ser obsesivo de las cosas; sintomas so-
ciales, como sentirse menos que los demas, tener
arrebatos de ira injustificada o evitar situaciones
sociales, y signos espirituales, como perder la fe en
todo y todos. El segundo factor, que corresponde a
sintomas en el estilo de vida incluye reactivos so-
bre las implicaciones del acoso en la vida cotidia-
na; sintomas econoémicos, como pérdida de ingre-
sos, de trabajo y de dinero gastado en seguridad;
sintomas conductuales, como cambiar la rutina y
actividades personales y sociales por el acoso, y
sintomas autodestructivos, que se orientan hacia
la experiencia de pensamientos suicidas (Blaauw,
Winkel, Arensman, Sheridan y Freeve, 2002).

Si bien estos factores distan de la propuesta
de Spitzberg y Cupach (2014), permiten identifi-
car matices mas finos de la experiencia de signos
y sintomas ante la IRO en la muestra mexicana.
Ambos factores distinguen muy bien las conse-
cuencias negativas, que abarcan no solo lo psico-
logico (sintomas emocionales, de ansiedad, men-
tales o cognoscitivos, sociales y espirituales), sino
también aquellos efectos en las finanzas o econo-
mia de la victima, sus sintomas evidentes en sus
rutinas e intentos de autodestruccion. Al respecto,
se ha encontrado que la IRO es una manifestacion
de estrés postraumatico (Nguyen, Spitzberg y
Lee, 2012) que puede derivar, segiin autores como
Spitzberg y Cupach (2014) y Tjaden y Thoennes
(2000), en enfermedades cronicas, o bien deterio-
rar en forma importante la salud.

La Escala de Resiliencia —al igual que la
reportada por los autores— resultd ser unidimen-
sional y comprende la capacidad de la victima del
acoso para recuperarse y hacer frente a la adver-
sidad mediante la apertura (sensacion de que todo
es posible y que saldra bien; el afrontamiento, que
favorece la confianza en la capacidad para mane-
jar este tipo de problemas en el futuro; la fortaleza
espiritual, por la que la persona siente optimismo
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ante la vida, y el apoyo social, que involucra un
sentimiento de renovacion gracias al apoyo de las
personas cercanas. Asi, la percepcion positiva de
la red social, las competencias para enfrentar y so-
breponerse a la experiencia, la sensacion de apre-
ciar la vida y la vision optimista del futuro coinci-
den con los diferentes acercamientos al constructo
de resiliencia (cf. Seligman y Csikszentmihalyi,
2000).

Cuando se compararon los reactivos de sin-
tomas y resiliencia (para reconocer efectos mas es-
pecificos) entre hombres y mujeres, se observaron
grandes similitudes entre ambos, que indican que
las victimas sufren igualmente consecuencias so-
ciales, espirituales, conductuales, econdmicas y
autodestructivos; en cuanto a las diferencias, las
mujeres fueron mas sintomaticas en lo psicologi-
co, es decir, mostraron prevalencia de problemas
emocionales y de memoria y concentracion.

Estos resultados reafirman que las mujeres
expresan mas emociones positivas y negativas y
que los hombres procuran ser mas racionales (Si-
mon y Nath, 2004); asimismo, se ha encontrado
consistentemente en la literatura sobre la IRO que
las mujeres manifiestan los sintomas mas severos
mediante respuestas de ansiedad exacerbada y ata-
ques de panico (Bjerregaard, 2000; Breiding et al.,
2014; Spitzberg y Cupach, 2001, 2014), y que se
asustan con mayor facilidad, experimentan mas
estados de paranoia y modifican mas algunos as-
pectos de su personalidad a raiz del acoso (Davis
et al., 2002; Pérez y Sanchez, 2015).

En el caso de la resiliencia, se notaron seme-
janzas en cuanto a la apertura, el afrontamiento y lo
social, asi como diferencias en cuanto al reactivo
espiritual, en donde también son las mujeres quie-
nes valoran mas la vida, lo que podria explicarse
en virtud de poseen una sensibilidad mayor que los
hombres (Spitzberg et al., 2010), pero también que
enfrentan de manera mas decidida los sentimientos
de vulnerabilidad y desequilibrio emocional resul-
tantes del acoso (Duntley y Buss, 2012).

Finalmente, se examinaron las consecuen-
cias percibidas de tener una relacioén con el aco-
sador en la sintomatologia y el ejercicio de la re-
siliencia percibidas por la victima. En el primer
caso, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en algunos de los reactivos (sintomas
econdmicos, mentales, emocionales y de ansiedad),
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que indican que tales sintomas se expresan mas
frecuentemente cuando la relacion es con el con-
yuge o la ex pareja, en comparacion a cuando el
perpetrador es un extrafio o un simple conocido.
Este efecto quizéd se explique mediante algunos
hallazgos anteriores, que han sefialado que las
conductas de acoso estan vinculadas a la proxi-
midad que el perpetrador tiene con la victima, lo
que situa a los extrafios y meros conocidos como
acosadores de bajo riesgo (McEwan, Mullen, Mc-
Kenzie y Ogloff, 2009; Sheridan y Lyndon, 2012).
También se ha visto que la forma mas frecuente y
peligrosa de acoso se produce entre las ex parejas
intimas debido a que tienen mucho més informa-
cion acerca de la victima, asi como el acceso a sus
redes de apoyo, por lo que dirige las conductas de
acoso a los aspectos mas vulnerables de la vida
de aquélla (McEwan, Mullen y McKenzie, 2009;
Spitzberg y Cupach, 2007).

En cuanto a la resiliencia, se manifestaron
diferencias en el reactivo social y de enfrenta-
miento, lo que indica que cuando el acosador es
el conyuge o la ex pareja —a diferencia de cuando
es un extrafio o un amigo—, las relaciones sociales
con la familia, los amigos o los compafieros de
trabajo representan un gran apoyo que le permite
a la victima sentir mas confianza para manejar las
situaciones presentes y futuras. Lo anterior se re-
laciona con las caracteristicas propias de la mues-
tra del presente estudio, conformada en su mayor
nimero por mujeres, quienes ante una situacion de
acoso manifestaron ser mas propensas a compartir
su experiencia con sus amigos, en primer lugar, y
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Association between myofascial pain syndrome
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RESUMEN

La poblacion docente de educacion superior estd expuesta a jornadas laborales intensivas que im-
plican con frecuencia el trabajo de oficina con computadoras, durante el cual se mantienen posturas
inadecuadas y sedentarias. Lo anterior favorece el desarrollo de alteraciones posturales, esguince
cervical, hernias de disco, tension, estrés laboral y sintomatologia ansiosa. El presente estudio eva-
luo la relacion entre la sintomatologia ansiosa y el sindrome del dolor miofascial en 46 docentes
de educacion superior, hallandose una relacion directa y significativa entre ambas condiciones. Los
resultados del presente estudio indican la importancia de desarrollar programas psicoeducativos en
la poblacion docente para prevenir estrés laboral, dolor miofascial y sintomatologia ansiosa.

Palabras clave: Sintomatologia ansiosa; Dolor miofacial; Docentes de educacion superior.
ABSTRACT

College professors are exposed to long working days involving office work with computers where
inadequate and sedentary postures are maintained. This fact contributes to the development of
postural alterations, cervical strain, disc hernias, tension, work-related stress, and anxious symp-
tomatology. The present study evaluated the relationship between anxiety symptomatology and
myofascial pain syndrome in 46 college teachers. A direct and significant relationship was found
between these conditions. Results indicate the importance of developing psychoeducational pro-
grams for teachers aimed at preventing work stress, myofascial pain and anxious symptomatology.

Key words: Anxious symptomatology; Myofascial pain syndrome; College professors.

INTRODUCCION

1 estrés se inicia ante un conjunto de demandas ambientales que recibe el individuo, a las que debe dar

una respuesta apropiada poniendo en marcha sus recursos de afrontamiento (Asociacion Mexicana

de Psiquiatria, 2010), y que pueden provenir de cualquier situacion o pensamiento que haga que el
individuo se sienta frustrado, airado o ansioso; asi, el estrés es la reaccion del cuerpo a un desafio o demanda
particular. Acorde a ello, periodos prolongados de estrés, ansiedad y depresion pueden producir cambios
subyacentes en algunos grupos musculares (Rivera, 2001).

'Departamento de Psicologia, Instituto Tecnologico de Sonora, 5 de febrero 818 Sur, Edificio Pool, Unidad Obregon, 85000 Cd. Obregén, Son.,
Meéxico, tel. (644)410-09-00, ext. 2442, correos electronicos: cgarcia@itson.edu.mx y diana.mejia@itson.edu.mx. Articulo recibido el 23 de
junio y aceptado el 3 de agosto de 2017.

2 Clinica Santa Lucia, Calle Chihuahua 224, Centro, Fundo Legal, 85000 Cd. Obregén, Son., México, tel. (644)413-47-12.
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Gonzalez y Vives (2015) llevaron a cabo un
metaanalisis de diversos estudios, en el que se con-
firma la relacion entre el estrés psicologico y los
problemas musculo-esqueléticos, de modo que los
niveles de estrés mantenidos durante un tiempo
considerable aumentan significativamente el ries-
go de aparicion de dolor fisico, sobre todo lumbar
y cervical.

El sindrome de dolor miofascial es uno de los
problemas mas comunmente identificado en per-
sonas que padecen altos niveles de estrés y ansie-
dad; tal condicidn se define como un conjunto de
sintomas sensoriales, motores y autonoémicos oca-
sionado por los llamados “puntos gatillo” miofas-
ciales, lo que produce dolor y limitacion funcio-
nal en muy diversos grados y genera en ocasiones
discapacidad para llevar a cabo las actividades de
la vida diaria (Moreno, Reyes, De la Lanza y Ra-
mirez, 2013; Simons, Travell y Simons, 2004).

Estudios previos han demostrado que los do-
centes de educacion superior se exponen a largas
jornadas laborales que implican alteraciones en sus
habitos de alimentacion, suefio, posturas de tra-
bajo inadecuadas y estrés (Camacho, Echeverria
y Reynoso, 2010; Garcia et al., 2009; Urquidi y
Rodriguez, 2010; Velazquez, 2010). Lo anterior
subraya la importancia de realizar investigaciones
en esta poblacion, con el proposito de detectar e
intervenir oportunamente en los problemas mus-
culares que son consecuencia de un elevado estrés
y de sintomas de ansiedad.

De acuerdo a Garcia et al. (2009), la princi-
pal estrategia para reducir el estrés en ambientes
laborales es la puesta en practica de programas de
salud integrados que incluyan ejercicios fisicos
durante la jornada de trabajo. Dicha estrategia es
parte de las iniciativas internacionales propuestas
por el Reino Unido denominadas Health and Sa-
fety Executive (HSE) (2017), que indican que los
empresarios tienen la obligacion legal de proteger
el bienestar emocional y fisico de sus empleados.

Por lo anterior, la presente investigacion
evalud la relacion entre la sintomatologia ansiosa
y el sindrome del dolor miofascial en docentes de
educacion superior, considerando su categoria la-
boral y el tipo de academia a la que pertenecian, a
fin de aconsejar oportunamente al personal docen-
te sobre la importancia de reducir los niveles de
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ansiedad debidos a las altas demandas laborales v,
en consecuencia, de dolor muscular.

METODO

Participantes

El estudio se hizo en una institucion de educacion
superior con un total de 46 docentes, de los cua-
les 37 fueron mujeres y 9 hombres, pertenecientes
a las areas de Ciencias sociales, Humanidades y
Econdmico-administrativa. Los participantes tuvie-
ron un promedio de edad de 43.7 (D.E. =9.5) afios
y 3.4 (D.E. = 1.6) afios de antigiiedad como acadé-
micos. De ellos, 67.4% reporto realizar algiin tipo
de actividad fisica.

El 56.5%, de los participantes eran profe-
sores de planta, 32.6% profesores por contrato
anual, y 10.9% profesores auxiliares con contratos
por horas de clases. El 37% trabajaba en las areas
de Psicologia, 23.9% en la de Administracion,
19.6% en la de Educaciéon y 19.6% en la de Con-
taduria y Finanzas.

Instrumentos

El estrés se evalud por medio del Inventario de An-
siedad de Beck (BAI) (Beck y Steer, 2011) (cf. Ju-
rado et al., 1998), el cual consta de 21 preguntas
con respuestas tipo Likert. Tiene un coeficiente o
de Cronbach de 0.87, una estructura factorial de
tres dimensiones, y validez de criterio con corre-
laciones de r = 0.70.

Para evaluar el sindrome de dolor miofas-
cial, se evaluaron veintidds puntos de tension. Se
utilizé un examen digital llamado “palpacion se-
lectiva de un musculo” para determinar la presen-
cia o ausencia de bandas palpables y de puntos
gatillo dolorosos a la presion, usando para ello la
palpacién plana y de pinza. La valoracion la reali-
z6 un médico especialista en rehabilitacion fisica
(Simons et al., 2004).

Procedimiento

El presente trabajo se hizo en una institucién de
educacion superior. Se invito a los docentes a par-
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ticipar, explicandoles el proposito del estudio y
entregando a quienes aceptaron la carta de con-
sentimiento informado, donde se aseguro la confi-
dencialidad de sus datos. Luego, se acordaron las
citas para las aplicaciones de los instrumentos. En
la sesion de evaluacion se aplico una breve ficha
demografica, después el BAI, y por ultimo la eva-
luacion médica de los 22 puntos gatillo para de-
tectar el dolor miofascial.

Posterior a la evaluacion, se llevo a cabo un
analisis de los 22 puntos del sindrome de dolor
miofascial para generar un folleto de entrega de
resultados. Se volvio a visitar a cada docente para
explicarle los resultados del diagnostico fisico
y entregarle un programa de ejercicios, acorde a
dichos resultados, para disminuir los sintomas de
dolor.

RESULTADOS

Se realiz6 una correlacion de Pearson entre el to-
tal del puntaje de la escala de ansiedad y el total
de puntos activos de dolor miofascial, hallandose

una correlacion significativa baja entre las dos va-
riables (r = 0.52, p < 0.000).

Posterior a este andlisis se buscaron nueva-
mente correlaciones entre las variables de ansie-
dad y puntos activos, considerando los subgrupos
de profesor de planta, por contrato y por horas de
clases. Se encontr6 una correlacion significativa
baja entre las dos variables (r = 0.53, p = 0.04) solo
en profesores por contrato anual, pero no en pro-
fesores de planta (r =0.37, p = 0.059) ni en profe-
sores auxiliares (r = 0.84, p = 0.069).

Se volviod a buscar correlaciones segun los
subgrupos del tipo de carrera (Psicologia, Admi-
nistracion, Educacion y Contaduria y Finanzas,
encontrandose una correlacion significativa alta en-
tre las dos variables (r = 0.70, p = 0.03) en docentes
del area de Contaduria, una correlacion significa-
tiva moderada entre ambas variables (r = 0.62,
p=0.008) en docentes del area de Psicologia, pero
no en profesores de Educacion (r = 0.07, p=0.08)
ni de Administracién (r = 0.84, p = 0.069). El dia-
grama de dispersion que se presenta en la Figura 1
muestra en por areas de trabajo la relacion entre la
ansiedad y los puntos activos de dolor miofascial.

Figura 1. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre las variables de ansiedad y dolor miofascial con la
variable de agrupacion por tipo de area laboral.
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Se llevo a cabo un andlisis de varianza para com-
parar los grupos segun la variable de area de tra-
bajo (Psicologia, Educacion, Administracion y
Contaduria) y el puntaje en la escala de ansiedad
y el total de puntos activos de dolor miofascial

por separado. No se encontraron diferencias sig-
nificativas entre los cuatro grupos en la variable
de ansiedad (F = 0.56, p = 0.64), ni en la de dolor
miofascial (F=1.18, p = 0.32).
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Se decidio realizar también un analisis de va-
rianza para comparar los grupos segun el tipo de
contrato (planta, contrato anual y auxiliar por ho-
ras) en cuanto al puntaje de la escala de ansiedad
y el total de puntos activos de dolor miofascial por
separado, hallandose diferencias significativas
entre los tres grupos en la variable de ansiedad
(F=3.5,p=0.03); el anélisis post hoc con la prue-
ba de Tukey mostr6 una diferencia significativa
(p = 0.03) entre el grupo de planta (M = 12.9,
D.E. = 8.3) y el de contrato anual (M = 20.2,
D.E. = 10.3), manifestando este ultimo mayores
niveles de ansiedad. En cuanto al dolor miofascial,
no se encontraron diferencias entre los tres grupos
(F=2.84, p=0.00).

DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la
relacion entre la ansiedad y sindrome de dolor mio-
fascial en docentes de educacion superior. Se en-
contrd una correlacion débil pero significativa di-
recta entre las variables medidas; sin embargo, al
analizar las categorias de area de trabajo se encon-
tr6 una relacion alta entre dichas variables, pues
los docentes del area de Contaduria y Psicologia
se exponen a niveles de estrés mas altos, en con-
traste con los de las areas de Educacion y Admi-
nistracion, lo que propicia mayores sintomas de
ansiedad y de sintomatologia de dolor miofascial.
En un analisis que consider6 el tipo de contrata-
cion en la que se encontraban los participantes,
se observo que los docentes por contrato anual
mostraron una relacion significativa, lo que im-
plicaba una mayor ansiedad y mayores indicado-
res de dolor miofascial.

La comparacion por grupos segun el area de
trabajo no arrojo diferencias significativas en las
variables de ansiedad y sindrome de dolor mio-
fascial; aun asi, el tipo de contratacion mostro di-
ferencias significativas entre el grupo de planta y
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Burnout en profesionales de la salud
y personal administrativo
en una unidad médica de primer nivel

Burnout in health professionals and administrative staff
in a medical unit of first level

Sandra Yadira Flores Tesillo y Ana Olivia Ruiz Martinez’

RESUMEN

La presente investigacion aborda la salud mental en una unidad médica de primer nivel, compa-
rando el sindrome de burnout en dos grupos de trabajadores: profesionales de la salud y personal
administrativo. Los instrumentos de evaluacion empleados fueron un cuestionario de datos socio-
demograficos y la Escala de Valoracion del Maslach Burnout Inventory Human Services Survey
(MBI-HSS). La muestra estuvo conformada por 29 profesionales de la salud (enfermeras y médicos)
y 29 trabajadores del 4rea administrativa. Respecto a las variables sociodemograficas, no se encon-
traron diferencias significativas entre ambos grupos de trabajadores; en cambio, hubo importantes
diferencias en la presencia del sindrome en el componente de despersonalizacion, mayor en el
personal administrativo. Se discuten las diferencias entre los puestos, mismas que pueden provocar
la despersonalizacion y no los demas componentes de dicho sindrome.

Palabras clave: Burnout; Personal administrativo; Médicos; Enfermeras.
ABSTRACT

The present study addressed the mental health of health professionals and administrative staff'in a

first-level medical facility. Measures of burnout were compared between health caregivers (physi-
cians and nurses) and administrative staff of the facility. Measurement included a socio-demogra-
phic questionnaire and the Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS) rating
scale. A total of 58 members, 29 health professionals and 29 staff workers participated. Results
showed significant differences in the depersonalization component of burnout, with the highest
scores occurring in the administrative staff. No significant differences between the two groups were
found in terms of socio-demographic variables. Differences between the duties that could cause
the presence of depersonalization and the lack of other components of the burnout syndrome are
discussed.

Key words: Burnout; Administrative personal; Doctors; Nurses.

INTRODUCCION

as instituciones de salud requieren trabajadores eficientes y comprometidos con su vocacion y con
la calidad del servicio, por lo que la propia institucion requiere brindar a quienes laboran en ellas un
desarrollo de mayor alcance y de duracion mas extensa que la simple formacion escolarizada recibida
por los mismos. El desarrollo profesional debe ser una opcidon empresarial estratégica si la institucion u or-
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ganizacion aspira a sobrevivir en un entorno glo-
bal cada vez mas competitivo (Fernandez, 2002).
El trabajo es indispensable para una vida saluda-
ble, tanto por la retribucion econdémica como por
el progreso social que implica la realizacion de la
persona y de la comunidad (Nieto, 2000).

Es obvio que un trabajador comprometido es
mas productivo y util que uno apatico, deprimido,
estresado y cansado, de modo que la adecuada sa-
lud del trabajador contribuye al crecimiento de la
empresa o institucion, lo que a la postre trae con-
sigo la mejor la calidad de vida de los trabajadores
y sus familias, el bienestar individual y social y
la prosperidad econdmica en el pais (Organiza-
cion Mundial de la Salud [OMS], 2010). La salud
mental no Gnicamente se refiere a la ausencia de
trastornos mentales o de enfermedades, sino a la
practica de las potencialidades y capacidades en
la vida de las personas, a su interaccion social y
con ¢l medio ambiente, inherentes a la naturaleza
del ser humano y que a su vez condicionan su
bienestar individual y colectivo (Secretaria de Sa-
lud, 2002).

Sin embargo, el trabajo también puede afec-
tar la salud del trabajador, especificamente la men-
tal, al producir algunas afectaciones, como estrés
emocional cronico; agotamiento mental; pérdida
progresiva del idealismo y la energia; falta de
deseo en alcanzar objetivos; comportamientos indi-
ferentes, distantes e incluso lesivos, y sentimien-
tos de culpa (Dominguez et al., 2012). Tales afec-
taciones pueden ser generalizadas debido a las
condiciones y medio ambiente del trabajo.

En el trabajo, el ser humano siempre ha esta-
do expuesto a riesgos fisicos, quimicos, ergondmi-
cos y psicosociales que son inherentes al mismo,
entre los cuales estos ultimos han ido adquiriendo
una importancia mundial cada vez mayor (Garcia
y Giraldo, 2013).

Dentro de los primeros se encuentran las con-
diciones de seguridad (instalaciones, maquinaria
y herramientas), las caracteristicas estructurales del
lugar de trabajo, los riesgos ambientales, el mate-
rial escaso y la falta de seguridad (Nieto, 2000),
y entre los factores psicosociales, los horarios in-
flexibles; la mala comunicacién con los compa-
fieros de trabajo, la remuneracién insuficiente, el
trabajo continuo en horarios extensos, la carga fi-
sica o0 mental que implica el trabajo, las demandas
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laborales excesivas y otros (Carmo et al., 2010).
Si a todos los factores mencionados de origen ex-
terno (producidos por la institucion) se les agre-
gan las demandas de excelencia profesional (como
empatia, comprension y dedicacion), el resultado
es una elevada exigencia personal (Greig y Fuen-
tes, 2009) que genera agotamiento y conflicto con
los valores personales que paulatinamente condu-
cen a la desilusion, la frustracion, la desmotivacion
y, como consecuencia, al desencadenamiento del
proceso del llamado sindrome de burnout (Loai-
za, 2010).

El estrés es una respuesta automatica ante
cualquier situacion que se perciba como una de-
manda o amenaza y que exige de un rapido cam-
bio, en donde lo mas importante no es lo que su-
cede sino la forma en como se percibe (Naranjo,
2009).

El estrés y el burnout presentan matices di-
ferentes, por lo que no se debe confundirlos; el es-
trés (eustrés) puede incluso aumentar el rendimien-
to de una persona, ayudarla a enfrentar y resolver
de forma adecuada las situaciones de la vida diaria
y a desarrollar su maximo potencial, mientras que
el burnout siempre tendrd consecuencias negati-
vas (Manzano, 2001); ademas, el primero hace re-
ferencia a procesos breves, en tanto que el burnout
es considerado como el resultado de una situacion
prolongada de desgaste (Arias y Zegarra, 2013).

El burnout va mas alla de la actitud, pues
afecta la conducta y la condicidn orgénica, y surge
como una respuesta al estrés laboral cronico que
padece el trabajador y que involucra un estado de
agotamiento fisico, emocional y cognitivo (Rodri-
guez y Rivas, 2011).

Maslach y Jackson (1981) propusieron una
clasificacion de tres dimensiones o componentes
del sindrome de burnout: a) despersonalizacioén
(DP), que se caracteriza por actitudes negativas,
irritabilidad, pérdida de motivacion, falta de em-
patia e incompetencia, insensibilidad, antipatia,
etc.; b) cansancio emocional (CE), que se define por
una pérdida progresiva de energia, desgaste, ago-
tamiento, fatiga fisica o psicologica, y ¢) falta de
realizacion personal en el trabajo (RP), que se des-
cribe como respuestas negativas, falta de interés,
desmotivacion, disminucion de la autoestima, in-
seguridad para alcanzar metas u objetivos, o sim-
plemente su anulacion.
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En 2008, Graue, Alvarez y Sanchez sugirie-
ron una forma diferente de caracterizar al sindro-
me de burnout: a) agotamiento emocional, fatiga
y depresion; b) relacion de los sintomas con la ac-
tividad laboral; ¢) predominancia de estos sinto-
mas en los &mbitos mentales y conductuales sobre
el cansancio fisico; d) aparicion de los sintomas
en personas normales sin antecedentes “psicopa-
tologicos”, y e) ineficiencia y pobre desempefio
en el trabajo.

Desde una perspectiva psicosocial, el bur-
nout se concibe como un proceso en el que se con-
centran diversos factores personales y contextua-
les que lo convierten en uno de los problemas mas
complejos de la psicologia laboral en la actualidad
(Aguirre, 2012). Aparece con mayor frecuencia en
los trabajadores implicados en interacciones hu-
manas de caracter intenso y duradero (Vila et al.,
2015) y en la esfera de la prestacion de servicios
con cargas excesivas de trabajo, como los médi-
cos, enfermeras, psicologos, nutridlogos, psiquia-
tras y otros profesionales (Graue et al., 2008). Es-
pecificamente en el area médica, los profesionales
de la salud se ven sometidos en una constante
tension emocional debido a la batalla por recupe-
rar la homeostasis del paciente (Torres y Guarino,
2013). En dicha area, estudios como el de Galvan
et al. (2014) sefialan que los médicos con menor
antigliedad tienen una mayor tendencia a padecer
burnout; sin embargo, hay que considerar que tal
resultado puede depender de la capacidad de adap-
tacion que tienen los médicos al ambito laboral, y
en buena medida a la capacidad de la institucion
para afrontar sus propios conflictos internos.

Los trabajadores que manifiestan el sindro-
me de burnout durante mucho tiempo pueden su-
frir numerosos problemas de salud fisica y men-
tal, asi como un desequilibrio en las areas laboral,
familiar, social, econdmica y otras (Torres y Gua-
rino, 2013), ademas de un deterioro en la calidad
de servicios que proporcionan, ya que el sindrome
de burnout perturba la eficacia personal (Seguel
y Valenzuela, 2014). Asi, estos trabajadores pue-
den llegar al extremo de limitar el sentido de su
vida y en muchas ocasiones aislarse socialmente
por la incomprension de su propio estado. Si bien
los sintomas iniciales pueden ser leves durante la
instalacion de dicho sindrome, es necesario que los
trabajadores puedan identificar plenamente los sin-

tomas y las areas que se puedan ver afectadas para
poder llevar a cabo una intervencion adecuada.

Roth y Pinto (2010) sefialan que las revisio-
nes clinicas del sindrome de burnout lo muestran
como una categoria clinica determinada por una
diversidad de sintomas asociados a la depresion,
el estrés agudo, la ansiedad y ciertos trastornos de
personalidad.

Segun Jiménez, Gonzalez y Garrosa (2001),
una vez que se instala el sindrome de burnout en
el personal, este puede manifestar sintomas en di-
ferentes areas personales: cognitivos (pérdida de
valores, falta de expectativas, modificacion del
autoconcepto, distraccion, pérdida de la creativi-
dad), conductuales (ausentismo, aumento de la
conducta violenta, consumo excesivo de café, al-
cohol y farmacos, etc.), comportamentales (suici-
dio, sentimientos de fracaso, falta de competencia
personal, carencia de expectativas y horizontes
laborales, insatisfaccion generalizada, impuntua-
lidad), sociales (evitacion de contacto, conflictos
interpersonales, aislamiento, evitacion profesio-
nal) y emocionales; asi como impaciencia, deseo
de desertar el trabajo, dudas acerca de su propia
competencia profesional, baja autoestima, nega-
cion de emociones, sentimientos de autocritica
excesiva unidos a una sensacion de impotencia,
lo que lleva a los trabajadores a la negatividad e
irritabilidad) (cfr. Juarez, Haros, Avalos, Guerra y
Chacon, 202; Leka, Griffiths y Cox, 2004).

Un factor importante que se debe mencionar
dentro de las afectaciones del sindrome de bur-
nout son las manifestaciones actitudinales ante los
pacientes que se deterioran. Como consecuencia
este tipo de relaciones, los trabajadores (médicos
o enfermeras) pueden reducir la eficacia de su in-
tervencion. Las principales actitudes que se mani-
fiestan son desconfianza, apatia, cinismo, ironia
hacia los pacientes, familiares y compafieros, hos-
tilidad, escasas verbalizaciones en las interaccio-
nes sociales, indiferencia, etc. (Lacasta, Aguiran,
Fernandez y Gonzélez, 2008).

Rodriguez (2010) subraya que los estudios
hechos en Latinoamérica reportan indices bajos de
prevalencia de burnout. Entre los estudios llevados
a cabo en México, Rodriguez, Oviedo, Vargas, Her-
nandez y Pérez (2009) reportaron una prevalencia
de sindrome de burnout en el Hospital Ecatepec de
27%.,y de 24% en el Hospital de Cuautitlan. El es-
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tudio de Carrillo, Gomez y Espinoza (2012) mos-
tr6 una prevalencia de 30 a 69% en médicos gene-
rales y especialistas, y Pereda, Marquez, Hoyos y
Yiénez (2009) encontraron 19.6% de sindrome de
burnout en médicos.

Considerando lo anterior, el presente estu-
dio tuvo la finalidad de comparar el sindrome de
burnout en dos grupos de trabajadores: personal
de salud (enfermeras y médicos) y personal admi-
nistrativo de una unidad médica de primer nivel,
ubicada en la localidad de Zumpango, Edo. de
Meéxico (México). Es importante senalar que este
estudio comparativo con disefio no experimental
entre dos grupos de trabajadores tuvo como propo-
sito ofrecer informacion sobre un sector de traba-
jadores que no ha sido suficientemente estudiado:
el personal administrativo; de igual manera que
los médicos, tienen contacto directo y atienden a
un gran numero de pacientes por dia y en muchas
ocasiones las relaciones con ellos son conflictivas
por las implicaciones derivadas de su trabajo.

METODO

Participantes

La muestra seleccionada estuvo constituida por un
total de 58 participantes distribuidos en dos gru-
pos. El primero de ellos, referido como grupo “A”,
se compuso de los 29 profesionales de salud (en-
fermeras de medicina preventiva y médicos fami-
liares); el segundo grupo, denotado como grupo
“B” se constituyd por 29 participantes del perso-
nal administrativo. Ambos grupos eran trabajado-
res de la referida unidad médica de primer nivel.
Todos los participantes fueron voluntarios.

Instrumentos

Se utilizaron dos instrumentos que se aplicaron
individualmente a los participantes:

Cuestionario de datos sociodemogrdficos,
que permitid la recoleccion de datos de variables
sociodemograficas como sexo, edad, estado civil,
numero de hijos, horas de trabajo continuo, nime-
ro de empleos, antigiiedad, escolaridad, tiempo de
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egreso y distancia de su hogar al trabajo medida
en minutos de trayecto.

Escala de Valoracion de Maslach Burnout
Inventory Human Services Survey (MBI-HSS) (Mas-
lach y Jackson, 1981), que consta de 22 items dis-
tribuidos en tres escalas: Cansancio emocional
(CE), con nueve items; Despersonalizacion (DP)
con cinco, y Realizacion personal (RP) con ocho.
Para obtener los resultados, se suman los items de
acuerdo a la dimension. Las dimensiones de CE y
DP se suman directamente, mientras que en RP se
debe invertir la calificacion para que se obtenga la
“falta de realizacion personal”.

El instrumento presenta las siguientes cate-
gorias: bajo, medio o moderado y alto en cada una
de las dimensiones. A CE corresponde el siguiente
puntaje: bajo: < 16, moderado: 17- 26, y alto >27; a
DP: bajo: <6, moderado: 7-12, y alto: > 13, y aRP:
bajo: > 39, moderado: 38-32 y alto <31 (Guevara,
Henao y Herrera, 2002). En cuanto a la consisten-
cia interna o fiabilidad. Juarez, Idrovo, Camacho
y Placencia (2014) sefialaron en su investigacion
que en los siete estudios hechos en México que
especificaron el valor promedio ponderado, este
fue de 0.86 en CE, 0.60 en DP y 0.75 en RP. A su
vez, Pando, Aranda y Lopez (2015) obtuvieron las
siguientes fiabilidades: 0.86 en CE, 0.75 en RP y
0.70 en DP. En la presente investigacion, las fiabili-
dades fueron de 0.83, 0.62 y 0.72, respectivamente.

Procedimiento

Previamente a la conduccion del estudio, se soli-
cito la autorizacion a las autoridades de la institu-
cion para aplicar los instrumentos ya menciona-
dos. Luego, a cada participante se le dio a firmar
una carta de consentimiento informado y se apli-
caron individualmente el cuestionario de datos
sociodemograficos y la MBI-HSS. Por ultimo, se
agradecid su participacion voluntaria a cada uno
de los participantes.

Analisis de datos

El andlisis de los datos recabados se llevo a cabo
mediante estadistica descriptiva: media y desvia-
cion estandar; la comparacion entre los dos grupos
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de trabajadores se realizo mediante la ¢ de Student
de muestras independientes, y con la finalidad de
comparar las variables que podrian predecir la
presencia de burnout en ambos grupos, se llevo a
cabo un andlisis de regresion lineal.

RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion se desarrolla-
ron de la siguiente manera: se compararon los da-
tos sociodemograficos entre los dos grupos de tra-
bajadores, asi como los componentes de la escala
de valoracion del MBI-HSS en ambos grupos de
trabajadores, y finalmente los resultados del anali-
sis de regresion lineal, consistentes en la relacion
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predictiva entre las variables sociodemogréficas y
los componentes del burnout.

Dentro de la comparacion de los datos socio-
demograficos, los dos grupos de trabajadores tu-
vieron una media de edad de 38 anos; ademas, se
hall6é un promedio similar en el nimero de hijos,
antigiiedad, nimero de empleos y demas variables
(Tabla 1). Entre ambos grupos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas respecto
a los mencionados datos, excepto en el grado de
escolaridad, en donde los médicos y enfermeras
tuvieron un mayor grado de escolaridad (licencia-
tura, posgrado y especialidad) que los adminis-
trativos, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (t = 5.24, p = .000).

Tabla 1. Variables sociodemograficas de los grupos participantes.

Variables Médicos/enfermeras | Personal administrativo
sociodemograficas n M (DE) n M (DE)

Hombres 4 * * 5 * *
Mujeres 25 * * 24 * *
Edad * 38.86 | (10.61) * 38.93 | (10.63)
Estado civil
Soltero 10 * * 6 * *
Casado 16 * * 20 * *
Union libre 3 * * 2 * *
Divorciado 0 * * 1 * *
Numero de hijos * 1 (1.23) * 1 (0.98)
Horas de trabajo * 8 (3.54) * 7 (1.75)
Numero de empleos * 1 (0.78) * 1 (1.05)
Antigiiedad * 12 (9.32) * 12 (8.10)
Escolaridad
Secundaria 0 * * 1 * *
Preparatoria 0 * * 19 * *
Licenciatura 17 * * 8 * *
Posgrado 9 * * 1 * *
Especialidad 3 * * 0 * *
Tiempo de egreso * 14 | (16.10) | * 16 | (10.16)
de su profesion en afos
Transporte en minutos % "
del hogar al trabajo 43 (27.61) 39 (37.18)

Nota: *Datos superfluos.

En cuanto a la valoracion del sindrome de burnout
por componentes, la Tabla 2 muestra la califica-
cion que obtuvo la poblacion total en términos de

porcentajes respecto a los componentes del MBI-
HSS en ambos grupos de trabajadores.
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Tabla 2. Calificacion obtenida pos la poblacion total (en porcentaje) en los componentes del MBI-HSS en los dos grupos.
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Personal administrativo Médicos/enfermeras
Nivel C tes del C tes del
de calificacién omponentes del MBI-HSS omponentes del MBI-HSS
CE DP RP CE DP RP
Alto 10.34 20.68 20.68 10.34 3.44 6.89
Moderado 17.24 27.58 13.79 6.89 20.68 13.79
Bajo 72.41 51.72 65.51 82.75 75.86 79.31

Nota: CE = Cansancio emocional, DP = Despersonalizacion, RP = Realizacion personal.

Se puede apreciar que la mayoria del personal ad-
ministrativo y el de salud estudiados se encuentra
con niveles bajos de burnout; sin embargo, hubo
trabajadores ubicados en niveles altos y medios,
sobre todo del personal administrativo.

Respecto a los niveles promedio en que se
hallaban ambos tipos de trabajadores, el personal
administrativo se ubicd en un nivel bajo en CE y
moderado en los componentes DP y RP. Un nivel
moderado en cualesquiera de los tres componen-
tes del sindrome de burnout significa que los tra-
bajadores manifiestan algunas afectaciones con-
ductuales, emocionales, sociales o cognitivas en
dichos componentes, considerables en cuanto a la
disminucion de su calidad de vida; a su vez, el per-
sonal de médicos y enfermeras se mantuvo en un
promedio bajo en las tres dimensiones (9.79, 4.27
y 40.96, respectivamente).

En el anélisis de las comparaciones entre el
puesto y los componentes de la escala de valoracion
del MBI-HSS, los resultados fueron los siguientes:
en el componente de CE no hubo diferencias sig-
nificativas (t = —.86, p = .390), al igual que en el
componente de RP, en el que no se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas (t = 1.60,
p =.115). No obstante, en el componente de DP se
asume que existen en efecto diferencias significa-
tivas (t = 2.3, p = .025), obteniendo una mayor
puntuacion los trabajadores administrativos, lo que
significa que estos ultimos, a diferencia del per-
sonal de salud, son mas susceptibles a manifes-
tar actitudes de frialdad y distanciamiento, senti-
mientos de impotencia, desafecto y apatia con los
pacientes, lo que claramente puede disminuir la
calidad del trabajo proporcionado a los mismos,
originando con ello afectaciones a otras areas de
la institucion de salud.

La regresion lineal sirve como referencia
para conocer si las variables sociodemogréficas to-
madas en cuenta en este estudio ayudan a predecir

la presencia de los componentes del burnout en los
diferentes grupos de trabajadores ya que, como se
pudo observar anteriormente, hubo una diferencia
significativa en la categoria de DP a favor de los
trabajadores administrativos. Los resultados de la
regresion sefnalan lo siguiente: @) en el personal
de salud se encontraron relaciones significativas
de las variables Tiempo de egreso y Distancia ho-
gar-trabajo que predicen en 32.2% la presencia de
DP. b) En el personal administrativo se hallé que
la escolaridad predice en 20.8% la DP y en 20.5%
el CE, en tanto que la distancia hogar-trabajo pre-
dice en 16.5% el CE; por ultimo, la distancia al
trabajo también afecta en 16.5% la falta de RP.

Las variables sociodemograficas restantes,
como el sexo, estado civil, edad, nimero de hijos,
horas de trabajo y numero de empleos, no resul-
taron predictoras de ninguna de las dimensiones
del burnout.

DISCUSION

Multiples investigaciones hacen referencia de que
el personal de salud (médicos y enfermeras) es
mas vulnerable a padecer sindrome de burnout, y
un ejemplo claro se encuentra en la investigacion
de Feliciano, Kobacs y Wanick (2005), que refie-
ren que dichos profesionales estan por lo regular
tan comprometidos a brindar soluciones a los pro-
blemas de salud de los pacientes que tienden al
agotamiento emocional, depresion y sentimientos
de insuficiencia.

Afortunadamente, en el presente estudio pre-
dominé un bajo nivel de burnout en ese personal,
seguido por los niveles medio y alto. No obstante,
si se consideran las indicaciones del instrumen-
to, que sefialan que alcanzar el nivel moderado
en cualquiera de los componentes implica sufrir
afecciones psicoldgicas que requieren atencion, en-
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tonces hasta una quinta parte del personal de salud
cumple tal condicion, especialmente por las pun-
tuaciones elevadas en la despersonalizacion. La
comparacion de estos resultados con otros estu-
dios permite hallar convergencias y divergencias;
por ejemplo, respecto al estudio de Aranda, Pando,
Torres, Salazar y Franco (2005), hecho en pobla-
cién mexicana, los participantes del presente es-
tudio mostraron menos cansancio y mas desper-
sonalizacion, pero al comparar estos datos con los
obtenidos por Galvan et al. (2014) con médicos en
Argentina, se encuentra menos cansancio y menos
despersonalizacion.

En cuanto a las variables sociodemogréaficas
asociadas al burnout en los profesionales de salud,
destacaron el tiempo de egreso de los estudios y
la distancia entre el hogar y el trabajo; sin em-
bargo, estos datos no coinciden con los de otros
estudios (Aranda et al., 2005; Galvan et al., 2014),
que han encontrado distintas variables asociadas,
tales como ser soltero, estar sobrecapacitado para
el puesto, tener mayor antigiiedad en la institucion
y cubrir guardias o jornadas mayores de 36 horas.
Lo anterior sugiere que los factores asociadas al
burnout pueden variar de acuerdo a los contextos
laborales o geograficos, por lo que se requeririan
estudios transculturales.

En el caso del personal administrativo de la
institucion, también se halld una tendencia hacia los
niveles bajos de burnout, con variaciones en sus
componentes. El cansancio emocional se ubic6 en
un nivel bajo, mientras que la despersonalizacién
y la falta de realizacion personal lo hicieron en
niveles moderados. Al comparar estos resultados
con los datos obtenidos de otros trabajadores ad-
ministrativos, el porcentaje de burnout en la mues-
tra de estudio oscilo6 entre 10 y 21%, mientras que
en el estudio de De los Rios, Ocampo, Laneros,
Avila y Tristin (2007), hecho en el personal ad-
ministrativo educativo de San Luis Potosi, reba-
s6 en 50% los niveles altos, lo que evidencia la
necesidad de realizar otros estudios con muestras
de diferentes perfiles administrativos que hagan
posible dilucidar si los resultados dependen del
area de trabajo. En esta investigacion, los factores
asociados al burnout del personal administrativo
fueron la mayor distancia al trabajo y una menor
escolaridad, pero en el estudio referido de De los
Rios et al. (2007) tales aspectos fueron distintos:

sexo femenino, mayores de 36 afos, casadas, con
una antigiiedad mayor a 15 afios e insatisfaccion
laboral.

En cuanto a la comparacion entre los dos ti-
pos de personal con los componentes del inventario
utilizado, se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos de trabajadores en el compo-
nente de despersonalizacion, donde el personal ad-
ministrativo alcanzé mayores indices. A este res-
pecto, Llorens, Garcia y Salanova (2005) sefialan
las consecuencias que ello tiene en el servicio a
los usuarios, pues la despersonalizacion se carac-
teriza por actitudes negativas, insensibilidad hacia
los usuarios del servicio y respuestas de tipo im-
personal; en otras palabras, por un endurecimiento
afectivo.

Es importante mantener una linea de inves-
tigacion del burnout en el pais, ya que los resul-
tados del personal administrativo de la presente
investigacion muestran un mayor riesgo de pade-
cerlo, lo que indica que los médicos no son los
unicos trabajadores vulnerables ante tal sindrome;
de hecho, cualquier trabajador puede sufrir es-
trés, ante el cual reacciona de diferentes formas
para afrontarlo segun los recursos de que dispone
(Oswaldo, Dias, Rueda y Filho, 2012).

El personal de salud y el administrativo tu-
vieron una percepcion diferente acerca de sus ac-
tividades laborales. Es importante referir que du-
rante las aplicaciones a los participantes, algunos
miembros del primero de estos dos grupos sefiala-
ron que el trabajo implicaba para ellos un lugar de
distraccion a los problemas familiares y que dis-
frutaban su labor; por el contrario, los comenta-
rios de los del segundo fueron en el sentido de que
su trabajo les provocaba tensiones constantes.

Un punto importante en la investigacion es
que una de las variables sociodemograficas impor-
tantes fue la escolaridad, que mostré una influen-
cia significativa en el andlisis predictivo, de tal
forma que una mayor escolaridad se asocia con
una menor despersonalizacion. Se requiere, pues,
de investigaciones mas acuciosas que indiquen de
qué manera actua la educacion en ese sentido; es
posible que la educacion y la profesion (enferme-
ria o0 medicina), tareas exigentes de suyo, pueden
formar parte de un plan de vida y generar un ma-
yor disfrute; en cambio, el personal administra-
tivo, con menos preparacion y reconocimiento,
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debe mantener metas y objetivos claros para su
desarrollo personal y profesional que les hagan
posible desempenarse en areas laborales segiin sus
habilidades, condiciones fisicas, preparacion aca-
démica, deseos, aptitudes, personalidad y otros
factores.

Otras variables sociodemograficas, como la
edad, las horas de trabajo o el nimero de hijos no
resultaron ser relevantes. De esta manera el bur-
nout no depende de esas variables, sino de cues-
tiones personales y del propio caracter del trabajo,
como el numero de pacientes atendidos, la rela-
cion entre el personal y el paciente, el significado
laboral, el reconocimiento laboral, etcétera.

Estos resultados no se anticipaban ya que
en algunas investigaciones (Aranda, Pando, Ve-
lazquez, Acosta y Pérez, 2003; Feliciano et al.,
2005; Guevara et al., 2002) hallan que variables
sociodemogréficas tales como la edad, el sexo, el
numero de trabajos o las horas de la jornada labo-
ral pueden influir directamente en la vulnerabili-
dad de los trabajadores para padecer el sindrome
de burnout.

En conclusion, en el area de la salud se
desempeian tanto profesionales de salud como
personal administrativo, no obstante lo cual el es-
tudio de burnout se ha centrado en los primeros.
Por tal motivo, se compar6 el burnout en ambos
tipos de trabajadores, encontrando que predomina
el nivel bajo y moderado y que la diferencia se
encuentra en la despersonalizacion, en la que el
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Relaciones entre calidad de vida
y factores sociodemograficos y de salud
en adultos mayores colombianos

Relations between quality of life, sociodemographic
and health factors in Colombian elderly

Stefano Vinaccia Alpi', Fernando Riveros Munévar?,
Leonardo Garcia-Rincon’, Japcy Margarita Quiceno?,
Olga Viviana Martinez!, Alejandra Martinez' y Kimberly Reyes’

RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue analizar las relaciones entre calidad de vida y factores sociodemogra-
ficos y de salud en 150 adultos mayores colombianos. Fue un estudio descriptivo correlacional, con
ejercicios de comparacion de grupos a los cuales se aplicaron diversos instrumentos que miden las
variables de interés. Los resultados mostraron puntuaciones altas en placer y resiliencia, y bajas en
ansiedad, depresion y dolor. El 92.7% de los participantes mostré riesgo de dependencia de otros
para la ejecucion de sus funciones. Las personas viudas y casadas tuvieron mayores puntuaciones
en placer. Aquellos que vivian solos tuvieron una calidad de vida desfavorable; quienes tenian una
actividad laboral y estudiaban reportaron mayor placer y autorrealizacion. Las personas pertene-
cientes al Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales exhibieron
menor resiliencia, calidad de vida, autorrealizacion y control, y una mayor percepcion de dolor.
Finalmente, hubo relaciones positivas entre calidad de vida y resiliencia. La ansiedad correlaciono
negativamente con control y resiliencia, y la depresion con control, autorrealizacion, calidad de
vida y resiliencia. Se concluye que los adultos mayores refieren mejor calidad de vida en condicio-
nes tales como realizar alguna actividad laboral o académica, contar con una afiliacién a un sistema
de salud y vivir en compaiiia.

Palabras clave: Calidad de vida; Resiliencia; Ansiedad/depresion; Riesgo de dependen-
cia; Actividades de la vida diaria; Dolor.

ABSTRACT

The aim of this descriptive-correlational study, with a group comparison, was to evaluate the rela-
tionships between quality of life, sociodemographic and health factors in 150 Colombian elderly
adults residents of Bogota. Participants completed a series of questionnaires in order to measure
the variables of interest. The results showed high scores on pleasure and resilience, and low scores
on anxiety, depression, and pain. Almost 93% of participants, however, showed a risk of depen-
dency on others for functioning properly. Older widows and married people had higher scores on
pleasure and people living alone had a dimished quality of life. Similarly, participants who worked
and studied reported higher pleasure and self-realization. Participants belonging to social welfare
(SISBEN) showed lower resilience, quality of life, self-realization, and control, as well as greater
perception of pain. Finally, there were positive associations between quality of life and resilience;
the anxiety response was negatively correlated with control and resilience, and depression negati-
vely correlated with control, self-actualization, quality of life, and resilience. In conclusion, older adults

! Fundacion Universitaria Sanitas, Carrera 7, Num. 173-64, Bogota, Colombia, tel. (57)15-89-53-77, correo electronico: vinalpi47@hotmail.com.
Articulo recibido el 19 de mayo y aceptado el 28 de agosto de 2017.

2 Universidad de San Buenaventura, Carrera 8H, Num. 172, raya 20, Bogota, Colombia.

3 Universidad El Bosque, Av. Carrera 9, Num. 131 A-02, Edificio Fundadores, 2° Piso, Bogota, Colombia.

4 Universidad de Medellin, Carrera 87, Num. 30 — 65, Medellin, Colombia.



74

report better quality of life when performing some
work or academic activity, have healthcare, and live
in company.

Key words: Quality of life; Resilience; Anxie-
ty/depression; Risk of dependen-
ce; Activities of daily living; Pain.

INTRODUCCION

1 envejecimiento poblacional es un fendme-
Eno global que afecta a numerosos paises de-

sarrollados y en vias de desarrollo. En el
afno 2015 habia 901 millones de adultos mayores
de 60 afios, un aumento de 48% respecto al por-
centaje correspondiente al afio 2000, calculado en
607 millones. Se prevé que esta cifra crezca en
56% en el afio 2030 y que en 2050 tenga el doble
del tamafo que tenia en 2015, llegando a casi 2.1
mil millones (Organizaciéon Mundial de la Salud
[oMS], 2015).

En Colombia, segiin Dulcey, Arrubla y Sa-
nabria (2013), los 4,964,793 adultos mayores de
60 afios correspondian en 2013 a 10.5% de la po-
blacion; de ese total, 650,000 sobrepasaban los
80 afios. El Global Aging Institute [CGA] (2017)
sefala que entre los afios 2010 y 2036 los mayo-
res de 65 afos en Colombia pasaran de ser 6%
de la poblacién a 15%, un porcentaje que Estados
Unidos demord 69 afios en alcanzar, y 115 Fran-
cia. De este porcentaje, se calcula que solo una de
cada cuatro personas en Colombia recibird pen-
sidn, y una de cada siete tratindose de mujeres;
ademas, 44% de los adultos mayores de 65 afios
seran de bajos recursos —la tasa mas alta de toda
América—; por otro lado, las proyecciones pobla-
cionales plantean que en el afio 2050 Colombia
tendra cerca de 14.1 millones de adultos mayores
de 60 afios viviendo en su territorio, equivalente
a casi una cuarta parte de la poblacion (Fundacion
Saldarriaga Concha, 2015).

La calidad de la atencion que reciben las
personas que envejecen en Colombia varia segin
el lugar donde viven, pues aquellas que residen en
las zonas altamente urbanizadas pueden recibir una
atencion de buena calidad, mientras que los habi-
tantes de las zonas rurales y en las regiones del
sur y del norte estan expuestos al desempleo, los
bajos ingresos, la desigualdad de acceso a la aten-
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cion médica, el trafico de drogas y los conflictos
armados (Gomez, Curcio y Duque, 2009).

El reto para los estudios sobre el envejeci-
miento es entender como las condiciones asociadas
con ¢l no unicamente dependen de variables de
tipo fisico o fisiopatologicas que pueden producir
enfermedades o fragilidad progresiva, sino tam-
bién de factores psicologicos, cognitivos y socia-
les que, por el contrario, podrian contribuir a un
proceso positivo en la vejez en el que la salud,
el bienestar, las fortalezas personales y el placer
pueden ser parte de la calidad de vida (Fontes y
Neri, 2015).

Por otro lado, la calidad de vida, como un
constructo multidimensional, es potencialmen-
te influida positivamente por diversas variables,
incluyendo las sociodemograficas (ingreso fami-
liar y nivel de escolaridad) (Poli et al., 2016), la
percepcion del apoyo familiar (Hoogendijk et al.,
2016), las relaciones con la familia y los amigos
(Cornwell, 2016), la vida social y las actividades
de ocio (Nimrod y Shrira, 2016), la resiliencia y
las emociones positivas (Cardenas y Lopez, 2011;
Smith y Hollinger-Smith, 2015; Zen y Shen, 2010),
y negativamente por otras variables, como los sin-
tomas depresivos, la ansiedad, el dolor, la fragili-
dad y el estrés (Gomez, Curcio y Henao, 2012).

Los estudios desarrollados en Colombia han
investigado la calidad de vida de adultos mayores
en diferentes contextos y estados fisicos (Cano,
Borda, Arciniegas y Parra, 2014; Cardona, Alva-
rez y Pastrana, 2012; Cardona, Estrada y Agude-
lo, 2006), su autopercepcion (Ocampo, Zapata,
Cubides, Curcio y Villegas, 2013), las relaciones
entre el estatus socioecondmico y la calidad de
vida (Lucumi, Gémez, Browson y Parra, 2014),
la depresion (Bacca, Gonzales y Uribe, 2005), la
fragilidad (Curcio, Henao y Gémez, 2014), la dis-
capacidad (Agudelo, Ayala y Rios, 2009) y la resi-
liencia (Bennett, Reyes, Altamar y Soulsby, 2016).

También esta en proceso de desarrollo el pro-
yecto de investigacion SABE Colombia, con el cual
se pretende medir la antropometria, la presion arte-
rial, la funcidn fisica y las medidas bioquimicas y
hematologicas, las caracteristicas de los cuidadores
familiares y la calidad de vida, entre otras varia-
bles, de mas de 23 mil adultos mayores (Gomez,
Corchuelo, Curcio, Calzada y Méndez, 2016).
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En 2002, la OMS introdujo el concepto de
“envejecimiento activo”, definiéndolo como el pro-
ceso en el cual se optimizan las oportunidades para
promover la salud, la participacion y la seguridad
de las personas que estan en dicho proceso de en-
vejecimiento. Al respecto, Kahana, Kelley-Moore
y Kahana (2012) desarrollaron el Modelo Proacti-
vo de Exito en el Envejecimiento, con base en el
cual la calidad de vida de estas personas podria re-
lacionarse con la utilizacion de recursos internos y
externos para afrontar de una forma proactiva los
retos que conlleva el envejecimiento (cf. Fedeli,
2014).

A partir de lo anterior, y ante la escasa in-
vestigacion nacional en torno a los datos de cali-
dad de vida en adultos mayores y sus variables re-
lacionadas, el objetivo de este estudio descriptivo,
correlacional y con ejercicios de comparacion de
grupos (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010),
fue analizar las relaciones entre la calidad de vida
y factores sociodemograficos y de salud en adul-
tos mayores colombianos.

METODO

Participantes

Por medio de un muestreo no aleatorio por sujetos
disponibles y teniendo en cuenta como criterios
de inclusion que fueran mayores de 60 afos, re-
sidentes en la ciudad de Bogota, sin alteraciones
neurocognitivas, participaron en este estudio 150
adultos mayores de entre 60 y 98 afios de edad
(M = 72.4, D.T. = 7.3), de los cuales 68 fueron
hombres (45.3%) y 82 mujeres (54.7%), La ma-
yoria pertenecian al estrato socioecondémico co-
lombiano de 1 a 4 (bajo y medio). Gran parte de
la muestra era casada (48%), 20% era viuda y
13.3% soltera. De los participantes, 78.7% vivian
con familiares, mientras que 19.3% vivian solos.
Cabe sefialar que, en Colombia, las personas pue-
den estar adscritas a diferentes sistemas de salud,
como el Sistema de Identificacion y Clasificacion
de Potenciales Beneficiarios de Programas Socia-
les (SISBEN), las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) y la medicina prepagada (servicio de salud
que garantiza y cubre mas de lo que ofrece el Plan
Obligatorio de Salud). En este estudio, 78.7% de

los participantes estaba adscrito a una EPS, 17.3%
al SISBEN, 4% a medicina prepagada y 60% con-
sumia medicamentos regularmente. Cabe sefalar
que la muestra se obtuvo mediante un convenio
con el Instituto Distrital de Recreacion y Deporte
(IDRD) de la ciudad de Bogota.

Instrumentos

Escala de Calidad de vida CASP-19. Desarrollada por
Hyde, Wiggins, Higgs y Blane (2003), en esta inves-
tigacion se uso la version experimental colombia-
na de Vinaccia (2010), que comprende 19 items
que se agrupan en cuatro dimensiones: control, au-
tonomia, placer y autorrealizacion, y ademas una
escala total. El sistema de respuesta es de tipo Li-
kert de cuatro puntos, que va de “frecuentemente”
a “nunca”. En este estudio, la escala obtuvo un
coeficiente alfa de Cronbach de 0.815.
Cuestionario de Resiliencia del CLHLS. La
version experimental colombiana de Vinaccia
(2010), derivada del Chinese Longitudinal Heal-
thy Longevity Survey (Zeng y Shen, 2010), es un
cuestionario tipo Likert de cinco items que mostro
un coeficiente alfa de Cronbach de 0,755.
Cuestionario Breve de Tamizaje de Depresion
y Ansiedad (PHQO-4). Desarrollado por Kroenke,
Spitzer, Williams y Lowe (2009), retoma del DSM-
IV los dos criterios principales para estas patolo-
gias y los puntta en una escala de 0 (“casi ningiin
dia”) a 3 (“casi todos los dias”), con una puntuacion
maxima de 12. En el presente estudio se uso la
version estandarizada en Colombia de Kocalevent,
Finck, Jiménez, Sautier y Hinz (2014), con un in-
dice de confiabilidad de 0.84. El coeficiente alfa
de Cronbach en el presente estudio fue de 0.636.
Cuestionario de Barber (CB). Desarrollado
por Barber, Wallis y McKeating (1980), se empled
aqui la version espanola de Larragoita y Larragoita
(1996). El CB es una escala autoadministrada que
mide el riesgo de dependencia a otras personas.
Comprende nueve items que se responden en un
sistema de verdadero/falso, con puntuaciones de
0 a 1, donde un punto o mas sugiere situaciones
de riesgo. En esta investigacion, el cuestionario
mostrd un coeficiente alfa de Cronbach de .668.
Indice de Katz. Elaborado por Katz, Ford,
Moscowitz, Jackson y Jaffe (1963), se utilizo en
este estudio la version espaiiola de Alvarez et al.
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(1992). Este instrumento mide la valoracion que
hace la persona de las actividades de la vida dia-
ria, y esta heteroadministrado con seis items dico-
tomicos y con puntuaciones que van de 0 (cuando
la actividad es realizada de forma independiente)
a 1 (cuando la actividad se realiza con ayuda o no
se realiza). La puntuacion se estima por grados,
siendo los grados A-B o 0-1 puntos iguales a la
ausencia de incapacidad o incapacidad leve: los
grados C-D o 2-3 puntos a una incapacidad modera-
da, y los grados E-G 0 4-6 puntos a una incapacidad
severa. En este estudio, los datos de confiabilidad
segun el coeficiente alfa de Cronbach arrojaron un
coeficiente alfa de .914.

Escala Visual Analogica (EvA). Este instru-
mento se compone del dibujo de una linea vertical
de diez centimetros en la que la persona indica el
nivel de percepcion de dolor sobre la misma, de
manera que va de 1 a 10 puntos. Las puntuaciones
cercanas al extremo inferior de la linea indican una
percepcion menor de sintomas de dolor y las que
se hallan cerca del extremo superior de la linea
muestran una mayor percepcion.

Ficha de datos sociodemograficos. La ficha
de datos sociodemograficos permite recoger in-
formacion sobre edad, género, estrato, ocupacion,
personas con quién vive el participante y condi-
ciones de salud.

Procedimiento

Antes de empezar la fase de campo de la investi-
gacion, que implicaba la aplicacion de las prue-
bas psicométricas, se llevo a cabo el proceso de
adaptacion cultural de las mismas, segin los cri-
terios de Alexandre y Guirardello (2002). Con el
CAPS- 19, el CLHS, el Barber y el [ndice de Katz el
trabajo de adaptacion cultural consistio en la apli-
cacion de las pruebas a un grupo de diez adultos
mayores de ambos sexos que, luego de responder-
las, fueron entrevistados para identificar palabras
o preguntas de dificil comprension, evaluar su
aceptabilidad y hacer comentarios sobre ellas de
una forma general, registrandose ademas el tiem-
po necesario para completarlas y la comprension
del sistema de respuesta de cada item. No se ha-
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llaron dificultades que ameritaran hacer cambios,
pues los diez participantes reportaron entender los
items en todos los instrumentos psicométricos asi
evaluados. Luego de la explicacion del proposito
de la investigacion, de la aceptacion y firma del
formato de consentimiento informado por parte de
cada adulto mayor, se aclararon también algunas
consideraciones ¢ticas, como la confidencialidad,
y se diligenciaron las pruebas de manera indivi-
dual con la ayuda del investigador a cargo. La
duracién aproximada de la aplicacion de los ins-
trumentos psicométricos fue de una hora y treinta
minutos. Los datos obtenidos se integraron a una
base de datos y se analizaron a través del paquete
estadistico SPSS, version 24.

RESULTADOS

Para el analisis descriptivo de la edad y las varia-
bles de salud (calidad de vida, resiliencia, ansie-
dad y depresion, riesgo de dependencia, activida-
des de la vida diaria y dolor) se utilizé la media
como medida de tendencia central. Asimismo, se
calcularon la desviacion tipica y las puntuaciones
minimas y méaximas de las diferentes dimensiones
de los instrumentos psicométricos utilizados; res-
pecto a las variables nominales, se emplearon por-
centajes (riesgo de dependencia e Indice de Katz
para actividades de la vida diaria).

Para determinar la distribucion de las variables
numéricas se usoé el andlisis de Kolmogorov-Smir-
nov, encontrandose que todas ellas se distribuye-
ron de forma no normal (p < .05), por lo cual los
analisis estadisticos realizados para cumplir con
los objetivos de la investigacion fueron hechos a
partir de pruebas no paramétricas. Para el ana-
lisis de las diferencias de las variables de salud
segun los actores sociodemograficos se utilizaron
la prueba de U de Mann-Whitney (umw) y la de
Kruskal-Wallis (kw) en el caso de las variables
polindmicas; por ultimo, se empleo la prueba de
Sperman para el analisis de correlacion entre las
variables de salud y las numéricas del estudio. En
la Tabla 1 se muestran los datos descriptivos de las
variables numéricas en salud.
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables CVRS,
resiliencia, ansiedad, depresion y dolor.

Variables Media | D.T. | Min. | Max.
CASP-19: CVRS

Control 7.87 | 2.93 0 12
Autonomia 8.96 | 2.74 0 15
Placer 10.04 | 2.36 0 12
Autorrealizacion 13.09 | 3.63 0 18
Escala total 39.96 | 9.06 0 55
CLHLS: Resiliencia | 19.10 | 4.28 0 25
PHQ-4: Ansiedad 1.13 | 1.29 0 6
PHQ-4: Depresion 1.09 | 1.28 0 6
VAS: Dolor 2.19 | 2.20 0 10

Al compararse la media con los minimos y maxi-
mos, los datos de la tabla muestran puntajes me-
dios en control, autonomia y autorrealizacion, y
puntajes altos en placer y resiliencia, asi como
bajos en ansiedad, depresion y dolor en la escala
general de calidad de vida. En la Tabla 2 se mues-
tra la tendencia en las variables Riesgo de depen-
dencia y Actividades de la vida diaria.

Tabla 2. Frecuencias en el riesgo de dependencia y las
actividades de la vida diaria.

Riesgo dependencia Frec. | % | % acum.
Actividades de la vida diaria 11 7.3 7.3
Riesgo de dependencia 139 92.7| 100.0
Total 150 | 100.0
Total AvD
0 128 85.3 85.3
1 10 6.7 92.0
2 1 i 92.7
3 1 i 93.4
4 3 2.0 95.4
5 4 2.7 98.1
6 3 1.9 100.0
Total 150 | 100.0

Los datos en la Tabla 2 refieren que 92,7% de la
muestra presento un riesgo de dependencia a otros
para la ejecucion de sus funciones, y en el Katz
se hallo que 92% refiri6 no tener incapacidad o
padecia una incapacidad leve, 1,4% mostré una
incapacidad moderada y el 6,7% restante, una dis-
capacidad severa para llevar a cabo sus activida-
des cotidianas.

Diferencias de las variables de salud
segun las caracteristicas sociodemograficas

Las variables sociodemogréficas que presentaron
diferencias significativas respecto a las variables
de salud fueron, a saber: género, estado civil, per-
sonas con quienes vive, ocupacion, tratamiento far-
macoldgico y sistema de salud adscrito.

Género. La variable de género se analiz6 a
través de la prueba umw. No se encontraron diferen-
cias significativas (p > .05) con las puntuaciones
de las variables de salud (tiempo de diagndstico;
riesgo de dependencia; CAPS-19 control, autono-
mia, placer, autorrealizacion, placer y escala total;
actividades de la vida diaria; resiliencia, y dolor).
Sin embargo, se hallaron diferencias en los prome-
dios de la variable de ansiedad (hombres = 68.48
y mujeres = 81.32; p <.05), lo que sugiere que los
hombres que participaron en el estudio mostraron
ser mas ansiosos que las mujeres.

Estado civil. La variable “estado civil”, de
naturaleza nominal politdmica de cinco categorias
(soltero, casado, separado, union libre y viudo), se
analizo con la prueba kw. Se encontr6 que la di-
mension de placer del CASP-19 exhibid diferencias
significativas (kw = 10.35; p < .05) con las cate-
gorias de viudo (M = 87.07), casado (M = 78.47)
y soltero (M = 51.05), indicando que las mujeres
viudas y casadas tuvieron mayores puntuaciones
respecto a las personas solteras.

Con quién vive. Esta variable cont6 con tres
categorias (solo, con familiares, con amigos), y el
analisis se realizo a partir del estadistico no paramé-
trico kw. Se encontraron diferencias significativas
de la dimension de control del CASP-19 (kw = 7.74:
p <.01) con las categorias con amigos (M = 81) y
con familiares (Media =79.15); la media mas baja
la obtuvieron quienes vivian solos (M = 58.17).
Asimismo, se encontraron diferencias significativas
de la dimension de autorrealizacion del CASP-19
(kw = 8.78: p <.05), con las categorias con ami-
gos (M = 95.50), seguida de las personas que vi-
ven con la familia (M = 79.51); las puntuaciones
medias mas bajas las tuvieron quienes vivian solos
(M =54.28). Finalmente, la escala total del CASP-19
tuvo diferencias significativas (kw =7.41 p <.05),
con las categorias vivir con amigos (M = 124) y
con familiares (M = 79.51), obteniendo las pun-
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tuaciones medias mas bajas quienes vivian solos
(M =51.22).

Ocupacion. Esta variable constd de seis cate-
gorias (empleado, trabajador independiente, jubila-
do, desempleado, ama de casa y trabaja y estudia).
El analisis se realizo a partir del estadistico no pa-
ramétrico kw. Hubo diferencias significativas de la
dimension placer del CASP-19 (kw=16.75: p<.01)
con las categorias trabaja y estudia (M = 121.50),
empleado (M = 80.58), trabajador independiente
(M = 56.15), jubilado (M = 79.80), desempleado
(M =54) y ama de casa (M = 87.91). Hubo tam-
bién diferencias significativas de la dimension de
autorrealizacion del CASP-19 (kw = 12.55: p <.05)
con la categoria empleado, que tuvo la puntuacioén
media mas alta (M = 97.50) respecto a quienes tra-
bajaban y estudiaban (M = 95.5) y los desemplea-
dos (M = 54.79). Por ultimo, la escala total del
CASP-19 también tuvo diferencias significativas
(kw =12.48: p <.05) con las categorias trabaja
y estudia (M = 124), seguidas de empleado (M =
94.42) y desempleado (M = 52.47).

Tratamiento farmacologico. Esta variable
sociodemografica, de naturaleza nominal dicoto-
mica, se analizo con la prueba umw. Se encon-
traron diferencias significativas a partir del diag-
nostico (umw = 508: p <.05), habiendo un mayor
puntaje promedio de diagnoéstico en los que se ha-
llaban en tratamiento farmacolégico (M Con Tra-
tamiento = 98.16: M Sin Tratamiento = 38.97). En
las demas variables de estudio no se encontraron
diferencias significativas.

Sistema de salud adscrito. Esta Gltima va-
riable sociodemografica se refiere al sistema de
salud en el que se encontraban afiliados los parti-
cipantes del estudio.

Al respecto, se encontraron diferencias sig-
nificativas con la resiliencia (kw = 11.20: p <.01),
puntuando mas alto en aquellos que se encontra-
ban afiliados a la EPS (M = 81.18), seguidos de los
que estaban en medicina prepagada (M = 75.25);
los puntajes mas bajos fueron los de quienes se
encontraban afiliados a SISBEN (M = 49.77). Tam-
bién se encontraron diferencias significativas con
la variable escala total del CASP-19 (kw = 9.52:
p < .01); en esta, los puntajes mas altos fueron
de aquellos que estaban vinculados a la medici-
na prepagada (M = 105.67), seguidos de los que
estaban suscritos a la EPS (M = 78.57); el punta-
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je mas bajo de calidad de vida lo obtuvieron las
personas del SISBEN (M = 54.60). La dimension
de autorrealizacion del CASP-19 fue otra variable
que estuvo asociada de forma significativa el régi-
men de salud (kw = 9.86: p <.01), hallandose que
las personas que estaban vinculadas a la medicina
prepagada tenian mayores niveles de autorreali-
zacion (M = 112.17), seguidos de los que esta-
ban vinculados a la EPS (M = 77.89); los niveles
mas bajos fueron los de aquellos que pertenecian
al SISBEN (M = 56,19). También se encontrd una
asociacion significativa con la dimension de con-
trol del CASP-19 (kw = 6.54: p < .05), en la cual
las personas que contaban con medicina prepa-
gada tenian mayores puntajes (M = 88), seguidos
de los que estaban vinculados a EPS (M = 79.03);
nuevamente, los puntajes mas bajos fueron los de
quienes estaban en el régimen contributivo (M =
56.19). El dolor fue otra variable con la que se en-
contrd asociacion significativa (kw = 5.98: p <.05),
lo que indica que las personas que pertenecian al
régimen contributivo tenian mayores niveles de
dolor (M = 84.60), seguido de los que pertenecian
a la EPS (M = 75.42); los que menos dolor perci-
bian fueron aquellos que contaban con medicina
prepagada (M = 37.67).

Como se puede observar, todas las variables
sociodemograficas, a excepcion de la variable “gé-
nero”, se asociaron a algunas de las variables bajo
estudio (diagnostico, ansiedad, depresion, riesgo de
dependencia, control, autonomia, placer, autorrea-
lizacion, calidad de vida, actividades de la vida dia-
ria, resiliencia y dolor); sin embargo, la variable
que tuvo mas diferencias significativas con la ma-
yoria de las variables del estudio fue el sistema de
salud al que se encontraba adscrito el participante.

Correlacion entre las variables de salud

Para el analisis de correlacion entre las variables
de salud (calidad de vida, resiliencia, ansiedad/de-
presion) se empled el coeficiente de correlacion no
paramétrico de Sperman, esto debido a que ningu-
na de las variables tenia una distribucion normal.
Se encontraron relaciones significativas posi-
tivas entre la escala de calidad de vida con resilien-
cia, y entre las variables de ansiedad y depresion
de la escala PHQ-4. Por otra parte, hubo correla-
ciones significativas negativas entre ansiedad y la
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Tabla 3. Coeficiente de correlacion entre calidad de
vida, resiliencia, ansiedad y depresion.

CAPS-19: Resiliencia - CLHLS
Control rho =0.60: p <0.01
Autonomia rho=10.53: p <0.01
Placer rho=10.39: p <0.01

rho =0.58: p<0.01
rho =0.70: p <0.01
rho =-0.35: p <0.01
rho =-0.48: p <0.01

Autorrealizacion

CAPS-19: Escala total
PHQ-4: Ansiedad

PHQ-4: Depresion

PHQ-4: PHQ-4: Depresion
Ansiedad rho =0.38. p < 0.01
PHQ-4: CAPS-19: Control
Ansiedad rho =-0.32: p <0.01

Depresion rho =-038: p <0.01
PHQ-4: CAPS-19: Autorrealizacion
Depresion rho =-0.35: p < 0.01
PHQ-4: CAPS-19: Escala Total
Depresion rho =-0.40: p <0.01

dimension de control del CAPS-19 (rho =—.32:
p<0.01), ansiedad y resiliencia (tho=-35: p <.01),
depresion y la dimension de control del CAPS-19
(tho=-.32: p <.01), depresién y la dimension de
autorrealizacion del CAPS-19 (rtho =—-35: p <.01),
depresion y la escala total del CAPS-19 (rho = —.40:
p < .01) y depresion y resiliencia (rtho = —.48:
p <.01).

Como se puede observar en las relaciones
negativas, la mayoria se encontr6 asociada a las
variables de depresion y ansiedad, mostrando, por
ejemplo, que entre mayores son los puntajes de
depresion, menores son los puntajes en autorreali-
zacion, resiliencia y las dimensiones del CAPS-19.

DISCUSION

En este estudio participaron 150 adultos mayores,
con edades comprendidas entre 60 y 98 aiios, re-
sidentes en la ciudad de Bogotd, de sexo femeni-
no y masculino, de estratos bajos y medios-bajos
en su mayoria. Respecto a las variables ansie-
dad/depresion, medidas con el PHQ-4, los niveles
fueron bajos si se comparan estos resultados con
las medias originales alemanas de Kroenke et al.
(2009) y la version colombiana de Kocalevent et

al. (2014). Con relacion a los niveles de depen-
dencia, incapacidad y dolor, se encontraron bajos
niveles en esta muestra, lo que se puede relacionar
con los bajos niveles de emociones negativas ha-
lladas. Al respecto, diferentes investigaciones han
encontrado que la mayor prevalencia de sintomas
depresivos y ansiosos se asocia con altos niveles
de dependencia por parte del adulto mayor para
realizar las actividades diarias, asi como con dolor
(Cardona et al., 2012).

Por otro lado, con relacion a la variable de
resiliencia en adultos mayores, medida con el cues-
tionario CLHLS, las puntuaciones fueron altas y li-
geramente superiores a las de las investigaciones
originales en China con el cuestionario de Zeng y
Shen (2010), lo que posiblemente indica que par-
te de la muestra de adultos mayores del presente
estudio desarrollan un proceso de envejecimiento
exitoso y positivo, lo que constituiria un compo-
nente importante de ajuste psicosocial, que se ha
visto vinculado en la literatura cientifica con la
salud y el bienestar de los mayores (Cardenas y
Loépez, 2011).

Finalmente, respecto a la variable de calidad
de vida medida con el CASP-19, si se comparan los
presentes resultados con los del estudio de Scholes
et al. (2009), desarrollado en Gran Bretaa con
una muestra superior a 6,000 adultos mayores de
60 afos, se aprecia que la dimension “control” del
estudio presente alcanzd puntuaciones medias li-
geramente superiores (M = 7.87) a las de los in-
gleses (M = 7.61), lo que implica que los adultos
mayores colombianos tienen una buena capacidad
para participar activamente en su entorno. Respecto
a la dimension “autonomia”, las puntuaciones me-
dias obtenidas aqui fueron inferiores (M = 8.96)
a las de los ingleses (M = 9.74), lo que significa
que los adultos mayores colombianos tienen mas
interferencias externas para hacer cosas que de-
sean hacer. En cuanto a la dimension “placer”, las
puntuaciones medias de este estudio (M = 10.04)
fueron superiores a las de los ingleses (M = 7.61),
lo que indica que los adultos mayores colombia-
nos son felices y capaces de comprometerse con
la vida. En lo relativo a la dimension “autorreali-
zacion”, las puntuaciones medias obtenidas (M =
13.09) fueron ligeramente inferiores a las de los
ingleses (M = 13.17), significando que los adultos
mayores colombianos sienten que pueden llevar
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a cabo sus potenciales. Segun la escala total del
CASP-19, las puntuaciones medias de este estudio
(M =39.96) fueron ligeramente inferiores a las de
los ingleses (M = 40.96), lo que implica que los
adultos mayores colombianos expresan en térmi-
nos generales una opinion favorable del proceso
de envejecimiento y reconocen los aspectos posi-
tivos de la vida. De hecho, Sinisterra (2007) plan-
tea que la poblacién colombiana muestra altos
niveles en bienestar, felicidad y optimismo, inde-
pendientemente de los acontecimientos negativos
0 positivos que tenga que atravesar

Por otro lado, el dato de que los hombres de
este estudio son mas ansiosos que las mujeres va
en contra con gran parte de la literatura cientifica
en el area, ya que a pesar de que la ansiedad es
comun en la edad adulta, la investigacion basada
en la evidencia plantea que las mujeres y las per-
sonas con menos educacion son mas ansiosas que
los hombres y los individuos con mayor nivel edu-
cativo (Arenas y Puigcerver, 2009; Ministerio de
Salud y Proteccion Social, Colciencias, Pontificia
Universidad Javeriana, y Datos, Procesos y Tec-
nologia SAS, 2015). Al respecto, podria plantearse
como una hipotesis que los niveles mas bajos de
ansiedad encontrados en la muestra femenina del
presente estudio podrian estar asociados al hecho
de que se constituyd en su mayoria por personas
con una edad en la que a la mujer, en Colombia,
se le asigna culturalmente un alto estatus matriar-
cal en las redes familiares y en grupos humanos
numerosos, en los que se da y se recibe un amplio
apoyo social a lo largo de la vida (Gutiérrez de
Pineda, 2000). Entre los hombres colombianos, por
el contrario, se enfatiza mas la autonomia, la au-
toconfianza y la independencia, lo que los lleva a
tener mas dificultades al buscar la ayuda de otros
ante sucesos estresantes. Seria interesante llevar a
cabo en Colombia mas estudios para analizar el
peso diferencial que tiene el apoyo social segun el
sexo y su relacion con emociones negativas en la
tercera edad.

En cuanto a la relacion entre el trabajo y la
calidad de vida, no hay en la literatura demasiadas
investigaciones (Amorim, Salla y Trelha, 2014).
En este estudio se encontrd que las personas de la
tercera edad que trabajaban tenian una mejor cali-
dad de vida que quienes no lo hacian. Estos resul-
tados concuerdan con los de algunos estudios en
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el area, donde se ha hallado que la participacion
en actividades productivas de adultos mayores
reduce las posibilidades de desarrollar fragilidad,
discapacidad y depresion, y aumenta el bienestar
y la satisfaccion, mejorando asimismo las funcio-
nes cognitivas (Jung, Gruenewald, Seeman y Sar-
kisian, 2009; Schwingel, Niti, Tang y Ng, 2009).

Por otro lado, fue posible observar que las
personas que vivian con amigos o familiares te-
nian mejor calidad de vida que los que vivian
solos. A este respecto, los efectos negativos de la so-
ledad en la salud y la calidad de vida han sido sufi-
cientemente estudiados por autores como Hawkley
y Cacioppo (2010), Courtin y Knapp (2015) y
Gerst-Emerson y Jayawardhana (2015).

En esa misma linea, segiin un estudio desa-
rrollado en Inglaterra por Netuveli, Wiggins, Hil-
don, Montgomery y Blane (2005), cuyo objetivo
fue investigar si se podia predecir la calidad de
vida de los adultos mayores dependiendo del con-
texto social y las circunstancias socioecondmicas,
se encontrdé que tener buenas relaciones con per-
sonas cercanas aumenta la calidad de vida. Vivir
en un buen vecindario con amigos cercanos tiene
ese mismo efecto; sin embargo, cuidar a un fami-
liar o el hogar pueden reducir significativamente
la calidad de vida.

Respecto a las relaciones entre la resilien-
cia y estar afiliado a los diferentes servicios de
salud colombianos, se hallé que los adultos ma-
yores con menores recursos econémicos, afiliados
al SISBEN eran menos resilientes, en comparacion
con los afiliados a sistemas privados de salud (EPS
y medicina prepagada), lo que lleva a inferir, por
un lado, que los servicios de salud contributivos
pueden proporcionar una mejor calidad en la aten-
cion, lo que aumenta la resiliencia para afrontar
las adversidades de la vejez, y por otro, que estar
inscrito en el SISBEN puede producir un deterioro
de las capacidades de resiliencia de sus afiliados
porque estos ultimos se ven enfrentados a la ame-
naza continua de un servicio médico que podria
no satisfacer las necesidades de salud, lo que lle-
varia a los ancianos a resistir continuamente a fin
de lograr la supervivencia. Al respecto, en un es-
tudio desarrollado con 546 adultos mayores, con
una edad promedio de 75 afios, en cinco centros
de salud en la ciudad brasilefia de Florianopolis
(Hardy, Concato y Gill, 2004), se encontrd que
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quienes tenian vida social, educacion superior,
mayor poder adquisitivo, independencia en las
actividades instrumentales de la vida diaria y ni-
veles altos de actividad fisica eran los que tenian
los valores mas altos de resiliencia. Esos mismos
resultados se obtuvieron en el presente estudio en-
tre estar afiliado al SISBEN, una percepcion mas
negativa de calidad de vida y mas ocurrencia de
dolor, al igual que un cierto grado de relacidon con
una investigacion desarrollada en Colombia por
el Departamento Nacional de Planeacion (DPN)
(2016), en el que se hallo que las personas afilia-
das al régimen contributivo de salud son mas feli-
ces y menos deprimidas que las personas afiliadas
al régimen subsidiado, asi como con el estudio de
Torres, Méndez, Lopez, Galarza y Oviedo (2013),
quienes hallaron que las condiciones sanitarias
deficientes en la ciudad de Bogoté eran una varia-
ble suficiente para clasificar la calidad de vida de
la poblacion.

Finalmente, la correlacion positiva encon-
trada entre la resiliencia con todas las dimensiones
de calidad de vida medidas con el CAPS-19 confir-
ma el valor protector de esta variable salutogéni-
ca encontrada en numerosos estudios con adultos
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Efectos de la terapia cognitivo-conductual
en factores asociados a la obesidad:
un estudio de caso

Effects of cognitive-behavioral therapy
on factors associated to obesity: A case study

Rocio Ivonne De la Vega Morales y Liliana Cruz Hernandez'

RESUMEN

La obesidad es un problema mundial de salud, multifactorial, en el que intervienen factores psico-
logicos, conductuales y emocionales. La intervencion con la terapia cognitivo-conductual parece
ser una herramienta confiable para su tratamiento, por lo que bajo este enfoque se trabajo con
una mujer de 62 afos, con obesidad tipo 1, durante 28 sesiones de forma semanal en un periodo
de nueve meses. Se describen los factores involucrados en el problema y el proceso terapéutico,
consistente en psicoeducacion, modificacion conductual, reestructuraciéon cognitiva, emociones,
habilidades sociales y resolucion de problemas Los resultados mostraron un establecimiento y
mantenimiento del plan alimenticio, horarios adecuados en el ciclo sueflo-vigilia, manejo apropia-
do de las emociones relacionadas con la alimentacion, una disminucion de la deseabilidad social,
mejoria en la percepcion de la imagen corporal y aumento de habilidades en la solucion de proble-
mas, reflejada en la comunicacion familiar y con el grupo social. Por lo anterior, se concluye que
la terapia cognitivo-conductual es un enfoque que permite abordar de forma integral los factores
asociados a la obesidad.

Palabras clave: Terapia cognitivo-conductual; Factores asociados a la obesidad; Manejo
de la dieta; Imagen corporal.

ABSTRACT

Obesity is a multifactorial worldwide health problem that involves genetic, psychological, behavio-
ral, and emotional factors. Therapeutic interventions such as cognitive-behavioral therapy seem
to be a reliable tool for its treatment. This intervention was applied to a 62-year-old woman with
level I obesity, through 28 weekly sessions during a 9-month period. The therapeutic process con-
sisted of psychoeducation, behavioral modification, cognitive restructuring, emotion regulation
skills training, social skills, and problem solving. Results indicated improvement in setting up and
maintaining a dietary plan, appropriate waking-sleep schedules, management of emotions related
to diet, decreased undue social desirability, improved self body image perception, and problem
solving skills. These changes also reflected better communication with family and friends. In con-
clusion, in this case, cognitive-behavioral therapy proved a psychological intervention allowing
for a comprehensive approach to deal successfully with the multiple factors associated to obesity.

Key words: Cognitive-behavioral therapy; Factors associated to obesity; Intake mana-
gement; Body image.
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INTRODUCCION

a obesidad es una enfermedad de etiologia
I multifactorial de curso crénico que involu-
cra aspectos genéticos y ambientales y el
estilo de vida (Cervera, Campos, Rojas y Rivera,
2010). De acuerdo con la World Health Orga-
nization (2016), se define como la acumulacién
anormal o excesiva de grasa que es dafiina para la
salud. Uno de los parametros que hay para eva-
luar si una persona tiene obesidad es el indice de
masa corporal (IMC), el cual se obtiene mediante
la formula kg/m?; esto es, el peso sobre la altura
al cuadrado; asi, a una persona con un IMC igual o
superior a 30 se le considera obesa.

En los tltimos afios se ha visto la obesidad
como un problema mundial de salud publica y se
estima que 1,900 millones de adultos muestran
sobrepeso y 600 millones obesidad (OMS, 2017).
En cuanto a México, la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutricion (ENSANUT) (Instituto Nacional de
Salud Publica y Secretaria de Salud, 2012) estim6
que en el afio 2012 la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad era de 71.2%, mientras que
en 2016 ascendio a 72.5%, esto es, siete de cada
diez adultos padecen una de tales condiciones
(cf. Observatorio Nacional de Enfermedades no
Transmisibles [OMENT], 2016).

Por lo anterior, se considera alarmante el
aumento de esta enfermedad en virtud de que con-
tribuye como factor de riesgo de otras enferme-
dades, como las cerebrovasculares y coronarias,
al igual que diabetes y cancer de mama, esofago,
colon, endometrio y rifion, entre otros (Barrera,
Rodriguez y Molina, 2013). Ante ello, se ha in-
tentado poner en practica ciertas medidas al supo-
ner que las causas principales de la obesidad es el
desequilibrio entre la energia y las calorias consu-
midas gastadas, la mayor ingesta de comidas con
alto nivel de grasas y el sedentarismo; sin embar-
g0, estos esfuerzos no han sido suficientes debido
a la etiologia multifactorial de la obesidad, en la
que intervienen factores econdomicos, culturales,
sociales y psicologicos, los cuales se describen a
continuacion.

Psicologia y Salud, Vol. 28, Num. 1: 85-94, enero-junio de 2018

Urbanizacion, cultura y sociedad

Existe hoy dia un aumento en la disponibilidad de
alimentos procesados (adicionados con grasas,
azulcar y sal), alta disponibilidad de comida rapi-
da y exposicioén de la misma a la publicidad, asi
como escasa disponibilidad para la preparacion de
alimentos saludables. Por otro lado, la venta de
productos que prometen reducir el peso y la publi-
cidad acerca de la figura corporal ideal crean insa-
tisfaccion y estrategias orientadas a metas irreales
(Barrera et al., 2013).

Psicologicos (historia de vida, conducta

y emociones)

En este factor se reconoce la historia de vida, en la
cual la persona con obesidad tiene un bajo control
sobre su ingesta debido a la asociacidon estableci-
da con los cuidadores primarios y el alimento; en
ocasiones aparece un proceso paradojico, el cual,
cuando hay una restriccion de alimento, hay un
pobre control sobre la ingesta, de modo que, al
fallar, la persona obesa sufre estrés, ansiedad y de-
presion. Respecto a los factores emocionales, la
comida se emplea para atenuar el malestar y cons-
tituye un vehiculo para manejar esas emociones,
que normalmente la persona tiene dificultad para
identificar (Bersh, 2006).

Debido a los diferentes factores que inci-
den en el padecimiento de la obesidad, el trata-
miento va mas alla del control de la ingesta y un
aumento aparejado de la actividad fisica, lo que
implica cambios permanentes en el estilo de vida
de la persona, de manera que un manejo integral
del problema requiere abordar aspectos educati-
vos, médicos, nutricionales y psicologicos (Bersh,
2006).

En el campo de la psicologia, la terapia cog-
nitivo-conductual (TCC en lo sucesivo) es un tra-
tamiento que se enfoca en establecer y mantener
una conducta alimentaria adecuada, ademas de
modificar los factores de vida del paciente que re-
percuten en la obesidad, en el que los elementos
terapéuticos clave son, a saber: a) la motivacion
y la psicoeducacion; b) las técnicas conductuales;
¢) la reestructuracion cognitiva; d) la imagen cor-
poral, la autoestima y la impulsividad, e) las de-
mandas afectivas, la resolucion de problemas o la
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sintomatologia depresiva, y f) el entrenamiento y
fortalecimiento de las técnicas de autocontrol y de
las habilidades sociales. Lo anterior permite que
el paciente descubra nuevas conductas para que,
incorporandolas a su vida diaria, tenga como re-
sultado un mayor bienestar y eficacia (Lafuente,
2011).

En diversas investigaciones se ha aplicado la
TCC a pacientes obesos. Gade, Rosenvinge, Hjel-
mes&th y Friborg (2014), por ejemplo, empleando
un diseflo de experimento clinico en pacientes con
obesidad morbida que fueron sometidos a cirugia
bariatrica, a un grupo se le sometio a un tratamien-
to habitual (apoyo nutricional y recomendaciones
de actividad fisica) y a otro a TCC (psicoeducacion
enfocada en patrones conductuales de ingesta, téc-
nicas de regulacion afectiva, trabajo en casa, dia-
rio de alimentacion, cogniciones y emociones que
desencadenan el comer, reestructuracion cogniti-
va, reforzamiento de conductas positivas y pre-
vencion de recaidas). Los resultados mostraron
que, en comparacion con los controles, los pacien-
tes con TCC disminuyeron significativamente sus
sintomas de ansiedad y depresion, ademas de que
tuvieron una mayor pérdida de peso.

Asimismo, la efectividad de la TCC se ha de-
mostrado a lo largo del tiempo. En un estudio de
Calugi et al. (2016), pacientes con obesidad severa
con y sin trastorno de atracon fueron intervenidos
con este tipo de terapia (psicoeducacion, etiqueta
de alimentos, autocontrol, estrategias de control de
estimulos, reestructuracion cognitiva, resolucion
de problemas y prevencion de recaidas). Los re-
sultados mostraron que hubo una mejoria signi-
ficativa al finalizar el tratamiento, y en un segui-
miento a cinco afios ambos grupos mantuvieron
una pérdida de peso similar, lo que demostr6é que
la TCC puede ser una estrategia prometedora a
corto y a largo plazo.

Por lo tanto, el abordaje de la TCC ha con-
siderado un trabajo dindmico y directivo con las
variables que pueden interferir en la obesidad y
ha mostrado evidencia empirica en investigacio-
nes con grupos controlados (Larrafiaga y Garcia,
2007); sin embargo, la presentacion de las varia-
bles psicoldgicas y conductuales no se identifican
o se abordan de forma especifica debido a que los
estudios se han realizado empleando muestras. Por
ello, el objetivo del siguiente reporte es presentar

un estudio de caso en un paciente con obesidad,
donde se abordaron la identificacion y modifica-
cion de los factores conductuales y psicologicos
mediante la estrategia terapéutica de TCC.

ESTUDIO DE CASO

La paciente AP es una mujer de 62 afios que acu-
di6 a consulta de primera vez a un centro de aten-
cion psicologica perteneciente al sector publico.
El motivo que refiri6 la paciente fue el siguiente:
“Tengo un sobrepeso de 25 kilos, colesterol y tri-
glicéridos altos; peso 83 kilos y mido 1.58 cm; gene-
ralmente como de mas cuando estoy preocupada o
estresada, y me gusta mucho el pan y los postres,
ademas de la fruta”. Por lo anterior, se le canali-
70 al programa “Terapia cognitivo-conductual en
trastornos de la conducta alimentaria” de la propia
institucion.

Mediante una serie de entrevistas, se obtu-
vo la siguiente informacion: AP era jubilada de un
empleo en recursos humanos, con nivel de maes-
tria, que vivia con dos hijos adoptados de 25y 19
afnos y un hermano de 47 anos. Su hija mayor es-
taba casada y tenia un bebé de ocho meses, quie-
nes también residian en el hogar de la paciente;
no tenia empleo en ese momento y no participaba
en los quehaceres del hogar. En cuanto a su hijo
menor, este comenzo a trabajar porque no ingresé
a la universidad, sin embargo, era una figura de
apoyo de AP; respecto al hermano de la paciente,
¢l tampoco laboraba y participaba mininamente
en las actividades del hogar. La comunicacion era
escasa entre los miembros de la familia, de la cual
la paciente era el sostén econdmico, para lo cual
utilizaba su pension de jubilacion.

Los antecedentes identificados fueron un em-
pleo de oficina a lo largo de quince afios, donde
la alimentacion consistia en carbohidratos y gra-
sas, sin consumo de agua ni actividad fisica. AP
se divorcio poco después, y a partir de entonces
comenzo su problema de obesidad; expreso: “Me
divorcié, bajé la cortina y me eché a engordar”.
Tal informacion se interpretd posteriormente en el
proceso terapéutico debido a que la ingesta calo-
rica y la falta de autocuidado hacia su imagen fue
un mecanismo de afrontamiento ante el divorcio.
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Los hébitos de ingesta de la paciente se iden-
tificaron a través de sus diarios de alimentacion,
donde se encontr6 un alto consumo de carbohidra-
tos simples (galletas y pastelillos) que acompa-
naba con café, nulo consumo de verduras, grasas
buenas y agua; asimismo, a través de los citados
diarios se identificaron estados emocionales tales
como enojo, que no expresaba en virtud de que
ella suponia que “siempre debia estar bien para los
demas y con una sonrisa”. Cada vez que se sentia
enojada comia el tipo de alimentos mencionados;
de igual forma, se identificaron situaciones que
aumentaban su ansiedad, por ejemplo una pobre
comunicacion entre los miembros de la familia,
falta de limites, responsabilidades distribuidas de
manera inequitativa e inconformidad ante diferen-
tes situaciones, la que no comunicaba a los demas,
asi como problemas econdmicos ya que AP jugaba
el rol de lider permisivo, por lo que tenia muchas
responsabilidades en el hogar que no eran valo-
radas positivamente por la familia, todo lo cual
afrontaba mediante la ingesta de alimentos.

Los pensamientos de la paciente asociados a
su peso, autoimagen, autoestima y autoconcepto se
ejemplifican con afirmaciones como las siguien-
tes: “Todos los profesionales deben verse bien y
tener buena figura”, “Hay alimentos que cuando
estan presentes se deben aprovechar (pastel)”, “No
puedo contradecir a los demds porque todo lo re-
flejo en mi peso”, “Me gustaria ser una sirena’’; ta-
les afirmaciones devaluaban sus logros y a la vez
le imponian altas exigencias.
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Asimismo, la paciente reportd sufrir estre-
fiimiento y problemas para conciliar el suefio. Los
factores de riesgo que se identificaron fueron la
socializaciéon mediante la comida y su condicion
médica de hipotiroidismo.

AP habia intentado aminorar su obesidad
mediante diferentes dietas que encontraba en In-
ternet; sin embargo, se sometié a un tratamiento
médico a lo largo de seis meses consistente en
una dieta cetogénica’ con la que bajo de peso; sin
embargo, abandond dicho tratamiento porque no
queria consumir los medicamentos prescritos para
adelgazar, ademas de que no se sentia satisfecha
con su imagen corporal ya que percibia flacidez
en su piel, sobre todo en el area del cuello.

Por tltimo, la paciente coment6 que el factor
que la motivo para asistir a la intervencion terapéu-
tica fue la preocupacion que tenia por sus habitos
alimentarios, pues no queria volver a incrementar
su peso, sobre todo porque habia empezado una
relacion de pareja y deseaba verse atractiva.

METODO

Con la informacion recabada en las entrevistas
ya citadas, se aplicé una bateria de pruebas para
complementar la valoracion psicologica, mismas
que se muestran en la Tabla 1.

Para realizar la integracion de las pruebas
psicologicas al diagnostico final, se tomaron en
cuenta los puntajes obtenidos que se muestran en la
Tabla 2.

Tabla 1. Pruebas utilizadas para la valoracion psicologica.

Prueba de Actitudes hacia la Alimentacion (EAT-40)
(Garner y Garfinkel, 1979)

Consta de 40 reactivos autoaplicables que evaltan caracteristicas psicoldgicas o conductuales compatibles con trastornos de
la conducta alimentaria, los que se distribuyen en tres factores: dieta, control oral, y bulimia y preocupacion por el alimento.
Cada respuesta tiene valores entre 0 a 3 puntos. Fue adaptada para poblacion mexicana por Alvarez, et al. (2004). Para medir la
consistencia interna de la prueba se utilizo el indice de confiabilidad de Cronbach, obteniéndose un coeficiente alfa (o)) de .90
en la muestra con TCA y de .93 en la muestra total. El puntaje maximo es 120 y su punto de corte es 28.

Inventario de Desordenes de la Alimentacion (EDI 1)
(Garner y Olmstead, 1983)

Este inventario contiene 91 preguntas autoaplicables que evaliian caracteristicas nucleares psicologicas y conductuales de los
trastornos de la conducta alimentaria: /) impulso por la delgadez, 2) consciencia interoceptiva, 3) bulimia, 4) insatisfaccion
corporal, 5) sensacion de inutilidad, 6) temor a la madurez, 7) perfeccionismo, §) desconfianza interpersonal, 9) ascetismo,
10) regulacion de impulsos y //) inseguridad social. En una escala tipo Likert, las opciones de respuesta oscilan de “nunca”
a “siempre”. La prueba fue adaptada y estandarizada para poblacién mexicana por Garcia, Vazquez, Lopez y Arcila (2003) y
cuenta con un a de .94 para mujeres con TCA. Para la interpretacion de los resultados, se deben comparar los puntajes obtenidos
con las medias y desviaciones estandar de los pacientes con TCA.

Contintia...

2 Dietas bajas en hidratos de carbono, cuyo contenido suele ser inferior a 50-60 g al dia (Covarrubias, Aburto y Samano, 2013).
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Cuestionario sobre Forma Corporal (BQS)
(Cooper, Taylor, Cooper y Fairmont, 1987)

Contiene 34 reactivos que evaluan alteraciones actitudinales respecto a la imagen corporal durante el tltimo mes por medio de
cuatro subescalas: /) insatisfaccion corporal, 2) miedo a engordar, 3) baja estima por la apariencia y 4) deseo de perder peso.
Fue adaptada para poblacion mexicana por Vazquez et al. (2011), tiene una consistencia interna de .98 y consta de dos factores:
malestar corporal normativo (o = .95) y malestar corporal patoldgico (o.=.94). Cada pregunta tiene valores que oscilan entre 1
y 6. Su punto de corte es 105, a partir del cual se considera un problema en cuanto a la imagen corporal.

Cuestionario de Actitudes hacia el Cambio en Trastornos de la Conducta Alimentaria (ACTA)
(Beato y Rodriguez, 2003)

Es un cuestionario de 59 reactivos distribuidos en seis subescalas: precontemplacion, contemplacion, decision, accion, mante-
nimiento y recaida. Refleja la fase en la que el sujeto esta percibiendo su problema. El instrumento en espafiol (Beato y Rodri-
guez, 2003) tiene una consistencia interna mayor de .70 y se considera el estado motivacional de la fase de cambio al dominio
que cuente con mayor puntuacion.

Escala Visual de Figuras (EVF)
(Garcia y Gémez-Peresmitré, 2003)

Consta de nueve figuras y mide satisfaccion o insatisfaccion con la imagen corporal. De acuerdo con la diferencia de la iden-
tificacion y el ideal visual, se interpreta el grado de satisfaccion (figura actual, figura ideal), donde 0 significa que no hay insa-
tisfaccidn; por el contrario, a mayor diferencia, mayor insatisfaccion corporal.

Inventario de Ansiedad (BAI)
(Beck, Brown, G., Epstein, N. y Steer, 1988)

Este inventario consta de 21 reactivos de sintomas de ansiedad en una escala de 0 a 3. Fue adaptada para poblacion mexicana
por Robles, Varela, Jurado y Paez (2001). El andlisis factorial de componentes principales con rotacion varimax arrojo cuatro
factores principales. Su indice de confiabilidad es de .83. La norma de calificacion para poblacién mexicana es la siguiente:
Minima: 0-5, Leve: 6-15, Moderada: 16-30, Severa: 31-63.

Inventario de Depresion de Beck (BDI)
(Beck y Steer, 1996)

Cuenta con 21 reactivos autoaplicables y mide el factor cognitivo-conductual y el factor somatico en una escala de cuatro pun-
tos, cuya suma total fluctia entre 0 y 63 puntos. Fue adaptada por Jurado et al. (1998) para poblacién mexicana, obteniéndose
un o de 0.87. Las normas para la poblacion general son, a saber: 0-9, minima; 10-16, leve, 17-29, moderada y 30-63, severa.

Tabla 2. Resultados cuantitativos obtenidos en las pruebas.

Prueba ‘ Subescalas Puntajes obtenidos
EAT-40 33%*
1) Impulso por la delgadez 16*
2) Consciencia interoceptiva 8*
3) Bulimia 1*
4) Insatisfaccion corporal 17*
5) Sensacion de inutilidad 0*
EDI I 6) Temor a la madurez 6*
7) Perfeccionismo 13%
8) Desconfianza interpersonal 0*
9) Ascetismo 5%
10) Regulacion de impulsos 0
11) Inseguridad social 3
BSQ 130%*
EVF 3
1) Precontemplacion
2) Contemplacion
3) Decision 20%
ACTA 1 4) Accion 27%
5) Mantenimiento 26%*
6) Recaida
BAI 3
BDI

*Pruebas con puntaje significativo.



90

Interpretacion de los resultados de las pruebas
psicologicas

Mediante el analisis de los resultados, se observo
que en la prueba EAT-40 hubo actitudes y pensa-
mientos negativos relacionados con la conducta
alimentaria; el analisis cualitativo mostrd una dieta
poco variada, lo cual se corrobord posteriormente
en el autorregistro, que es un formato en el cual el
paciente describe qué come, en donde, con quién
y qué pensamientos y sentimientos tiene al mo-
mento de dicho consumo. Respecto a la prueba
EDI-II, se pudo advertir tanto un impulso a la del-
gadez como una marcada insatisfaccion corporal,
asi como también un alto nivel de perfeccionismo;
esto ultimo se manifestd en reactivos como: “em-
penarse en no decepcionar a los otros o cumplir
las exigencias” y por ultimo se apreci6 un nivel
alto de ascetismo, el cual se vinculd con reactivos
que mostraban una busqueda de autocontrol sobre
sus sensaciones corporales.

Ahora bien, en las pruebas de imagen corpo-
ral (BQS y Escala Visual de Figuras) los resultados
mostraron insatisfaccion corporal; en primer lugar,
en el BQS la paciente manifesté sentimientos ne-
gativos cuando se miraba a un espejo, asi como
una percepcion distorsionada al afirmar “verse”
mas grande después de cada comida; asimismo,
creia que su figura corporal era el resultado de su
falta de autocontrol; en segundo lugar, dentro de
la Escala Visual de Figuras sefial6 una percepcion
cercana a la que tenia, pese a lo cual le gustaria
ubicarse en una imagen corporal dos escalas mas
abajo a la que correspondia (Figura 1).

Figura 1. Percepcion corporal de ap: (D) indica cémo
se percibia y (A) como queria verse.

2

M]3
D) A)

Tomado de Escala Visual de Figuras
(Garcia y Gémez-Peresmitré, 2003).
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Respecto a la motivacion al cambio (ACTA), la
paciente mostro resultados favorables, encontran-
dose en el estado de decision, lo que se relaciond
con la preocupacion que tenia por sus habitos de
alimentacion y el modo en que esto podria afectar
su salud, reconociendo que le costaba un trabajo
considerable cambiar su conducta, aunque estaba
dispuesta a esforzarse para lograrlo.

Los instrumentos complementarios de an-
siedad y depresion no indicaron la presencia de
dichos estados. Especificamente en la escala de an-
siedad, se encontrd una discrepancia dado que la
paciente reportd que su sobreingesta estaba ligada
a sentimientos de preocupacion o ansiedad, por lo
que se supone que los factores cognitivos y soma-
ticos de la prueba no fueron sensibles para discri-
minar adecuadamente este rubro.

Impresion diagnostica

Se establecido como diagnostico una obesidad tipo
I (IMC = 33.24), ligada a una combinacién de fac-
tores médicos, como el hipotiroidismo; el estilo de
vida, la falta de educacion alimentaria, la ingesta
como una forma de afrontamiento a situaciones
que se le dificultaba expresar —como la falta de
asertividad y comunicacion de su enojo—, un ni-
vel alto de ansiedad que se disminuia al consumir
alimentos dulces, lo que se consideré como una
ingesta hedonica, asi como también problemas de
autoestima y autoconcepto, dado el rol de AP en la
familia, que funcionaba como un pilar resolutivo
de problemas que eran ajenos a ella, por lo que
era una fuente a la que constantemente recurria su
familia, a la cual la paciente apoyaba sin recibir
nada a cambio. Igualmente se encontraron distor-
siones cognitivas respecto a su imagen corporal,
un locus de control externo y un sistema de “deber
ser” alto; esto es, la opinidn de los demas validaba
mas su estado de animo que su bienestar personal,
por lo que las habilidades para manejar sus sen-
timientos y la asertividad eran poco adaptativos.

Plan de tratamiento

De acuerdo al diagndstico emitido, se fijaron los
siguientes objetivos que se trabajaron bajo el enfo-
que de la TCC: 1) establecimiento y mantenimiento
de un plan de alimentacion adecuado, indicado por
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un nutridlogo titulado y con diplomado en proble-
mas de obesidad; 2) modificacion ambiental me-
diante diferentes estrategias conductuales; 3) re-
estructuracion de las distorsiones cognitivas y de
los conflictos de pensamiento relacionados con
su imagen corporal y baja autoestima; 4) manejo

de las emociones que interferian con su ingesta
alimentaria, y 5) habilidades sociales, comunica-
cion efectiva, asertividad y solucién de problemas,
mismos que se fueron modificando y adaptando
conforme se avanzo en el proceso (Tabla 3).

Tabla 3. Proceso detallado de la intervencidn terapéutica.

Bloque

Temas abordados por bloque

Psicoeducacion

Se establecio la alianza terapéutica de colaboracion para empezar a trabajar desde la primera semana en
los autorregistros.

La psicoeducacion se baso en los siguientes temas: definicion de obesidad, factores sociales, biologicos
y personales asociados, y consecuencias para la salud personal y social.

Se entrego el plan de alimentacion establecido por la nutridloga.

Se le ensefiaron los grupos de alimentos mediante el llamado “plato del bien comer™.

Alimentacion

Se establecieron las diferentes formas en que podia organizar sus alimentos, utilizandose para ello los
modelos de alimentos disefiados en la Escuela de Dietética y Nutricion del ISSSTE (Pale, 1997).

Se le ensei6 a leer las etiquetas de los alimentos que consumia con mayor frecuencia (grasas, refrescos
carbohidratos y pan dulce).

Se hizo la distincion entre hambre y antojo.

Por ultimo, se hizo énfasis en el mal uso de las dietas, ensefiandole cual es el concepto de dieta, los mitos
y realidades, y por qué una buena dieta no debe ser restrictiva de ningun grupo de alimentos.

Técnicas
conductuales

En el control de estimulos, se utilizaron las técnicas de accesibilidad, restriccion y compensacion de
alimentos para modificar el ambiente en casa y poder tener un mejor apego al plan de alimentacion.

Se establecieron contratos conductuales en los cuales se escribieron los pasos para que la paciente pu-
diera llevar a cabo lo necesario para bajar de peso.

En cuanto a la implementacion de habitos relacionados con la alimentacion, se abordaron los siguientes:
tomar conciencia del sabor, color, olor y textura de cada alimento; aumentar el tiempo entre comidas, y
comer sentada, sola o acompaiiada.

Reestructuracion
cognitva

Se identificaron ideas irracionales relacionadas con: imagen corporal, como socializacion, percepcion de
sus capacidades y vinculacion con su familia, lo que dio lugar a la reestructuracion cognitiva.

Se le dio informacién sobre los tipos de distorsiones cognitivas y como identificarlas y modificarlas;
bajo este rubro se abordo la distorsion del “deber ser”, con la cual se trabajo de forma mas extensa.

Emociones

Se le brindo psicoeducacion con el fin de que regulara sus emociones. Para ello, se le ensefi6 a identifi-
carlas en su cuerpo y en qué situaciones las experimentaba, cuales eran los pensamientos con los que los
asociaba y como es que lo expresaba de forma adaptativa.

Asimismo, se abordaron tres emociones que se habian identificado a lo largo de las sesiones: culpa,
ansiedad y enojo, asi como la vinculacion de estas entre si y las sobreexigencias detonadas por su locus
de control externo.

Imagen corporal

Se abordo la importancia de la imagen corporal para la paciente en su vida, el uso de la publicidad para
vender una imagen corporal, las ideas irracionales que abordan la imagen corporal, el rol de mujer y el
de la “stper mujer”, la autoestima y felicidad en la etapa de vejez y la aceptacion plena antes que juzgar.

Habilidades sociales

Comunicacion asertiva: se ensefid mediante técnicas como afrontar las situaciones sin ser un modelo
pasivo de comunicacion.
Resolucion de problemas: se explico como enfrentar un problema y las posibles formas de solucion.

Prevencion
de recaidas

Se abordaron las situaciones de recaida y como afrontarlas con las herramientas que se le brindaron en
el proceso terapéutico, se consolidaron de logros obtenidos y la contribucion de los resultados.

RESULTADOS

apego a su plan de alimentacion en 80%, y a partir
de la vigésima logr6 hacerlo a 100%. En cuanto

De acuerdo a los objetivos establecidos, AP tuvo
una consulta psicologica semanal con duracion de
60 minutos. En total fueron 28 sesiones terapéu-
ticas. A partir de la novena sesion, la paciente se

al peso, al comienzo del tratamiento la paciente
pesaba 83 kilos y al final 85 (IMC = 34.04, Obesi-
dad 1), glucosa normal (87 mg/dL), colesterol alto
(267 mg/dL) y triglicéridos altos (322 mg/dl).
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En las primeras dos fases, los resultados de
la intervencion que se obtuvieron fueron el cam-
bio y mantenimiento de una dieta variada (Gréafica
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1) y el establecimiento de habitos saludables, con-
ciencia de alimentacion e identificacion adecuada
de alimentos.

Graficas 1 y 2. Alimentacion pre y post a la intervencion TCC.

ALIMENTACION PRE
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Grdfica 1: Eje horizontal: se muestran los grupos alimenticios, clasificados de

ALIMENTACION POST
11 Carbohidratos Proteinas BBebidas 1
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acuerdo a la Escuela de Dietética y Nutricion del ISSSTE. Eje vertical: Frecuencia de
consumo, considerando los primeros 15 y los tltimos 15 dias de tratamiento. Bebi-
das 1: Se refiere al consumo de liquidos agregados con azicar: tés, refrescos, café,
aguas de sabor o jugos. Bebidas 2: Liquidos libres de azlicar, agua simple. Grasas
buenas: Consumo de almendras, nueces, aceite de oliva o aguacate.

Asimismo, las técnicas conductuales permitieron
la adecuacion ambiental y la sustitucion de ali-
mentos; ademas, al seguir la técnica de control de
estimulos en la accesibilidad de alimentos, la pa-
ciente implement6 contenedores de verdura pica-
da con el propdsito de ingerirlos a lo largo de la
semana; asimismo, aumento el tiempo de comida;
por ultimo, los contratos conductuales ayudaron a
mejorar su calidad de suefio.

En cuanto a la reestructuracion cognitiva,
se trabajo con los pensamientos mas recurrentes,
como “no puedo contradecir a los demas porque
todo lo reflejo en mi peso” y las distorsiones cogni-
tivas del “deber”, en las cuales reflejaba su perfec-
cionismo, autoexigencia y locus de control exter-
no. Los logros identificados fueron la reduccion
de pensamientos negativos y el establecimiento de
limites con otras personas. Respecto al manejo
de emociones, se logr6 una identificacion de las
reacciones viscerales y las situaciones en que ocu-
rrian (por ejemplo, dijo sentir corporalmente la
ansiedad en el estdbmago, en la falta de respiracion
y dolor de cabeza, y en situaciones en las que no
podia tener el control), al igual que su expresion
adecuada de sus estados emocionales en cuanto
a la culpa sin relacionarlos con su conducta ali-
mentaria. AP pudo reducir sus exigencias hacia ella
misma y a la busqueda de aprobacién. En lo to-
cante a la ansiedad, se promovid la cooperacion

de todos los miembros de la casa, y asimismo se
le ensenaron técnicas de relajacion y la identifica-
cion de pensamientos automaticos que la llevaban
a manifestarla; en lo relativo al enojo, mediante el
juego de roles logré expresarlo de forma adaptativa.

En la imagen corporal se logré que AP visua-
lizara el cuerpo en funcién, antes que la estética,
del autocuidado y el respeto por medio de una
“carta a su cuerpo”, y hubo una reconciliacion
con ella misma, con reconocimiento y aceptacion
de su persona.

Por ultimo, los logros encontrados en cuan-
to a sus habilidades sociales consistieron en una
comunicacion eficaz con los miembros de su fami-
lia, por lo que pudo exponer lo que le incomoda-
ba y los cambios que queria realizar en su hogar;
ademas, enfrento el temor que tenia de tratar algu-
nos temas con las personas con las que trabajaba
directamente en la asociacion, lo que le generaba
ansiedad; en cuanto a la solucion de problemas,
hubo una considerable respuesta ante el manejo de
la técnica.

Finalmente, para prevenir recaidas la pa-
ciente retomo el deporte y busco otras actividades
para cuando dejara su cargo en la asociacion en la
que participaba. La comunicacion con su familia
mejord de forma significativa, en especial con su
hermano e hijo, lo que se tradujo en cambios en
beneficios de todos.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos consistieron en el man-
tenimiento de la dieta, la organizacion de alimentos
y rutinas, el entrenamiento, manejo y expresion de
emociones, una comunicacion familiar asertiva, la
regulacion de ansiedad y la resolucion de proble-
mas, por lo que se puede decir que la terapia cog-
nitivo-conductual —ademas de tratar enfermedades
como la obesidad— puede representar un abordaje
adecuado en el que se consideran los objetivos del
paciente, se evaluan los factores que intervienen
en la conducta de ingesta, se trabaja la estructu-
racion ambiental, se consideran los pensamientos
y emociones y se brinda al paciente herramientas
suficientes, cognitivas como emocionales, de for-
ma personalizada y realista y con alta efectividad,
para adquirir herramientas y buscar alternativas
mas adaptativas y viables en la vida cotidiana, de-
bido a que la TCC enfocada en la obesidad tiene
como pilares el automonitoreo, el control de esti-
mulos, la flexibilidad en el programa de alimen-
tacion, la reestructuracion cognitiva, el manejo
de las relaciones interpersonales y del estrés, la
motivacion, los cambios de actitud al comer y la pre-
vencion de recaidas, lo contribuye, a diferencia de
otros tratamientos, a evitar el abandono de la psi-
coterapia (Velasquez y Alvarenga, 2001).
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RESUMEN

Las intervenciones multidisciplinarias han demostrado ser efectivas para mejorar la adherencia
al tratamiento y la calidad de vida en pacientes con hipertension (HTA). Sin embargo, son pocos
los estudios que incluyen al psicologo como parte del equipo médico, por lo que se evaluaron los
efectos de una intervencion multidisciplinaria en pacientes con HTA. Participaron trece mujeres
con HTA y se aplicaron los inventarios de Calidad de Vida y Salud, de Ansiedad de Beck y el Mul-
ticultural de la Expresion de la Coélera y la Hostilidad en el pretest, el postest y el seguimiento.
Las pacientes participaron en una intervencion grupal de 16 sesiones en las que se incluyeron a
un médico internista, una enfermera, una nutridloga, un licenciado en ciencias del ejercicio fisi-
co y dos psicologas. Las técnicas aplicadas fueron las de exposicion de informacion, control de
estimulos, reestructuracion cognitiva, modelo de solucion de problemas, reforzamiento positivo
y modelamiento. Mediante la prueba de rangos de Wilcoxon se obtuvieron diferencias estadistica-
mente significativas en ansiedad entre el pretest y el seguimiento. Respecto a la calidad de vida y
enojo, en algunas areas se identifico una disminucion estadisticamente significativa: aislamiento,
relacion con el médico, sintomas fisicos y enojo estado. Respecto a la significancia clinica, ocho
pacientes disminuyeron su sintomatologia ansiosa, nueve mejoraron la calidad de vida total y cinco
mejoraron clinicamente en las subescalas de enojo-rasgo, enojo externo y control del enojo externo.
Se recomienda realizar mas estudios en poblacion masculina y en el ambito laboral para facilitar la
asistencia a las sesiones.

Palabras clave: Hipertension; Calidad de vida; Intervencion cognitivo-conductual; Eno-
jo; Ansiedad.

ABSTRACT

Multidisciplinary interventions have shown effectiveness in improving adherence to treatment and
quality of life in patients with hypertension. However, few studies include psychologists as part of
the medical team. The present study examined the effects of a multidisciplinary intervention in 13
female patients with hypertension. Measurement included the Quality of Life and Health Inventory,

the Beck Anxiety Inventory and the Latin-American Multicultural State-Trait Anger Expression
scale. Participants were exposed to a 16-sessions group intervention. The health caregiving team
included one medical internist, one nurse, one nutritionist, one physical exercise expert and two
psychologists. Intervention techniques included information exposure, stimulus control, cogniti-
ve restructuring, problem solving, positive reinforcement and modeling. The Wilcoxon rank test

' Departamento de Psicologia, Instituto Tecnoldgico de Sonora, 5 de febrero 818 Sur, Col. Centro, 85000 Ciudad Obregon, Son., México, tel.
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militza lag@hotmail.com, cgarcia@itson.edu.mx y teresa.sotelo@itson.edu.mx. Articulo recibido el 3 de marzo y aceptado el 16 de mayo de 2017.
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showed statistically significant differences in anxie-
ty between pretest and follow-up. Some quality of
life areas such as isolation, relationship with the
physician, physical symptoms and anger status
showed statistically significant improvement. Re-
garding clinical significance, eight patients de-
creased their anxiety, nine improved their total
quality of life, and five patients improved clinically
in trait-anger, external anger and external anger
control subscales. It is recommended to carry out
further studies in male populations at the work pla-
ce in order to facilitate attendance to the sessions.

Key words: Hypertension; Quality of life; Cog-
nitive behavioral intervention; An-
ger; Anxiety.

INTRODUCCION

a hipertension arterial (HTA) es un sindrome

de etiologia multiple caracterizado por la

elevacion persistente de las cifras de pre-
sion arterial en cifras iguales o mayores a 140/90
ml/Hg (Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS],
2015). Es uno de los problemas cronicos de sa-
lud que afecta gravemente a la poblaciéon mexi-
cana (Instituto Nacional de Estadistica y Geogra-
fia [INEGI], 2016). En la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT), llevada a cabo en
2012 por el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP), pudo identificarse que la prevalencia de
HTA en México fue de 31.5% (uno de cada tres
personas), de las cuales 47.3% desconocia pade-
cer esta enfermedad. El grupo de edad de mayo-
res de 60 afios tuvo una prevalencia 3.4 veces
mas alta de HTA que el grupo de edad mas joven
(20-29 anos). La prevalencia de HTA es mas alta
en la region norte del pais (36.4%) que en el sur
(28.5%), en las localidades urbanas (31.9%) que
en las rurales (29.9%) y en el nivel socioecondmi-
co alto (31.1%) comparado con el bajo (29.7%).
El estado de Sonora ocupa el quinto lugar en re-
lacion a la prevalencia de este padecimiento, con
38%, siete puntos porcentuales por arriba de la
media nacional.

De los adultos con HTA diagnosticada por
un médico, solo 73.6% reciben tratamiento far-
macologico y menos de la mitad tiene un control
adecuado de la misma, lo que es preocupante ya
que es uno de los factores de riesgo para padecer
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular y
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falla renal, que son causas importantes de mor-
talidad en el pais (ISPN, 2012). Por ejemplo, las
enfermedades del corazon ocupan el primer lugar
como causa de muerte en México; en 2015 falle-
cieron 128,731 mexicanos a causa de este tipo de
padecimientos (INEGI, 2016). En Estados Unidos,
es la poblacion latina (mayoritariamente de des-
cendencia mexicana) la que presenta los porcen-
tajes mas bajos en el control de la HTA (Schoen-
thaler et al., 2015).

El tratamiento de la HTA es complejo en vir-
tud de que requiere cambios permanentes en el
estilo de vida de los pacientes, tales como evitar
el consumo de tabaco y alcohol, una dieta baja en
grasas saturadas y sodio, un elevado consumo de
verduras y granos de cereales enteros, actividad fi-
sica moderada un minimo 150 minutos a la sema-
na, toma de medicamentos y monitoreo constante
de la presion arterial (Campos et al., 2013).

La adherencia al tratamiento consiste en el
grado en el cual los pacientes siguen las recomen-
daciones prescritas por el médico o el profesional
de la salud (Vermeire, Hearnshaw, Van Royen y
Denekens, 2001). En el manejo de las enfermeda-
des cronicas, cerca de la mitad de los pacientes no se
adhieren a la toma de medicamentos, citas médi-
cas, actividad fisica y cambios en la alimentacion
(DiMatteo, Haskard-Zolnierek y Martin, 2012).
Por ejemplo, Doubova, Martinez, Aguirre y P¢-
rez (2017) identificaron en un estudio que 16% de
los pacientes no recibid o no entendié las dosis
de sus medicamentos, 93% desconocia los efectos
adversos de los medicamentos que tomaba, 59%
no recibié o no entendio las razones para realizar
actividad fisica y 30% no recibid o no entendio el
tipo de ejercicio ni su duracion y frecuencia sema-
nal. En cuanto a las conductas, 46% de los pacien-
tes presentd una baja adherencia farmacoldgica,
47% no llevaba a cabo una actividad fisica regu-
lar, 31% consumia pocas frutas y verduras y 54%
consumia frecuentemente comidas con un alto
contenido de sal. Las personas con menor nivel
educativo eran quienes menos informacion tenian
acerca de los medicamentos y sus efectos.

En América Latina también se han desarro-
llado estudios en relacion a la adherencia en pa-
cientes con hipertension. En un estudio llevado a
cabo en Colombia con pacientes con HTA se pudo
determinar que solo 9.4% mostraba adherencia no
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farmacologica (estilo de vida saludable), 75% no
realizaba actividad fisica regular y mas de 19%
de la poblacion consumia sal frecuentemente, lo
que indica que los cambios en el estilo de vida son
dificiles de ponerse en practica (Rodriguez et al.,
2015).

Los factores que pueden influir en la escasa
adherencia son la falta de informacién sobre la
enfermedad y el tratamiento, las creencias inapro-
piadas sobre los beneficios y la eficacia del trata-
miento prescrito, las barreras reales o percibidas
de los tratamientos prescritos, las demandas excesi-
vas de los mismos y la ausencia de apoyo social
(Haskard-Zolnierek y DiMatteo, 2009).

En relacion con lo anterior, Avila, Gémez,
Yam, Vega y Franco (2013) llevaron a cabo un estu-
dio en Guanajuato (México) para identificar las ba-
rreras percibidas por pacientes con HTA, las cua-
les fueron las siguientes: creencias inapropiadas
respecto al tratamiento, falta de conocimientos y
habilidades para la dieta, descontento con la dieta,
falta de apoyo familiar, dificultades economicas,
falta de conocimientos sobre la medicacion, indi-
ferencia hacia el ejercicio, y desconfianza y temor
a los estudios de laboratorio. También las creen-
cias del paciente sobre los sintomas de la HTA se
relacionan con la adherencia al tratamiento; por
ejemplo, en un estudio realizado por Granados, Roa-
les, Moreno e Ybarra (2007) se encontr6d que 83%
de pacientes con HTA no seguian el tratamiento de-
bido a que creian que su presion arterial “estaba
bien” sin tener datos objetivos sobre la misma, y
70% retomaba el tratamiento solamente cuando se
manifestaban los sintomas (dolor de cabeza, taqui-
cardia, etc.).

Si se considera que en muchos casos la HTA es
asintomadtica, entonces un alto porcentaje de pa-
cientes no sigue su tratamiento de manera adecua-
da. De acuerdo con Jankowska-Polanska, Uchma-
nowicz, Dudek y Mazur (2016), se ha demostrado
que entre mas informacion sobre la hipertension
tiene una persona, mejor se adherira al tratamiento.

Un elemento importante a considerar es la
calidad de vida relacionada con la salud, misma
que se define como el grado de funcionamiento de
una persona en su vida y su percepcion de bienes-
tar en relacion a su salud en las areas fisica, men-
tal y social (Hays y Reeve, 2017). Se han llevado
a cabo estudios comparativos sobre la calidad de

vida en poblaciones con y sin HTA, mismos que
han permitido afirmar que dicha calidad es menor
en personas que la sufren, principalmente cuando
esta asociada a trastornos emocionales (Trevisol,
Moreira, Kerkhoff, Fuchs y Fuchs, 2011; Xian-
glong et al., 2016).

La ansiedad y el enojo son estados emo-
cionales que influyen en la presion arterial y la
frecuencia cardiaca debido a que activan el sis-
tema simpatico-suprarrenal-medular y el eje hipo-
talamo-hipdfisis-adrenal-cortical, seguidos de un
aumento de los niveles séricos de catecolaminas
y cortisol (Kubzansky y Kawachi, 2000). Se ha
identificado que las personas que padecen HTA
manifiestan niveles mas elevados de ansiedad y
experimentan con mayor frecuencia pensamientos
hostiles y agresivos (Magan, Sanz, Espinosa y
Garcia, 2013). Doubova et al. (2017) senalan que
la comorbilidad mas frecuente en pacientes con
hipertension fue la ansiedad (23%). De la misma
forma, Maatouk et al. (2016), en un estudio con
pacientes adultos mayores con hipertension, iden-
tificaron que 14% de ellos sufria trastorno de an-
siedad generalizada.

En relacion al enojo, un estudio realizado por
Hosseini, Mokhberi, Mohammadpour, Mehrabian-
fard y Lashak (2011) en pacientes con HTA pudo
identificar que el enojo-rasgo y la supresion del
enojo eran mas elevados en personas con HTA que
sin ella. De igual manera, compararon el enojo y
el estrés en personas con y sin hipertension, hallan-
do que los primeros mostraron 9.7 veces mas es-
trés y 19 veces mas enojo interno que las segundas.

Se ha considerado la intervencion multidis-
ciplinaria como una buena opcion para mejorar la
adherencia al tratamiento y la calidad de vida en
pacientes con HTA. En un estudio de Houle, Cha-
tterley y Tsuyuki, (2014) se considera la interven-
cion conjunta de médicos, enfermeras, dietistas y
fisioterapeutas; sin embargo, son pocos los estu-
dios en los que se incorpora al psicologo como
miembro del equipo multidisciplinario.

En el area psicologica, las técnicas cogniti-
vo-conductuales han mostrado ser efectivas para
mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad
de vida en pacientes con HTA (Annesi, 2013; Ri-
veros, Ceballos, Laguna y Sanchez-Sosa, 2005).
Tales técnicas se basan en la psicologia del apren-
dizaje y el objetivo de la intervencion es el cam-
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bio conductual, cognitivo y emocional al modifi-
car o eliminar la conducta desadaptada y ensefiar
conductas adaptativas (Ruiz, Diaz y Villalobos,
2012). Las técnicas cognitivo-conductuales que
han demostrado mayor efectividad para facilitar
la adherencia al tratamiento y el manejo emocio-
nal en pacientes con hipertension son, a saber: el
control de estimulos (toma de medicamentos, ali-
mentacion), la psicoeducacion, la reestructuracion
cognitiva, la respiracion diafragmatica, el mode-
lamiento (sobre todo en la toma de la presion ar-
terial), el reforzamiento positivo y el modelo de
solucion de problemas de D’Zurilla (cf. Asghari,
Faramarzi y Mohammmadi, 2016; Riveros, Ceba-
llos et al., 2005; Riveros, Cortazar et al., 2005;
Vocks, Ockenfels, Jiirgensen, Mussgay y Riiddel,
2004). Lopez, Rodriguez, Vazquez y Alcézar (2012)
han demostrado asimismo que las técnicas cogniti-
vo-conductuales son ttiles para disminuir el enojo.

Respecto a la adherencia, Hinderliter et al.
(2014) evaluaron el impacto de tres tipos de inter-
venciones durante cuatro meses: una tradicional,
otra de recomendaciones dietéticas y una mas que
incluia estrategias cognitivo-conductuales para
llevar a cabo los cambios de conducta. Las varia-
bles evaluadas fueron la presion arterial, el peso
corporal, el contenido de la dieta, el ejercicio, los
medicamentos antihipertensivos y los eventos car-
diovasculares. Se observo que la intervencion con
recomendaciones sobre la alimentacion y la que
incluia una intervencion cognitivo-conductual fue-
ron efectivas tras ocho meses de seguimiento. Sin
embargo, no se evaluaron las variables psicologi-
cas, las cuales, como se menciond anteriormente,
influyen de manera importante en el control del
padecimiento.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio
fue analizar los efectos de una intervencion mul-
tidisciplinaria en los niveles de presion arterial,
actividad fisica, calidad de vida, ansiedad y enojo
en personas con hipertension arterial.

METODO

Participantes

En este estudio participaron trece pacientes hiper-
tensas jubiladas, con edades de entre 55 y 70 afios
y media de 60. Todas las participantes eran casa-
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das, con una escolaridad de secundaria y con mas
de cinco anos desde el diagnostico de la enferme-
dad. Las pacientes no presentaban complicaciones
crénicas derivadas del padecimiento.

Instrumentos

Carta de Consentimiento Informado, en la cual se
informaban las caracteristicas de la intervencion
multidisciplinaria.

Entrevista semiesctructurada para pacien-
tes con hipertension (Fernandez, 2009). Mediante
la misma, se recabaron los datos generales y las
conductas de adherencia al tratamiento. Se explo-
raron los problemas relacionados con la toma de
medicamentos, la frecuencia del automonitoreo de
la presion arterial, el consumo de alimentos altos
en sodio y grasas saturadas y la frecuencia de ac-
tividad fisica.

Inventario de Calidad de Vida y Salud (IN-
CAVISA) (Riveros, Sanchez y Del Aguila, 2009).
Es un cuestionario autoaplicable cuya administra-
cion varia entre 15 y 20 minutos. Consta de 68
reactivos con tipo de respuesta Likert: “nunca”
(0%), “casi nunca” (20%), “pocas veces” (40%),
“frecuentemente” (60%), “casi siempre” (80%) y
“siempre” (100%). Para medir la calidad de vida
de pacientes, evaltia doce areas: preocupacion,
desempefio fisico, aislamiento, percepcion corporal,
funciones cognitivas, actitud ante el tratamiento,
tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes socia-
les, dependencia médica y relacion con el médico.
Cada area consta de cuatro reactivos. Con el obje-
tivo de calcular la consistencia interna del inven-
tario, se computaron los coeficientes alfa de Cron-
bach, los cuales variaron de .93 en el area de vida
cotidiana a .68 en el de actitud ante el tratamiento.

Inventario de Ansiedad de Beck. En la ver-
sion mexicana de Robles, Varela, Jurado y Paez
(2001), permite evaluar sintomas de ansiedad. El
tiempo de aplicacion varia de 5 a 10 minutos. Las

2 13 4

respuestas se clasifican en “poco o nada”, “mas
o menos”, “moderadamente” y “severamente. El
instrumento muestra una consistencia interna de
.83 y una validez de constructo que arrojo cuatro
factores principales congruentes con los referidos
por los autores de la version original: subjetivo,

neurofisiologico, autonémico y panico.
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Inventario Multicultural de la Expresion de
la Colera y la Hostilidad (ML-STAXI) (Moscoso y
Spielberger, 1999). Puede aplicarse de forma indi-
vidual o colectiva. La confiabilidad medida con
el coeficiente alfa de Cronbach va de .65 a .86.
El instrumento mide el Enojo-estado (diez reacti-
vos), que se refiere al enojo que sentia la persona
al momento de contestar el inventario y que se
divide en dos subescalas: “Sintiendo enojo” (cin-
co reactivos) y “Deseo de expresar el enojo fisica
o verbalmente” (cinco reactivos); el enojo-rasgo
(diez reactivos), que evalta la disposicion o vulnera-
bilidad para reaccionar generalmente con enojo y
que tiene dos subescalas: “Temperamento de enojo”
(cinco items) y “Reaccidon de enojo” (cinco items);
expresion y control del enojo, que se divide en dos
subescalas: “Expresion externa” (cinco reactivos),
que se refiere a mostrar el enojo hacia otras per-
sonas, y “Expresion interna” (seis reactivos), que
indica que el individuo suprime su enojo, se aleja
de los demas y guarda rencores; control del enojo,
con dos subescalas: “Control externo” (siete reac-
tivos), que mide el grado en que la persona intenta
dominar o controlar su propia conducta cuando
esta enojado, y “Control interno” (seis reactivos),
que evalua los intentos por calmarse o relajarse
para disminuir el enojo.

Procedimiento

Se hizo la invitacion a los pacientes en la sala de
espera de un hospital ptublico de Ciudad Obregoén,
Son. (México). Una vez que las pacientes acepta-

ron participar, firmaron la carta de consentimien-
to informado y se les aplicaron los instrumentos
mencionados de manera individual una semana an-
tes de la intervencion.

El equipo de trabajo estuvo conformado por
un médico internista, una enfermera, una nutrid-
loga, un licenciado en ciencias del ejercicio fisico
(LCEF), todos ellos empleados de la unidad de sa-
lud, y dos psicologas (becarias tesistas) debida-
mente entrenadas por una psicéloga con doctora-
do y experiencia en terapia cognitivo-conductual.
Dicho equipo sostuvo dieciséis sesiones grupales,
con una frecuencia de dos veces a la semana y una
duracion de una hora y media cada una. S6lo hubo
un grupo de intervencion y la intervencion se lle-
v6 a cabo a lo largo de dos meses en total.

Las cinco primeras sesiones se realizaron en
la unidad de salud, y las subsecuentes en un cen-
tro comunitario en las que los pacientes participa-
ron en sesiones de activacion fisica guiadas por
el LCEF. Después de la sesion de actividad fisica
de 45 minutos, las psicologas impartian el tema
correspondiente en el centro comunitario. El se-
guimiento se llevo a cabo desde el momento en
que concluy¢ la intervencion. Las técnicas apli-
cadas fueron las siguientes: exposicion de infor-
macion, control de estimulos, ensayo conductual,
reestructuracion cognitiva, modelo de solucion de
problemas, reforzamiento positivo, modelamiento
(Ruiz et al., 2012). En la Tabla 1 se describen los
temas impartidos, el contenido en cada sesioén y
las técnicas implementadas.

Tabla 1. Descripcion de la intervencion multidisciplinaria.

Sesion Tema Contenido/Técnicas
. Presentacion del objetivo, establecimiento de reglas e identificacion de parti-
1 Integracion grupal . .
cipantes (Exposicion).
Definicién de hipertensién D'esc'rlpcmp de la fisiologia y tratamiento médico de la HTA porrparte dgl mé-
2 . dico internista. Efectos de las emociones y conductas en la presion arterial por
y factores relacionados S .
parte de las psicologas (Exposicion).
3 Automonitoreo de la presion Demostracion por una enfermera, apoyada por las psicologas, de los pasos
arterial para medir la presion arterial (Modelamiento y ensayos conductuales).
Informacion impartida por una nutriéloga sobre los alimentos y sus porciones
4 Alimentacién saludable regomendables para personas con HTA. Las psicologas flescrlbleron pro.c’edl-
mientos para facilitar el cambio, como el control de estimulos (Exposicion y
control de estimulos).
5 Actividad fisica Des.cripcién por el LCEF d.e }'fls condiciones para realizar la actividad fisica en
pacientes con HTA (Exposicion).

Continta...
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6,7,8,9

Manejo emocional

Descripcion de la relacion entre pensamiento, emocion y conducta. Por medio
de registros, se pidi6 a las participantes que identificaran pensamientos asocia-
dos a las emociones que experimentaban cotidianamente, sobre todo durante
episodios de ansiedad y enojo. Se generaron pensamientos alternativos mas
funcionales, para que los pacientes identificaran el cambio en la intensidad de
la emocioén o la presencia de emociones mas adaptativas. Se practico la técnica
de respiracion diafragmatica al finalizar cada sesion (Modelamiento, reestruc-
turacion cognitiva, ensayo conductual).

10

Identificacion de fortalezas

Verbalizacion por parte de las participantes de las cualidades que considera-
ban poseer y reconocimiento de las fortalezas de las demas (Reforzamiento
positivo).

11, 12, 13

Modelo de solucién de problemas

Descripcion de la técnica, solicitandoles a las participantes que la pusieran en
practica en casos hipotéticos. Después, aplicacion en parejas de la técnica en
problemas propios (Modelamiento).

14

Fortaleciendo la alimentacion
saludable

Recomendaciones por parte de la nutridloga para que las participantes conti-
nuaran con el cambio de conducta alimentaria (Exposicion).

15

Perdonando errores

Identificacion por parte de las participantes de situaciones especificas que se
relacionaban con episodios de enojo y pensamientos detonantes, y generacion
de pensamientos alternativos que disminuian la reaccion emocional (Reestruc-
turacion cognitiva).

16

Cierre

Manifestacion por las participantes de los cambios logrados tras el taller, for-
taleciendo en ellas el compromiso de mantener el comportamiento saludable.
Cada participante prepar6 un platillo saludable para compartir con los demas
(Reforzamiento positivo).

Cada quince dias el LCEF media la presion arterial
de las participantes al finalizar la sesion, por lo
que se hicieron ocho mediciones en total. Se apli-
caron nuevamente los instrumentos una semana
después de haber finalizado la intervencion y se
llevo a cabo un seguimiento a un mes.

RESULTADOS

En la entrevista semiestructurada llevada a cabo
antes de la intervencion, cuatro pacientes dijeron
tener problemas para controlar su presion arterial;
la mitad de ellas sefialo llevar a cabo actividades
fisicas, pero de manera esporadica y con ciertas
dificultades; seis reportaron no tener control so-
bre los alimentos altos en sodio; cuatro reportaron
una alimentacion baja en calorias y grasa; todas
dijeron tomar café diariamente, y la mayoria tuvo
problemas para tomar los medicamentos (olvidos,
horarios diferentes al recomendado y dosis inade-
cuadas).

Al finalizar la intervencion, todas las parti-
cipantes reportaron en la entrevista tomar los me-
dicamentos tal como habian sido prescritos por el
médico; asistian diariamente a la sesion de acti-
vidad fisica con el LCEF de la unidad de salud, y

también comunicaron que disminuyeron el consu-
mo de alimentos altos en sodio y grasa. Respecto
a la ingesta de café, sefialaron tener dificultades
para dejar de consumirlo ya que era un habito muy
arraigado. No contaron con autorregistros de su
conducta, por lo que las mediciones de la presion
arterial fueron tomadas como un indicador de la
adherencia, ademas de lo reportado en las entre-
vistas.

Se calcul6 la significancia estadistica de los
cambios en los puntajes de calidad de vida, ansie-
dad y enojo entre el pretest y el postest, y entre el
pretest y el seguimiento, por medio de la prueba
de rangos asignados de Wilcoxon. Se eligio este
estadistico por el tamano del grupo, el nivel de
medicion ordinal, el disefio experimental utiliza-
do y la comparacion de dos muestras relaciona-
das en las que cada sujeto sirve como su propio
control (Siegel y Castellan, 1995). Las diferencias
pretest-seguimiento respecto a la ansiedad arrojo
p = .008; ademas, la intensidad de los sintomas
de ansiedad también disminuy¢6 en cuanto a que si
en el pretest ocho participantes manifestaron nive-
les de ansiedad moderada y severa, en el postest
solo fueron seis y en el seguimiento Unicamente
cuatro, lo que indica que la frecuencia de pacien-
tes con sintomatologia ansiosa moderada y severa
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descendi6 en 50%. Respecto a la calidad de vida y
enojo, en algunas areas se identificé una disminu-
cion estadisticamente significativa (aislamiento, re-
lacion con el médico, sintomas fisicos y enojo esta-
do), con probabilidades asociadas de entre p = .001
yp=.027.

Respecto a la significancia clinica, se realizd
el célculo del cambio clinico objetivo, que consiste
en la diferencia entre el pretest y el postest divi-
dida entre el pretest (Cardiel, 1994). Se conside-
ra que el cambio clinico objetivo es significativo

cuando el resultado es mayor a 0.20, ya sea posi-
tivo o negativo. Los célculos se realizaron con los
datos del pretest-postest y el pretest-seguimiento.
En la Tabla 2 puede apreciarse el numero de pa-
cientes que mejoraron, empeoraron o permanecie-
ron igual entre el pretest y el postest, y entre el
pretest y el seguimiento, en el Inventario de An-
siedad de Beck y en cada una de las subescalas
del INCAVISA. Como puede observarse, los nive-
les de ansiedad disminuyeron significativamente
en ocho pacientes, lo que se muestra en negritas.

Tabla 2. Cambio clinico objetivo del Inventario de Ansiedad de Beck y el Inventario de Calidad de Vida y Salud.

Mejoro Empeoré Permanecié igual
Subescalas Pretest- | Pretest- | Pretest- | Pretest- | Pretest- |  Pretest-
Postest | Seguimiento | Postest | Seguimiento | Postest | Seguimiento

Ansiedad 8 8 2 1 3 4
Preocupacion 3 5 5 1 5 7
Aislamiento 1 6 3 1 9 6
Desempeiio fisico 1 5 3 3 9 5
Percepcion corporal 2 3 3 2 8 8
Funciones cognitivas 5 5 4 3 4 5
Actitud ante el tratamiento 3 5 3 1 7 7
Tiempo libre 2 5 2 0 9 8
Vida cotidiana 2 4 2 1 9 8
Familia 1 3 2 1 10 9
Redes sociales 3 6 4 1 6 6
Dependencia médica 3 1 1 3 9 9
Relacion con el médico 3 9 4 1 6 3
Puntaje total INCAVISA 4 9 2 1 7 3

En relacion a la calidad de vida, la mayor parte de
las pacientes no mostré cambios importantes en
cada subescala; sin embargo, destacd su mejo-
ria en el seguimiento en varias subescalas, tales
como preocupacion, aislamiento, desempeno fi-
sico y redes sociales. En el puntaje total, nueve
pacientes manifestaron una mejoria en la calidad
de vida total. Llama la atencion el hecho de que
las pacientes mostraran una mejoria significativa
tras el seguimiento a un mes de haber concluido
la intervencion.

En la Tabla 3 se muestra el numero de pa-
cientes que mejoraron, empeoraron y permanecie-
ron igual del pretest al postest y del pretest al se-
guimiento en cada area del ML-STAXI. De manera
similar a los resultados del Inventario de Calidad

de Vida, la mayoria de las pacientes no mostro
cambios clinicamente significativos; pese a ello,
cinco pacientes lograron una importante mejoria
en las subescalas de enojo-rasgo, enojo externo y
control del enojo externo, y tres empeoraron en
las subescalas de enojo interno y externo en el se-
guimiento.

Para las medidas de la presion arterial dias-
tolica y sistolica se calculé un ANOVA para medi-
das repetidas debido a que el nivel de medicion
de la variable es intervalar. Se obtuvieron resul-
tados estadisticamente significativos en la presion
diastolica (F = 3.35; p =.016). No se encontraron
cambios significativos especificos de una sesion a
otra, sino mas bien de todas las sesiones en con-
junto.
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Tabla 3. Cambio clinico objetivo del Inventario Multicultural de la Expresion de la Colera y la Hostilidad.

Escala Mejoro Empeordé Permanecié igual
Pretest- Pretest- Pretest- Pretest- Pretest- Pretest-
Postest | Seguimiento | Postest | Seguimiento | Postest | Seguimiento
Enojo-estado 4 3 0 0 9 10
Enojo-rasgo 4 5 2 3 7 5
Enojo interno 2 2 1 4 10 7
Enojo externo 2 5 2 3 9 5
Control del enojo interno 2 2 1 4 10 7
Control del enojo externo 2 5 2 3 9 5

En la Figura 1 puede observarse el porcentaje acu-
mulado de cada area del INCAVISA con el fin de
evitar la pérdida o enmascaramiento de la varia-

bilidad al utilizar promedios; cabe destacar que a
mayor porcentaje, mayor deterioro.

Figura 1. Efectos de la intervencion en el INCAVISA.
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Esta medida permite mantener el peso relativo de
las 4reas aun con diferente numero de reactivos u
opciones de respuesta en su composicion (Rive-
ros, Cortazar et al., 2005). Como puede observarse,
la mayor parte de las pacientes se ubicaron en por-
centajes bajos de deterioro antes de la interven-
cion, lo que indica una alta funcionalidad, princi-
palmente en el area Familia. Este hecho pudo influir
para que varias pacientes no mostraran cambios
en la intervencion debido a que ya mostraban un
alto grado de funcionalidad. Ademas, pudo detec-

tarse que en la mayoria de las areas hubo una dis-
minucion del deterioro en el postest, excepto en
las variables Preocupaciones y Aislamiento.

Al finalizar la intervencion, las pacientes re-
portaron una mejoria en su alimentacion; procu-
raban medir las porciones y seleccionar alimentos
bajos en sodio, disminuyeron asimismo el consu-
mo de café, asistian diariamente a las sesiones de
actividad fisica impartida por el LCEF del hospital
y tomaban los medicamentos con mayor regulari-
dad, segun su reporte.
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DISCUSION

La intervencion multidisciplinaria demostr6 tener
efectos benéficos en las participantes en algunos
aspectos. Vale la pena mencionar que a pesar de
que las pacientes mostraban un buen nivel de funcio-
namiento, pudieron mejorar aiin mas en algunos
aspectos, lo cual les permitira a futuro prevenir
complicaciones cronicas derivadas del padecimien-
to. Pudo apreciarse que, tras la intervencion, la
preocupacion y el aislamiento aumentaron, proba-
blemente debido a que se percataron de la necesi-
dad de cuidar su salud.

Uno de los datos mas sobresalientes fue el
hecho de que las participantes se involucraron
en la actividad fisica diariamente, lo cual reforzo
los cambios de las conductas saludables. Tal ele-
mento es muy valioso ya que en la mayoria de los
estudios Uinicamente se le pide al paciente que re-
porte la duracion de la actividad fisica que realiza,
sin realmente verificar si se llevo a cabo la misma
(Dickman, Pintz, Gold y Kivlahan, 2012). Los be-
neficios de la actividad fisica se reflejaron en las
mediciones de presion diastolica.

Por otra parte, la mayor parte de las partici-
pantes mostré cambios favorables, especialmente
en aquellas areas que tienen relacidon con aspectos
sociales. Como pudo observarse, la sintomatolo-
gia ansiosa disminuy6 considerablemente, tal y
como se ha demostrado en diversas investigacio-
nes (Annesi, 2013; Riveros, Ceballos et al., 2005).
Resulté de gran utilidad que diferentes especia-
listas se relacionaran con las pacientes en virtud de
que podian resolver sus dudas, lo que quiza tam-
bién influy6 en el mayor puntaje obtenido en la
subescala que evalua la relacion con el médico.
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Personalidad y apoyo social
como predictores de la anoranza
del hogar en estudiantes universitarios

Personality and social support as predictors of homesickness
in college students

Gustavo Francisco Medina Bolivar' y Carlos Enrique Zerpa®

Resumen

El objetivo del presente estudio fue evaluar el poder predictivo de los rasgos de personalidad y las
dimensiones del apoyo social percibido sobre la afloranza del hogar en estudiantes universitarios.
Se trata de una investigacion no experimental, de campo y transversal correlacional-causal, reali-
zada con una muestra de 228 estudiantes universitarios, hombres y mujeres, con edades compren-
didas entre los 16 y 25 afios que cursaban el primer periodo académico en universidades publicas
y privadas de la ciudad de Caracas, Venezuela. Para la evaluacion de las variables se administrd
la Escala de Anoranza del Hogar de Archer y colaboradores, el Inventario de Personalidad de
Goldberg y el Inventario de Apoyo Social Percibido de Dunn y colaboradores. Para analizar los
resultados se emplearon estadisticos descriptivos, correlaciones y analisis de regresion multiple. Se
encontrd que la afloranza del hogar puede predecirse inversamente a partir de las variables de apoyo
de amigos, el neuroticismo y el apoyo religioso; el apego al hogar, por las variables de neuroticismo
y apoyo religioso, y el desagrado por la universidad, también inversamente, por el apoyo de amigos
y el neuroticismo.

Palabras clave: Aforanza del hogar; Personalidad; Apoyo social; Estudiantes universi-
tarios

SUMMARY

The aim of the present study was to assess the predictive power of personality traits and perceived
social support on homesickness in college students. The study would be characterized as non-ex-
perimental, transactional, fieldwork and transversal correlational-causal. A total of 228 college
students aged 16 to 25 years, in their first academic period in public and private universities of
Caracas, Venezuela participated. Measurements included the Homesickness Scale by Archer et al.,
Goldberg's Personality Inventory and the Perceived Social Support Inventory by Dunn et al. Data
analyses included descriptive statistics, correlations, and multiple regression. Results indicate that
homesickness can be inversely predicted by friends support, neuroticism and religious support
variables; attachment to home, by neuroticism and religious support variables. Dislike for the
University was predicted, also inversely, by friends support and neuroticism.

Key words: Homesickness; Personality; Social support; College students.
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INTRODUCCION

esde la antigliedad, los seres humanos han
D observado posiblemente que la lejania del

hogar, el distanciamiento con las figuras
parentales y algunos pares significativos ocasio-
nan cambios en el comportamiento y emociones
tales como tristeza, angustia y afioranza hacia las
personas y el entorno que se han dejado atrés. La
literatura clasica y obras como las de Matt (2007) asi
lo sugieren. No fue sino hasta mediados del siglo
XIX cuando comienza a estudiarse este fendmeno
entre los combatientes europeos, mismo que ha
sido denominado ““aforanza del hogar” (homesick-
ness)’ y que fue definido por Thurber y Walton
(2007) como la “angustia y deterioro funcional
causado por una separacion real o anticipada del
hogar y de los objetos de apego, tales como los
padres” (p. 192).

Se ha observado que dicho fenémeno ocurre
en casi cualquier entorno en el que las personas
se separan real o imaginariamente de sus figuras
y entornos significativos, pero se ha estudiado de
manera sistematica en nifios de educacion primaria,
en jovenes que asisten a campamentos, en militares
que han sido trasladados lejos de sus lugares de
origen y, principalmente, en estudiantes adolescen-
tes y adultos tempranos (de entre 17 y 23 afios de
edad) que recién ingresan a una institucion univer-
sitaria alejada de su hogar (Eurelings-Bontekoe,
Brouwers, Verschuur y Duijsens, 1998; Matthews
y Deary, 1998). Algunos de los investigadores que
han llevado a cabo trabajos sobre la afioranza del
hogar (Brewin, Furnham y Howes, 1989; Eure-
lings-Bontekoe et al., 1998; Malaklolunthu y Sa-
teyen, 2011; Matt, 2007; Shal, Sharbaf, Abdekho-
daee, Masoleh y Salehi, 2011; Shin y Abell, 1999;
Tartakovsky, 2007; Thurber, 2005) han encontra-
do una amplia caracterizacion y asociacion con
variables psicosociales y de personalidad.

En este sentido, la respuesta de los estudian-
tes a la afloranza del hogar estd muy posiblemente
relacionada con el apoyo social, que ha demostra-
do ser de gran valor para reducir el malestar aso-
ciado a muchas condiciones diferentes (Brewin et
al., 1989). Se trata de una variable ampliamente

3 El término en espafiol aqui empleado es la traduccion mas exacta
posible del citado vocablo inglés (N. del E.).
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estudiada en el 4rea de la psicologia de la salud,
y diversos autores coinciden acerca de su papel
moderador sobre los efectos de los trastornos psi-
cosociales y, en particular, en las respuestas ante
el estrés y la ansiedad. A este respecto, Brewin et al.
(1989) senalan la necesidad de conocer “en qué
medida los estudiantes con aforanza del hogar con-
fiarian su experiencia a los demas, y en qué medi-
da buscarian a otras personas en lugar de aislarse
socialmente” (p. 469).

Asimismo, distintos autores han estudiado
las relaciones entre los cinco grandes factores de
la personalidad (Costa y Mc Crae, 1992; Goldberg,
1993) y la anoranza del hogar, hallando asocia-
ciones positivas entre la misma y el neuroticismo
(Eurelings-Bontekoe et al., 1998; Van Tilburg,
Vingerhoets y Van Heck, 1999), lo que plantea la
necesidad de llevar a cabo investigaciones que ha-
gan posible proporcionar una base empirica de las
relaciones propuestas entre los rasgos de persona-
lidad disfuncional (como por ejemplo el neuroti-
cismo) y la aforanza del hogar.

En los Ultimos afios se ha podido apreciar
como la escala de neuroticismo se ha vinculado
a muy diversas afecciones fisicas y psicologicas,
entre ellas la afioranza del hogar (Brewin et al.,
1989; Eurelings-Bontekoe et al., 1998; Ferraz y
Pereira, 2002; Khademi y Farshi, 2013; Van Til-
burg et al., 1999; Verschuur y Eurelings-Bonte-
koe, 2003).

El referido fenémeno ha sido igualmente es-
tudiado en paises cuyas condiciones socioecono-
micas y educativas permiten el intercambio de
estudiantes extranjeros bajo la figura de becas;
en otros casos, ocurre que estudiantes del mismo
pais se trasladan a otras ciudades a cursar estudios
superiores, como ocurre por ejemplo en el Reino
Unido, Holanda, Canada, Estados Unidos, China
y Turquia, por solo mencionar algunos, observan-
dose una incidencia de la afioranza del hogar que
va de 19 a 91% (Eurelings-Bontekoe et al., 1998;
Matthews y Deary, 1998). No obstante, los estu-
dios sobre la afioranza del hogar y las variables
asociadas a esta son escasos en los paises latinoa-
mericanos, y en particular en Venezuela. A propo-
sito de ello, Flett, Endler y Besser (2009) sefialan
que deberian realizarse investigaciones en mues-
tras de estudiantes universitarios que provengan
de diferentes culturas, incluyendo, de ser posible,
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jovenes y adultos. Por consiguiente, al ser este
un fenémeno escasamente estudiado en la region,
se disponen de escasas evidencias empiricas de
su efecto en estudiantes universitarios de habla
hispana y de estudios que relacionen de manera
conjunta los rasgos de personalidad y las dimen-
siones del apoyo social percibido con la afioran-
za del hogar; dada la relevancia e impacto social
que tendria el esclarecimiento de estas relaciones
a proposito del proceso de adaptacion al entorno
universitario, surge la necesidad de llevar a cabo
una investigacion con estudiantes foraneos vene-
zolanos, alumnos de tres instituciones de educa-
cion universitaria ubicadas en el Distrito Metro-
politano de Caracas. Por lo anterior, se planted
conocer el efecto predictivo de la personalidad y
el apoyo social en la afioranza del hogar en estu-
diantes universitarios.

METODO
Tipo y diseiio de investigacion

De acuerdo a la clasificacion de Kerlinger y Lee
(2002), la presente investigacion fue de caracter no
experimental y de campo, con un disefio transversal
correlacional-causal que, de acuerdo a Hernandez,
Fernandez y Baptista (2010), permite describir re-
laciones entre dos o mas variables en un momento
determinado, ya sea en términos correlacionales o
en funcién de la relacion de causa-efecto, lo que
posibilita predecir el comportamiento de una va-
riable a partir de otras, denominadas predictoras.

Participantes

La muestra, recolectada a partir de un procedi-
miento de tipo no probabilistico e intencional, es-
tuvo conformada por 228 estudiantes, 43.86% de
hombres y 56.14% de mujeres, con edades com-
prendidas entre 16 y 25 afios de edad (M = 17.54;
D.E. = 1.28), que cursaban el primer periodo aca-
démico de carreras largas en tres instituciones uni-
versitarias, de las cuales 87.72% eran publicas y
12.28% privadas, ubicadas en el Distrito Metro-
politano de Caracas: Universidad Simén Bolivar
(49.93% de los estudiantes), Universidad Central
de Venezuela (40.79%) y Universidad Santa Maria
(12.28%).

Instrumentos

Para la realizacion del estudio se emplearon los
siguientes instrumentos de recoleccion de infor-
macion:

Cuestionario Big Five (Goldberg, 1993), en
version adaptada y validada en Venezuela por Sa-
puti (2008). Se trata de un cuestionario de auto-
percepcion, de 1apiz y papel, que se responde en
aproximadamente diez minutos, que permite eva-
luar las dimensiones propuestas por la teoria de
Goldberg y que consta de cinco dimensiones: Ex-
troversion, Agradable (afabilidad), Apertura a la
experiencia, Concienzudo (conciencia) y Neuroti-
cismo. Se encuentra conformado por 40 items en
forma de adjetivos que se valoran mediante una
escala de respuesta tipo Likert de cinco puntos,
(de 1, “No es cierto, casi nunca soy de esa mane-
ra”, a 5, “Totalmente, soy asi casi siempre”. En la
muestra venezolana que emple6 Saputi (2008), con
edades comprendidas entre 18 y 60 afios, los coefi-
cientes alfa de Cronbach arrojaron valores de .70 a
.84, lo que indica una alta consistencia interna.

Inventario de Apoyo Social (Dunn, Putallaz,
Sheppard y Lindstrom, 1987), en version adapta-
da y validada en Venezuela por Angelucci (2011).
Se trata de un instrumento de lapiz y papel que se
responde en un tiempo aproximado de diez minu-
tos y que mide tres factores que hacen referencia a
fuentes de apoyo social percibido: Apoyo de ami-
gos, Apoyo familiar y Apoyo religioso. Consta de
28 items y contiene una escala de respuestas tipo
Likert de cuatro puntos cuyos valores van de 0,
“Nada”, a 3, “Mucho”. La confiabilidad obtenida
por Angelucci (2011) fue de .85 para la prueba to-
tal, de. 857 para Apoyo de amigos, de .80 para
Apoyo familiar y de .76 para Apoyo religioso.

Homesickness Scale (Archer, Ireland, Amos,
Broad y Currid, 1998), adaptada a universitarios
venezolanos para el presente estudio. Es un inven-
tario de lapiz y papel disefiado para medir la afio-
ranza del hogar. Puede responderse en un tiempo
aproximado de diez minutos. La escala adaptada
consta de 27 items que se califican mediante una
escala de respuestas tipo Likert de cuatro pun-
tos: de 1, “Completamente en desacuerdo”, a 4,
“Completamente de acuerdo”. Consta de dos di-
mensiones: Desagrado por la universidad, confor-
mada por 14 items, y Apego al hogar, con 13. La
escala mostré valores de consistencia interna ob-



110

tenida mediante el coeficiente alfa de Cronbach
de .872 para la escala total, de .836 para la dimen-
sion Desagrado por la universidad y de .826 para
la dimension Apego al hogar, lo que indica una
adecuada confiabilidad.

Adicionalmente a estos instrumentos, se em-
pled una hoja de datos sociodemograficos e in-
formacion personal de los participantes, la cual
permitio la verificacion de los criterios para ser in-
cluidos en la muestra de estudio, tales como edad,
sexo, lugar de procedencia, periodo académico
cursado, institucion educativa, carrera, experien-
cias previas de estar lejos del hogar, tiempo trans-
currido lejos del hogar al momento de la recolec-
cion de datos, antecedentes de enfermedad mental
y uso de medicamentos al momento del estudio.

Asimismo, se emple6 un formato de consen-
timiento informado que recogid los aspectos éti-
cos de la investigacion y en el que se expusieron
los objetivos de la investigacion, los posibles ries-
gos, la voluntariedad para participar y abandonar
el estudio cuando asi lo desearan y otras conside-
raciones éticas incluidas en el Cédigo de Etica del
Psicologo Venezolano y en el de la American Psy-
chological Association. Solo se consideraron las
personas que leyeron por completo el citado for-
mato y que lo firmaron, accediendo asi a participar
de manera voluntaria en la investigacion.

Procedimiento

La aplicacion de los instrumentos se llevo a cabo
tras el permiso concedido por las autoridades aca-
démicas para acceder a las aulas en los horarios de
clase de los estudiantes del primer periodo acadé-
mico en las diferentes carreras de cada universi-
dad. Se acudio a cada grupo de clase y se inform6
sobre las caracteristicas del estudio, el proposito
y la manera en que seria manejada la informacion
recopilada. Solo participaron en la investigacion
aquellos estudiantes que provenian del interior del
pais y que firmaron el formato de consentimiento
informado indicado antes. Los criterios de inclusion
empleados fueron, a saber: que tuvieran una edad
comprendida entre los 16 y 25 afios, que cursaran
el primer periodo académico en la institucion uni-
versitaria, que su hogar o lugar de graduacion es-
tuviese ubicado fuera del Distrito Metropolitano
de Caracas y que no sufriera enfermedades menta-
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les ni que estuviera recibiendo medicamentos para
estas en los dos ultimos afios.

Una vez recolectada la informacion, los da-
tos fueron transcritos, codificados y analizados a
partir de los estadisticos descriptivos, correlaciones
y analisis de regresion multiple.

RESULTADOS

Para el logro del objetivo de la investigacion fue
necesario describir primeramente las variables de
estudio en la poblacion, conocer las relaciones
entre las variables, verificar los supuestos para la
aplicacion de andlisis multivariantes de datos vy,
finalmente, estimar las regresiones multiples para
conocer la importancia relativa de los rasgos de
personalidad y las dimensiones del apoyo social
percibido como predictores de la afioranza del ho-
gar y sus dimensiones en la muestra seleccionada
de estudiantes universitarios.

En la Tabla 1 se muestran los resultados des-
criptivos para las variables bajo estudio.

En el caso de la Afioranza del hogar total y
de la dimension de Apego al hogar, los estudian-
tes mostraron puntajes moderados, pero bajos en el
caso de la dimensioén Desagrado por la universidad.
Puede observarse que, al comparar los puntajes en-
tre hombres y mujeres, se obtuvieron diferencias
significativas entre los grupos, mostrando las mu-
jeres puntajes medios superiores a los obtenidos
por los hombres, aunque con valores moderados
en el caso de la Afioranza del hogar total y Apego
al hogar, y moderados o bajos en Desagrado por
la universidad. En los rasgos de personalidad no se
observaron diferencias significativas (p < .01) en-
tre los puntajes medios de hombres y mujeres, y a
excepcion de la dimension Agradable, cuya media
se ubico en valores bajos respecto al rango, el res-
to de las dimensiones medidas mostraron valores
mas bien moderados (apertura y neuroticismo) y
moderados o altos (Extroversion y Concienzudo).
Con relacion a las dimensiones del apoyo social
percibido, puede observarse que los participan-
tes mostraron en general puntajes altos respecto
al rango observado, a excepcion de la dimension
Apoyo religioso, en que los puntajes se concentra-
ron mas hacia los valores moderados. Cabe desta-
car que en el caso del apoyo social se pudieron
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables consideradas.

Variable mujeres | hombres | © | mucsal | ®F | posible | obtenido
Aforanza del hogar total 52.922 46.880 4.272% 50.27 10.992 | 27-108 30-82
Desagrado por la universidad 20.992 18.590 3.678% 19.94 5.482 14-56 13-35
Apego al hogar 25.781 22.420 4.533* 24.31 5.790 13-52 12-40
Extroversion 21.406 21.010 0.630 21.23 4.786 6-30 7-30
Agradable 18.223 19.290 -1.792 18.69 4.467 8-40 9-32
Concienzudo 36.188 34.760 2.013 35.56 5.349 9-45 16-45
Apertura 3.758 31.850 —-1.429 31.24 5.739 9-45 17-45
Neuroticismo 21.953 21.130 1.183 21.59 5.217 8-40 8-38
Apoyo de amigos 24.461 22.800 2.065 23.73 6.069 0-33 5-33
Apoyo familiar 18.711 17.250 3.576* 18.07 2.985 0-21 2-21
Apoyo religioso 5.023 3.910 2.760%* 4.54 3.067 0-12 0-12

* Significativo a p < .01

apreciar diferencias estadisticamente significativas
(p <.01) en Apoyo religioso y en Apoyo familiar,
donde las mujeres alcanzaron medias superiores.
Como procedimiento previo al analisis de
regresion, se calcularon las correlaciones produc-
to-momento de Pearson entre las variables de la
investigacion con el propdsito de conocer cuales
fueron las relaciones mas significativas entre las
variables. En la Tabla 2 puede apreciarse que la
unica dimension de la personalidad que se rela-
ciond con puntuaciones bajas, positivas y estadis-
ticamente significativa (a un nivel de p = .01) con
la afioranza del hogar y sus dimensiones de fue

Neuroticismo, con valores de » = .213 en Afo-
ranza del hogar total, » = .172 en Desagrado por
la universidad y » = .205 en Apego al hogar. Asi-
mismo, puede observarse que en las dimensio-
nes de Apoyo social percibido, las de Apoyo de
amigos (r = —.278) y Apoyo familiar (r = —.188)
mostraron asociaciones bajas, negativas y estadis-
ticamente significativas con el Desagrado por la
universidad (p = .01), mientras que la dimension
de Apoyo religioso mostré asociaciones bajas, po-
sitivas y significativas con la dimension de Apego
al hogar (r = .204).

Tabla 2. Correlaciones bivariadas entre las variables de estudio.

10. Apoyo familiar

11. Apoyo religioso

* Significativa a p < .05 (dos colas)

** Significativa a p < .01 (dos colas)

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Afioranza del hogar | 1 | .848%* | 908** | —085 | .001 | .004 | —112 | .213**| —168* | —.053 .156*
total
ﬁé?&s{iﬁi‘iﬁsidad 576%*% | —165% | 082 | —122 | —.165% | .172%*% | —278%*| _188** 075
3. Apego al hogar 1 | -019 | -074| .100 | —061 205%% | 047 072 2047
4. Extroversion 1 054 | 206%% | 487 | 183%% | 403%*% | 176%* | 153*
5. Agradable 1| —200%* | 034 | 407**| —071 | —163* | —.163*
6. Concienzudo 1 374%*% | — 119 248%* | 276%*% | [192%*
7. Apertura 1 217% | 307** | .138* | .06l
8. Neuroticismo 1 .027 —.058 .003
9. Apoyo de amigos 1
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Posterior al analisis de las correlaciones, se com-
probaron los supuestos propuestos por Hair, An-
derson, Tatham y Black (1999) para la realizacion
del analisis de regresion multiple, a saber: norma-
lidad a través de la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov; linealidad a través de la inspeccion visual de
los graficos de regresion parcial; homocedastici-
dad a partir de la inspeccion visual de los graficos
de los residuales; independencia de los términos de
error analizando los valores de la prueba de Dur-
bin-Watson y mediante la inspeccion visual de los
graficos de los residuos, y ausencia de multicoli-
nealidad entre las variables independientes a par-
tir de la inspeccion visual de la matriz de correla-
ciones de las variables.

Se pudieron comprobar los supuestos, a ex-
cepciodn del supuesto de normalidad en las dimen-
siones Desagrado por la universidad de Afioranza
del hogar, y Apoyo familiar y Apoyo religioso del
Apoyo social percibido. A este respecto, Hair et
al. (1999) sugieren que una forma solventar dicho
incumplimiento es mediante la transformacion de
las variables, ya sea a través del logaritmo, de la
raiz cuadrada o incluso del inverso de la variable.
Se realizaron los calculos necesarios tomando como
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base lo propuesto, pero no se observaron mejoras
significativas en los resultados, razén por la cual
se opto por dejar las regresiones encontradas y to-
mar con cautela los resultados obtenidos.

Para llevar a cabo la regresion por el método
paso a paso, fue necesario fijar previamente el crite-
rio de probabilidad de entrada (que permite iden-
tificar y evitar que la informacién proporcionada
por dos variables sea redundante) y el criterio de
probabilidad de salida del modelo. De esta manera,
se partio de un criterio de entrada de las variables
de p < .01 y un criterio de salida de p > .05. Este
analisis se condujo estudiando cada componente
de la variable dependiente por separado: primero
Afioranza del hogar total, luego Apego al hogar y
finalmente para Desagrado por la universidad.

Ainoranza del hogar total

En la Tabla 3 se muestran los resultados obtenidos
luego de calcular la regresion paso a paso entre to-
das las variables independientes (dimensiones de
la personalidad y del apoyo social percibido) y la
afnoranza del hogar total.

Tabla 3. Regresion entre las variables independientes y afioranza del hogar total.

Variable dependiente: Afioranza del hogar total
Modelo | Variables independientes R? .
B t p R R? . F Sig.
ajustado

1 Neuroticismo 2131 3.279(.001* | 0.213 | 0.045 0.041 10.75| .001*

) Neuroticismo 218 | 3.397|.001* | 0.275 | 0.076 0.067 9.20 | .000*
Apoyo de amigos -174 | =2.711 | .007*

Neuroticismo 219| 3.490 | .001* | 0.346 | 0.120 0.108 10.180 | .000%*
3 Apoyo de amigos —233 | -3.577 | .000*
Apoyo religioso 219 3.359.001*

*Significativo a p <.01

Se puede observar que la afioranza del hogar es
mejor explicada por el tercer modelo, en el que
puede apreciarse que existe una correlacion multi-
ple moderada-baja (R =.346) entre Neuroticismo,
Apoyo de amigos y Apoyo religioso con Afioran-
za del hogar, que en su conjunto explican 12% de
la varianza total (R* = .120) y que es significati-
va desde el punto de vista estadistico (F = 10.18;
gl = 3; p =.000). Es importante sefialar que la
combinacion lineal de las variables incluidas en
este modelo de prediccion deja de explicar 88% de

la varianza de la Afioranza del hogar total (coefi-
ciente de no determinacion = .880).

Para conocer el aporte que cada una de las
variables predictoras del modelo tiene individual-
mente sobre la Afioranza del hogar total, se puede
observar en la tabla anterior que las variables cu-
yas aportaciones al modelo de prediccion resul-
taron estadisticamente significativas con un nivel
de significacion de a = .01 fueron las de Neuro-
ticismo, Apoyo de amigos y Apoyo religioso, y
asimismo que las variables Neuroticismo y Apoyo
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religioso aportan a la prediccidon una correlacion
positiva, baja y significativa, mientras que la va-
riable Apoyo de amigos aporta una correlacion ne-
gativa, baja y significativa.

La ecuacién de regresion resultante fue la

siguiente:
Yi=46.776+(219) * X1 +(=233) * X2+ (.219) * X3 + 1.381

113

Apego al hogar

Respecto a la dimensién Apego al hogar, puede
decirse que la combinacion lineal de las variables
independientes que mejor predice la dimension es
la reportada en el segundo modelo (Tabla 4).

Tabla 4. Regresion entre las variables independientes y la dimension apego al hogar.

. Variable dependiente: Apego al hogar
Variables
Modelo independientes t R | R? R’ F Si
B p ajustado 18
1 Neuroticismo 205 | 3.150 .002 | .205 |.042 .038 9.925|.002
5 Neuroticismo 205 |3.204 | .002 |.289 | .083 .075 10.245 | .000
Apoyo religioso | .203 | 3. 188 | .002

En la tabla puede apreciarse una correlacion mul-
tiple baja (R =.289) entre Neuroticismo y Apoyo
religioso, que en conjunto explica 8.3% de la va-
rianza total de Apego al hogar, significativa desde
el punto de vista estadistico. Es importante sefialar
que esta combinacion lineal de las variables deja de
explicar 91.7% de la varianza de Apego al hogar
(coeficiente de no determinacion =.917).

Para conocer el aporte individual de cada una
de las variables predictoras sobre el apego al ho-
gar, se puede observar asimismo en la anterior ta-
bla que las variables cuyas aportaciones al modelo
de prediccion resultaron estadisticamente signifi-
cativas, con un nivel de significacion de.01, fue-
ron las variables Neuroticismo y Apoyo religioso,
que aportaron asociaciones positivas y bajas. La
ecuacion de regresion resultante fue como sigue:

Yi = 17.664 + (0.205) * X1 + (.203) * X2 + 5.568

Desagrado por la universidad

Con relacion a la dimension Desagrado por la uni-
versidad de Aforanza del hogar, se obtuvieron dos
modelos a través de la regresion paso a paso, sien-
do el segundo de ellos el que explico el mayor
porcentaje de varianza. En la Tabla 5 se puede
observar que en ese modelo hubo una correlacion
multiple moderada-baja entre Neuroticismo y Apo-
yo de amigos, que en conjunto explican 11% de
la varianza total (coeficiente de determinacion =
.110), significativa desde el punto de vista esta-
distico. Es importante sefialar que la combinacion
lineal de las variables incluidas en este modelo de
prediccion deja de explicar 89% de la varianza de
Desagrado por la universidad (coeficiente de no
determinacion = .890).

Tabla 5. Regresion entre las variables independientes y la dimension Desagrado por la universidad.

. VD: Desagrado por la universidad
Variables
Modelo independientes B t p R R? R* F Sig
ajustado ’
1 Apoyo de amigos —278 | —4.348 | .000 | .278 | .077 .007 18.906 | .000
) Apoyo de amigos —283 | —4.493|.000 | .331 | 0.11 102 13.851 | .000
Neuroticismo 180 | 2.863 | .005

Explorando las asociaciones individuales de las
variables predictoras sobre la dimension Desagrado
por la universidad, se puede observar en la tabla
que la variable Apoyo de amigos aporta a la pre-
diccidn una correlacion negativa, baja y significa-

tiva, y la variable Neuroticismo una correlacion
positiva, baja y significativa. La ecuacion de re-
gresion resultante fue la siguiente:

Y =21.789 + (~283) * X1 + (.180) * X2 + 4.870
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DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo prin-
cipal predecir la afioranza del hogar a partir de los
rasgos de personalidad y las dimensiones del apo-
yo social percibido. Primeramente, se caracterizé
la muestra en funcion a las variables de estudio,
observandose puntuaciones que se ubicaron ha-
cia los valores promedio de Afioranza del hogar y
sus dimensiones. En este sentido, se esperaba que
la muestra puntuara niveles altos en mayor pro-
porcion que la encontrada debido a que su mayor
parte se encontraba en el periodo en que, segun la
literatura (Eurelings-Bontekoe et al., 1998; Mat-
thews y Deary, 1998), la afioranza del hogar resulta
sorprendentemente comun entre estudiantes uni-
versitarios y se estima una incidencias que oscila
entre 39 y 72%, siendo mayor en los casos de Chi-
na, Turquia y Estados Unidos (entre 19 y 95%).

Dada la baja incidencia de la afioranza del
hogar en la muestra de estudio, cabe mencionar
que Dawson y Pooley (2013) sostienen que el apo-
yo social percibido contribuye a que las personas
puedan adaptarse mas facilmente en la transicion
hacia la universidad, encontrandose relaciones ne-
gativas con disfunciones tales como ansiedad, so-
ledad y depresion. En ese mismo orden de ideas,
Martinez et al. (2014) destacan el papel del apoyo
social percibido como un factor protector impor-
tante ante las experiencias y demandas que impli-
ca la transicion a la universidad.

Dado que la muestra de estudio estuvo confor-
mada predominantemente por mujeres (56.14%),
se calcularon los estadisticos de contraste pertinen-
tes, comprobandose diferencias estadisticamente
significativas a favor de las mismas. Los hallaz-
gos de la presente investigacion relativos al sexo
son contrarios a los de Fisher y Hood (1988) y
Verschuur y Eurelings-Bontekoe (2003), quienes
no encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la prevalencia o la intensidad de
la afioranza del hogar y el sexo. No obstante,
tales resultados pudieran ir de la mano con los
de Ferraz y Pereira (2002), que encontraron que
las mujeres tendieron a puntuar niveles altos de
anoranza del hogar, aunque no de un modo es-
tadisticamente significativo. Lo aqui encontrado se
relaciona con los hallazgos de Bethelmy y Guari-
no (2008) en su estudio con médicos venezola-
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nos, en el que las mujeres tuvieron una tendencia
mayor a manifestar sintomatologia fisica y psico-
logica, lo cual las autoras relacionan con el rol de
madres o cuidadoras asociado a las mujeres y a las
tareas del hogar.

En la dimension Apego al hogar, las mujeres
alcanzaron puntuaciones por encima de las ob-
tenidas por los hombres. Tales resultados fueron
significativos en el presente estudio, aunque en
investigaciones como la de Flett et al. (2009), a
pesar de haberse encontrado medias ligeramente
superiores en las mujeres estudiantes universita-
rias que conformaron su muestra respecto a la de
los hombres, dichas diferencias no fueron signi-
ficativas en el caso de estos ultimos. Ferraz y Pe-
reira (2002) sostienen que las estudiantes muje-
res tienden a ser mas dependientes, nostalgicas y
afectivas respecto de sus familias.

La prevalencia vista en las mujeres pudiera
relacionarse con las estrategias de afrontamien-
to que emplean los estudiantes. A este respecto,
Matud (2004) senala que las mujeres muestran
mayores niveles de afrontamiento emocional y evi-
tacion que los hombres, mientras que estos ulti-
mos emplean predominantemente estrategias de
afrontamiento racional, de desapego e inhibicién
emocional, por lo que en el caso de los presentes
hallazgos, el estilo de afrontamiento podria estar
influenciando las relaciones encontradas en fun-
cion del sexo.

En cuanto a las dimensiones de personalidad,
se pudieron apreciar valores mas bien moderados
en la muestra y sin diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al sexo. Se esperaba que
las diferencias encontradas en las dimensiones de
Neuroticismo, Concienzudo y Extroversion fueran
estadisticamente significativas, y que estuvieran
en consonancia con lo reportado por Ferraz y Pe-
reira (2002), en cuyo estudio las mujeres obtuvie-
ron puntuaciones medias superiores y estadistica-
mente significativas en la escala de neuroticismo.

De acuerdo con los resultados obtenidos en
las diferentes dimensiones del apoyo social perci-
bido, los estudiantes pertenecientes a la muestra
de estudio lograron puntajes moderados-altos en
cuanto al Apoyo de amigos, predominantemente
altos en Apoyo familiar, y moderados-bajos en
Apoyo religioso. A este respecto, Urani, Miller,
Johnson y Petzel (2003) encontraron que el apoyo
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social en el ambiente del hogar de las personas an-
tes de ir a la universidad tiene una relacion positiva
y estadisticamente significativa con el apoyo social
en el medio educativo, por lo que ese elevado apo-
yo familiar percibido por la totalidad de la muestra
estudiada pudo deberse a las experiencias de apoyo
previas a su ingreso a la universidad, fomentadas
en aquellos estudiantes que puntuaron alto.

Los presentes resultados fueron contrastados
en funcion del sexo, observandose que las mujeres
mostraron medias superiores a la de los hombres
en las tres dimensiones descritas, pero solo fueron
significativas estadisticamente en los casos de
Apoyo social y Apoyo religioso. Las diferencias
observadas en los promedios obtenidos en las di-
mensiones de apoyo social en funcidon del sexo
difieren de las encontradas por Rosa-Rodriguez,
Negrén, Maldonado, Quifionez y Toledo (2015),
quienes no hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el apoyo social percibido en fun-
cion al sexo; sin embargo, coinciden con los resul-
tados de Feldman et al. (2008), en cuyo estudio las
mujeres tuvieron una mayor percepcion del apoyo
social que los hombres. Barra (2011) atribuye ta-
les diferencias a factores de socializacion y a los
roles de género, afiadiendo que mientras que los
hombres ponen un mayor énfasis en la autonomia,
independencia y autoconfianza, las mujeres tien-
den a ser formadas para ser mas dependientes, con
mayor conciencia de sus problemas y mayor dispo-
sicion para la busqueda de la ayuda de los demas.

En cuanto a las principales relaciones surgidas
entre la afioranza del hogar y las variables de per-
sonalidad, se aprecio que el neuroticismo mostrd
asociaciones con las dimensiones Desagrado por
la universidad y Apego al hogar, lo cual se corres-
ponde con lo encontrado por Khademi y Farshi
(2013); en su estudio con estudiantes universita-
rios, estos autores encontraron una correlacion baja,
positiva y significativa entre el neuroticismo y la
afioranza del hogar, y también con lo hallado por
Ferraz y Pereira (2002), quienes a su vez descu-
brieron una relacion positiva, baja y significativa
entre las variables mencionadas. De esta manera,
en la muestra de estudiantes evaluada, aquellos
que exhibieron una menor adaptacién emocional
—caracterizada por pesimismo, ansiedad, nervio-
sismo y tensién— tendieron a reportar puntuacio-
nes mayores en la aforanza del hogar en general.

A proposito de las relaciones encontradas
entre el neuroticismo y la afioranza del hogar, es
importante sefialar que cuando esta tltima es per-
sistente, recurrente y pasa de ser aguda a cronica,
puede exacerbar diversas patologias. Si bien es
cierto que no genera trastornos mentales, es posi-
ble que su cronicidad y falta de atencion oportuna
profundicen ciertos trastornos de la personalidad
o patologias de base que en ocasiones ni el mismo
individuo conoce, lo que repercute en su salud y
en las relaciones que mantiene con su entorno. A
este respecto, Stroebe, Schut y Nauta (2015) pro-
pusieron un modelo en el que se considera la afio-
ranza del hogar como una especie de “miniduelo”,
que se asemeja a las consideraciones tedricas de la
anoranza del hogar valoradas con el instrumento
empleado en el presente estudio para su medicion:
problemas referidos al hogar (apego al hogar), por
una parte, y problemas referidos al nuevo entorno
(desagrado por la universidad) por la otra, el cual
proponen someter a valoracion empirica en inves-
tigaciones futuras y cuyas aportaciones ofrecen
alternativas para su prevencion y tratamiento. Eu-
relings-Bontekoe et al. (1998) hallaron asimismo
una marcada prevalencia de desordenes de perso-
nalidad en personas que reportaron padecer o ha-
ber padecido afioranza del hogar, con diferencias
estadisticamente significativas respecto a quienes
no padecian ni habian padecido la misma.

En cuanto a las relaciones encontradas entre
la aforanza del hogar y las dimensiones del apoyo
social percibido, los estudiantes que percibian con-
tar con un apoyo mayor de las agrupaciones reli-
giosas y sociales a las que pertenecian tendieron a
mostrar puntajes mas elevados de apego al hogar,
mientras que aquellos que contaban con el apoyo
de sus familiares, amigos y pares, mostraron pun-
tajes mas bajos de desagrado por la universidad.

Van Tilburg, Vingerhoets y Van Heck (1997)
afirman que los estudiantes con un considerable
apoyo social son menos propensos a padecer ano-
ranza del hogar que aquellos que han perdido el
apoyo social; Barra (2011), a su vez, sefiala que
quienes cuentan con el apoyo de la familia y los
amigos muestran menores indices de depresion
y ansiedad, lo que les permite afrontar mejor los
problemas del dia a dia. Por ende, los resultados
van en la misma direccioén que lo planteado por la
literatura existente hasta el momento.
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Sobre el apoyo social existe una amplia bi-
bliografia que lo relaciona con los procesos de sa-
lud y enfermedad. De hecho, se ha encontrado que
el apoyo social percibido, tal como el que pue-
de provenir de la familia extendida (hermanos,
profesores, compaifieros, etc.), se ha considerado
como una contribucion benéfica a la adaptacion
positiva de la transicion a la universidad (Urquant
y Pooley, 2007), y que cuando en los semestres
iniciales los estudiantes forman o se unen a grupos
de apoyo social en los primeros semestres de su
carrera, adquieren mas facilmente las habilidades
para hacer frente a su entorno (Poyrazly y Lopez,
2007). Se han propuesto algunos modelos, como
el DPM (Dual Process Model of Coping with Be-
reavement) de Stroebe y Schut (1999), que brin-
dan alternativas para explicar esas relaciones (cf.
Sun, 2015).

Finalmente, para alcanzar el objetivo de eva-
luar el poder predictivo de las diferentes dimen-
siones de la personalidad y el apoyo social perci-
bido sobre el afioranza del hogar en una muestra
de estudiantes, fue necesario computar los mo-
delos de regresion multiple a través del método
paso a paso, que mostrd que las variables de neu-
roticismo y apoyo religioso correlacionaron baja
y positivamente con la afioranza del hogar total,
mientras que el apoyo de amigos lo hizo de for-
ma baja, negativa y significativa desde el punto
de vista estadistico, por lo que pareciera que las
personas que perciben contar con el apoyo de sus
asociaciones religiosas, que poseen rasgos neuro-
ticos y que tienen una baja percepcion del apoyo
de sus amigos y pares, tienden a manifestar mayo-
res niveles de afioranza del hogar.

Vale la pena mencionar que investigaciones
como las de Poyrazly y Lopez (2007) y Urquant y
Pooley (2007) han destacado el papel amortigua-
dor del apoyo social como factor protector ante
la afioranza del hogar. Sin embargo, en el presen-
te caso la dimension del apoyo religioso tuvo un
efecto diferente del esperado. Se presume que ello
pudo deberse a que, en general, las asociaciones
de indole religiosa y social tienden a fomentar es-
pacios para la autorrevelacion ante los otros, asi
como el contacto cognitivo y emocional consigo
mismo. Es posible que tal contacto contribuya a
que las personas que se encuentran lejos del hogar
tiendan a tener pensamientos persistentes y recu-
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rrentes acerca de su familia, amigos y personas
significativas que permanecieron en el lugar don-
de vivia. No obstante, esas hipotesis deben some-
terse a contrastacion.

El modelo obtenido para la dimension de
Apego al hogar solo explico 8.3% de la varian-
za no atribuible al error o al azar, a través de la
combinacion lineal de las variables Neuroticismo
y Apoyo religioso, cada una de las cuales aportd
relaciones bajas, positivas y estadisticamente sig-
nificativas. Puede decirse con la debida cautela
que aquellos estudiantes que presentan rasgos de
personalidad caracterizados por la tendencia a
exhibir mala adaptacion emocional, pesimismo,
ansiedad, nerviosismo, tristeza y tension, y que
ademas perciben que cuentan con el apoyo de las
agrupaciones religiosas, sociales y deportivas a las
que pertenecen, muestran mayores posibilidades
de manifestar preocupaciones, pensamientos y sue-
fos relacionados con el hogar, pérdida del si mis-
mo y evitacion.

La dimension Desagrado por la universidad
fue mejor predicha por la combinacion lineal de
Apoyo de amigos y Neuroticismo, las cuales en
su conjunto explicaron 11% de la varianza total no
atribuible al error o al azar, apreciandose que el
primero tuvo una correlacion negativa baja y sig-
nificativa, mientras que el segundo se relacion6 de
forma positiva, baja y significativa. A proposito
de Apoyo de amigos, estas ultimas relaciones en-
contradas en los modelos derivados del método por
pasos pudiera explicarse mediante la teoria de la
pertenencia, cuya premisa es que los seres huma-
nos poseen una tendencia innata a mantener rela-
ciones interpersonales duraderas. Watt y Badger
(2009), basados en esta teoria, hallaron una rela-
cion positiva y significativa entre la necesidad de
pertenecer y la afioranza del hogar, encontrando
ademas que las personas que se sentian aceptadas
en la comunidad mostraban una menor afioranza
del hogar, lo cual ocurria independientemente de
la cantidad de amigos que tuviesen, por lo que en
el caso de la presente investigacion seria la sensa-
cion de sentirse aceptados en la comunidad uni-
versitaria lo que determin6 haber experimentado
o no la afioranza del hogar.

Cabe mencionar en este punto que si bien
las referencias en la literatura existente son vastas
en los paises anglosajones, en su mayoria relacio-
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nan la afioranza del hogar con la personalidad
(Brewin et al., 1989; Eurelings-Bontekoe et al.,
1998; Ferraz y Pereira, 2002; Khademi y Farshi,
2013; Van Tilburg et al., 1999; Verschuur y Eure-
lings-Bontekoe, 2003) y con el apoyo social (Poy-
razly y Lopez, 2007; Urani et al., 2003; Urquant y
Pooley, 2007). En la literatura tematica no se ob-
tuvieron reportes de investigaciones en las que se
relacionara la afioranza del hogar, la personalidad
y el apoyo social de manera conjunta, y menos
aln en cuanto a sus dimensiones constitutivas.

Lo que se ha observado es que la mayor par-
te de las investigaciones reportadas emplean los
puntajes globales en lugar de hacerlo por dimen-
siones, sobre todo en el caso de la afioranza del
hogar y del apoyo social; por ende, son escasas
las evidencias empiricas de que se dispone para
contrastar los modelos de prediccidon encontrados,
y la presente investigacion se constituye como un
aporte novedoso que contribuird a ampliar el co-
nocimiento en el estudio de esa variable.

En conclusion, las asociaciones significati-
vas halladas fueron bajas y directas entre la afio-
ranza del hogar total y el neuroticismo y entre el
apego al hogar y el apoyo religioso, y bajas e in-
directas entre el desagrado por la universidad y el
apoyo de amigos y entre el desagrado por la univer-
sidad y el apoyo familiar.

Puede afirmarse, entonces, que la afioranza
del hogar puede ser predicha por el neuroticismo,
el apoyo religioso y el apoyo de amigos, siendo
mayor en estudiantes con rasgos neuroticos de per-
sonalidad que perciben que cuentan con el apoyo
de las organizaciones religiosas y sociales a las que
se pertenecen y que no perciben carecer del de sus
amigos y pares.

REFERENCIAS

Por su parte, el apego al hogar pudo predecir-
se por el neuroticismo y el apoyo religioso, pues
los estudiantes mostraran mayor apego al hogar
mientras mas agudos sean sus rasgos de persona-
lidad neurdtica y mayor su percepcion del apoyo
proveniente de las asociaciones religiosas y socia-
les a las que pertenecen.

Finalmente, el desagrado por la universidad
puede predecirse por el apoyo de amigos y el neu-
roticismo: aquellos estudiantes que mostraron ma-
yores rasgos de neuroticismo y que tuvieron una
baja percepcion del apoyo de sus amigos y pares
mostraron un mayor desagrado por la universidad.

Debido al muestreo empleado para el presen-
te estudio y el bajo poder explicativo de los modelos
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RESUMEN

Introduccion: La sintomatologia de ansiedad, depresion y conducta tipo A son aspectos psicologi-
cos prevalentes en poblacion con enfermedades cardiovasculares. Objetivo: validar el Inventario
de Ansiedad y Depresion (HADS) y la Escala de Retiro de Patron de Conducta tipo A (ERCTA) en una
poblacion de pacientes con enfermedades cardiovasculares. Método: Se empled un disefio trans-
versal, con un muestreo no probabilistico, por disponibilidad. Se incluy6 a 200 pacientes diagnosti-
cados con enfermedades cardiovasculares, con una media de edad de 59.7 afios, de los cuales 59%
eran hombres. Los criterios de inclusion fueron ser pacientes con enfermedades cardiovasculares
con diagnodstico médico confirmado, en cualquier tratamiento médico, y saber leer y escribir. Los
criterios de exclusion fueron sufrir limitaciones visuales o auditivas severas y afectaciones cog-
nitivas, y como criterios de eliminaciéon no concluir la investigacion o llenar incorrectamente los
cuestionarios. Resultados: El analisis factorial del HADS identific6 un solo factor, con un coeficiente
alfa de la escala global de 0.94 y una varianza explicada de 59.6%. La estructura factorial del ERC-
TA, ajustada a un solo factor, mostr6 un coeficiente alfa de la escala global de 0.93 y una varianza
explicada de 67.3%. La validez concurrente entre ambos instrumentos por medio de correlacion
mostro resultados significativos. Discusion: Los inventarios HADS y ERCTA mostraron ser instru-
mentos validos y confiables para su uso en la atencion clinica y la investigacion de pacientes con
enfermedades cardiovasculares. Esta poblacion puede requerir atencion psicosocial, ademas de la
que se le brinde a su salud.

Palabras clave: Ansiedad; Depresion; Enfermedades cardiovasculares; Patron de con-
ducta tipo A; Validacion de pruebas.
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ABSTRACT

Background: Anxiety and depression symptoms as
well as type A behavior are prevalent psychological
conditions in people with cardiovascular disease. Ob-
jective: fo validate the Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS) and the Retirement Scale Pattern
A (ERCTA) in a population of patients with cardio-
vascular disease. Method: 4 cross-sectional design
was used, and participants were recruited through
a non-probabilistic procedure on the basis of avai-
lability. A total of 200 patients diagnosed with car-
diovascular disease, with an average of 59.7 years
of age participated (59% were men). Participants
were selected if they had confirmed cardiovascu-
lar disease diagnosis, being in any type of medical
treatment, and fully literate. Potential participants
were excluded if they had serious uncorrected visual
or hearing limitations. Data from participants who
did not complete the study s protocol or improperly
filled out the corresponding questionnaires were ex-
cluded from the analyses. Results. Factor analysis
of the HADS revealed a single factor and yielded a
0.947 Cronbach s alpha coefficient and a 59.6% ex-
plained variance. The factorial structure of ERCTA,
adjusted to a single factor, showed an alpha coeffi-
cient of 0.930 in the global scale, and an explained
variance of 67.3%. Concurrent validity between
the two instruments showed a statistically signifi-
cant correlation. Discussion: The HADS and ERCTA
inventories were shown to be valid and reliable ins-
truments for their use in clinical and research en-
deavors with cardiovascular diseased persons. This
population may require psychosocial management
in addition to their medical health care.

Key words: Anxiety; Depression; Cardiovas-
cular disease; Type A behavior
pattern; Test validation.

INTRODUCCION

egun el Sistema Nacional de Informacion en

Salud (s/f), las enfermedades cardiovascu-

lares (ECV), aunque se establecen de forma
lenta y subclinica durante décadas, se manifiestan la
mayoria de las veces de manera abrupta e impre-
vista (Achiong, Achiong y Achiong, 2015). Dichas
enfermedades se deben a trastornos del corazén y
de los vasos sanguineos, como las cardiopatias
coronarias (ataques cardiacos), las enfermedades
cerebrovasculares (apoplejia), el aumento de la ten-
sion arterial (hipertension), las vasculopatias pe-
riféricas, las cardiopatias reumaticas y congénitas
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y la insuficiencia cardiaca (Organizaciéon Mundial
de la Salud [OMS], 2015).

Las ECV son la principal causa de muerte
en todo el mundo. En 2012 murieron 17.5 millo-
nes de personas por esta causa, lo que representa
31% de todas las muertes registradas en el mundo.
De estas, 7.4 millones se debieron a cardiopatia
coronaria y 6.7 millones a accidentes cerebrovas-
culares (OMS, 2015). En México, en 2015 hubo
128,731 defunciones debido a enfermedades del
corazon, lo que las convierte en la primera causa de
muerte (Instituto Nacional de Estadistica y Geo-
grafia, 2016).

En las personas con ECV o con alto riesgo
cardiovascular debido a la presencia de uno o mas
factores de riesgo, como la hipertension arterial, la
diabetes, la hiperlipidemia o alguna ECV ya con-
firmada, son fundamentales la deteccion precoz y
el tratamiento temprano por medio de servicios de
orientacion o la administracion de farmacos, se-
gun corresponda (OMS, 2015).

Durante décadas, las ECV han sido asimis-
mo la principal causa de muerte y discapacidad
en los paises occidentales, pero con la mejora de
tratamientos como la angioplastia y los avances
del tratamiento médico, ha empezado a reducirse
su impacto hasta quedar por debajo del cancer en
cuanto a la mortalidad asociada; sin embargo, en
personas de mas de 65 afios la primera causa de
muerte sigue siendo la cardiopatia, lo que plantea
dificultades considerables para su diagndstico y
tratamiento (Roger, Lloyd-Jones, Adams, Brown
et al., 2010).

Con el aumento de las enfermedades cardio-
vasculares ha habido un interés también creciente
en examinar la asociacion entre una pobre salud
cardiovascular y el bienestar psicolégico (Tuc-
key, Dollard, Saebel y Berry, 2010). De acuerdo a
Yohannes, Willgoss, Baldwin y Connolly (2010),
en esta poblacion las dos comorbilidades mas co-
munes y menos tratadas son la depresion y la an-
siedad, a pesar de que tienen un impacto central
en la funcion psicologica y la interaccion social
de las personas con enfermedades cardiovascula-
res. Adicionalmente, se ha identificado el patrén
de conducta tipo A como un factor del comporta-
miento de riesgo en este grupo de pacientes.
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Depresion y ansiedad en pacientes
con enfermedad cardiovascular

De todos los factores psicologicos, la depresion ha
sido objeto de gran atencion por parte de los in-
vestigadores durante la ultima década (American
Psychiatric Association, 2014). Las primeras in-
vestigaciones sobre la relacion entre depresion y
ECV se debieron en gran parte a algunas observa-
ciones que indicaban que la depresion diagnosti-
cada durante la hospitalizacion debida a una ECV
se asociaba con un aumento significativo del ries-
go de muerte en el afio siguiente (Frasure-Smith,
Lespérance y Talajic, 1993). De hecho, dado el
abrumador numero de estudios que relacionan la
depresion con la ECV, las recomendaciones clini-
cas recientes incluyen, como un elemento central
de la asistencia estandar (Lichtman et al., 2008),
la deteccion sistematica de tal condicion y su tra-
tamiento en los pacientes cardiacos.

En efecto, la depresion se encuentra frecuen-
temente en estos pacientes y se asocia a un mayor
riesgo de mortalidad, lo que puede aumentar en
ellos el riesgo de sufrir eventos cardiacos recurren-
tes y, como consecuencia, morir al no adherirse al
tratamiento farmacoldgico y por el cambio nega-
tivo de los comportamientos relacionados con el
estilo de vida (Lane, Chong y Lip, 2006). La de-
presion es asimismo tres veces mas frecuente en
los pacientes que han sufrido un infarto agudo al
miocardio que en la poblacion general (Lichtman
et al., 2008; Thombs, 2006). En los individuos con
cardiopatia es frecuente la depresion, en especial
tras sufrir un infarto al miocardio; de hecho, al me-
nos uno de cada cinco pacientes cumplen esos cri-
terios diagnosticos (Thombs et al., 2008).

Por su parte, la ansiedad se ha asociado
también a un aumento de la mortalidad cardiaca,
aunque las observaciones al respecto son mucho
menos consistentes y parecen depender en parte
de la gravedad de la ECV (Smith y Blumenthal,
2011). La ansiedad tiene diversas consecuencias
médicas y psicoldgicas en pacientes con alguna
enfermedad cardiaca —en especial cuando aquella
es persistente o grave—, e incluso dificulta la adhe-
rencia a los tratamientos prescritos por el médico
y los cambios en el estilo de vida recomendados;
no llevar a cabo dichas modificaciones aumenta
el riesgo de sufrir eventos cardiacos agudos y de

tener complicaciones en el hospital después de un
sindrome coronario agudo (Moser, 2007).

Patron de conducta tipo A

De acuerdo con Evans (1991), las personas con un
patron de conducta tipo A (PCTA en lo sucesivo)
muestran un elevado afan competitivo, de logro y
reconocimiento, con tendencia a la hostilidad y la
agresion, asi como impaciencia y una sensacion
extrema de urgencia en el tiempo. Una caracteris-
tica central de este patron de conducta, perjudicial
para la salud de las personas que lo manifiestan,
es el peculiar estilo de afrontamiento basado en un
uso abusivo de estrategias activas que se acom-
panan de respuestas emocionales de hostilidad y
apresuramiento (Palmero et al., 2007).

Desde hace mas de una década, el PCTA se
considera como un claro indicador de riesgo coro-
nario (Mittleman et al., 1995; Muller, Adela, Nes-
to y Tofler, 1994; Willich, Maclure, Mittleman,
Arntz y Muller, 1993). Diversos investigadores
(Barefoot, Larsen, Bonderleith y Schroll, 1995;
Everson et al., 1997; Kawachi, Sparrow, Spiro,
Vokonas y Weiss et al., 1996) han mostrado que
los altos niveles de ira y hostilidad se relacionan
de un modo importante con el aumento en la mor-
bilidad debida a ECV.

El PCTA esta configurado por componentes
formales (voz alta, habla rapida, actividad psico-
motora y gesticulacidon excesivas, tension de la
musculatura facial y otros manierismos tipicos);
actitudes y emociones (hostilidad, impaciencia, ira y
agresividad); aspectos motivacionales (motivacion
de logro, competitividad, orientacion al éxito, afan
de superacion y ambicion); conductas abiertas o
manifiestas (urgencia de tiempo, prisa, rapidez,
hiperactividad e implicacion en el trabajo), y as-
pectos cognitivos (necesidad de control ambiental
y estilo atribucional caracteristico) (Friedman y
Rosenman, 1974).

El PCTA se ha convertido en una parte im-
portante en el desarrollo de EVC en virtud de que
el dano arterial se produce debido a que quienes
tienen este patron de conducta responden habitual-
mente a todas las demandas del entorno, lo que
aumenta la actividad del sistema nervioso simpa-
tico de tal modo que su constante sobrecarga de
actividad puede precipitar un evento cardiovascu-
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lar. Se ha observado que los hombres sufren mas
infartos que las mujeres, pero cuando ellas los
llegan a tener, son invariablemente mujeres con
conducta tipo A (Friedman, 1996).

Se han desarrollado diversos instrumentos
para evaluar los sintomas de depresion y ansiedad
en pacientes médicamente enfermos. Uno de ellos
es la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HADS por sus siglas en inglés), desarrollada por
Zigmond y Snaith (1983), que es un instrumento
autoaplicado, lo que permite utilizarlo en medios
hospitalarios no psiquiatrico o en la atencion pri-
maria. Este instrumento de catorce reactivos con-
sidera dimensiones cognitivas y afectivas y omite
aspectos somaticos (insomnio, fatiga, pérdida
de apetito), con lo que evita atribuirlos a la en-
fermedad. La escala original ha sido validada en
poblacién mexicana aplicandola a sujetos obesos
(Lopez et al., 2000), mujeres en puerperio compli-
cado (Villegas, 2004), pacientes con infeccion por
VIH (Nogueda, Pérez, Barrientos, Robles y Sierra,
2013), pacientes con cancer (Galindo, Benjet et
al., 2015) y cancer de mama en particular (Orne-
las, Tufifio, Sanchez Sosa, 2011), personas con
trastornos de la conducta alimentaria (Barriguete
et al., 2017) y cuidadores primarios informales
de pacientes con cancer (Galindo, Meneses et al.,
2015). Sin embargo, se carece de una version va-
lidada para poblacion mexicana con enfermedad
cardiovascular.

En relacion con el PCTA, se han desarrolla-
do diversas escalas, entre las cuales estan la Bort-
ner Rating Scale (Bortner, 1969), la Framingham
Type A Scale) (Haynes, Levin, Scotch, Feinleib y
Kannel, 1978) y la Jenkins Activity Survey (Jen-
kins, Rosenman y Zyzanski, 1979). Estas escalas
se caracterizan por tener reactivos con propieda-
des psicométricas adecuadas; no obstante, el nu-
mero de estos dificulta su empleo cotidiano en
procedimientos clinicos de tamizaje. Por ello, la
Escala de Retiro de Patron de Conducta Tipo A
(ERCTA en lo sucesivo), cuyo objetivo principal
es la deteccion (screening), representa una medida
breve, con un nimero reducido de items (ocho) y
un tiempo de aplicacion de alrededor de cinco
minutos.

Asi, el objetivo de este trabajo fue obtener
las propiedades psicométricas del Inventario de
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Ansiedad y Depresion (HADS) y la Escala de Re-
tiro de Patron de Conducta tipo A (ERCTA) en una
poblacién de pacientes con enfermedades cardio-
vasculares.

METODO

Participantes

Se estudid una muestra no probabilistica de 200
pacientes de ambos sexos, con un promedio de
59.7 afios, que acudian a consulta en dos institucio-
nes publicas mexicanas del tercer nivel de aten-
cion hospitalaria. En la Tabla 1 se muestran las
caracteristicas de los participantes.

Procedimiento

La obtencion de los participantes fue por dispo-
nibilidad durante las visitas que hicieron los in-
vestigadores a los servicios ambulatorios de dos
clinicas de segundo nivel de atencion publica y
privada a lo largo de un afio. Mediante la firma
de un formato de consentimiento informado, cada
uno de los participantes acepto participar en el
presente estudio una vez que le fue explicado ade-
cuadamente.

Los criterios de inclusion fueron ser pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares con diag-
nostico médico confirmado, estar en cualquier
tratamiento médico y saber leer y escribir. Las li-
mitaciones visuales o auditivas severas y las afec-
taciones cognitivas se consideraron como criterios
de exclusidn, y como criterio de eliminacién no
concluir la investigacion o llenar incorrectamente
los cuestionarios.

Instrumentos

Cédula de identificacion

Se disefi6 una cédula de identificacion del partici-
pante que incluia datos sociodemogréficos y clini-
cos, tales como edad, sexo, nivel de estudios, esta-
do civil, diagnoéstico, tratamiento médico y tiempo
transcurrido desde el diagndstico.
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| % | %
Género Diagnostico

Masculino 118 59.0 | Hipertension 118 | 58.0
Femenino 82 41.0 | Cardiopatia isquémica 27 13.5
Escolaridad Arritmia 5 2.5
Ninguna 5 2.5 | Sincope vasovagal 8 4.0
Primaria 14 7.0 | Cardiopatia hipertensiva 1 0.5
Secundaria 22 11.0 | Insuficiencia adrtica 2 1.0
Bachillerato 56 28.0 | Insuficiencia cardiaca 20 10.0
Licenciatura 84 42.0 | Angina de pecho 10 5.0
Posgrado 19 9.5 | Taquicardia supraventricular 6 3.0
Estado civil Protesis valvular adrtica 3 1.5

Soltero 9 4.5 Enfermedad comorbida
Casado 135 67.5 | Si 142 | 71.0
Separado 32 16.0 | No 58 | 29.0

Viudo 24 12.0 Atencion en salud mental
Consumo de tabaco Si 7 3.5
Si 79 39.5 | No 193 | 96.5
No 121 60.5 | Familiares con enfermedad cardiovascular
Si 143 | 71.5

Edad (rango): 31 — 88 afios

No 57 | 28.5

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

Dicha escala es un instrumento autoaplicado que
se utiliza en medios hospitalarios no psiquiatricos
y en atencion primaria y que esta conformado por
14 reactivos. Cada reactivo tiene cuatro posibles
respuestas que puntiian de 0 a 3, para un total de 0
a 21. Tanto en la ansiedad como en la depresion,
se considera normal la puntuaciéon de 0 a 7; como
dudosa la que va de 8 a 10, y como un problema
clinico la de 11 o més. Diversos estudios reportan
tasas de respuesta de 95 a 100%. La escala puede
responderse entre 5 y 6 minutos; los pacientes con
enfermedades cronicas degenerativas pueden res-
ponderla facilmente y el equipo de salud aplicarla
de igual manera (Bjelland, Dahl, Haug y Neckel-
mann, 2002). La escala original ha sido validada
en poblacidon mexicana en diferentes grupos de
pacientes (Barriguete, Pérez, De la Vega, Barri-
guete y Rojo, 2017; Galindo, Meneses et al., 2015;
Lopez et al., 2000; Nogueda et al., 2013; Ornelas,
Tufifio y Sanchez-Sosa, 2011; Villegas, 2004) y en
cuidadores primarios informales (Galindo et al.,
2015), reportandose que cuenta con propiedades

psicométricas adecuadas y un coeficiente alfa de
Cronbach que varia entre 0.78 y 0.90.

Escala de Retiro de Patron de Conducta tipo A4
(ERCT4) (Rodriguez, Gil y Martinez, 1996).

Esta escala es autoaplicable y se compone de ocho
items con formato de respuesta que vade 1 a 5
puntos, con un coeficiente de confiabilidad alfa de
Cronbach de 0.74, considerado alto por sus auto-
res dado su reducido nimero de items. Tiene dos
factores: Orientacion positiva al trabajo y Tension
laboral o aspectos negativos en el trabajo.

Procedimiento

El piloteo y adaptacion de los instrumentos HADS
y el ERCTA se llevaron a cabo en una muestra de
veinte pacientes con cualquier diagndstico cardio-
vascular. De acuerdo a los lineamientos interna-
cionales (Koller et al., 2007), para evaluar la di-
ficultad o una posible confusion en los reactivos
se consider6 la manera en que la pregunta estaba
formulada o si resultaba ofensiva; en su caso, se
preguntod a los participantes como podrian enun-
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ciarla. También se evaluaron la comprension de las
instrucciones y las opciones de respuesta.

Todos los cuestionarios se capturaron y or-
ganizaron en una base de datos para su correspon-
diente analisis mediante el paquete estadistico
SPSS de Windows, version 20. Se hizo un analisis
descriptivo de cada reactivo para asegurar que no
hubiera datos extremos y que contara con ellos en
todas las casillas resultantes. Se gener6 una nueva
variable con la suma de todos los reactivos y se
identificaron los cuartiles extremos, con los cuales
se corri6 una prueba ¢ de Student para dos mues-
tras independientes, donde se buscé que hubiera
significancia en todos los reactivos, demostrando
con ello que podian discriminar entre tener o no
tener el constructo medido.

Después se corrio un analisis cruzado con
todos los reactivos para confirmar que las puntua-
ciones de los extremos cuartilares identificados
corrieran en direcciones opuestas. Finalmente, se
identifico la estructura factorial mediante un ana-
lisis factorial de componentes principales con ro-
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tacion varimax. La relacion entre la escala HADS
y el ERCTA se analiz6 mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson, y la consistencia interna
con el coeficiente alfa de Cronbach.

RESULTADOS

El analisis de confiabilidad de la escala HADS
obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach total de
0.947. El valor de la prueba Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) fue de 0.953 (p = 0.001), lo que confirma
que la muestra utilizada fue adecuada para este ana-
lisis. Debido a que las correlaciones internas iban
de medias a bajas, el analisis factorial se hizo me-
diante rotacion varimax, ajustandose a un factor que
comprende los catorce reactivos originales con
autovalores arriba de 1, que en conjunto explican
59.6% de la varianza; las cargas factoriales de sus
reactivos van de 0.817 a 0.640. En la Tabla 2 se
muestran la media, la desviacion estandar y la car-
ga factorial de cada uno de los reactivos finales.

Tabla 2. Estructura factorial, medias y desviacion estandar por reactivo del HADS (Escala global, o = .94; Varianza

explicada = 59.6 %).

Num. Reactivos M D.E. | Carga factorial
1 | Me siento tenso(a) o nervioso(a). 1.92 0.93 0.726
2 | Todavia disfruto con lo que antes me gustaba. 1.51 1.03 0.732
3 | Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder. | 1.89 1.02 0.788
4 | Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas. 1.39 1.06 0.792
5 | Tengo mi mente llena de preocupaciones. 1.84 1.03 0.810
6 | Me siento alegre. 1.67 1.00 0.776
7 | Puedo estar sentado(a) tranquilamente y sentirme relajado(a). 1.81 0.98 0.797
8 | Me siento como si cada dia fuera mas lento. 1.89 0.97 0.741
9 | Tengo una sensacion extraiia, como de “aleteo” en el estdmago. 1.50 1.00 0.756

10 | He perdido el interés en mi aspecto personal. 1.60 1.20 0.817
11 | Me siento inquieto(a), como si no pudiera parar de moverme. 1.66 0.89 0.807
12 | Me siento optimista respecto al futuro. 1.40 1.08 0.640
13 | Me asaltan sentimientos repentinos de panico. 1.75 1.08 0.814
14 | Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television. 1.50 1.20 0.793

La confiabilidad de la escala ERCTA obtuvo un
coeficiente alfa de Cronbach total de 0.930 y sus
correlaciones internas fueron altas, por lo que se
corrid un analisis factorial oblicuo de componen-
tes principales. Este tltimo andlisis identifico un
solo factor, equivalente al de la escala original,
que explica 67.3% de la varianza total. La media

total para la escala fue de 27.5 £+ 6.5 y una varian-
za total de 41.8, con cargas factoriales en sus ocho
reactivos de entre 0.782 y 0.853. El valor KMO fue
de 0.934 (p = 0.001), confirmando que la muestra
utilizada fue suficiente para este analisis (Tabla 3).
La correlacion entre las escalas HADS y ERCTA fue
de 0.437 (p =0.01).
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Tabla 3. Estructura factorial, medias y desviacion estandar por reactivo del ERCTA.

Num Reactivos M | D.E. faCcztl:;ggl
1 (Considera usted que vive sometido a estrés? 3.38 | 1.09 0.798
2 (Tiene usted un nivel de actividad? 3.30 | 1.00 0.827
3 (Tiene usted una tendencia al perfeccionismo? 343 | 0.97 0.830
4 Su deseo de llegar a los maximos niveles profesionales o sociales es: | 3.42 | 0.95 0.782
5 Su nivel de competitividad es: 344 1 095 0.820
6 Su sensacion de prisa y falta de tiempo es: 3.55 | 1.01 0.853
7 Su necesidad de estar atento a su trabajo u ocupaciones es: 3.51 1 099 0.826
8 El grado de dificultad para comunicar sus emociones es: 348 | 0.93 0.826
DISCUSION lo reportado por Nogueda et al. (2013), quienes

El presente estudio tuvo como propdsito la adapta-
cion cultural y la validacion del HADS y el ERCTA en
un grupo de 200 pacientes con cardiopatias. En
relacion al HADS, la consistencia interna y la va-
rianza identificadas en este estudio son las mas al-
tas reportadas en las validaciones en poblacion
mexicana. Presentd una estructura unifactorial
que, aunque no coincidié con la de dos factores de
la version original de Zigmond y Snaith (1983),
concuerda con estudios que han identificado una
sola dimension (Nogueda et al., 2013; Razavi,
Delvaux, Favacques y Robay, 1990; Reda, 2011),
lo que sugiere que las diferencias que se pueden
observar en el comportamiento de la escala y los
constructos que evalta son diferentes segun la po-
blacion clinica a la que se aplique el instrumento
(Barriguete et al., 2017; Nogueda et al., 2013).
Al hallarse que los reactivos de ansiedad y
depresion estuvieron fuertemente correlaciona-
dos y se agruparon en un factor, se propone que
la estructura factorial del HADS en este grupo de
pacientes se evalie de forma global, lo que con-
cuerda con la existencia de un factor de distrés
general, como en los estudios previos de Razavi et
al. (1990), Reda (2011) y Nogueda et al., (2013).
Lo anterior puede indicar que los pacientes eva-
luan la sintomatologia de ansiedad y depresion
como un grupo de sintomas indistintos. En este
sentido, Smith y Blumenthal (2011) describen tal
sintomatologia como un estado afectivo negativo,
que es un rasgo mas general, tipificado por las ex-
periencias emocionales negativas, que engloba la
ansiedad y la depresion, lo que se concuerda con

proponen que el puntaje total del HADS evaltia de
forma global el distrés psicologico, y no la depre-
sion y la ansiedad como entidades separadas y dis-
tintas (véase Tabla 4).

En relacidn con la estructura unifactorial
del ERCTA obtenida en este estudio, los factores
“estrés” y “ambicion laboral” contrastan con los
originales de tension o estrés laboral y nivel de
ambicion profesional identificados en la version
original de Rodriguez et al. (1996). Aparecen aqui
como un solo factor, lo que puede deberse a que
la muestra de la version original se integré con
usuarios de centros de promocién de la salud, en
contraste con la presente muestra de pacientes mexi-
canos con diagnostico de enfermedad cardiovascu-
lar confirmada, tratamiento médico y en consulta
ambulatoria, por lo que en la vida de estos pacien-
tes el estrés puede estar implicito en las activi-
dades laborales. Son asimismo diferentes en los
componentes “presion competitiva” (competitive
drive) e “impaciencia” (impatience) que, segun
Matthews (1982), son factores que se asocian con
la aparicion de trastornos cardiacos.

Por otra parte, ninguno de esos factores puede
identificarse con la hostilidad, que se ha reportado
como un factor asociado a los problemas cardio-
vasculares (Palmero et al., 2007; Smith y Blumen-
thal, 2011), aunque el factor unico, denominado
“estrés y ambicion laboral”, se halla conceptual-
mente relacionado. Tales diferencias se pueden
encontrar dependiendo de la poblacion a la que se
apliquen los instrumentos de evaluacion, y de ahi
la importancia de reexaminar las propiedades psi-
cométricas de todos ellos.
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Tabla 4. Comparacion de propiedades psicométricas de las diferentes validaciones del HADS en poblacion mexicana.

Coeficiente | Varianza Nimero
Validaciones alfa de explica- Factores total
Cronbach da de items
i ) 1 Ansiedad
Sujetos obesos (Lopez et al., 2000). 0.84 — 2 Depresion 14
Mujeres en puerperio complicado, embarazo de alto riesgo, 0.78 449, 1 Ansiedad 14
cirugia general, ginecologia u oncologia (Villegas, 2004). ’ ’ 2 Depresion
Pacientes con cancer de mama inicamente (Ornelas et al., 2011). 0.85 51.79% 21 S n51ed.a’d 13
epresion
Pacientes con infeccion por VIH (Nogueda et al., 2013). 0.90 54.65% 1 Distrés 13
Pacientes oncoldgicos (Galindo, Meneses et al. 2015). 0.86 48.04% | Ans1ed'a’d 12
2 Depresion
Cuidadores primarios informales de pacientes con cancer o 1 Ansiedad
(Galindo et al., 2015). 0.83 | 4258% |5 pepresion | 14
Personas con trastorno de la conducta alimentaria (Barriguete et al., 2017). 0.88 56.30% 21 AnS1ed'a’d 12
Depresion
Pacientes con enfermedades cardiovasculares (Herrera et al., 2017) 0.94 67.30% 1 Distrés 14

De acuerdo a los hallazgos de este estudio, se pro-
pone un factor general de conducta tipo A asociada
al estrés en actividades laborales. Algunos autores
(Everson, McKee y Lovallo, 1995; Laude, Girard,
Consoli, Mounier-Vehier y Elghozi, 1997) han
reportado que el patron de conducta tipo A, con
caracteristicas que predisponen al estrés y a even-
tos estresantes, parece estar relacionado con me-
canismos autondmicos y neuroendocrinos que se
activan en dichas condiciones. La evaluacion de la
conducta tipo A en pacientes con cardiopatias es,
pues, esencial debido a que puede ser un detonan-
te de la enfermedad; asi, al ser detectada, puede
trabajarse sobre ella y evitar posibles recaidas.

En relacién con la validez concurrente, las
escalas HADS y ERCTA correlacionaron de manera
positiva, estadisticamente significativa, con una
magnitud baja, lo que respalda las asociaciones
que se han identificado entre estas dos variables en
diversos grupos de pacientes. En consecuencia, se
propone continuar evaluando patologias especifi-
cas del area cardiovascular y hacer seguimientos
a seis y doce meses después de la consulta con el
proposito de determinar con mayor exactitud las
patologias que se ven mds afectadas por el distrés
psicologico o conducta tipo A.

En conclusion, durante el curso de la enferme-
dad el equipo de salud debe evaluar si los pacientes
tienen percepciones negativas o poco realistas de
si mismos, de su mundo y su futuro, y tratar

de reestructurar los esquemas disfuncionales que
pueden interferir con la percepcion de su calidad
de vida (Innamorati et al., 2014). A las emociones
“negativas” se les ha asociado a un aumento de las
tasas de muerte cardiovascular y de eventos car-
diacos recurrentes (Smith y Blumenthal, 2011).
La evaluacion de la sintomatologia en pacientes
con cardiopatias es de gran importancia en virtud
de que es la primera causa de muerte en el mundo,
por lo que los sintomas reportados se han vuelto
una variable critica en la toma de decisiones res-
pecto al tratamiento. El autorreporte de sintomas
es asimismo fundamental para evaluar los efectos
benéficos de los tratamientos farmacologicos, de
su toxicidad y de la calidad de la supervivencia
(Wang, Li y Wang, 2010).

Las propiedades psicométricas del Inven-
tario de Ansiedad y Depresion y de la Escala de
Retiro de Patron de Conducta tipo A en una po-
blacion de pacientes mexicanos con enfermedades
cardiovasculares mustran una estructura unifacto-
rial, lo que implica un conjunto de sintomas emo-
cionales y conductuales negativos identificados en
tales pacientes. Estos instrumentos, al ser breves,
pueden ser utiles cuando se aplican en los ambitos
clinico y de investigacion.

Entre las limitaciones de este trabajo se en-
cuentra la falta de una entrevista clinica para con-
firmar los posibles casos de depresion o ansiedad
como trastornos que evidencien las variables estu-
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diadas. Se sugiere, por ende, evaluar la estabilidad dicos y su efectividad para identificar los efectos
de ambos instrumentos a lo largo del tiempo, su de las intervenciones psicologicas en este grupo
sensibilidad al cambio en los procedimientos mé- de pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: La docencia es un trabajo que implica dedicar gran parte del tiempo a cumplir con
demandas laborales, lo que genera enfermedades fisicas o trastornos emocionales tales como la
depresion; tal trastorno lo padecen cerca de cuatro millones de personas en México, por lo es
esencial detectar oportunamente la sintomatologia depresiva. Uno de los instrumentos utilizados
como método de screening es la adaptacion de la Escala de Depresion en poblacion trabajadora
(ED-T), la cual ha demostrado tener propiedades psicométricas adecuadas para su uso en la misma.
Objetivo: Valorar las propiedades psicométricas de la version ED-T en una muestra de profesores
universitarios de la Ciudad de México. Método: Se aplicé la escala a 206 participantes y se llevod
a cabo un analisis factorial exploratorio para evaluar la pertinencia del modelo; se calculd la fia-
bilidad con el coeficiente Omega de McDonald (1985) y se analiz6 la validez concurrente de la
escala por medio de la correlacion de Pearson con la subescala de Afecto Negativo del PANAS y un
indice de percepcion general de salud. Resultados: Las pruebas de Bartlett y Kaiser-Meyer-Olkin
demostraron la pertinencia de dicho analisis. La fiabilidad de la escala total fue alta y el analisis de
la validez concurrente mostrd una correlacion positiva y significativa con la Subescala de Afecto
Negativo, y negativa con el estado de salud percibido. Discusion: La adaptacion de la ED-T mostro
propiedades psicométricas apropiadas para profesores. Se propone una version de trece items con
cuatro dimensiones: “Preocupaciones e inquictudes”, “Dificultad en habilidades cognoscitivas”,
“Disminucion o ausencia de interés y energia” y “Estado de 4nimo negativo”.

Palabras clave: Depresion; Tests psicologicos; Escala; Psicometria; Docencia.
ABSTRACT

Introduction: Teaching is a job that implies spending extensive time satisfying diverse demands and
expectations. These conditions may foster physical illness and mental conditions, such as depressi-
ve symptoms. In Mexico, over four million people suffer this disorder and it is therefore important
to promote early detection. The Depression Scale (DS) has been frequently used in workers due to
its adequate psychometric properties. Objective: The present study aimed at validating the Spanish
version of the Depression Scale (DS-Ww) in a group of university teachers in Mexico City. Method:
The sp-w was applied to 206 university teachers. The factorial model was corroborated with the
Bartlett's sphericity test and the Kaiser-Meyer-Olkin test. The scale’s realiability was tested with
the McDonald'’s Omega coefficient. Concurrent validity was verified with the correlation of the

! Este estudio fue financiado por Direccion General de Asuntos del Personal Académico en el Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion
e Innovacion Tecnologica (PAPIIT) 1G300-315.

2 Carrera de Psicologia, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional Auténoma de México, Guelatao No. 66, Col. Ejército
de Oriente, Del. Iztapalapa, 09230, Ciudad de México, correo electronico: melisa.rodriguez.leonardo@gmail.com. Articulo recibido el 15 de
junio y aceptado el 8 de septiembre de 2017.

3 Especializacion en Salud en el Trabajo, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Campus 11. Batalla 5 de mayo esq. fuerte de Loreto, Col. Ejér-
cito de Oriente, Delegacion Iztapalapa, 09230, Ciudad de México.



132

DS-w with the Negative Affect Subscale and a
subjective indicator of health. Results: Both tests
showed consistency and pertinence of the factorial
analysis. The scale’s reliability was high, and the
concurrent validity showed a significant positive
correlation with the DS, and a negative one with
low perceived health status. Discussion: This vali-
dation of the SD-T showed adequate psychometric
properties. The 13-item version tested in this study
revealed four dimensions: “Worries and concer-
ns”, “Difficulty in cognitive skills”, “Lack of inte-
rest and energy”, and “Negative mood”.

Key words: Depression; Psychological tests;
Scale; Psychometrics; Teaching.

INTRODUCCION

as personas laboralmente activas enfrentan

actualmente situaciones dificiles generadas

por sus condiciones de trabajo o por situa-
ciones personales estresantes que afectan su salud
y desempefio profesional, por lo que es necesario
contar con instrumentos de diagnostico que sean
utiles para la vigilancia adecuada y el diagnostico y
tratamiento oportunos de su estado de salud men-
tal en contextos organizacionales (Martinez, Mar-
tinez, Esquivel y Velasco, 2007).

Es indudable que una actividad laboral in-
tensa, prolongada y estresante, sin los periodos ade-
cuados de descanso, constituye un campo propicio
para el desarrollo de enfermedades fisicas y psi-
quicas en el sector de los servicios, como ocurre
en el caso de la docencia, actividad que implica
una elevada demanda psicologica que ha llevado
a muchos de estos profesionales a padecer feno-
menos como los llamados “karoshi” o “burnout”
(Ramirez y Mercado, 2008).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Es-
tadistica y Geografia (INEGI) (2016), en 2014 ha-
bia 1°599,727 docentes en México, de los cuales
27.8% impartia clases en el nivel superior. Hoy,
este sector de la poblacion se enfrenta a condicio-
nes de empleo frecuentemente desfavorables, con
pocas oportunidades de desarrollo y con exigen-
cias de las organizaciones educativas que en oca-
siones sobrepasan sus recursos, por lo que deben
dedicar horas extras a su jornada laboral, trabajar
en ambientes laborales poco saludables, con esca-
so apoyo social de superiores y compaiieros, € in-
cluso sin la posibilidad de adquirir las habilidades
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necesarias para hacer frente a las demandas. En la
actualidad, las condiciones sociales y el prestigio
de que antes gozaba la docencia han ido disminu-
yendo, lo que en muchos casos tiene como conse-
cuencia que los docentes sean cada vez mas vul-
nerables a sufrir diversas enfermedades de indole
mental (Contreras, Veytia y Huitron, 2009).

Dadas estas condiciones de trabajo, se han
hecho diversos estudios en tales profesionales, en-
contrandose una elevada incidencia de patologia
mental, como burnout, ansiedad, estrés, depresion
y fatiga cronica, asi como enfermedades fisicas,
entre las que se hallan las cardiopatias y los tras-
tornos digestivos (Castillo, Fernandez y Lopez,
2014; Linares y Gutiérrez, 2012; Rivero y Cruz,
2010). Ademas, se ha encontrado una prevalencia
de depresion en comorbilidad con otros trastornos
emocionales, como ansiedad y estrés, y con enfer-
medades fisicas, como dolores musculares y car-
diopatias (Ramos, 2012; Sieglin y Ramos, 2007).

La depresion es un trastorno que se caracteriza
por una alteracion crénica en tres aspectos princi-
pales: afectivo, cognitivo y somatico. Los sintomas
mas frecuentes son humor deprimido, fatiga, cam-
bios en el apetito y el suefio, pérdida de interés
por actividades y pesimismo (Asociacion Psiquié-
trica Estadoundidense [APE], 2014; Schwartz y
Schwartz, 1993).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (2016), se estima que 350 millones de per-
sonas en todo el mundo padecen depresion, por
lo que se ha convertido en la causa principal de
suicidio y de discapacidad asociada con padeci-
mientos fisicos. En México, las encuestas nacio-
nales sobre salud mental indican que la depresion
es uno de los trastornos afectivos mas frecuentes;
la Secretaria de Salud (2001) ha reportado que
aproximadamente cuatro millones de personas la
padecen, siendo mas frecuente entre personas de
escasos recursos, adultos mayores y mujeres. Pese
a su alta prevalencia, no es tratada de manera ade-
cuada.

Debido a la creciente prevalencia de la de-
presion y el grado de afectacion individual y so-
cial que trae consigo, se ha recomendado que los
médicos de primer contacto dispongan de las herra-
mientas y los conocimientos necesarios para de-
tectar sus sintomas de manera temprana (Calvo y
Jaramillo, 2015;Vargas, Heinze, Garcia, Fernan-
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dez y Dickinson, 2004; Vargas y Villamil, 2016;
Zarragoitia, 2006), pero sin usarlos indiscrimina-
damente porque ello podria conducir a sobrediag-
nosticarla. Como apoyo a estas herramientas diag-
nosticas de tamizaje, hoy se cuenta con manuales
y guias tutiles para corroborar lo encontrado con
instrumentos cortos de evaluacion, lo que ofrece
un panorama mas completo del cuadro diagnodsti-
co (Heinze y Camacho, 2010; Viniega, 2008).

Ademas de esas escalas, Brink et al. (1982)
propusieron un instrumento diagnéstico de trastor-
nos del animo de facil aplicacion: la Escala Geria-
trica de Depresion (EGD en lo sucesivo). Hasta ese
momento, los instrumentos para evaluar la depre-
sion se disefiaban para detectar la prevalencia de
sintomas fisicos mas que psicologicos, y dado que
con el paso del tiempo los sintomas fisicos pue-
den asociarse a condiciones propias de la edad,
los autores se enfocaron en los sintomas de tipo
cognitivo. Para ello, elaboraron una escala confor-
mada por 30 items con un formato de respuesta di-
cotémica, lo que reducia la confusion al momento
de responder y facilitaba su utilizaciéon como un
instrumento autoaplicable. Dicha escala obtuvo
un coeficiente alfa de Cronbach de .94, que indica
un nivel alto de consistencia interna. La puntua-
cion total de los items de la EGD permitian dife-
renciar entre personas deprimidas y no deprimi-
das, lo que hizo posible contar con un instrumento
de tamizaje sensible que, al complementarlo con
una entrevista clinica, apoyaba el diagndstico y el
tratamiento oportunos.

Yesavage et al. (1983) propusieron que el
punto de corte fuese de +11 puntos para mejorar
la especificidad y sensibilidad de la version de 30
reactivos y, dadas las condiciones y resultados fa-
vorables que brindaba la EGD, se la utiliz6 princi-
palmente en dmbitos clinicos con adultos mayo-
res. Mas tarde, los autores elaboraron una version
breve de 15 items, cuyos resultados fueron igual-
mente favorables, pues ambas versiones tuvieron
una correlacion alta entre si (r = 0.84; p <0.001),
pudiendo asi diferenciar a las personas deprimidas
y no deprimidas (Yesavage y Sheikh, 1986).

En algunos paises latinoamericanos se han
hecho validaciones de esta ultima version con re-
sultados aceptables y una consistencia interna de
.78 (Campo, Urruchurtu, Sola, Vergara y Cogollo,
2008; Martinez et al., 2005). En poblacion mexi-

cana, los analisis de consistencia interna (coefi-
ciente alfa de .84) y de validez concurrente han
comprobado que la escala puede discriminar ade-
cuadamente entre los indicadores altos y bajos de
depresion (Acosta y Garcia, 2007; Avila, Garant
y Aguilar, 2006).

En el ambito clinico, es importante que al eva-
luar la depresion se incluyan entrevistas y guias
diagnosticas psiquiatricas; no obstante, en los en-
tornos laborales es necesario contar con herramien-
tas de tamizaje en diversos sectores u ocupaciones
que permitan identificar grupos de riesgo y fomen-
tar asi la prevencion y promocion de la salud men-
tal en el centro de trabajo, tal como exige la actual
Norma Mexicana sobre Factores de Riesgo Psico-
social (Secretaria de Gobernacion, 2014).

Las caracteristicas de la EGD, su sensibilidad
y facilidad de uso hacen que se considere muy
util para el estudio de poblaciones trabajadoras en
Meéxico. Recientemente fue utilizada y adecuada a
la poblacion trabajadora no geriatrica de la indus-
tria petrolera, obteniéndose una buena consisten-
cia interna (coeficiente alfa de .85), lo que permite
identificar a trabajadores con sintomas de depre-
sion en las diferentes areas laborales de la empre-
sa; ademas, los resultados mostraron que la EGD,
al tener buenos indices de confiabilidad, también es
util en muestras de personas de menor edad. De
esta adecuacion de la EGD se obtuvo previamente
la Escala de Depresion para Trabajadores (ED-T)
(Tovalin, Rodriguez, Unda y Sandoval, 2011), que
fue la version utilizada en el presente estudio en
virtud de que las caracteristicas demograficas de
ambas muestras de trabajadores eran similares, por
lo que se pretendi6 adaptarla para su empleo en
distintos contextos laborales.

El presente es un estudio preliminar que tuvo
como objetivo adaptar la escala ED-T a una mues-
tra de docentes de nivel superior para detectar
sintomas depresivos. Se muestran las propiedades
psicométricas de la escala y se corrobora la vali-
dez concurrente con la Subescala de Afecto Ne-
gativo (PANAS), de Robles y Pdez (2003), y el es-
tado de salud percibido. Al constituir un primer
acercamiento a esta muestra, el estudio no incluye
un grupo de personas con diagnodstico clinico de
depresion y uno mas de comparacion, por lo que
no se reporta aqui la sensibilidad y especificidad
del instrumento.
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Sin embargo, el andlisis realizado permite
mostrar la utilidad de la escala ED-T en este sector
laboral en personas con un menor rango de edad
para usarlo como una herramienta para identificar
grupos de riesgo e intervenir en la promocion de
entonos favorables en ambitos ocupacionales (cf.
Secretaria de Gobernacion, 2014).

METODO

Muestra y sedes del estudio

La muestra estuvo conformada por docentes de
universidades publicas y privadas de la Ciudad
de México y del area metropolitana, a quienes se
hizo una invitacion a participar en el estudio tras
una previa hecha a las coordinaciones o secre-
tarias de la institucion. Participaron en total 206
docentes de nivel superior, de los cuales 56.3%
fueron mujeres, con una edad media de 47.4 afos
(D.E. =10.59).

De estos docentes, 42.8% contaba con estu-
dios de maestria; el rango de horas frente a grupo
fue de dos a cuarenta horas semanales (M = 17.9,
D.E. = 8.89), y de 17.5 afios en promedio (D.E. =
11.05) su antigiiedad en la docencia.

El mayor porcentaje de docentes pertenecia
al area de Ciencias Bioldgicas, Quimicas y de la
Salud (41.8%), y 84.2% de ellos impartia clases
en licenciatura, 3.5% en especialidad y 2.5% en
maestria.

Instrumentos

Se aplico a los docentes una ficha de identifica-
cion para los datos sociodemograficos (edad, sexo
y escolaridad) y laborales (jornada, alumnos aten-
didos y area), asi como los siguientes instrumentos:

Escala de Depresion para Trabajadores
(ED-T) (Adaptacion por Tovalin et al. [2011] de
la Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage et
al. [1983]). Consta de 30 items de respuesta dico-
tomica y es autoaplicable. Se asigna un punto por
cada respuesta positiva. En los items 1, 5,7, 9, 15,
19, 21, 27, 29 y 30 el puntaje se invierte. La ver-
sion utilizada en poblacion mexicana ha demos-
trado niveles apropiados de consistencia interna
(o =.85).
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Subescala de Afecto Negativo (PANAS) (Ro-
bles y Paez, 2003). Es una escala que permite identi-
ficar la predisposicion para actuar de forma nega-
tiva ante la vida, misma que se ha reportado como
un factor personal que puede agravar la condicion
mental. La version validada en espafiol tiene una
consistencia interna de .90 y consta de cinco reac-
tivos que evaluan la presencia de los afectos ne-
gativos en las tltimas semanas, con un formato de
respuesta Likert que va de 1 (“Muy poco o nada™)
a 5 (“Extremadamente”).

Indice subjetivo de salud. Se usé la pregunta
“;Como considera su estado de salud actualmente?”
para evaluar la percepcion subjetiva del estado
de salud de los participantes, con un formato de
respuesta Likert con recorrido de 1 (“Malo”) a 4
(“Excelente”). Se le ha utilizado previamente con
trabajadores que sufren obesidad, hipertension y
diabetes mellitus, obteniendo una menor percep-
cion de salud en los grupos de exposicion.

Procedimiento

Una vez hecha la invitacion a participar en el estu-
dio, el equipo de investigacion acudio a las univer-
sidades para aplicar el instrumento. Se explicaron
a los participantes los objetivos del estudio y se
les present6 el formato de consentimiento infor-
mado para que lo firmaran. En compensacion por
su participacion, se les ofrecio una revision gene-
ral de su salud.

Analisis estadistico

Por ser el objetivo de este estudio adaptar la esca-
la ED-T a docentes, se emple6 para su validacion
el analisis factorial exploratorio para reducir los
factores, estableciendo como criterio descartar los
items que saturaran menos de .40 y que aparecie-
ran en mas de tres factores. Luego, se hizo una
extraccion por componentes principales con rota-
cion factorial de los componentes con el sistema
varimax (Everitt y Wykes, 2001); se realizaron las
pruebas de esfericidad de Bartlett para determinar
si los reactivos estaban interrelacionados (Nunna-
lly y Bernstein, 1995), asi como la medida de ade-
cuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
para analizar la matriz de intercorrelacion de los
datos. Para sugerir una interrelacion satisfactoria
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entre los items se establecid un nivel de signifi-
cancia igual o menor a 0.05, y para la prueba de
KMO un valor igual o superior a 0.70.

Los factores obtenidos se sometieron al ané-
lisis de fiabilidad con el coeficiente Omega de
McDonald (1985) para determinar la consistencia
interna del instrumento. Distintos autores recomien-
dan el uso de este coeficiente de confiabilidad
cuando se utilizan escalas de tipo dicotdémico; el
coeficiente Omega, a diferencia del alfa, trabaja
con las cargas factoriales, lo que hace mas esta-
bles los célculos y refleja el verdadero nivel de
fiabilidad en cuanto que no depende del nimero
de items. Los valores aceptables oscilan entre .70
y .90 (Campo y Oviedo, 2008; Ventura y Caycho,
2017).

Para el andlisis de la validez concurrente se
empled la correlacion de Pearson, haciéndose la
comparacion de los puntajes obtenidos entre los
profesores con y sin plaza definitiva, nimero de
alumnos y afios de antigliedad laboral para deter-

minar si el instrumento tenia un comportamiento
diferente en esas variables laborales.

Los datos se analizaron con el paquete esta-
distico SPSS, version 23. Para el calculo del coefi-
ciente Omega se utilizo el programa Excel.

RESULTADOS

En el analisis factorial exploratorio se obtuvo un
valor de .763 en el indice KMO, que es un valor
apropiado (Everitt y Wykes, 2001), siendo asimis-
mo significativa la prueba de esfericidad de Bart-
lett (507.475, gl = 78, p = .000).

Mediante la extraccion por componentes prin-
cipales se eliminaron los reactivos que saturaron
en menos de .40 y se adecud la escala a 13 items,
conformandose en cuatro componentes que expli-
can 54.52% de la varianza muestral. La Tabla 1
muestra la saturacion de los items en cada factor.

Tabla 1. Matriz de componentes rotados de la ED-T.

ftem

Factor 1 | Factor 2 | Factor 3 | Factor 4

(Esta preocupado frecuentemente por el futuro?

.802

(Esta preocupado frecuentemente por pequefias cosas?

.660

(Esta a menudo intranquilo e inquieto?

593

(Teme que le pase algo malo?

433

[ Tiene esperanza en el futuro?

726

(Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? .619

(Su mente esta tan clara como acostumbraba estar?

.610

(Tiene problemas para concentrarse?

517

(Cree que mucha gente esta mejor que usted?

.649

(Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? .621

(Se siente lleno de energia?

.616

(Se encuentra a menudo aburrido?

7193

(Se siente a menudo desanimado y melancoélico?

784

Nota: En el método de rotacion factorial se utilizd la normalizacién Varimax con Kaiser. Los factores rotados tienen
como objetivo que haya correlacion cercana a 1 con uno de los factores y cercanas a 0 con los restantes para obtener

correlaciones altas entre grupos de variables.

El factor 1 (“Preocupaciones e inquietudes”) con-
tiene los items 8, 11, 13 y 24 de la version inicial
del instrumento. El factor 2 (“Dificultad en habili-
dades cognoscitivas”) incluye los items 5, 20, 26
y 30, y esta referido a problemas en la concentra-
cion, planificacion de nuevas cosas y pesimismo
respecto al futuro. En el Factor 3 (“Disminucion o
ausencia de interés y energia”) se encuentran los

items 2, 21 y 23, y el Factor 4 (“Estado de animo
negativo”) contiene los items 4 y 16.

La prueba de fiabilidad de la escala arrojo
un valor de .90 en el coeficiente Omega de McDo-
nald, lo que indica una adecuada fiabilidad interna
de la escala; de acuerdo con la literatura, valores
entre .70 y .90 son aceptables (Oliden y Zumbo,
2008; Ventura y Caycho, 2017).



136

En el analisis de la validez concurrente, la
escala resultante ED-T muestra una correlacién mo-
derada positiva del puntaje de depresion con la
Subescala de Afecto Negativo (r=.570,p <.01)y
una moderada negativa con el estado de salud per-
cibido por el individuo (r=-.327, p <.01). Ambos
resultados ocurrieron en la direccion esperada.

De los factores laborales incluidos en la fi-
cha de identificacion, se tomo el tipo de plaza de los
docentes y se compard con los puntajes de la ver-
sién de 30 items y la version propuesta de 13, en-
contrandose que esta ultima puede identificar las
diferencias entre los tipos de plaza de forma similar
a la version completa (t[164] = 2.34, p = 0.021), lo
que muestra que una version breve (t[162] = 2.52,
p=0.01) bien puede usarse con el fin de encontrar
diferencias entre las condiciones de trabajo. Ello
significa que, con la version de 13 items, al com-
parar el puntaje de indice de depresion con el tipo
de plaza se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el puntaje total de la escala entre
los docentes por asignatura (M =4; D.E.=3.13) y los
que tenian plaza definitiva (M = 2.84; D.E. = 2.63).

Finalmente, al comparar las correlaciones
entre los puntajes de las escalas y el numero de
alumnos atendidos y materias, se encontrd que la
escala de 13 items mostrd una correlacion baja
pero estadisticamente significativa entre el puntaje
de indicadores de depresion y el nimero de alum-
nos atendidos por semestre (r = .172, p = .05), asi
como una correlacion negativa con los afios de an-
tigliedad laboral (r =—.188, p = .01).

DISCUSION

Los resultados indican una fiabilidad adecuada en el
uso de la ED-T en esta muestra de docentes mexi-
canos de educacion superior. Mediante el analisis
factorial exploratorio se obtuvieron cuatro com-
ponentes principales, los cuales coinciden con los
de otros autores (Calvo y Jaramillo, 2015; Heinze
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