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EDITORIAL 

Este número es una muestra amplia del quehacer de los psicólogos 

chilenos. 

Trabajos prácticos y trabajos teóricos que nos muestran una parte de las 

inquietudes, curiosidades y anhelos permanentes de nuestros colegas 

por contribuir a mejorar, no sólo su profesión, dotándola de mejores 

técnicas y herramientas efectivas, renovables y revisables, sino también 

a mejorar al ser humano, centro y eje de nuestra disciplina científica . 

Esperamos así acrecentar la vinculación entre los psicólogos, la vincu­

lación de los psicólogos con su medio y su sociedad, y también nuestra 

v inculac ión con la reflexión moral y ética, con la trascendencia de nues­

tra ciencia. 

Esperamos vuestras opiniones para saber si en alguna medida hemos 

conseguido estos propósitos. 

Con cariño, a nombre del equipo de redacción . 

El Director. 
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PSICOLOGÍA, LITERATURA 
Y COSMOVISION 

Ps. Jorge Gissi Bustos * 

RESUMEN 

Este artículo introduce el tema de las relaciones entre la psico logía, la literatura y la concepción del mundo. 
Se alude a autores clásicos ad hoc, los conceptos de mito y rito y en particular e l de representaciones 
sociales. Tales conceptos a la vez remiten al de identidad, remitiéndose ese marco especial mente a la 
identidad y cosmovisión en A. latina. 

ABSTRACT 

Th is paper introduces sorne problems on relations among psychology, literature and "weltanschauung". 
Considering classics aothors ad oc, concepts of mith and rituals, social representations and their implications 
far a contemporary theory o f identity and images of the world. 

La relación entre psicología y literatura tiene una 
gran trad ición clásica en gran medida inaugurada 
en Interpretación de los sueños (de 1900) por Freud 
y su análisis del Ed ipo rey de Esquilo. 

Los otros escritos de Freud sobre "Hamlet", 
"Goethe", "Los hermanos Karamazov", (1948), etc., 
han ampliado ta l inicio, enriquecido aun poste­
riormente (y sólo como algunos ejemplos) por Jung 
en su estudio sobre el "Ul ises" de J. Joyce (Jung 
1946), por Fromm en su aná lisis sobre la trilogía 
de Esquilo o sobre "El proceso" de Kafka (Fromm 
1966), etc. 

Igualmente es clásica la relación entre sociología 
y literatura, por ejemplo a través de Marx y sus 
escritos sobre Diderot, Chateaubriand y otros 
(1978), que no han cesado de desarrollarse hasta 
hoy a través de Lukacs, Goldman, Escarpit, Hauser, 
y entre tantos otros, varios latinoamericanos (Rama, 
Gastón , Barei ro, Marras, Pizarra, etc.). 

Las relaciones entre psicoanálisis y antropología 
son también clásicas desde Freud, y aquellas entre 
sociología y antropología desde Durkheim form al­
mente. En cambio, e l vínculo de la antropología y 
literatura contemporánea es más indirecto, deb i­
do al énfasis empírico-etnográfico de la tradición 
antropológica predominante. Sin embargo, tanto 
los conceptos de "cultura" como "mito" serán ejes 
evidentes no sólo de nuestra investigac ión sino de 
todas las ciencias humanas contemporáneas. Nue­
vamente los clásicos Freud y Jung, pero yendo más 

atrás el mito, la literatura, y la cultura no se dife­
rencian en Homero, Sófocles, Dante Goethe, y se 
diferencian apenas en Schakespeare, Cervantes y 
Moli e re . C. Levi-Strauss ha sido el pri ncipal 
antropólogo contemporáneo que relevó el mito 
como objeto, a la vez que aplicó perspectivas crí­
ti cas integradas de tradición tanto marxiana como 
freudiana, ambas matizadas y corregidas. Otro gran 
mitólogo frecuentemente usado en la hermenéuti­
ca de la literatura es e l notable historiador de las 
religiones y filósofo Mircea Eliade. 

Hoy mismo los mitos y ritos han sido centrales para 
comprender e interpretar a García Márquez, M.A 
Asturias y a toda la literatura indigenista. El análi­
sis de Vargas Llosa sobre García Márquez es en 
gran medida mitológico (1971 ), y el de Octavio 
Paz sobre México (1991 ). 

Más específi camente, J.M. Arguedas era propia­
mente antropólogo (1975) además de gran nove­
lista; A. Rama aplicó el concepto técnico de 
"transc ulturación" e n su anál isis sobre 
Transculturación narrativa en A. Lati na. (1 984), y 

* Profesor en la Escuela de Psicología de la Pontifícia 
Universidad Católica de Chile. 
Este artículo es parte de la investigación fi nanciada por 
Fondecyt titu lada "Psicoantropología de la identidad y 
cosmovisión latinoamericana a través de ci nco premios 
Nobel de literatura" (proyecto Nº 1940758). 



análogamente C. Saintoul en su libro titulado Ra­
cismo, etnocentrismo y literatura (1 988) . 

Este estudio se refiere más que a la cu ltura y mitos 
en general, a la identidad (es) y cosmovisión (es) 
en particular. ¿Quiénes somos, qué somos, cómo 
somos los latinoamericanos?: la respuesta de nues­
tra identidad. No hay una respuesta porque, evi­
dentemente, tenemos diversas identidades regio­
nales, nacionales y culturales, porque los latinoa­
mericanos somos heterogéneos. Y no obstante, es 
también verdad que casi todos somos relativamente 
iguales, o sea, muy semejantes. Además de (no en 
vez de) una identidad de argentino o mexicano, 
de indio o mulato, tenemos una identidad común: 
somos latinoamericanos (*). 

Además de una cultura e identidad relativamente 
común, hay también una cosmovisión latinoame­
ricana común. O sea: desde nuestra condición de 
latinoamericanos el "mundo" t iene ciertos colores 
y sabores. O de otro modo: la visión latinoameri­
cana revela algunos valores, tradición, formas de 
soc iabilidad, temores y esperanzas. La relación 
cultura-visión del mundo-percepción social es dis­
tinta desde América Latina que desde Europa o 
África, E.E.U .U. o Asia, porque la sociedad y cu l­
tu ra latinoamericana es diferente a todo otro con­
ti nente. Conocemos bastante de la concepción 
común del mundo en América Latina, y de sus 
variaciones según países, clases sociales, épocas y 
cul turas, como para poder comparar estos conoci­
mientos científico-sociales con la mirada literaria 
de nuestros autores. 

Esta gran mi rada l iteraria se acerca y se aleja de 
tales ciencias, según se trate de ensayo (que utiliza 

(*) Es un lugar común el cuestionar la identidad latinoa­
mericana porque hay mucha heterogeneidad y no se 
pueden homologar los tecnólogos urbanos de Buenos 
Aires con los indios ru rales y analfabetos (por ejemplo). 
Aná logas heterogeneidades hay en Estados Unidos, y 
no por ello se arguye que no sólo se podría hablar de " la 
cultura de E.E.U.U."; la heterogeneidad lingüística, étnica 
e histórica de Europa es evidente, y no se deja de hablar 
de la "identidad europea" , "la cul tura europea", etc. 
Aunque se trata el punto más adelante, cabe observar, 
que los que arguyen contra la identidad lati noamerica­
na usan normalmente el concepto de "civil ización oc­
cidental", homologando relativamente en esta expresión 
a los filósofos griegos, los soldados romanos, el cristia­
nismo, las expresiones imperiales y las bombas nuclea­
res . 
Por último: si la heterogeneidad (relativa) fuera un 
argumento lúcido no se podría tampoco decir 
"chi leno" ni "mexicano", ni siquiera se podría deci r 
"carioca" o "bonaerense". En cualquier ciudad hay una 
heterogeneidad en todos los niveles mayor a la que nor­
ma lmente se supone. Nuestros grandes literatos y nues­
tros grandes científicos sociales son convergentes sobre 
ello, lo que analizaremos más adelante. 

esas mismas cienc ias sociales), o de la novela 
mítica o de la poesía épica o lírica. Por otra parte, 
autores como Asturias revelan en su novela la con­
cepción indígena del mundo; Mistral y Neruda la 
mestiza, marxistizada frecuentemente (pero no 
siempre) en el segundo; Garcfa Márquez la mesti ­
za-mu I at a de un país relativame nte 
"afroamericano" (Wagley 1968), a diferencia de 
Chile, o de Guatemala y México categorizados por 
el mismo Wag ley como p redom inantemente 
"indoamericanos" . Paz es un poeta "culto" a la vez 
que mestizo en "Agu ila o sol" y un ensayista de 
primer plano en el mundo sobre América Lat ina, 
sobre la l iteratura y sobre los grandes problemas 
de la soci edad contemporánea. A pesar de ser el 
de cul tura más liberal-i lumin ista de nuestros cin­
co autores, también Paz es un mestizo él mismo, 
visib le ( **) como los otros cuatro. 

Como se ve, la concepción del mundo latinoame­
ri cano es aquella que une y teje lo común a la 
obra (y vida) de nuestros cinco autores, la que se 
asemeja re lativamente a la diagnosticada por las 
ciencias sociales sobre América Latina. Pero, co­
locar como "figura" (Gestáltica) lo común, no nos 
impide en otro momento dejar aquello como "fon­
do" y enfocar como figura lo diferencial (Ribeiro 
1972, Rama 1977). Tales diferencias están desta­
cadas en el título de un l ibro de Jorge Guzmán 
sobre la gran I iteratura actual : Diferencias Lati­
noamericanas (1990) . Aquella semejanza está 
en cambio destacada en otro título de Rosa lba 
Campra : A Latina: la identidad y la máscara 
(1987), también sobre nuestra l iteratura . 

Al revelar las diferencias, aparecerán las concep­
ciones del mundo indígena, mestizada, africani­
zada, más radicional, marx ista, liberal, y como ya 
se dijo- de d iversas clases, países y regio-nes. 

Sabemos que la concepción del mundo expresa al 
sujeto individual como la (s) subjetividad (es) co­
lectiva (as), y sabemos que todo sujeto (concien­
cia) "selecciona" de la rea lidad algunos de sus in­
fin itos matices, trasfondos y posibilidades. Es lo que 
hace toda cultura, su definición misma: valorar, 
normativizar, pautar, creer ("valores, normas, pau­
tas y creencias"). Así como no hay cultura sin so-

( **) Ribeiro llama "mestizo visible" (1972) a aquel los 
que presentan rasgos físicos de la mezcla indio-espa­
ñol, que es el caso de todos nuestros premios Nobel. 
Basta esto para demostrar que los mestizos no son ton­
tos (contra los prejuicios racistas-clasistas). Son nuestros 
mayores genios. Antropofísicamente hablando, mestizo 
"visible" alude al fenotipo; hay también muchos mesti ­
zos que parecen blancos (genotipo). 



ciedad, no hay subjetividad sin objetividad, ni con­
ciencia sin mundo. Desde la antropología y psico­
logía es lo que se ha desarrollado como interacción 
"cu ltura-personalidad" . Algunos psicólogos han 
usado el concepto de "representaciones colecti­
vas" (o sociales) de Durkheim: Moscovici (1975) y 
Darío Páez (1991), entre muchos otros. 

¿Cómo se representa la gente de una sociedad (o 
de una parte de ell a: jóvenes-viejos, hombres-mu­
jeres, pobres-ri cos, etc.) a esa sociedad u otra, o a 
parte de ella : a la juventud, la pobreza, el SIDA, el 
catoli cismo, el gobierno, el divorcio, la famili a, 
etc.? 

Las representaciones sociales son pues "subjetivas" 
(de sujetos) y objetivas a la vez en un doble senti ­
do : son sobre partes de la realidad objetiva 
(subjetiv izada), y a la vez son un "dato objetivo" 
para otros sujetos. 

El desarrollo psicosocial de este concepto de "re­
presentaciones sociales" lo aproxima a los con­
ceptos de percepc ión selectiva, categorización, 
(Tajfel (*) 1975) "carácter social " (Fromm, 1980), 
e incl uso de d iversos modos de frustrac ión, resig­
nac ión, fata l ismo, agres iv idad, compensación , 
"desesperanza aprendida" (Seligman 1975, 1991 ), 
etc. 

El desarrollo más bien sociológico y filosófico del 
concepto de "concepción del mundo" lo aproxi­
ma a los conceptos de " ideo logía" (Marx 1956, 
Althusser 1966), de sociedad y cultura, de clases 
soci ales y épocas (Goldmann 1975). 

Por su parte la historia ha desarrollado el concep­
to de "historia de las mentalidades", análogo al 
concepto de "psicohistoria" (anterior) de Fromm y 
Erikson . Escribe Goff: 

"Pero la historia de las mentalidades no 
se define solamente por el contacto con las otras 
ciencias humanas y por la emergencia de un do­
minio rechazado por la historia tradicional (. .. ) 
Ell a se sitúa en la conjunción de lo individual 
y lo colectivo, del tiempo cotidiano, de lo 
inconsciente y de lo intencional , de lo estruc­
tural y lo coyuntu ral , de lo marginal y de lo 
general (en Mellafe, pág. 15). 

(*) Aplicaremos el concepto de "categorización" al pro­
blema de que América Latina ha sido categorizada como 
Améri ca Hispánica, lndoaméri ca, Tercer Mundo, mun­
do "subdesarroll ado", etc. No es algo só lo cognitivo, 
si no "construcción de la realidad", también afecti va y 
que orienta la acc ión. 

Todos estos conceptos son y se remiten unos a otros 
(con frecuencia no explícitamente). Esto ex ige una 
mirada transdisciplinaria de integración crítica, que 
es la que usaremos en próximos trabajos . Todas las 
diversas ciencias humanas y la f ilosofía han con­

tribuido a estos desarro llos. 
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CÁNCER EN FAMILIARES 
DE DETENIDOS - DESAPARECIDOS. 

Flora Cepeda A. 
Sandra Galdames M. 
Joselinne Labarthe S. 

Valeska Vega M. * 

RESUMEN 

A través de un estudio exploratorio-descriptivo, se investiga el problema del cáncer en familiares de deteni­
dos desaparecidos, en base a las variables estrés, depresión y personalidad,considerándolas como posibles 
factores influyentes en la aparición de cáncer. Para su medición se utilizan test psicológicos, cuestionarios 
y entrevistas. Se concluye que cada variable en forma aislada no presentaría influencia significativa en el 
surgimiento del cáncer, sino que esta enfermedad sería el resultado de múltiples factores de interacción, en 
donde es importante tomar en cuenta aspectos psicológicos en la aparición de esta enfermedad. 

ABSTRACT 

Through an exploratory-descriptive study the problem of cancer in relatives of arrested-missing people is 
investigated, based on the variables stress, depression and personality considering them as possible factors 
having influence in cancer. For its measuring psychological test, questionaries and interviews are used. 

Having as a conclusion that each, in isolation, wouldn't presenta meaningful influence in the outcoming of 
cancer but this disease would be the result of mu/tiple factors interacting, where it is important to take into 
account psychological aspect in the apparition of this disease. 

l. INTRODUCCIÓN 

Por varios años se ha buscado, a través de investi­
gaciones, las causas que pudieran explicar la apa­
rición del cáncer encontrándose una amplia va­
riedad de factores gatillantes, que van desde lo 
hereditario hasta lo ambiental, asociándose a ello 
un tipo específico de cáncer desarrollado. Es por 
esto que la teoría que actualmente predomina para 
el surgimiento y desarrollo de esta enfermedad es 
de índole multifactorial, aún cuando algunos fac­
tores pueden tener mayor peso que otros. 

En este estudio se enfoca al cáncer desde una pers­
pectiva psicosomática, específicamente relacionán­
dolo con la vivencia de una situación traumática, 
que se ha mantenido latente a través del tiempo, 
como es el caso de los familiares de detenidos -
desaparecidos. 

Es importante tomar en cuenta, que detrás de cada 
persona desaparecida existe un grupo de gente más 
amplio que sufre los efectos, tanto físicos como 

psíquicos, de esta pérdida no resuelta. Por lo tan­
to, es necesario un acercamiento más individual 
hacia estos familiares. 

En este sentido, nuestro interés se centra básica­
mente en explorar si las variables estrés, depresión 
y personalidad, tienen algunas relación con el sur­
gimiento de cáncer en estas personas. De este 
modo pretendemos contribuir a una primera 
aproximación frente a la detección de algunos fac­
tores psicológicos que pudieran predisponer al 
desarrollo de un cáncer, y a la vez llegar a preve­
nirlo, dejando abierta la posibilidad para la real i­
zación de próximas investigaciones que puedan 
profundizar más la existencia de una relación en­
tre las vivencias de eventos altamente traumáticos 
y la vulnerabilidad personal del cáncer. 

* Dardo Regules 2440 / Vitacura 



11. ANTECEDENTES TEÓRICOS 

Situación socio-políticas de Chile entre 1973-
1990. 

El 11 de Septiembre de 1973 Chile experimenta 
un cambio drástico en su sistema político y social , 
pasando de un sistema democrático a un régimen 
militar. 

Dentro de este nuevo marco, empiezan a ocurrir 
múltiples violaciones a los Derechos Humanos, en­
tendiéndose como tal a aquella " ... conducta del 
Estado que atropella los derechos contenidos en 
la Carta Internacional de los Derechos Humanos" 
(Domínguez, A; 1988), que generan repercusiones 
psico-sociales directas sobre las personas que los 
sufren, así como en la salud mental de la pobla­
ción general. 

Entre las diversas situaciones vividas en este tiem­
po, se encuentran los detenidos - desaparecidos; 
es decir "aquellos detenidos por razones políticas 
cuya detención es negada reiteradamente por las 
autoridades y todas las investigaciones no permi­
ten determinar sus ubicaciones actuales" (Orellana, 
P; 1989). En este sentido, la Agrupación de Fami­
liares de Deten idos - Desaparecidos (A.F.D.D) in­
forma que entre los años 1973-1990 existen 1.192 
casos de personas desaparecidas, en tanto que la 
Comisión de Verdad y Reconci liación ind ica que 
serían 957 los casos confirmados. 

El régimen entonces instaurado creó una serie de 
organ ismos y recintos de detención, entre ellos los 
más conocidos fueron: Villa Grimaldi, Tejas Ver­
des, Cuatro Álamos. 

Frente a ésto, nuestro país comenzó a reaccionar 
lentamente y es así como empezaron a crearse 
distintas o rganizaciones sociales y eclesiásticas, 
como por ejemplo: Comité Pro-paz, Vicaría de la 
Solidaridad, etc. 

Duelo y efectos psicológicos de la desaparición 
forzada de los familiares de detenidos - desapare­
cidos. 

El duelo es definido como una reacción normal 
ante la muerte de un ser querido, que produce un 
Síndrome depresivo típico, con sentimientos de­
presivos y síntomas asociados del tipo de la pérd i­
da de apetito, pérdida de peso e insomnio (DSM-
III-R; 1992). 

Diversos autores han estudiado el duelo, siendo 
así que para P.J . Clayton sería una experiencia uni-

versal , que al ser relacionada con un grado muy 
alto de intimidad con la persona perdida, se en­
co ntraría dentro de uno de los sucesos más 
traumáticos que se puede experimentar. 

Clayton, junto a Parkes y Silvermann, han descrito 
tres fases dentro del proceso de duelo: 

1) Fase de impacto o impasibilidad: Se caracteriza 
porque los famil iares de la persona que ha muerto 
se encuentran absortos y realizan sus funciones en 
forma automática. 

2) Fase de repliegue o depresión: Caracterizada 
por la presencia de síntomas depresivos, que tien­
den a desaparecer paulatinamente a los seis me­
ses, aun cuando pueden llegar a durar un año. 

3) Fase de recuperación: Aquí se acepta la muerte 
del ser querido y se comienza a recuperar el nivel 
de funcionamiento que se tenía antes del deceso . 

Por otra parte, Freud define duelo como " ... reac­
ción experimentada frente a la muerte o frente a la 
pérdida de un ser amado o de una abstracción 
equivalente (la patria, la libertad, etc.)". A la vez, 
plantea que el duelo, a un nivel psíquico, se ca­
racteriza por un estado de ánimo muy doloroso, 
cese de todo interés por el mundo externo, pérdi­
da de la capacidad de amar y, en términos genera­
les, la inhibición de prácticamente todas las fun­
ciones. Además, quién experimenta un duelo siente 
que el mundo queda pobre y vacío. 

Cuando una persona sufre la muerte de un ser que­
rido, a través de un examen de real idad es capaz 
de darse cuenta de que dicha persona ya no exis­
te. Se genera así una resignación a la pérdida su­
frida. Sin embargo, en el caso de los familiares de 
detenidos - desaparecidos, dado que la pérdida de 
un familiar ha ocurrido en forma violenta y sin ex­
plicación alguna, ellos se han visto enfrentados a 
una situación traumática que se ha cronificado con 
el paso de los años, dada la fal ta de indicios para 
encontrar a sus seres queridos. 

En este sentido, estas personas racionalmente pue­
den considerar la posibilidad de la muerte de su 
familiar, pero a nivel emocional , desean que estén 
vivos en algún lugar. De este modo ellos viven 
una situación de ambigüedad en la que la falta de 
información necesaria no les permite comprobar 
en fo rma fehaciente la muerte concreta y real de 
sus familiares, y por ende elaborar un duelo nor­
mal. 



Cáncer 

Se entenderá el cáncer como un grupo de células 
anormales, considerando que cuando este proce­
so no logra detenerse causa la muerte. 

En la actualidad, se piensa que la aparición de 
cáncer no depende de un solo factor, sino que 
posee una etiología multifactorial donde se requiere 
de la interacción de varios factores en una desco­
nocida y compleja combinación de secuencias, 
intensidades, tiempos de exposición y estados 
bioquím icos del organismo para que pueda llegar 
a ser diagnostificada como tal. La postura general 
es no rechazar ninguna de las causas posibles por­
que cada una de ellas influye de algún modo par­
ticular. Es así como varios autores reconocen que 
algunos agentes ambientales se asocian con cán­
cer; además, algunas anomalías genéticas o con­
génitas se relacionan con un riesgo más elevado 
de cáncer. 

También se ha visto, en otras investigaciones, que 
un estilo de vida altamente estresante sería otro 
factor que podría ser causante de una mayor pre­
disposición al desarrollo de esta enfermedad. 

Depresión 

Se entenderá por depresión, al trastorno del esta­
do de ánimo que se caracteriza por una disminu­
ción de la energía, una reducción de la autoestima, 
autodepreciación, trastorno del apetito y sueño, y 
una variedad de otros síntomas. 

Santiago de Chile, ocupa el primer lugar en el 
mundo en materia de depresiones y desórdenes 
mentales. Esta enfermedad varía según el nivel 
socioeconómico, sexo, ambiente, etc; siendo más 
frecuente en mujeres, especialmente de clase me­
dia-baja y baja, donde las personas con más ries­
gos de presentar este transtorno son dueñas de 
casas, generalmente aquellas que tienen a su car­
go enfermos crónicos. 

Se ha observado que el 80% de las mujeres depre­
sivas habrían sufrido un suceso vital severo, relati­
vo al área fami liar, como pérdida de los miembros 
del grupo primario, abandono de hogar, muerte, 
separaciones, etc. 

La clase soc ioeconóm ica ba ja se ve más 
desprotegida ante estos eventos por sus déficits en 
recursos sociales y apoyo para enfrentar los suce­
sos de vida estresantes. 

Cuando los eventos negativos se dan en un con­
texto en que existe poco apoyo social, éstos tienen 

un efecto interactivo sobre la depresión; en cam­
bio, si el estrés va acompañado de fuertes redes de 
apoyo se logra minimizar los síntomas depresivos. 

La depresión siempre se encuentra en el cáncer, 
ya sea como una consecuencia de la enfermedad 
misma y su tratamiento, o bien, antecedente a la 
aparición de la enfermedad. Este estudio tomará 
énfasis en la depresión como uno de los factores 
posibles que predisponen al surgimiento del cán­
cer. 

Estrés 

Existen diferentes concepciones con respecto al 
estrés. Entre las más importantes se encuentra la 
de Lazarus, R. y Folkman, S. quienes definen estrés 
psicológico como una relación particular entre la 
persona y el ambiente, que es evaluada por ésta 
como abrumando o excediendo sus recursos o 
amenazando su bienestar. Estos autores le dan 
importancia a los procesos cognitivos, que pasan 
a ser mediadores entre la interacción persona-am­
biente y los efectos de esta interacción. 

Por otra parte, Hans Selye define estrés como la 
respuesta no especificada del organismo ante toda 
demanda hecha sobre él; describiendo además, el 
Síndrome General de Adaptación (S.G.A), proce­
so de tres fases que suele ocurrir en aquellos casos 
en que el padecimiento del organismo es prolon­
gado, y donde éste hace esfuerzos por adaptarse a 
un agente externo host_il. 

De esto se desprende un modelo reactivo de en­
fermedad, en que un estímulo estresor actúa sobre 
el organismo produciendo en éste un conjunto de 
reacciones: estrés. 

El término estrés también esta asociado a eventos 
traumáticos, los cuales pueden ser entendidos 
como acontecimientos de mucha intensidad que 
se caracterizan por aparecer de una forma súbita y 
sorpresiva, amenazando la vida del individuo y 
frente a éstos la mayor parte de las personas expe­
rimentan mucha desesperanza y angustia. De este 
modo, la persona experimenta emociones pode­
rosas negativas y cambios neurofisiológicos impor­
tantes. 

Actualmente se reconoce la unidad que existe en­
tre lo psicológico, lo social y lo bio lógico, por lo 
tanto el bienestar de los individuos está sujeto a la 
influencia de diversos factores, donde el estrés jue­
ga un importante papel y además se encuentra aso-



ciado a di versas enfermedades, tanto fís icas como 
psíqu icas; dentro de las psíqu icas la más frecuente 
es la depresión. Se ha pod ido observar que el estrés 
no sólo hace a algunas personas más propensas a 
padecer enfermedades psiquiátricas si no que pue­
de agravar las afecciones ya existentes. 

Con respecto a enfermedades físicas, son varias las 
asociadas al estrés . Entre el las se ha intentado 
observa r la relación que pudiese existir entre estrés 
y cáncer, de lo cual se ha podido desprender una 
importante relación entre cáncer - sistema inmu­
ne, donde se ha observado que, cuando el sistema 
inmune se encuentra deprimido por drogas o por 
estrés, las cé lulas cancerosas que ci rculan por el 
organi smo pueden crecer y reproduci rse, co loni­
zar un órgano y desde allí derivar metástasis al resto 
del organismo por lo cual es importante conside­
rar que la res istencia al cáncer parece tener un 
amplio componente inmuno lógico . 

En estud ios se ha observado que una gran canti ­
dad de pacientes cancerosos parecen tener una 
capacidad inmune reducida; de allí que es impor­
tante enfatizar la necesidad de mejorar la respuesta 
inmune en el tratamiento del cáncer. 

Autores como Raley, postul an que la ll amada hor­
mona del estrés (Corti costerona) tiene entre sus 
acc ion es el disminuir la capacidad inmune, 
ligándose así al estrés con factores hormonales e 
inmunológicos, y la ocurrencia de resistencia al 
cáncer. 

Tambi én se ha observado una mayor frecuencia 
de cáncer en sujetos que han sufrido pérdidas im­
portantes en sus re laciones interpersonales y que 
expresan una fuerte desesperanza o inhabi lidad 
para enfrentar el estrés de reparación. Muchos 
investigadores concuerdan en considerar que los 
traumas emocionales que con mayor frecuencia 
anteceden a un cáncer son la pérdida de una figu­
ra significativa debido a su fall ecimiento o separa­
ción , y todo fracaso importante que provoque des­
esperación y angustia. 

Psicosomática 

Actualmente la psicosomática no tiene una defini­
ción completa y universalmente aceptada, pero se 
reconoce que la psicosomática es una disc iplina 
científica centrada en el estudio de las interacciones 
entre factores psíquicos, sociales y biológicos en 
la salud, la enfermedad y la asistencia. 

El enfoque psicosomático de la medicina se sus­
tenta en un concepto multifactorial de las enfer-

medades y en una considerac ión personal del en­
fermo. Como menciona Go ic (1982), el concepto 
etiológico multifactorial de la enfermedad sost ie­
ne que en toda enfermedad se encuentran presen­
tes l os facto res b io lógicos , psico lógi cos y 
sociocultu ra les . La importancia relati va de cada 
uno de estos factores varía de una enfermedad a 
otra, pero en toda la enfermedad están presentes e 
interactuando. 

En la historia ha habido diversos enfoques teóri ­
cos acerca de la psicomatización; só lo rec iente­
mente se ha estado dando un mayor interés en la 
compleja relación cuerpo-mente en función del sis­
tema nervioso central, experi encias in fa ntil es, 
emociones y aprend izaje en la modulación del sis­
tema inmune. 

Ps icó logos como Lesham (1977) y Achtemberg 
(1985), han establecido importantes eviden cias 
destacando el papel de la mente y el creer en el 
poder lograr efectos medicinales. Ader y los nue­
vos inmunologistas han establecido un vín culo 
entre mente y cuerpo, puesto que su investigación 
experimental demostró cómo las condiciones de 
comportam iento pueden disminuir o aumentar la 
respuesta del sistema inmune. 

Además, recientemente el sistema inmune ha sido 
reconoc ido como el tercer mayor sistema regula­
dor del cuerpo, al igual que el sistema nervioso 
autónomo y el endocrino. 

También se ha planteado, por autores como Sifneos 
(1973), Stuart (1982), y Lolas (1984), un tipo de 
personalidad llamada "Alexi tímica" que expli ca­
ría el func ionamiento de la persona psicosomática. 
El término alexitímico provi ene del griego, y alu­
de a una falta de (a) pa labras (l exis) para expresar 
las emoc iones (thymo). Entre los rasgos de esta 
personalidad se encuentran empobrec imiento de 
la fantasía , constricción del funcionamiento emo­
cional , dificu ltades en la relac ión y comunicación 
interpersonal, y una inhabil idad para encontrar pa­
labras que le permitan describir sus emociones. 
Como consecuenc ia de este fenómeno, surgen 
conflictos intrapsíquicos cuya interna lizac ión pro­
mueve cambios fi sio lógicos en los sistemas orgá­
nicos, formándose posteri ormente la base de un 
trastorno psicosomáti co. 

III. MÉTODO 

1) Diseño. 

Corresponde a un estudio exploratorio-descripti­
vo. Exploratorio, en el sent ido que su objetivo es 



examinar un tema de investigación que no ha sido 
abordado con anterioridad, como es el cáncer en 
familiares de detenidos-desaparecidos. Y es des­
criptivo, porque a la vez busca especificar las pro­
piedades más importantes de grupos de personas 
que son sometidas a análisis. 

2) Muestra. 

La muestra total está constituída por 1 8 personas, 
divididas en tres grupos equivalentes. Dos tercios 
de la muestra elegida (12) corresponde a personas 
de la AFDD, entre 25 - 80 años, y el tercio restante 
(6) lo constituyen sujetos de la población general, 
con edades entre 21 - 69 años. 

Los individuos fueron seleccionados tomando 
como punto de referencia a los miembros de la 
AFDD que habían enfermado en algún momento 
de sus vidas o estaban enfermos de cáncer al mo­
mento de realizar la investigación. 

Los criterios de selección utilizados para los tres 
grupos fueron sexo, edad, (por rangos) y el nivel 
socioeconómico (medio-bajo). 

3) Procedimiento. 

Se comenzó la investigación tomando contacto con 
personas de la directiva de la AFDD, explicándo­
les a grandes rasgos el propósito de ella y solici­
tando su colaboración para llevarla a cabo. 

En forma paralela, se buscó a aquellas personas 
ajenas a esta organización, que pudieran ser cons­
ti tuyentes de la muestra que representaría a la po­
blación en general. 

Para todas las muestras, se comenzó el período de 
evaluación aplicando e l Cuestionario de Explora­
ción de Situaciones Vitales (CESV), el cual fue crea­
do especialmente para esta investigación . 

Luego, en el segundo encuentro, se realizó una 
entrevista personal con cada una de las personas, 
en base al cuestionario aplicado en la sesión ante­
rior. En la tercera reunión, se les administró en 
primer lugar el Inventario de Depresión de Beck 
(I DB), y a continuación e l Cuestionario de Prefe­
rencias Personales de Edwards (E.P.P.S). 

Finalmente, en base a la información obtenida en 
la entrevista personal y el CESV, se procedió a es­
tablecer el nivel de estrés mediante la utilización 
de la Escala para evaluar el stress psicosocial: adul­
tos, del DSM©lll©R, para lo cual se dividió la his­
toria de la vida de los sujetos, en tres períodos: 

Pri mer período 
Segundo período 
Tercer período 

Nacimiento© 1973 
1974 - 1994 
1995 - 1996 

IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos 
proponer el siguiente conjunto de características 
de los grupos de personas estudiadas: 

1 ) Las personas con cáncer no presentan mayor 
grado de depresión que aquellas personas que no 
pertenecen a la AFDD. 

2) Los individuos con cáncer no son menos agre­
sivos que aquellos sujetos que no presentan la en­
fermedad, independientemente del hecho de ser o 
no miembros de la AFDD. 

3) Al explorar la vari ab le de personalidad 
"intracepción", planteada por Edwards y evaluada 
a través de su cuestionario de Preferencias Perso­
nales, se encontó que las personas con cáncer y 
las sin cáncer (independientemente de ser o no de 
la AFDD) presentaban diferencias significativas en 
esta variable. 

4) Al evaluar a las personas de la AFD D, tuvieran 
o no cáncer, se encontró que la variable de perso­
nalidad "degradación" no era más característica 
de los sujetos con cáncer. 

5) Entre las personas con cáncer y sin él, no exis­
ten diferencias en la intensidad del estrés. 

6) Al comparar a los sujetos totales de la muestra 
de la AFDD con aquellos que no pertenecen a esta 
institución, se encontró que el grado de estrés no 
era mayor en los primeros en relación a los segun­
dos. 

7) Dentro de los sujetos de la AFDD, hay una 
correlación directa entre estrés y depresión . 

8) Dentro de los sujetos de la AFDD estudiados, 
hay una correlación significativa di recta entre de­
presión y agresión; vale decir que, a mayor pun­
tuación entre una de las variables, mayor también 
será el valor de la otra, o viceversa. 

9) Al relacionar depresión y agresión dentro de la 
totalidad de la muestra de estudio, se encontró que 
no había valores significativos para dicha correla­
ción. 

Ahora bien, a continuación señalaremos aque llas 
características específicas del grupo que nos inte­
resa estudiar, es decir los sujetos de la AFDD con 
cáncer, a la vez relacionándolos con los conteni­
dos teóricos. 



Es así como en primer lugar, las personas con cán­
cer resultaron ser más depresivas que aquellas sin 
la enfermedad, y además externas a la institución. 
Este hecho corrobora la investigación realizada por 
Thomas Grunstret (Headley, D. 1977), quien en­
contró que los sujetos con cáncer obtenían bajos 
puntajes en rasgos de depresión y rabia; lo que 
según él, resultaba consistente con su idea de que 
los sujetos con cáncer tenían una pobreza en su 
expresión . 

También podría explicarse debido a que la totali­
dad de estas personas con cáncer han recibido 
atención psicológica y/o psiquiátrica a raíz de la 
desaparición del familiar, a diferencia de aquellas 
personas sin cáncer, que no pertenecen a la AFDD, 
en quienes la atención psicológica fue sólo en un 
tercio de e llos. 

Por lo tanto, pareciera ser que un apoyo terapfuti­
co, independientemente de cómo sea evaluado por 
la persona que lo recibe, permite un mejor mane­
jo de la depresión, tal vez porque se aprenden 
maneras de modificar los esquemas cognitivos 
distorsionados y por lo tanto, evaluar de una for­
ma más adecuada la situación vivida. 

Por otro lado, de acuerdo a la relación entre de­
presión y agresión observada en los enfermos de 
cáncer, se dio una relación directa entre el nivel 
de depresión y agresión . Esto podría verse 
influenciado por los mecanismos defensivos utili­
zados por estas personas, como lo son fundamen­
talmente la represión y la conversión además, se 
ha visto la utilización de otros, como por ejemplo 
la negación y la racionalización. 

En relación con los mecanismos de defensa, de 
represión y negación, se ha observado como una 
expl icación del fenómeno psicosomático la per­
sonal idad alexitímica, que básicamente utiliza es­
tos mecanismos defensivos, por lo que se mencio­
na una pobre expresión de sus emociones. 

Entonces, estas personas de la muestra se ven ne­
cesitados de utilizar estos mecanismos, debido a 
la imposibil idad de expresar con total libertad su 
emoción . 

En otro sentido, con respecto a los sujetos de la 
AFDD se dio una correlación significativa directa 
entre las variables de estrés y depresión, es decir 
que mientras mayor estrés presenta un sujeto, ten­
drá mayor depres ión. De acuerdo con esto, se ha 
visto en investigaciones que el estrés está relacio­
nado con varias enfermedades, entre ellas la de­
presión . Por otra parte, Mina Michal plantea que 

hay una conexión entre la incapacidad de hacer 
frente a los cambios y a la tensión (estrés) con as­
pectos neuroendocrinos y psicológicos de la de­
presión. 

Por lo tanto, se podría proponer que las personas 
de la muestra de la AFDD han estado sometidas a 
una situación muy generadora de estrés, que se ha 
mantenido en el tiempo, lo cual tiene una rela­
ción con la aparición de la depresión en estos su­
jetos. Esto se puede corroborar al observar los pro­
medios obtenidos tanto en estrés corno en depre­
sión. Este mismo hecho, a la vez, puede ser relacio­
nado con otros aspectos que se encontró, y es que 
los individuos con cáncer no son menos agresivos 
que aquellos sujetos que no presentan la enferme­
dad, independientemente de ser o no miembro de 
laAFDD. 

También se corrobora esta relación de alto estrés con 
alta depresión, en base a estudios que aportan evi­
dencia acerca de que al momento de llegar a un 
alto nivel de estrés, y la persona pasa su umbral in­
nato, ésta se paraliza. Por lo que podríamos relacio­
nar este hecho con sujetos depresivos en el sentido 
de que una de sus características principales es la 
autoplasia, es decir que perciben el mundo como 
inmodificable, por lo tanto tienen la idea que sus 
esfuerzos por modificar en algo su entorno son va­
nos, entonces se modifican a sí mismos. 

En relación a lo anterior, también podemos decir que 
hay evidencia considerable de que el estado depre­
sivo aumenta la vulnerabilidad a enfermedades, a 
través de los efectos que pueda tener ésta sobre la 
inmunocompetencia. 

Ahora bien, considerando que en el estudio llevado 
a cabo la variable de personalidad "degradación" 
no resultó ser una característica primordial de la gente 
con cáncer, entonces se podría pensar que esta va­
riable se da en forma similar también en el otro gru­
po de la AFDD. Esto podría significar que las perso­
nas al presentar menos depresión tendrían una me­
jor autoimagen y percepción de sí mismo, lo que 
llevaría finalmente a evitar ser sumiso frente a otros, 
que en el fondo significa "degradarse menos" . 

Otro punto encontrado en este estudio es que, el 
estrés más alto no resultó ser característica exclusiva 
de la AFDD, lo cual puede ser atribuible a que la 
muestra de trabajo fue pequeña. Además, debido a 
que las muestras en ella fueron sacadas al azar, pudo 
haberse producido la coincidencia que, en el mo­
mento de efectuar este estudio, ellas estaban pasan­
do por situaciones generadoras de alto nivel de estrés, 
por ejemplo el cuidar a un enfermo crónico. O 
simplemente, el hecho de vivir en una ciudad tan 
agitada corno es Santiago, implica estar expuesto dia-



riamente a un nivel de estrés importante, que a la 
larga podría llevar al individuo a enfermarse de 
múltiples cuadros. También es interesante mencio­
nar que, según la escala de estrés utilizada, encon­
tramos que las personas de los tres grupos tenían 
promedios similares en el primer período; en cam­
bio en el segundo, las personas de la Agrupación 
obtuvieron puntajes más elevados de estrés, que fue 
el momento en que ocurrió la desaparición y la pos­
terior búsqueda. Finalmente, en el tercer período, 
las personas del grupo externo a la Agrupación mos­
traron un mayor nivel de estrés, lo cual puede signi­
ficar que en el momento de aplicar la escala esta­
ban atravesando momentos difíciles. En tanto las 
personas de la AFDD en la actualidad, comparativa­
mente, presentan un menor nivel de estrés debido 
probablemente a que han tenido más de veinte años 
para lograr de alguna manera disminuir en algo la 
intens idad del estrés que han vivido. Por lo tanto, es 
probable que si los tres grupos hubiesen sido eva­
luados en el momento en que las personas de la 
Agrupación sufrieron la desaparición del familiar, 
estas habrían tenido un puntaje mucho más alto. 

Tomando en cuenta la variable de "intracepción" 
que presentó diferencias significativas entre los tres 
grupos, y considerando que aún no existe consenso 
en cuanto a las investigaciones realizadas hasta la 
fecha, se puede deducir que la intracepción como 
una variable ais lada no estaría influyendo en la apa­
ncIon del cancer, puesto que esta variable se puede 
estar presentando de modo ineficaz. El análisis de 
los propios sentimientos puede manifestarse tanto 
en forma positiva como negativa; por lo tanto, es de 
real importancia el apoyo que las atenciones psico­
log1cas puedan aportar, haciendo que estos pensa­
mientos y sentimientos sean menos dañinos. 

No se trata entonces de elevar o disminuir la capa­
cidad de intracepción sino que el objetivo debería 
estar centrado en un adecuado procesamiento de 
los sucesos generados por el ambiente, independien­
temente de la profundidad o superficialidad con que 
esto se realiza. 

Finalmente, se puede conclui r que tal vez cada 
variab le en fo rma aislada no presentaría influen­
cias significativas en la aparición del cáncer. Esto 
apoyaría el enfoque que actualmente se está usan­
do para visualizar al cáncer como una enferme­
dad resultante de múltiples factores, en mutua 
interacción y, además, como un fenómeno 
psicosomáti co, en el que la mente y cuerpo se 
entrelazan. 

V. SUGERENCIAS 

A modo de sugerencia, se considera relevante 

mencionar que debido a que nuestra muestra to-
mada fue pequeña (debido al número limitado de 
enfermos con cáncer de la AFDD) es importante 
que se realicen futuras investigaciones con mues-
tras más amplias, para así lograr mayores alcances 
y generalizaciones del tema en cuestión . 

Se puede considerar, que aparte de nuestras varia­
bles estudiadas (depresión, personal idad y estrés) 
existen otras a considerar, ya que en base a las 
entrevistas realizadas y al marco teórico, se puede 
ver por ejemplo que el "apoyo social" pudiera es­
tar jugando un importante papel como un factor 
profiláctico del cáncer, siendo los comunes de este 
grupo: el apoyo recibido por parte de algunas or­
ganizaciones, la familia, comunidades rel igiosas, 
profesionales de salud y/o legal, entre otros . 

En base a lo observado, se sugiere desarrollar pro­
gramas terapéuticos especialmente diseñados para 
personas que hayan vivido este tipo de situación, 
debido a las características particulares de ésta: im­
posibilidad de elaborar un proceso de duelo nor­
mal, centrándose principalmente en la búsqueda 
de su ser querido, lo que lleva a un a 
autopostergación y estancamiento de su vida . Por 
lo tanto, es necesario ayudar a estas personas a 
preocuparse más de sí mismas, sin sentir culpa ni 
remordimientos. 

Pese a que se han realizado observaciones tendien­
tes a ver los efectos psicológicos en los familiares 
de detenidos-desaparecidos, casi no se han bus­
cado relaciones entre estos efectos psicológicos y 
las posibles alteraciones somáticas. Es por esto que 
se sugiere realizar más investigaciones que exp lo­
ren esta relación, ya sea en cuanto al cáncer como 
también a otras enfermedades de índole 
psicosomática. 
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LA PSICONEURO INMUNOLOGIA 
Y SU IMPORTANCIA PARA LA PSICOLOGIA 
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RESUMEN 

La Psiconeuroinmunología es un campo interdi sciplinario que se ha desarrollado en los últimos 15 años. 
La finalidad de este artículo es entregar una revisión de los principales experimentos y hallazgos en el área 
co n e l objet ivo de destacar la implicancia c l ínica del conocimiento del sistema inmune. 
Palabras cla ves : Si stema Inmune, Aprendizaje Asociativo , Psico neuroinmuno logía. 

ABSTRACT 

Psychoneuroinmmuno logy is a board field developed over the last 15 years. 
The aim of th is article is to give a brief description of the major experiments and discoveries about th is 
subjet i n arder to po int out the clinical implicance of the inmune system condition ing. 
Key words: Inmune System, Asociative Learning, Psychoneuroinmmuno logy. 

INTRODUCCIÓN: 

El objetivo de este artículo es entregar una revi­
sión acerca de los últimos planteamientos realiza­
dos en el moderno campo interdisciplinario de la 
Psicoinmunología (PNI). Para ello, comenzaremos 
con la definición clásica de la PNI entregadas por 
los autores pioneros en este campo. A continua­
ción se entrega una breve descripción del Sistema 
Inmune para la familiarización con ciertos con­
ceptos y la posterior comprensión de sus relacio­
nes con los factores psicológicos. En seguida, re­
visaremos los hallazgos en torno a las relaciones 
entre el Sistema Inmune y ciertos hechos de la vida 
cotidiana (factores psicológicos) para terminar con 
la descripción de las investigaciones realizadas en 
laboratorios. 

PSICOINMUNOLOGÍA 

En los últimos 1 O ó 15 años se ha desarrollado un 
nuevo campo in terdiscipl i nario llamado 
Psiconeuroinmunología (PNI) (Maier, Watk ins y 
Fleshner, 1994). Este campo estudia las relacio­
nes bidireccionales existentes entre la conducta, 
el cerebro y el Sistema Inmune ( Ader, Felten y 
Cohen, 1990; Blanck, 1990). La hipótesis central 
de la PNI es que el cerebro regula el Sistema In­
mune y que los factores psicosociales, a través del 
cerebro, pueden infl uir sobre las respuestas inmu­
nes (Bernard y Krupart, 1994). 

La convergencia de distintas disciplinas en el de­
sarrollo de la PNI la convierten, a su vez, en parte 
fundamental de las nuevas áreas de interés para 
los psicólogos, como son la Medicina Conductual 
y la Psicología de la Salud (Miller, 1983; Bayés, 
1991; Donker, 1991 ). 

SISTEMA INMUNE 

El sistema inmune es un conjunto de células que 
están distribuidas por todo el cuerpo y que tienen 
la particularidad de circular por vías linfáticas y 
sanguíneas. 

Son células potencialmente móviles, sin l igazón 
fija con otras células, es decir, no permanecen con­
finadas en un solo punto, ni están agrupadas para 
formar un órgano. Sin embargo, se acumulan prin­
cipalmente en los órganos linforreti culares (o 
linfoides), como ganglios linfáticos, bazo, médula 
ósea, timo y los tejidos linfoides re lacionados a las 
mucosas de los intestinos y del árbol resp iratorio. 
Este conjunto de célu las capacita al cuerpo huma­
no para resistir casi todos los tipos de organismos 
o toxinas que t ienden a lesionar los tejidos y órga­
nos (Guyton, 1979; Weissman & Cooper, 1993). 
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Todas las células del Sistema Inmunitario tiene su 
origen en unas cuantas células primordiales que 
aparecen alrededor de las nueve semanas de la 
concepción . Estas células hematopoyéticas pre­
cursoras, llamadas células madre, se reproducen a 
sí mismas (autorrenovables) y originan distintas 
células inmunitarias especializadas, además de 
otras células sanguíneas (pluripotenciales). Las 
células inmunitarias incluyen algunos subgrupos 
de leucocitos: linfocitos T, linfocitos B, células ase­
sinas espontáneas (NK), granulocitos y monocitos­
macrófagos (Kamani y Douglas, 1993). 

Las células inmunitarias maduran en el timo y en 
la médula ósea, tras lo cual, migran y circulan sin 
cesar por los sistemas vasculares y linfáticos del 
cuerpo. Se detienen periódicamente en los órga­
nos linfoides en su rastreo de antígenos foráneos 
(Meléndez, 1987). 

El sistema inmune tiene dos formas principales a 
través de las cuales puede identificar el antígeno o 
material extraño: la respuesta inmunitaria innata y 
la respuesta inmunitaria adaptativa o adquirida. La 
inmunidad innata corresponde a un primer nivel 
de defensa, donde se activan procesos generales y 
no queda memoria inmunológica. En esta respues­
ta, participan diversos elementos no específicos. 
Sus principales autores son los leucocitos 
polimorfonucleares (PMN), los monocitos, los 
macrófagos tisulares, las células asesinas espontá­
neas (NK) y los factores solubles como enzimas, 
sistema de complemento, proteínas de fase aguda 
e interferones alfa y beta (Guyton, 1979; Shelley, 
1991 ). 

Sin embargo, la inmunidad innata no puede pro­
teger al organismo contra todas las infecciones. 
Para una defensa más específica, los vertebrados 
poseen una estrategia única de reconocimiento 
inmune: la inmunidad adquirida. Esta respuesta 
imnunitaria se caracteriza por su especialidad y 
por su memoria inmunológica. Es decir, en oca­
sión de un primer contacto con un inmunógeno, 
el cuerpo no bloquea la invasión. Sin embargo, en 
un segundo contacto, la memoria inmunológica 
permite que se produzca una respuesta más rápi­
da y de mayor intensidad. Dicha respuesta es muy 
específica para el invasor en particular y no para 
otros. (M . Meléndez, 1987; Shelley, 1991 ). 

En la respuesta adquirida el agente extraño o 
inmunógeno gatilla una cadena de sucesos que dan 
como resultado la activación de linfocitos y la pro­
ducción de anticuerpos y linfocitos efectores que 
son muy específicos para el inmunógeno. Las cé­
lulas que conforman, principalmente, la inmuni-

dad adaptiva son las células presentadoras de 
antígenos (APC), los linfocitos derivados del timo 
(linfocitos T) y los linfocitos derivados de la médu­
la ósea (linfocitos B) (Goodman, 1993). 

A su vez, la inmunidad adquirida se puede subdi­
vidir en respuesta inmune celular y respuesta in­
mune humoral. La primera, comprende la activa­
ción de células T y de las células APC (las cuales 
son macrófagos que fagocitan al antígeno). La res­
puesta humoral , incluye la producción de 
anticuerpos por parte de los linfocitos B (Goodman 
1993). 

El sistema inmune se autorregula de tal modo que 
permite el inicio y término de una respuesta inmu­
ne contra antígenos no propios y tolera, en cam­
bio, estructuras propias y no origina respuestas in­
mune contra ellas. En circuntancias normales, este 
sistema controla eficientemente los 
microorganismos que permanentemente 
interactúan con el huésped. Sin embargo, en oca­
siones se producen trastornos en uno o más de los 
mecanismos básicos de inmunidad, es decir 
inmunodeficiencias (Rivera, 1989). 

FACTORES PSICOSOCIALES 
Y SISTEMA INMUNE 

El estudio de la relac ión entre el sistema inmune y 
los factores psicosociales se ha centrado, especial­
mente, en verificar hasta qué punto el sistema in­
mune está sujeto a la influencia psicosocia l 
(Alarcón y Vera, 1994). 

Por factores psicosociales se entienden todas aque­
llas situaciones que involucran un cambio o una 
manipulación en el medio ambiente físico o so­
cial del organismo, como, por ejemplo, el frío o el 
aislamiento (Simón y M iñarro, 1990). 

La antigua idea de que los factores psicosociales 
pueden producir enfermedades originó numero­
sos y fructíferos modelos de estrés (Moss, 1993; 
Ader 1981 ). En ellos el interés se centra en la rela­
ción observada entre el estrés y la enfermedad. 

En estudios con animales, existe considerable evi­
dencia respecto a la relación entre los factores 
psicosociales del estrés y la aparición de ciertas 
enfermedades. Por ejemplo, la experiencia 
estresante de una descarga eléctrica incontrolable 
e impredictible se relaciona consistentemente con 
la aparición de úlceras gástricas (Seligman, 1975). 

En humanos se ha encontrado correlación entre 
ciertos factores psicosociales estresantes y la sus-



ceptibilidad a ciertas enfermedades e infecciones 
y/o a la recuperación de ella. Por ejemplo, la muerte 
de un familiar tiene una ubicac ión al ta en la esca­
la de eventos estresantes y ha sido asociado con 
depresión y con un incremento en la morbil idad y 

en la mortalidad por ciertas enfermedades (M or, 

McHorney y Sherwood, 1996). 

Para lelamente se desarrolló un creciente interés en 
la pos ibil idad de una mediación inmunológica 
entre los factores psicosocia les estresantes y el 
desarrollo de las enfermedades . 

En relación al cáncer, la literatura sugiere que el 
enfrentamiento a eventos psicosociales aversivos 
depri me la respuesta del sistema inmunitario 
(B lanck, 1990) frente a células cancerosas o agen­
tes cancerígenos latentes o genéticos. Esto contri­
buiría, a eventualmente, a la aparición y el curso 
de la enfermedad (Bayés, 1991 ). 

En estudios con animales, por ejemplo, se ha in­
tentado determ inar el cambio en la respuesta in­
mune frente a eventos estresantes como la expe­
ri encia de separac1on madre-cam ada 
(Laudenslager, Reite, Harbeck, 1982). Los cam­
bios encontrados en la reactividad inmunológica 
incluyen un decremento en los niveles proteicos 
complementarios, en la función macrófaga y en la 
respuesta del anticuerpo lnmunoglobul ina tipo G 
(IgG). 

Estudios con humanos, indican que hombres y 
mujeres v iudos tienen un respuesta 
linfoproli ferativa menor frente a la estimulación 
inmunogénica después de la muerte de su cónyu­
ge (Bartrop, Luckurst, Lazarus, Kiloh y Pennys, 
1997). También se ha encontrado que presentan 
una menor actividad de las célu las asesinas espon­
táneas (NK) (lrwin, Daniels, Smith, Blom y Weiner, 
1987). 

En estudi antes de medicina, se han encontrado 
empeoramientos transitorios en varios parámetros 
de la función inmune, durante los períodos de exa­
me n. Es tos empeoramientos inclu yen, un 
decremento en la responsiv idad frente a los 
inmunógenos, un decremento en el porcentaje de 
linfoc itos T, y un incremento de los autorreportes 
de síntomas de enfermedades infecciosas (Kiecolt­
Glaser y Glaser, 1988; Glaser, Lafuse, Bonneau, 
Atkinson, Kiecolt-G laser, 1993). 

Por otra parte se ha observado un funcionamiento 
inmune deficiente en mujeres durante el primer 
año o menos de separación. La mantención de 
algún tipo de contacto con la ex-pareja se asocia, 

también, con un déficit inmunológico (Kiecolt­
Glaser, Fisher, Ogrocki, Stout, Speicher y Glaser, 
1987). Datos similares se obtienen con hombres 
de la misma situación (Kiecolt-Glaser y Glaser, 
1988). 

El curso de la infección por VIH-1 también mues­
tra una posible modulación psicológi ca que si bien 
no ha sido totalmente establecida, tiene potencia­
les implicaciones cl ínicas que han estimu lado la 
investigac ión (Borrás, 1994 a). 

La calidad de la relación de pareja y el cuidar a un 
amigo o fam il iar con una enfermedad de tipo cró­
nico o severo como el cáncer, el alzhaimer y el 
SI DA, son situaciones que también modulan el fun­
cionamiento inmune. Datos que provienen de 
estudios al respecto, sugieren que la adaptación 
requerida conlleva una continua baja del sistema 
inmune (Ligh y Lebowitz, 1988). 

ESTUDIOS DE CONDICIONAMIENTO. 

Los estudios que han trabajado con los conceptos 
provenientes de las teorías de aprendizaje, inclu­
yen el paradigma operante y el de asociac ión clá­
sica. 

Los estudios desarrollados bajo el paradigma ope­
rante incluyen los trabajos sobre Desamparo Apren­
dido (DA). Este modelo intenta veri ficar cambios 
en la reactividad inmune a partir de la exposición 
a di ferentes condiciones experimentales ( Ader, 
Felten y Cohen 1990; Betancourt, 1990; Campos, 
1991 ), manteniendo constante los elementos físi­
cos y nocivos del evento incondicionado, y su ca­
racterística de incontrolabilidad. 

Se manipula, en cambio, la posibilidad, de prede­
cir el evento incondicionado (El) . (Ader, Felten y 
Cohen, 1990). Las ratas sometidas a DA, inducida 
experimentalmente mediante la aplicación de cho­
ques eléctricos incontrolables e impredecibles, pre­
sentan un déficit inmunológico en relación a las 
de control (Betancourt, 1990). Sin embargo, la su­
presión producida no es crónica, sino que tiene 
un período crítico de 72 horas después del cual 
decrece, posiblemente por la "tendencia de los 
organismos a mantener su equi l ibrio biológico" 
(Campos 1991 ). 

Es importante destacar dos aspectos de los traba­
jos de DA: 

a) Primero, entregan evidenci a experimental que 
apoya la inmunomodulación por eventos incon­
trolables e impredecibles. 

b) Segundo, permiten la posibilidad de explicar los 
cambios en la responsabilidad del sistema inmune 
bajo principios del aprendizaje conductual pres-



cindiendo de la i nfl uencia de fármacos 
inmunomoduladores. 

APRENDIZAJE ASOCIATIVO. 

Históricamente, los estudios soviéticos fueron los 
pioneros en el estudio de la inmunidad condicio­
nada bajo el paradigma clásico. Estos son consi­
derados preliminares en el sentido de implicar al 
Sistema Nervioso Central (SNC) en la regulación 
del Sistema Inmune (Borrás, 1994 b). Posterior­
mente una observación azarosa, hecha por Ader y 
Cohen (1975), dio inicio a nuevas investigaciones 
respecto al condicionamiento inmune (Ader, 1981 ). 

El hecho accidental se dio en un condicionamiento 
apetitivo-aversivo, donde muchos de los sujetos ex­
perimentales murieron después de presentarles un 
EC (solución de sacarina), previamente aparejado 
con un fármaco como evento incondicionado (El). 
Este fármaco, llamado Cicliofosfamida (CY), tenía 
un efecto inmunosupresor, por lo que los autores 
hipotetizaron l a pos ibilidad de una 
inmunosupresión condicionada frente al EC. "Si 
los animales condicionados a los cuales se les pre­
sentaba la sacarina cada dos días en un período 
de dos meses, respondían a este estímulo condi­
cionado empeorándose inmunológicamente, en­
tonces ellos serían más vulnerables a la exposi­
ción de agentes patógenos existentes en el medio" 
(Ader y Cohen 1975, pág. 333). Esto se fue confir­
mando en la contrastación empírica, donde se uti­
lizó un protocolo de aversión al sabor de algunas 
modificaciones, de manera de controlar el 
condicionamiento inmunológico. Los animales 
tratados con placebo mostraron la mayor cantidad 
de anticuerpos, mientras que los animales a los 
cuales se les administró CY después de la inyec­
ción del antígeno, tuvieron la mayor 
inmunosupresión. 

Al año siguiente, un grupo de investigadores repli­
có el experimento anterior y sus resultados fueron 
fundamentalmente iguales (Rogers, Reich, Strom y 
Carpenter, 1976). La principal diferencia fue que 
estos autores observaron un incremento en la 
inmunosupresión, después de dos exposiciones al 
EC, no siendo suficiente una sola exposición. Esto 
lo justifican por el tipo de prueba util izada en la 
determinación de anticuerpos. Los datos de am­
bas investigaciones se han tomado como eviden­
cia de la supresión de la reactividad inmune con­
dicionada conductualmente (Ader, Felten y Cohen, 
1990). 

En diseños de investigación como los anteriores, 
la inmunosupresión se ha relacionado con incre­
mentos en la mortalidad de los sujetos experimen­
tales. Sin embargo, en un plano terapéutico la 

inmunosupresión condicionada podría constituir 
la base para el tratamiento de enfermedades 
autoinmunes o de trasplantes de órganos. En el 
primer caso, el sistema inmunitario se activa y ata­
ca los propios tejidos corporales, no siendo capaz 
de discriminar entre lo propio y lo .ajeno. En el 
segundo caso, la activación inmune se da frente a 
los antígenos del órgano trasplantado, lo cual pue­
de ocasionar la muerte (Ader, 1981 ). Una aplica­
ción terapéutica de la inmunosupresión condicio­
nada es la realizada por Ader y Cohen (1982), en 
ratas con " lupus", una enfermedad autoinmune. 
Los autores encontraron que aquellas que recibían 
condicionamiento de inmunosupresión con CY 
tenían mayor sobrevida que aquellas de los gru­
pos sin condicionamiento y placebo. 

En otros casos, lo que se requiere en términos te­
rapéuticos es una inmunoactivación. Ghanta, 
Hiramoto, Solvason y Spector, (1985), implanta­
ron a un grupo de ratas con dos tipos de tumores y 
las sometieron a un condicionamiento con olor a 
alcanfor y ácido polinosínico policitidílico (Poly 
l:C, una sustancia que aumenta la actividad de los 
linfocitos NK). Se midió la rapidez de crecimiento 
del tumor y el tiempo de sobrevida de los anima­
les. El grupo experimental, presentó una mayor 
actividad de los linfocitos NK frente al olor a al­
canfor. Este condicionamiento implicó una demora 
en el crecim iento de ambos tumores y un aumen­
to en la sobrevida de los animales. 

El aumento condicionado de la actividad de los 
NK, también ha sido confirmado en los estudios 
con humanos. Buske-Kirschbaum, Stierle, Lehnert 
y Hellhammer, (1992) utilizaron epinefrina como 
estímulo incondicionado y un refresco dulce como 
estímu lo condicionado. Los resultados mostraron, 
una vez más, que los NK responden sensiblemen­
te a las infl uencias conductuales y que el sistema 
nervioso central participa en la modulación del 
funcionamiento de este índice inmunológico. 

El fa ctor común de los estudios de 
condicionamiento, mencionados anteriormente, es 
el hecho de que el modulador de la respuesta 
inmunitaria ha sido un fármaco. Es decir, un evento 
incondicionado que puede ser inmunosupresor o 
inmunoactivador. 

Gorczynski, Macrae y Kennedy (1982), en cam­
bio, condicionaron un grupo de ratas frente a un 
falso- injerto de piel (EC), sin utilización de 
fármacos. Como El se utilizó un antígeno, el cual 
provoca un aumento en la subpoblación de 
linfositos T citotóxicos precursores (CTLp) . Los 
resultados indicaron que solo los sujetos candi-



cionados (EC + El), aumentaban su respuesta in­
mune especifíca, frente al falso-injerto. Más aún, 
cuando, posteriormente, se dividió el grupo con­
dicionado y se le sometió independientemente a 

CONDICIONAMIENTO Y SISTEMA INMUNE. 

EC El 

sesiones de extinción y de reforsamiento, se 
encontro que las respuesta inmune eran acordes a 
este post-entrenamiento. 

RESPUESTA 

SOLUCION DE SACARINA CILIFOSFAMIDA INMUNOSUPRESION 
(ADER Y COHEN, 1975) 

OLOR A ALCANFOR ACIDO POLINOSINICO INMU NOACTIVACION 
PO LICITIDILICO (GANTHA, HIRAMOTO, 

(POLI l:C) SALVANSON Y SPECTOR 1985) 

FALSO INJERTO ANTIGENO INMUNOACTIVACION 
(GORCZYNSKI, MACRAE 

Y KENNEDY, 1982) 

TONO/LUZ DESCARGA ELECTRICA INMUNOSUPRESION 

Cuadro Nº 1. 

La secretación de histamina, sustancia relaciona­
da con las alergias, también se considera un indi­
cador de la activación condicionada del sistema 
inmune. En un estudio se inyectó un antígeno que 
produce secretación de histamina y se pareó, 
excitatoriamente, con un olor a sulfato (EC+) e, 
inh ibitoriamente, con olor a pescado (EC-). En el 
testeo, los niveles de histamina en el plasma san­
guíneo de los animales expuestos al EC+, eran 
significativamente superiores a los de los animales 
expuestos a EC- (Rusell , Dark, Cummins, Ellman, 
Callaway y Peeke, 1984). 

Lysle, Cunnick, Fowler y Robin, (1988), utilizan un 
choque eléctrico El. Es decir el El no es ni un fár­
maco, ni ninguna substancia antigénica, que de 
modo directo actúe sobre el sistema inmune. Se 
expuso a un grupo de ratas a un condicionamiento 
aversivo, en el cual se util izaron como eventos 
condicionados una luz y un son ido. Los resulta­
dos indicaron que al presentar el evento previa­
mente pareado con la descarga eléctrica (EC+) se 
produce una reacción de inmunosupresión. En 
cambio, el grupo control no presentó 
inmunosupresión frente al evento condicionado no 
asociado a la descarga (EC-). En virtud de esto, los 
autores incluyen que el evento cond iconado 
excitatorio (EC) es un "estresor psicológico" que, 
en si mismo puede alterar la función inmune. 

(LYSLE, CUNNICK, FOWLER 
Y RABIN, 1988) 

Estos diferentes estudios-de condicionamiento su­
gieren una base asociativa en la modulación del 
sistema inmune frente a distintos EC. La posibi l i­
dad de modular el sistema inmune en función de 
su capacidad predictiva, excitadora o inhibitoria, 
tiene ciertas implicaciones cl ínicas. Por ejemplo, 
frente a situaciones aversivas que afectan el siste­
ma inmune (EC+), una posible terapia, podría re­
lacionarse con señales o predictores confiables de 
la no ocurrencia del evento aversivo (EC-). 

Por último, en un estudio realizado por los autores 
se sometió a un grupo de ratas a un tono asociado 
con la presencia de una descarga eléctrica y a una 
luz asociada con la ausencia de la descarga eléc­
trica. Durante el testeo se presentaron estos even­
tos condicionados simultáneamente y por separa­
do y se midieron los cambios a nivel fisiológico 
relacionados con cambios inmunitarios. 

Los resultados de esta investigación sugieren la 
posibilidad que efectivamente se logre un cambio 
a nivel inmunitario a partir de la manipu lación si­
multánea de eventos con características predictivas 
opuestas. Esto implicaría que el propio organismo 
al enfrentarse a una situación inmunosupresiva 
(evento condicionado excitatorio EC+) pueda ocu­
par una clave inhibitoria (evento condicionado in­
hibitorio EC-) y lograr disminuir así, el efecto 
inmunosupresor (Campos, Alarcón y Vera, 1993; 
Alarcón y Vera 1994). 



CONCLUSIONES. 

De acuerdo a la evidencia actual se sugiere una 
interacción bidireccional entre el Sistema Inmune 
y el cerebro . En este sentido los factores 
psicosociales tendrían una vía de comunicación 
con el Sistema Inmune a travéz del Sistema Ner­
vioso Central. La posivilidad de conocimiento nos 
entrega entonces una promesa en términos de com­
prensión de la salud y la enfermedad. Sin embar­
go, se requiere precaución en la interpretación de 
los resultados al hacer afirmaciones como "el estrés 
suprime (o activa) la función inmune", cuando sólo 
se ha medido un aspecto de la inmunidad. Así por 
ejemplo, cuando se estudia el estrés en relación al 
sistema inmune, se debe considerar las múltiples 
respuestas inmunes que el estrés puede alterar, los 
diferentes factores estresantes que pueden alterar 
la misma respuesta inmune, las distintas vías y me­
canismos que pueden ocupar estas variables y el 
tiempo en que se realiza la medición inmunitaria. 
La importancia relativa de estos lazos, su comple­
jidad y alcance requiere aún mayor investigación 
para permitirnos por una parte, conclusiones es­
pecíficas respecto a las relaciones existentes y, por 
otra parte, conclusiones generales respecto a los 
principios que gobiernan su funcionamiento. 
Implicaciones Clínicas : 

La posibilidad de que distintos eventos 
"psicosociales" sean capaces de modular la 
bioquímica de nuestro organismo, y de que éste 
pueda ser condicionado, adquiere una gran im­
portancia en el ámbito clínico. Esta se refiere a la 
posibilidad de condicionar al huésped, tanto para 
aumentar como para disminuir la actividad 
inmunitaria, como parte de un tratamiento contra 
una enfermedad. 

De esta forma es necesario resaltar la importancia 
de los procesos básicos en psicología y en espe­
cial en los aportes de la Psicología del Aprendiza­
je que como se observó dio origen a esta nueva 
disciplina. Así mismo, se hace imperante seguir 
investigando en los laboratorios para luego apli ­
carlos a situaciones prácticas. Así por ejemplo, 
queda por integrar adecuados programas de 
reforzamiento a la hora de aplicar fármacos por 
largos períodos, de modo de evitar por ejemplo 
procesos como extinción y habituación. De la 
m isma forma aplicar los tratamientos 
farmacológicos en diferentes situaciones evitando 
el condicionamiento a las claves contextuales que 
pudieran actuar en contra del organismo. Por últi­
mo si se logra condicionar efectivamente la res­
puesta inmunológica en los pacientes a diferentes 
eventos se podría idealmente disminuir los efectos 

secundarios a los fármacos sin olvidar las 
implicaciones prácticas de tipo económico (Vera, 
1996). 

Creemos necesario, en este punto, destacar que 
estas posibilidades de tratamiento psicoterapéutico 
junto con los de tipo farmacológico dejan atrás el 
dualisimo cartesiano con el que se aborda hace 
algunas décadas la enfermedad. 

Las ciencias médicas y biológicas han avanzado 
notablemente en el análisis, identificación y des­
cubrimiento de los diferentes microorganismos que 
afectan al ser humano. Sin embargo, el que una 
persona se mantenga sana o enferma, no sólo de­
pende de las características de este agente nocivo, 
sino también de la vulnerabilidad de esa persona 
en particular. En este sentido, se hace vigente el 
debate entre Pasteur y Bernard, en el cual el pri­
mero enfatizaba la importancia de los gérmenes y 
el segundo planteaba que "la semilla no es nada; 
el terreno lo es todo". Sin embargo, debido a que 
creemos que este debate perpetúa la distinción 
cartesiana, es importante señalar que ambos fac­
tores tienen una importancia relativa, siendo "el 
terreno" un factor que sólo se ha tomado en cuen­
ta en las últimas décadas y que debe, por tanto, 
ser explorado y desarrollado sin tardanza en los 
próximos años, especialmente por los psicólogos. 
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CIRCULARIDAD Y REFLEXIVIDAD 
EN LA CONSTRUCCIÓN DE NARRATIVAS 

EN TERAPIA SISTÉMICA * 

Guido Demicheli M. ** 

RESUMEN 

La primera parte de este trabajo revisa el concepto de "circularidad" introducido al campo de la Terapia 
Fami liar por el Grupo de Milán en 1980, y las llamadas "preguntas circulares" (Penn, 1982) como una de 
sus herramientas técnicas derivadas. Se señalan algunas potencialidades de este recurso como un instru­
mento de indagación y cambio en Terapia Familiar Sistémica. Se hacen también algunas precisiones de 
orden lógico respecto de esta tipología y se presenta una descripción más acabada en relación al concepto 
origi nal de "circularidad" (Bateson, 1951) y su uso aplicado en terapia. 

La segunda parte, trata el concepto de "reflexividad" empleado por Pearce y Cronen en su teoría CMM de 
comunicación (1 980), e incorporado por Tomm (1987) al campo de la Terapia Familiar a través de las 
llamadas "preguntas reflexivas" y se presenta el "bosquejo de transformaciones" para los cambios narrativos 
en Terapia Familiar propuesto por Sluzki (1992), como un modelo compatible con las nociones antes refe­
ridas. 

Finalmente, se presentan comentarios acerca de 1) los vínculos entre " reflexividad" y cambio terapéutico 
cons iderando sus potencialidades de investigación y, 2) las implicancias de considerar el encuentro tera­
péutico como un espacio esencialmente conversacional. 

ABSTRACT 

The first part of this paper reviews the concept of "circularity" introduced by the Mi/an Team in 1980, in the 
family Therapy field, and its thecnical expression, the so called "circular questions" (Penn, 1982). The 
power of these questions, asan instrument for enquiry and change in Systemic Family Therapy is analyzed. 
In addition Penn typology of circular questions is discussed regarding logical arder issues, in such a way as 
to propuse a more precise relationship between the original concept of circularity (Bateson, 1951 ) and its 
technical usage. 

The second part refers to "reflexivity", as used by Pearce & Cronen in their CMM Communication Theory 
(1980) and introduced by Tomm (1987) into de Family Therapy field through the so called "reflexive questions" 
concept proposed by Sluzki (1992) for narrative changes in Systemic Therapy is presented as a model 
compatible with the notions referred above. 

Finally, some comments are made on 1) the linkages between "reflexivity" and therapeutic change regarding 
their research potentia/ities, and 2) the implications of considering the therapeutic encounter asan essentia lly 
conversational space. 

* Versión ampl iada de la Ponencia del mismo nombre presentada en el 4ª Congreso Europeo de Psicología, Atenas, 
Grecia , 1995. 

** Psicólogo, Master en Comunicación Social , Profesor Titular, Escuela de Psicología, Universidad de Va lparaíso. 



CIRCULARIDAD Y EL MODO RELACIONAL DE 
PREGUNTAR. 

En 1980, el Equipo de Milán (Selvini - Palazzoli, 
Boscolo, Cecchin y Prata), publicó el ahora céle­
bre artículo "Hipotetización - Circularidad - Neu­
tralidad: tres guías básicas para el conductor de la 
sesión", trabajo que no sólo representó un cam­
bio radical en el modo en que ellos mismos ha­
bían venido desarrollando su quehacer terapéuti­
co con familias hasta entonces, sino que abrió 
nuevos caminos y resultó estimulante para el cam­
po mismo de la Terapia Familiar Sistémica, muy 
adscrita a los lineamientos generales provenientes 
de los grupos de trabajo e investigación norteame­
ricanos. 

Brevemente, podría decirse que fueron dos los 
hechos que influyeron más significativamente en 
el Equipo de Milán lo que derivará hacia los plan­
teamientos contenidos en "Hipotetización -
Circularidad - Neutralidad ... " . En primer lugar, la 
lectura, directamente en inglés, de los escritos de 
Bateson en "Pasos hacia una ecología de la men­
te" y el hecho que de manera frecuente, tanto los 
alumnos a los que ellos estaban formando como 
terapeutas familiares, como otros profesionales que 
les escribían, se mostraban claramente interesados 
en la conducta concreta que ellos tenían durante 
las sesiones y en conocer qué los había llevado a 
hacer tal o cua l intervención o a realizarla de cier­
ta manera y no de otra. 

A inicios de los '70, el Equipo de Milán había co­
nocido la obra de Bateson de manera indirecta, a 
través de las investigaciones en comunicación del 
Grupo de Palo Alto y del modelo Estratégico de 
Terapia Familiar desarrollado más tarde en el Men­
tal Research lnstitute (M.R.I.) de California por 
Watzl awick, Weakland, Fisch y otros investigado­
res. 

Siguiendo el modelo M.R.I., el Equipo de Milán se 
centraba más en detectar puntos en la historia o 
narración familiar a través de los cuales poder in­
troducir más tarde una efectiva "prescripción" y, 
en concordancia con este objetivo, dedicaba más 
atención a la discusión dentro del equipo mismo, 
que a la conversación con los consultantes. 

Los dos factores antes descritos, confluyen en el 
trabajo del equipo de Milán, afectándolo de ma­
nera significativa: 1) descubren en Bateson el con­
cepto de "circularidad" y, 2) lo conectan con su 
propia manera de conduci r la sesión a partir de las 
interrogantes planteadas por quienes les han ob­
servado trabajar. 

Ya en 1951, Bateson sostuvo que los procesos de 
percepción humana operan basados en diferencias 
que se presentan entre los objetos mismos o entre 
los objetos y quien los percibe. Y afirmó, en con­
secuencia, que el conocimiento de hechos exter­
nos deriva siempre de una relación . Siguiendo a 
Bateson, Selvini - Palazzoli et al. (1980), postula­
ron que sólo era posible obtener auténtica infor­
mación trabajando de manera deliberada en base 
a dos principios fundamentales: 1) la información 
es una diferencia y, 2) la diferencia es una rela­
ción, o una diferencia en la relación . Luego, ellos 
enlazar_on estas nociones con su trabajo clínico y 
definieron "circularidad" corno la capacidad del 
terapeuta para conducir su indagación acerca del 
problema familiar, prestando atención a, y basán­
dose én, el proceso de feedback que se genera 
cuando la familia consultante responde las pregun­
tas del terapeuta acerca de sus relaciones, y por lo 
tanto, acerca de procesos de diferencia y cambio 
(pág: 8) . 

La idea subyacente que ingresará al campo de la 
Terapia Sistémica es que si el entrevistador no ob­
tiene información, no tiene nada; para ello debe 
ser capaz de establecer diferencias, las que a su 
vez, sólo pueden surgir a partir de relaciones. Esta 
conceptualización de "circularidad" hecha por el 
Equipo de Milán, a partir de los escritos de Bateson, 
tiene dos implicaciones significativas: 

1) desde un punto de vista teórico-técnico, la idea 
de información corno diferencia y relación, es lle­
vada a la práctica por el Equipo de Milán median­
te el desarrollo de una modalidad triádica de ex­
ploración de las relaciones familiares; esto es, el 
entrevistador pregunta a un miembro de la familia 
en presencia de otros dos, acerca de la relación 
entre aquellos. Esta forma de indagar, empuja a 
la persona inquirida a dar siempre una respuesta 
relacional (lo cual cumple con el principio: infor­
mación es una diferencia, que es una relación) y, 
2) desde un punto de vista ético-epistemológico, 
la focalización en el terapeuta, su capacidad de 
percatarse del proceso de feedback y su habilidad 
para incorporarse a él, al mismo tiempo que res­
ponder como un comunicante adaptativo al fl ujo 
de intercambios (esto es, colocando su parte para 
que siga siendo viable el propósito de ayudar a los 
consultantes a encontrar versiones alternat ivas 
plausibles y más favorables para su historia), cam­
bia en un nivel que va más allí de lo técnico (como 
suele referírselo restringidamente), la concepción 
general acerca del proceso terapéutico mismo. Este 
cambio -y por supuesto otros más- se verán refl e­
jados y ·materializados más tarde en las l lamadas 
terapias de segundo orden (Hoffman, 1985), las 



aplicaciones de la perspectiva construccionista 
(Fruggeri , 1992) y los modelos conversacionales 
basados en el lenguaje y la narrativa (Anderson & 
Goolishian, 1988; Sluzki 1992). 

Por otra parte, a partir del trabajo de Selvini -
Palazolli et. al de 1980, Penn (1982) propuso el 
ll amado "Interrogatorio Circular" y nueve catego­
rías componentes. Estas señalan puntos de inter­
sección donde se conectan el consultor, el motivo 
de consulta y los consu ltores, como parte de un 
proceso compartido. Sin embargo, y al mismo 
tiempo, si se le quieren ver agrupadas al modo en 
que lo plantea Penn, se puede observar que di­
chas categorías corresponden a distintos niveles 
lógicos y constituyen -más allá de la utilidad de 
cada una de ellas- un conjunto poco coherente. 
Por ejemplo, la información verbal y analógica (ca­
tegoría 1 ), la definición del problema (categoría 
2), las alianzas en el presente (categoría 3), y las 
comparaciones entre subsistemas (categoría 8) son, 
sin duda, áreas posibles, necesarias y hasta impres­
cindibles de explorar en la conversación terapéu­
tica, pero dichas categorías o "variadas formas de 
patterns que conectan" como las refirió Penn 
(1982), haciendo alusión a Bateson, claramente no 
son categorías de preguntas en sí mismas, ni remi­
ten a algún tipo particular de ellas (o de pregun­
tar). 

Las preguntas de clasificación y comparación (ca­
tegoría 5), de acuerdo (categoría 6), una secuen­
c ia diferente (categoría 4), el "chismoseo" en pre­
sencia de otros (categoría 8) y las preguntas de 
explicación (categoría 9), en cambio, parecen más 
referidas a formas interrogativas propiamente ta­
les. Son de utilidad para conocer cómo han ido 
cambiando, a través del tiempo, las distancias, los 
afectos y, en última instancia, las relaciones mis­
mas (tanto cuantitativa como cualitativamente) al 
interior· de la familia. También son útiles para que 
el terapeuta se forme un mapa acerca de las áreas 
de acuerdos y desacuerdos existentes en la familia 
y de qu ienes forman parte de ellas, así como de 
las eventuales explicaciones comunes o de diseño 
que existen entre los familiares. 

Dado que las categorías propuestas por Penn 
( 1982), inclu idas las que aquí se han considerado 
"preguntas propiamente tales", están planteadas 
como puntos de entrada para ingresar y moverse 
dentro del arco que viene desde el pasado al pre­
sente o que va desde el presente al pasado, ellas 
no tienen un a ori entación deliberadamente 
interventiva en simultaneidad con su sentido inda­
gador, sino que están más bien orientadas a este 
último propósito. Primordialmente, el terapeuta 

las realiza para orientarse él mismo, en relación a 
la historia y las situaciones en que ha surgido el 
problema de los consultores. Al mismo tiempo, 
dado los referentes epistemol ógicos de 
"circularidad" en que están basadas, quien las 
emplea opera buscando la posible conexión entre 
los distintos eventos que conforman la historia. Lo 
anterior no significa que estas preguntas no ten­
gan ningún eventual efecto "interventivo" . Como 
bien se sabe, cualquier cosa dicha/comunicada en 
el ámbito de la conversación terapéutica, difícil ­
mente no tendrá efectos. La actividad exploratoria 
por el terapeuta mediante este tipo de preguntas 
puede permitir que cada consultante haga a la vez 
sus propias conexiones y se percate -en alguna me­
dida- de ciertos patrones interactivos en los que pue­
de estar participando, haciéndole asumir, por ejem­
plo, un comportamiento más activo respecto de los 
mismos, a partir de entonces. 

En conjunto, las nueve categorías propuestas por 
Penn (1982), representan -en uno u otro modo- ex­
tensiones de lo que Palazolli et al. (1980), señalaron 
en su ahora célebre artículo, como "valiosas formas 
de solicitar información" (pág. 9). Al mismo tiem­
po, hay una diferencia no trivial entre el modo en 
que Penn (1982) emplea la noción de "circularidad" 
como parte de su "Interrogatorio Circular" (donde el 
propósito es establecer el punto exacto en que las 
alianzas familiares cambiaron y la consecuente adap­
tación llegó a ser problemática) y el sentido dado a 
este mismo concepto por el Grupo de Milán ( al que 
se le alude como una capacidad del terapeuta para 
hacer preguntas prestando atención y consideran­
do, en sus siguientes pasos, las reacciones verbales 
y no-verbales que los consultantes van teniendo fren­
te a sus preguntas). 

La modalidad triádica de preguntar, desarrollada por 
el Grupo de Milán como una forma de requerir in­
formación para obtener respuestas relacionadas, 
focaliza la conversación terapéutica en conductas, 
interacciones, cambios, diferencias y situaciones 
específicas. Este tipo de diálogo se configu ra enton­
ces como una herramienta en sí misma, más allá de 
cualquier eventual intervención específicamente 
planteada ( con un determinado propósito ) y/o diri­
gida (en una determinada dirección). 

REFLEXIVIDAD EN LOS PROCESOS 
DE COMUNICACIÓN 

Los seres humanos establecemos de manera paula­
tina y cotidiana ciertos modos de convivencia que 
se manifiestan en el dominio del lenguaje. Es este 
dicho espacio operativo, propiamente humano, don­
de tienen lugar aquellos procesos más estrechamente 



ligados con el sentimiento (i ndividual) y el sentido 
(colectivo) de apoyo emocional, coherencia cognitiva 
e identidad social, condicionantes significativas de 
nuestros estados de bienestar o disconfort psicológi­
co. 

En este sentido, la psicoterapia puede ser concebida 
como una actividad conversacional que -merced 
al lenguaje- permite que se generen nuevos signifi­
cados (Gool ishian & Winderman, 1988) o como una 
transformación de las narrativas asociadas a ciertas 
historias problemáticas (Sluzki, 1992). 

Las preclaras ideas de Bateson, de que los procesos 
"mentales" son sociales (1979) y que la comunica­
ción es la matriz de dichos procesos (1951 ), permi­
ten establecer una relación de continuidad para la 
segunda parte de este trabajo. 

Hofstadter (1979) describió que hay "reflexividad" 
cuando" .. . moviéndonos hacia arriba (o hacia aba­
jo) a través de los niveles de algún sistema jerárqui­
co, de pronto nos encontramos de vuelta donde ha­
bíamos comenzado" (p. 1 O). 

La teoría CMM de Pearce & Cronen (1980) afirma 
que la "reflexividad" es una condición inherente a 
la comunicación humana y que en los procesos 
comunicativos no hay significados establecidos a 
priori , sino que éstos resultan de los intercambios y 
la interacción misma en que las personas partici­
pan. En tal sentido, la comunicación no sería un 
vehículo para describir la realidad externa, sino más 
bien un proceso mediante el cual los participantes 
"van creando" realidades sociales. 

De allí que, la "reflexividad" pueda ser considerada 
un principio rector para el entendimiento de la psi­
coterapia como un proceso de ayuda, 
consensual mente acordado entre consultor y 
consultantes, al que ambas partes contribuyen apor­
tando información que les permita ir co-creando ex­
plicaciones, versiones plausibles e historias alterna­
tivas, que ayuden más que a re-solver, a di-solver 
(Anderson) y el problema y el dolor contenidos en 
la historia previa. 

Basándose en Bateson y E.T. Hall , Pearce y Cronen 
(1980) postulan un modelo jerárquico de seis ni­
veles de significación para explicar los procesos 
(reflexivos) de comun icación humana (patrones 
culturales-guiones de vida-relación-episodios-ac­
tos de habla-contenido) ; señalando que hay 
transitividad entre los niveles y que las relaciones 
entre ellos son circulares y reflexivas. Por lo tanto, 
esta jerarquía no es una simple organización verti­
cal , sino un circuito-referencial. 

La teoría CMM describe dos tipos de reglas (regu­
lativas y constitutivas) operando en los procesos 
mediante las cuales los significados se constitu­
yen, emergen, son manejados y cambian en la co­
municación humana. Las primeras, son reglas vin­
culadas a la acción, que delimitan el grado en que 
ciertas conductas deben ser propiciadas o evita­
das bajo ciertas condiciones situacionales. Las 
segundas, están ligadas al proceso de atribuir sig­
nificados a una conducta, afirmación, evento, o 
relación particular. 

Al mismo tiempo, la teoría CMM describe también 
dos tipos de fuerzas (contextual e implicativa), la 
primera de las cuales opera desde un nivel "más 
alto" hacia otro "más bajo" en la jerarquía, deter­
minando los significados de éste último; la segun­
da de estas fuerzas opera desde "abajo" hacia "arri­
ba" y puede llegar a exceder o sobrepasar la fuer­
za contextual proveniente desde arriba, en cuyo 
caso pasará a convertirse en contexto para el nivel 
"superior", pudiendo modificar de manera sustan­
cial , a partir de entonces, los significados de ese 
nivel. Esta situación hace emerger nuevas reglas 
constitutivas, al mismo tiempo que altera las re­
glas regulativas prevalecientes. 

Desde cualquiera de los niveles de significación 
antes señalados se pueden establecer procesos re­
flexivos a partir de los intercambios comunicativos 
que hagan las personas, con las fuerzas implicativas 
y contextuales operando recursivamente y hacien­
do aparecer/desaparecer ciertas reglas regulativas 
y constitutivas. 

PREGUNTAS REFLEXIVAS Y TRANSFORMACIO­
NES NARRATIVAS 

Como se ha dicho previamente, en 1980 el Equ i­
po de Milán trazó, de alguna manera, un nuevo 
rumbo para el trabajo terapéutico de orde n 
sistémico, llevando a la práctica la noción 
batesionana de "circularidad". Por su parte Tomm 
(1987), basado en la noción de "reflexividad" de­
sarrollada en la teoría CMM, propuso varios tipos 
de preguntas, posibles de utilizar en la conversa­
ción terapéutica, orientadas a activar reflexividad 
entre los niveles de signi fi cación que lo s 
consultantes poseen en relación a su problemáti­
ca en torno a la cual se establece y gira el diálogo 
terapéutico. 

Las preguntas presentadas por Tomm (1987) y de­
rivadas directamente de la noción de reflexividad, 
se plantean asumiendo que constituyen un modo 
de activar procesos de ese mismo tipo, que a la 
vez, pueden hacer emerger nuevos significados en 



la historia (problemática) que los consultantes traen 
consigo, o bien, que en alguna medida, modifica­
rán los previos. 

Los distintos tipos de preguntas descritas por Tomm 
( 1987)1 pueden ser asociados a una pauta o se­
cuencia temporal relativa al curso que sigue una 
sesión psicoterapéutica, más allá de los potencia­
les de cambio que tienen en sí cada una de ellas 
por separado, durante distintos momentos de la 
sesión. Puede decirse que las preguntas perspec­
tiva-observador, las de comunicación normativa, 
o bien las clarificadoras de distinciones se asocian 
y parecen ser particularmente relevantes en la fase 
inicial de la conversación, cuando el "sistema te­
rapéutico" está abocado, en lo principal , a tra­
zar un mapa general que describa lo que ocurre. 
Por ejemplo, preguntar a cada uno de los familia­
res de qué tipo de problema cree que se trata prin­
cipalmente la conducta de un adolescente que ha 
venido emborrachándose en el último tiempo y del 
cual sospechan que además esté consumiendo 
otras drogas: esto es, si consideran que es un pro­
blema mental en sentido psicológico; legal , en 
cuanto a implicaciones judiciales; comunitario, 
en lo que respecta a amistades; religioso, en senti­
do de pecado; moral , en sentido de bondad o 
malignidad para con los demás; una enfermedad, 
en sentido físico; una etapa en el desarrollo, o 
algún otro. Este tipo de aclaraciones iniciales, 
puede proporcionar valiosos referentes respecto de 
los parámetros vitales con que funciona esa fami­
lia, y por ende, del tipo de manejo de la situación 
que están (mejor) dispuestos a asumir. 

Después de esta fase inicial de delimitación en 
torno a lo que está resultando problemático para 
quienes consultan, los otros tipos de preguntas pro­
puestas por Tomm (1987), por ejemplo, las orien­
tadas al futuro, aquellas que incorporan sugeren­
cias, las que introducen hipótesis o las de cambio 
inesperado de contexto, son todas recursos alter­
nativos que permiten aplicar el rango de la con­
versación, incorporando nuevos elementos, senti­
dos y significados en la historia original y, conse­
cuentemente, otra emocionalidad respecto de ella, 
como correlato de la nueva versión emergente. 
Preguntar acerca de los posibles modos en que los 
miembros de una familia (que pelea constantemen­
te) podrían demostrarse interés mutuo -en ausen­
ci a de discusiones-, o quién(es) y de qué manera, 
se vería(n) más afectado(s) si de pronto ya no hu­
biera nada por qué discutir o pelearse, puede abrir 
paso a un cambio inexplorado de conversaciones 
y, más aún, a posibilidades previamente impensa­
das de entendimiento. Nuevas consideraciones 
pueden entrar en juego, dentro de una dinámica 

familiar hasta ahora más bien constreñida a ver la 
intensidad de las disputas, sólo como algo inde­
seable. 

En todo caso, lo importante de destacar es que las 
"preguntas reflexivas" pueden considerarse como 
tales, en tanto son utilizadas, con la intención 
consciente y el propósito deliberado, de activar 
" reflexividad" entre los distintos niveles de signifi­
cación en base a los cuales -según la teoría CMM­
los seres humanos operan en la interacción coti­
diana. Esta distinción no es irrelevante ya que es­
tablece que los significados no son aportados por 
el terapeuta. Este tampoco da instrucciones, ni dice 
cómo hay que hacer las cosas o de que manera 
comportarse; él más bien acompaña a los 
consultantes en la búsqueda de soluciones u otros 
posibles entendimientos, para lo cual puede echar 
mano a cualquiera de los recursos que se han ve­
nido señalando (interrogatorio triádico, preguntas 
circulares, preguntas reflexivas, etc.) o a una com­
binación de ellos, como sucede la mayor parte de 
las veces. 

Es necesario señalar que en el presente trabajo se 
ha estado siempre aludiendo a "preguntas", asu­
miendo que éstas pueden tener ciertas propieda­
des ventajosas respecto de las afirmaciones, sin 
desconocer en ningún caso, que ambas formas de 
verbalización son claramente complementarias y 
no excluyentes. Sin entrar en el tema específico, 
puede decirse que la diferencia más visible con 
las "afirmaciones" es que éstas últimas represen­
tan o dan a conocer juicios o puntos de vista (por 
lo general ya existentes en las personas), mientras 
que las "preguntas", más bien hacen emerger pers­
pectivas o visiones (por lo general, no considera­
das hasta ese momento). Como se puede apreciar, 
la opción de preguntar más que de afirmar cosas, 
muestra mayor coherencia con el modo general 
de abordar la conversación terapéutica que se ha 
venido delineando. 

A partir de la noción de " reflexividad" y de otras 
compatibles (por ejemplo, que las personas -en 
sentido estricto- no ingresan información, esto es 
que no son instruibles) (Maturana, 1984), la idea 
matriz que se incorpora al campo de la terapia 
sistémica es que el terapeuta aporta ideas, introduce 
corolarios de otro tipo, alienta la revisión de otros 
ángulos, etc., más que recurrir a formas directivas 
de intercambio. En otras palabras, busca generar 
"reflexividad" en los niveles de significación de los 
propios consultantes, para que a partir a allí, ellos 
mismos construyan nuevos sentidos y deriven otros 
correlatos emocionales para sus propias historias. 

[il 



Más recientemente, Sluzki (1992) ha descrito un 
conjunto de dimensiones presentes en la narrativa 
de h isto rias (tiempo , espacio, causalidad , 
interacciones, valores y relato), que constituyen a la 
vez, puntos de entrada para que el terapeuta, princi­
palmente mediante preguntas, propicie transforma­
ciones en la narración familiar mediante la cual se 
describe el problema que los hace consultar. Lo di­
cho por los consultantes acerca de lo que les pasa, 
constituye el cauce central con que el terapeuta se 
acopla mediante el diálogo; participando de esa 
dinámica conversacional , y teniendo en mente las 
dimensiones antes señaladas, el terapeuta "movili­
za" la historia ( o mejor dicho, se mueve con los 
consultantes dentro de ella) a lo largo de los distin­
tos continuos que conforman dichas dimensiones; 
por ejemplo, la historia puede ser explorada en tér­
minos de roles/reglas en la dimensión interacción, o 
en términos de posición pasiva/activa de los narra­
dores en la dimensión del relato, etc. La dimensión 
temporal puede ser explorada a través de 
interrogantes (o declaraciones en menor medida) 
relativas al carácter estético/fluctuante de la historia; 
también se puede propiciar una narrativa en base a 
verbos (que introducen "acción"), en lugar de 
sustantivos (que aprisionan/estancan las descripcio­
nes en estados, síntomas o rasgos) o ir en la direc­
ción opuesta, si el relato está saturado de descrip­
ciones de acción y no incluye categorizaciones o 
denominaciones más abarcativas (que podrían fa­
vorecer conductas o cursos de acción bloqueados 
desde la otra forma narrativa). 

Revisando las dimensiones propuestas por Sluzki 
(1992), se puede observar que éstas remiten a cier­
tas regularidades presentes en el discurso que la gente 
articula para dar cuenta de su problema -y de sí 
misma- cuando consulta aquejada por una dificul­
tad y, al mismo tiempo, doliente, cu lposa, preocu­
pada o turbada a consecuencia de ello. De allí que 
la diversidad de galerías (de entrada y recorrido) que 
ofrece este nuevo mapa de las micro-prácticas 
transformativas (siguiendo los términos de Sluzki, 
1992) otorga potenciales importantes para el cam­
bio terapéutico en la práctica sistémica, pues hacen 
posible, acotar, clarificar, diversificar, desafiar y, en 
última instancia, transformar las narrativas iniciales 
con que la familia refiere la historia problemática 
para, al mismo t iempo, ir ca-construyendo una nue­
va narrativa en torno a la historia previa. 

Sluzki (1992) destaca que el terapeuta no transfor­
ma, sino que "genera una oportunidad para el cam­
bio" (pág. 228), y que las transformaciones no sólo 
derivan de lo que él dice en la sesión misma, sino 
también de tareas y rituales que puedan tener lugar 
fuera de allí, contribuyendo a afianzar las nuevas 
perspectivas y haciendo insostenibles las antiguas. 

Puede agregarse que las preguntas por sí mismas, 
también aportan al cambio terapéutico mediante un 
efecto diferido en el tiempo, ya que al ser plantea­
das a algún miembro de la familia en presencia de 
los demás, originan no sólo la respuesta pública de 
aquel, si no también la contestación privada simul­
tánea (y muchas veces posterior), de cada uno de 
los que no han sido inquiridos directamente. Esas 
versiones que cada uno elabora íntimamente en res­
puesta a una pregunta que no le fue dirigida, pasan 
a formar parte de su propio sistema de creencias, 
pudiendo llegar a ser signifi cativas para la transfor­
mación de la ecología de ideas de la familia, en un 
momento evolutivo posterior del proceso terapéuti­
co . 

COMENTARIOS FINALES 

1. Maturana (1988) sostiene que "lo humano se da 
en el conversar y que todas las actividades huma­
nas ocurren como conversaciones o redes de con­
versaciones" (pág. 15). Y describe la conversación 
como un entrelazamiento entre el fluir emocional 
propio de nuestra especie y la capacidad lingüísti­
ca que al mismo tiempo poseemos. Por nuestra 
parte, y en concordancia con esto, día a día, noso­
tros vivenciamos cómo mediante las palabras cam­
bian nuestras emociones y, viceversa, cómo las 
emociones modifican lo que decimos (o nos di­
cen) . 

Las conversaciones terapéuticas constituyen una 
forma más de encuentro humano y, en tanto tales, 
no son esencialmente distintas a lo antes dicho; 
sin duda, hay ciertas atribuciones y expectativas 
que definen el modo en que cada cual ha de parti­
cipar en ellas, sin embargo más all í de ese modo 
socialmente acotado, se trata siempre de un domi­
nio conversacional y humano, esto es, entre igua­
les (Demicheli , 1991, 1995). Al lí, como terapeu­
tas (de cualquier línea teórica u orientación parti­
cular) nos percatamos cómo la gente que nos con­
sulta, se aliv ia en grados diversos, mediante las 
conversaciones que sostiene con nosotros como 
profesionales. En este mismo sentido, Maturana 
(1988) afirma que tal como el sufrimiento surge en 
redes de conversación (con ciertas características), 
también desaparece mediante otras conversacio­
nes que disuelven a las primeras. 

Por otra parte, dentro de la jerarquía de niveles de 
significación de Pearce & Cronen (1980), el en­
cuentro terapéutico puede ser conceptualizado 
como un "episodio", que en tanto tal , hace posi­
ble que las conversaciones allí sostenidas, activen 
procesos reflexivos, tanto hacia arriba (relación, 
guiones de vida y eventualmente patrones cultu­
ral es) como hacia abajo (actos de habla y conten i-



do), a partir de lo cual el mundo de signifi cados 
que traía(n) consigo el/los consul tante(s) puede 
abri rse a otras dimensiones y entendimientos. 

Aquellos "niveles de significación" más directa­
mente involucrados en las conversaciones terapéu­
ticas, podrían ser operac ional izados como vari a­
bles, con vistas a invest igar en qué medida la 
"reflexividad" entre ellos puede ser explicativa de 
los cambios en el discurso narrativo y en la 
emocionalidad concomitante, cuando los terapeu­
tas guían su acción basados en ese entendimiento 
acerca de los procesos comunicat ivos y el cambio 
en la terapia. 

2.- Las nociones y conceptos que se han descrito 
en el presente trabajo, esto es, circularidad y 
reflexividad, preguntas ci rculares y preguntas re­
flexivas (sin soslayar las consideraciones acerca de 
las preguntas en sí mismas respecto de las afirma­
ciones o declaraciones) y los ejes narrativos recu­
rrentes (con sus típi cos internos específi cos), pue­
den ser vistos como un tramado de premisas y re­
cursos que art icul an la red-sostén de una cierta 
práctica en Terapia Sistémica -en evo lución desde 
inicios de los 80- que permite hoy en día desarro­
ll ar un fértil trabajo clín ico (teórico, apl icado e 
investigativo) en dicho campo. 

Puede decirse que las primeras constituyen nocio­
nes-guía y, las segundas, opciones y herramientas 
técnicas derivadas, para manejarse en el territorio 
de las terceras, en tanto mapa, ayudan a bosquejar 
desde una perspectiva narrativa que se sitúa en el 
centro mismo de lo más propiamente humano: el 
lenguaje y sus correlatos emoc ionales. 

Estos conceptos y modalidades técn icas -más allá 
de su nivel teórico y aplicado respectivo- configu­
ran una concepción global de terapia, que el autor 
ha propuesto denominar Enfoque Reflex ivo en Te­
rapia Sistémica (Demicheli , 1995), cuyo rasgo dis­
tintivo probablemente sea la atención (o conside­
ración) que presta a la fal ibil idad humana. Por 
ejemplo, la noción de " reflexi vidad" proporciona 
un sustrato teóri co sufic ientemente só l ido para 
explorar el cambio terapéutico, dejando de lado 
la pretensión de que un terapeuta cambia a la gen­
te; por su parte, las transformaciones de las narra­
tivas ofrece una oportun idad para adentrarse en 
ese dominio, sin pretender que el terapeuta modi­
f ica la historia. Todo esto es congruente con lo 
que se podría denominar "conversaciones de se­
gundo orden" , en que el terapeuta adopta una po­
sición de permanente observación de sí mismo, 
asumiendo que no tiene un acceso privilegiado a 
ningún tipo de realidad, sino que forma parte de una 
deriva conversacional que busca traer a la mano una 

versión armónica para con las diferencias individua­
les, autónoma respecto de la identidad personal de 
cada participante y efectiva en cuanto a acción/en­
tendimiento. 

Un quehacer terapéutico de esta naturaleza puede 
ser evaluado -sin perjuicio de mayores especifica­
ciones y operacionalizaciones conceptuales-, en 
base a los interesantes criter ios propuestos por 
Pakman (1991 ): 

1) Ético, es decir, que se permita a cada cual definir 
sus propósitos sin imposiciones desde o hacia los 
demás, 
2) estético, esto es, que se resguarden y valoricen los 
aspectos distintivos y originales de cada cual y, 
3) pragmático, en cuanto a la generación de nuevos 
comportamientos y significados en relación al pro­
blema or iginal. 

La clarificadora descomposición hecha por Maturana 
(1988) del verbo conversar: (con-versar= versar con 
= dar vueltas con), puede servir para señalar un as­
pecto central de la posic ión del terapeuta que traba­
ja en esta perspectiva. Su conducta y disposición 
más general se orienta a colaborar y acompañar a 
los consultantes (poniendo al servicio de ellos sus 
destrezas y recursos) en la búsqueda de significacio­
nes y soluciones compartidas, noción claramente 
congruente con la idea que el terapeuta no instruye, 
sino que genera " reflexividad" para que los propios 
pacientes arriben a nuevos significados que les re­
sulten compatibles consigo mismos. 
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RESUMEN 

En el presente artículo se real iza un análisis comparativo de tres experiencias de intervención psicológico­
comunitaria estudiadas por la autora en los países Chile, Alemania y Argenti na. Para tal efecto, en primer lugar 
se presenta el desarrollo histórico-conceptual de la Psicología Comunitaria en distintas partes del mundo. 
Luego se.describen las tres experiencias de intervención, aportándose datos cual itativos sobre su definición 
(caract«::rización), su historia, sus equipos profesionales, sus modalidades de trabajo, más la evaluación desde 
el punto de vista de sus destinatarios. Se presenta una discusión de las experiencias para luego, en el análisis 
comparativo, mostrar que, a pesar de algunas diferencias, muchos de los planteamientos conceptuales y prin­
cipios más generales de la Psicología Comunitaria actual están presentes transculturalmente en estas interven­
ciones particulares. 

ABSTRACT 

In this article three community psychology interventions, which were studied by the autor in Chile, Cermany, 
and Argentine are analized and compared. The first part of the article describes the historical and conceptual 
evolution of Community Psychology in different countries, as a framework for the later comparative analysis. In 
the second part, qualitative data of the three intervention experiences are used to provide information about 
their definition, history, professional team, modalities of intervention, and evaluation from the point of view of 
their clients. Even though there are differences among these community interventions, the results a/so show that 
man y of the main concepts and principies of Community Psychology are transculturally present in these specific 
interventions. 

Introducción 

La Psicología Comunitaria nació hace tres décadas, 
adoptando una postura crítica frente a las prácticas 
psicológicas, psiquiátricas y sociales tradicionales a 
fin de buscar una respuesta más adecuada a los gran­
des problemas psicosociales. Consecuente con esta 
postura crítica, desde el comienzo se constituyó tanto 
en "una perspectiva ideólogica como en una rama 
de la Psicología científica" (Levine & Perkins, 1987, 
pág. 46 3). La Psicología Comunitaria buscó res-

puestas a los problemas psicosociales, estudiándo­
los e implementando nuevas formas de intervención 
ante el los, pero también subrayó que éstos eran pro­
ducto de la estructu ra que se había dado la socie­
dad y que, por tanto, debían ser asumidos por la 
misma (en vez de ser considerados marginales a ella 
y ser segregados). Los problemas psicosociales se 
consideraron entonces un mal evitable y, junto con 
esta conceptualizac ión, se enfatizó su prevención. 

1 Los datos sobre experiencias de intervención en Psicología Comunitaria corresponden a los siguientes proyectos de 
investigación: 

(a) "Efectos de la ayuda psicológica desde la perspectiva de los pacientes", realizado por Mariane Krause Jacob entre los 
años 1988 y 1991 en Berlín y financiado por el Servicio Alemán de Intercambio Académico (DMD). 
(b) "Representaciones sociales de la ayuda psicológica en sectores pobres", fi nanciado por FONDECYT (Nº 1930700) y 
rea lizado en Santiago de Chile por M ariane Krause Jacob en calidad de investigadora pri ncipal y por Cecilia Avendaño y 
M aría Inés Winkler en cal idad de coinvestigadoras, entre los años 1993 y 1995. 
(c) Estudio piloto del proyecto de investigación titulado: Regional Health Systems and Participation. A study to identify and 
evaluate strategies to support physical and psychic health in limited urban regions in Argentina and Chile, presentado por 
Bergold, Fuks, Krause Jacob, Bassinet y Pissarro ante la Comunidad Europea para su fi nanciamiento. 
2 Psicóloga, Ph. D ., profesora de la Escuela de Psicología de la Pontific ia Universidad Católica de Chile. 
Dirección postal: Vicuña Mackenna 4860, Santiago-Chile. FAX: 00-56-2-5533092, e-mail <mkrause@puc.cl>. 
3 Traducción de la autora. 



El desarrollo de la Psicología Comunitaria ha segui­
do trayectorias parcialmente diferentes en distintas 
partes del mundo. En algunos países (por ejemplo 
EEUU) se convirtió en una subdisciplina estable de 
la Psicología, en otros (por ejemplo Alemania) se 
resistió a esta forma de institucionalización, querien­
do así mantener una "independencia crítica" y, en 
un te rcer grupo de países (en especial en 
Latinoamérica), mostró un énfasis práctico, un de­
sarrollo estrechamente ligado a las problemáticas 
sociales y políticas y un compromiso explícito con 
el cambio social. 

El objetivo de la primera parte del presente artículo 
será entonces reconstruir las características centra­
les de estas líneas de desarrollo y, si bien posterior­
mente la presentación se centrará en experiencias 
europeas y latinoamericanas, es necesario incluir en 
la primera parte algunas páginas referidas a la línea 
de desarrollo estadounidense, a fin de hacer justicia 
a su influencia sobre la Psicología Comunitaria en 
el mundo. En la segunda parte del artículo se pre­
sentarán tres programas de inte rvención, 
implementados en Chile, en Alemania y en Argenti­
na, respectivamente, los cuales se enfocarán desde 
la perspectiva profesional y desde la de los destina­
tarios. Se realizará luego un análisis comparativo de 
las tres experiencias, que tendrá como ejes algunos 
de los conceptos teóricos centrales de la Psicología 
Comunitaria actual. 

Líneas de desarrollo en Psicología Comunitaria 

Se pueden apreciar diferentes tendencias en el de­
sarrollo histórico de la Psicología Comunitaria: Mien­
tras en algunos países se institucionaliza como 
subdisciplina de la Psicología, en otros se mantiene 
como "perspectiva crítica", supradisciplinaria. Por 
otra parte, en algunas partes del mundo se encuen­
tra más estrechamente ligada a movimientos de cam­
bio social que en otras. 

Estados Unidos de América es uno de los países en 
los cu a les la Psicología Comunitaria se 
institucionalizó mayormente, estableciéndose en 
1965 formalmente como subdisciplina autónoma 
que ocupa una de las divisiones de la "American 
Psychological Association". En EEUU su nacimiento 
dice relación con una crisis en la Psicología Clínica, 
la cual estuvo influida -a su vez- por el fuerte impul­
so dado a la Salud Mental por el gob ierno de 
Kennedy, quien convocó a los profesionales de esta 
área, entre ellos a psicólogos clínicos, "a trabajar con 
criterios de efi ciencia y eficacia apuntando a la pro­
tección de la salud" (Saforcada, 1992, pág. 18). Este 
nuevo impulso dejó en evidencia la falta de eficacia 
de la Psicología Clínica en el campo de la sa lud 

mental, que "se hizo más notoria e impactante por 
el constante incremento de las tasas de prevalencia 
de los problemas mentales, acompañado por un pro­
gresivo traslado de ciertos problemas sociales al área 
de responsabilidad de la salud y la visibilidad cre­
ciente del poder determinante o coadyudante de los 
factores psicosociales en el proceso de salud-enfer­
medad" (op. cit., pág. 18-19). 

Si bien estos comienzos estuvieron marcados por el 
énfasis en los problemas de salud mental, pronto se 
vislumbró una mayor conexión con problemáticas 
sociales, abocándose los psicólogos comunitarios al 
diseño, implementación y evaluación de programas 
de intervención psicosocial. Así se inició una época 
de auge de la Psicología Comunitaria en EEUU, fa­
cilitada por -como se viera en el acápite anterior­
una importante dosis de optimismo más algo de in­
genuidad frente a las posibilidades de prevenir pro­
blemas psicosociales o de intervenir frente a ellos. 
Este optimismo decayó en los años 80, cuando se 
hizo evidente que las expectativas de cambio no se 
cumplían cabalmente, reemplazándose la ingenui­
dad por una posición más crítica, en especial res­
pecto al concepto de "intervención" en comunida­
des. Nacieron entonces dos conceptos, que ponen 
un mayor énfasis en el poder de los destinatarios: 
"empowerment" y autoayuda 4. Con estos nuevos 
conceptos, la calidad de vida de la población siguió 
siendo la meta última de los programas comunita­
rios, pero ya no definida exclusivamente desde la 
perspectiva profesional . 

En comparación con la institucionalización de la 
Psicología Comunitaria estadounidense, Alemania 
constituye el ejemplo opuesto, a pesar de que en 
ambos países la Psicología Comunitaria nació de los 
movimientos de reforma de la Psiquiatría y de las 
críticas a la atención en Salud Mental, en general. 
En Alemania, su nacimiento -algo tardío en compa­
ración con su aparición en EEUU-estuvo fuertemente 
influenciado por la discusión internacional y la crí­
tica creciente hacia los tratamientos psiquiátricos tra­
dicionales. En 1975 se iniciaba la reforma de la aten-

4 Por autoayuda se entiende la puesta en acción de ini­
ciativas tendientes a superar o mitigar un problema, por 
parte de los afectados. Habitua lmente implica la 
(auto)organización de grupos de personas que comparten 
alguna problemática similar. Es amplia la gama de pro­
blemas que se han enfrentado de esta manera, existiendo 
los grupos de padres de hijos discapacitados, grupos de 
cesantes, grupos de alcohólicos, de mujeres maltradas y 
muchos otros más, que se han unido para -co lectivamen­
te- encontrar soluc ión a sus problemáticas (para referen­
cias véase: Selbsthilfezentrum München, 1988; Trojan 
1986). 



ción psiquiátrica alemana, con una fuerte participa­
ción de profesionales de las áreas Psiquiatría Social, 
Psicología y Trabajo Social. Estos grupos de profe­
sionales -influenciados principalmente por las refor­
mas en EEUU, Inglaterra e Italia- exigieron la disolu­
ción de los grandes hospitales psiquiátricos y contri­
buyeron a crear una serie de instituciones y servi­
cios asistenciales para la atención ambulatoria de 
pacientes psiquiátricos y para la intervención en si­
tuaciones de crisis. Sin embargo, la disolución de 
los hospitales fue muy lenta, continúandose su 
implementación hasta los días de hoy (Faltermaier, 
Krause Jacob, Flick, & Böhm, 1992). 

En este marco, la Psicología Comunitaria alemana 
tomó dos direcciones: una práctica, que implicó la 
inserción de psicólogos en el sistema asistencial 
ambulatorio en Salud Mental y una teórico-ideoló­
gica, que se conoce como "perspectiva psicológica 
comunitaria radical" (Keupp, 1987). 

Esta última llevó a los psicólogos comunitarios ale­
manes a negarse en forma explícita a institucional izar 
su especialidad como rama o subdisciplina de la 
Psicología (Faltermaier, Krause Jacob, Fl ick & Böhm, 
1992) y puede ser ejemplificada a través de un con­
junto de proposiciones de Keupp (1987), uno de los 
primeros psicólogos comunitarios alemanes y soste­
nedor de la mencionada "perspectiva radical". 

Keupp (op. cit., p. 115) inicia la exposición de sus 
proposiciones con la siguiente premisa: "No necesi­
tamo s de una nueva fracci ó n de expertos 
psicosociales o de un área nueva para la Psicología, 
sino de una perspectiva rad ical para el trabajo 
psicosocial. La perspectiva comunitaria que habrá 
que desarrollar no se puede delimitar como un área 
propia del conocimiento, ni tampoco se podrá defi­
nir a través de métodos y teorías específicos. Se pue­
de, en cambio, denominar una 'postura básica' 11

• 

En sus primeras tres proposiciones, Keupp plantea: 
(a) que la transferencia de conocimientos desde 
EEU U o desde otros contextos culturales resulta es­
pecialmente inapropiada para el caso de la Psicolo­
gía Comunitaria, (b) que el desarrollo de una pers­
pectiva psicológica comunitaria en Alemania impli­
ca impulsar la reforma de los sistemas de salud (i ni­
ciada, pero no completada), en especial , la del área 
psicosocial , y (e) que el área del trabajo psicosocial 
está "en crisis", es deci r, qu e requiere de 
redefi niciones. 

En la cuarta proposición, Keupp (1987, pág. 14-16) 
desarrolla el núcleo de su postura, afirmando que el 

5 Traducción de la autora. 

contenido central de una perspectiva psicológica 
comunitaria es: 

- buscar el esclarecimiento de la relación en­
tre los problemas psicológicos y las caracte­
rísticas de la realidad social; 

- evaluar la adecuación de la respuesta social 
a estos problemas, es decir, evaluar las insti­
tuciones y el trabajo profesional con el que 
se intenta enfrentar los problemas; 

- evaluar nuevas alternativas de enfrentam ien­
to práctico de los problemas psicosociales. 

Estos planteamientos se sostienen, a su vez, 
en cuatro sub-proposiciones: 

(a) Los problemas psicológicos son -en sus 
diferentes formas de expresión- una forma 
de respuesta de los sujetos enfrentados a 
exigencias y contradicciones sociales, las 
cuales han ido en aumento. 

(b) Las intervenciones psicosociales constitu 
yen una reacción institucionalizada de la 
sociedad frente a la existencia evidente de 
problemas psicológicos. En esta reacción se 
entremezclan aspectos de ayuda y de con­
trol social. 

(e) Una ayuda psicosocial adecuada requiere 
del conocimiento tanto de la subjetividad de 
las personas, como de sus condiciones de 
vida objetivas, es decir, de las exigencias y 
las contradicciones a las que se ven someti­
das. 

(d) Por su "infiltración" en la vida cotidiana, 
las intervenciones psicosociales conllevan 
un potencial de control aumentado del que 
es necesario estar conscientes. 

Finalmente, en sus proposiciones cinco a 
nueve, Keupp (1987, pág. 16-20) propone 
algunas características para el desarrollo 
futuro de la Psicología Comunitaria 
alemana, afirmando que: 

(5) Las líneas orientadoras de la perspectiva 
psicológica comunitaria habrán de constituir­
se a partir de los recursos psíquicos, sociales 
y materiales de las personas, más que 
sobre sus déficit. 

(6) La perspectiva psicológica comunita­
ria deberá sobrepasar los estrechos límites 



de la Psicología académica para desarrollar 
enfoques interdisciplinarios. La perspectiva 
psicológica se hace insuficiente, así como 
también sus métodos de investigación. Se 
hace necesaria una metodología cualitativa, 
interpretativa que permita ampliar nuestro co­
nocimiento acerca de las personas, de las 
estructuras sociales y de las situaciones de 
vida. 

(7) La Psicología Comunitaria deberá to­
mar en serio las críticas que surgen desde 
aquellas personas dedicadas a implementar 
las intervenciones concretas, o desde aque­
llos otros que se han unido en iniciativas de 
autoayuda, pues con justa razón apuntan a 
la falta de respuesta que han tenido los "ex­
pertos" (académicos) frente a numerosos pro­
blemas psicosociales. 

(8) La perspectiva psicológica comunitaria 
deberá incluir la reflexión autocrítica. En vez 
de una actitud de ayuda caritativa, los psicó­
logos comunitarios deberán, sobre todo, de­
sarrollar estrategias para que los destinatarios 
de su acción puedan definir por sí mismos 
sus problemas y puedan desarrollar un ma­
yor poder y control sobre sus situaciones de 
vida. 

(9) Sin embargo, los psicólogos comunitarios 
no deberán fomentar ni activar los recur­
sos propios de la población en forma inge­
nua, sino que también deberán estar alerta a 
los límites de estos recursos. Esto significa 
cuidarse del excesivo optimismo en lo que 
a cambios se refiere, "ya que nuestra sacie 
dad capital ista genera condiciones de vida 
que no pueden ser superadas en el nivel de 
las intervenciones psicosociales. Estamos ha 
blando de estar conscientes de que nuestra 
labor limita con el ámbito de la acción 
política y que nos corresponde hacer pre­
sentes en el nivel político los límites a los 
que se ve enfrentada nuestra acción profe 
sional" (Keupp, 1987, p. 20) 6. 

Armados de esta "perspectiva radica l", los psicó­
logos comunitarios alemanes decidieron entonces 
mantener una postura externa y crítica frente a la 
distintas subdi scipl inas de la Psicología. Sin em­
bargo, en los últimos años, esta postura ha dejado 
de tener la fuerza aglutinadora que tuvo en sus 
comienzos. En la medida en que la década 
del 90 ha traído nuevos problemas a la humani­
dad (por ejemplo aquellos relacionados con las 

6Traducción de la autora. 

amenazas medioambientales) y las condiciones po­
líticas mundiales están cambiando, la "perspecti ­
va radica l" ya no logra ser el denomi nador común 
de todas aquellas personas involucradas en el tra­
bajo psicosocial. Surgen, entonces, nuevos con­
ceptos y nuevas prácticas, coincidentes con los 
desarrollos en otros países del mundo, los que se 
sinteti zarán al f in al de este acá pite. 

En Latinoamérica la Psico logía Comunitaria de­
sarrolló (desde sus inicios) una línea propia que 
se podría denominar: "Psicología Comunitaria 
como movimiento de cambio social". Comenzó a 
existir -bajo el nombre "Psi cología Comunitaria" 
7 en los años setenta, en un contexto caracteriza­
do por: (a) los "grandes problemas socia les", tales 
como analfabetismo, baja escolaridad, desnutri ­
ción, malas condic iones habitacionales -todos 
ellos subproductos de la pobreza-, (b) por la pre­
sencia de dictaduras y, (c) por la dependencia de 
las economías nacionales con respecto a los paí­
ses desarrollados (en espec ial EEUU) . Este con­
texto de su nacimiento marca el énfasis soc io-po­
lítico de la Psicología Comunitaria lat inoamerica­
na, constituyéndose -en especial en lugares y pe­
ríodos en que existían dictaduras m ilitares- en un 
área profesional compleja, mezcla de d isci pli na 
psicológica y acción política (Krause Jacob, 1991 ). 

En consecuencia, en Latinoamérica la Psicología 
Comunitaria ha estado íntimamente ligada al cam­
bio social. Si bien es cierto que en su evolución 
se aprecia la influencia norteamericana, en espe­
cial en los países centroamericanos (Saforcada, 
1992), se puede afirmar, al mismo tiempo, que en 
térm inos de su compromiso con los procesos de 
cambio, la Ps ico logía Comunitaria latinoamerica­
na sobrepasa a la estadounidense con creces, plas­
mándose desde sus com ienzos con un perfil pro­
pio 8. Este perfil se caracterizó por entremezclar 
planteamientos psicológicos comuni tarios simi la­
res a los presentes en EEU U y Europa (es decir, 
aquellos más ligados a la Salud Mental), con los 
principios de las intervenciones comunitarias na­
cidas al interior del subcontinente, que eran de 
corte más social y político. Entre éstas destacan 
las intervenciones del sociólogo colombiano Fals 

7 La fecha se refiere sólo a su desarrollo explícito, puesto 
que en décadas anteriores ya existían iniciativas de traba­
jo comunitario que presentaban grandes similitudes con 
lo que posteriormente se denominó Psi cología Comuni­
taria. 

8 Los países en que se desarrolló mayormente son Co­
lombia, Cuba, Chi le, Repúbli ca Dominicana, México, 
Panamá, Puerto Rico y Venezuela y, más recientemente, 
en Costa Rica, Perú, Argentina y Brasil. 



Borda (1959), quien se involucró en prácticas cuya 
íi nalidad era el desarrollo de la participación co­
munitaria, y el trabajo de Freire (1974), su "peda­
gogía del oprimido", que llegó a ser orientadora 
de intervenciones comunitarias en distintas par­
tes del mundo . 

A raíz de este énfasis social , algunos de los con­
ceptos y planteamientos éticos actualmente rele­
vantes para la Psicología Comunitaria en otros 
países del mundo, ya estaban presentes en 
Latinoamérica desde hace algunas décadas. Por 
ejemplo, si analizamos el trabajo de desarrollo 
comunitario que Fals Borda (op. cit.) realizaba 
hac ia fines de la década del 50, cuyo objeto fun­
damental consistía "en la movilización de un gru­
po particular (una comunidad) para el enfrenta­
miento y solución de sus problemas ... " (Montero, 
1980, p. 160), podemos observar que estamos fren­
te a un concepto de intervención comunitaria muy 
similar al que Rappaport, dos décadas más tarde, 
llamó "empowerment" 9. 

Po r otra pa rte , el concepto de autogestión 
(Saforcada, 1990) se acerca a lo que actualmente 
se entiende por autoayuda. Y, como se puede apre­
ciar en la siguiente cita de Montero (1980, pág. 
160) lo mismo sucede con el "desarrollo comu­
nal" , el cual encierra tanto elementos del concep­
to de "empowerment" como del de autoayuda 1 o: 
"En cuanto al desarrollo comunal , consideramos 
(. .. ) que éste es producto de la acción comunal, 
resultante del hecho de que la comunidad se hace 
cargo de sus propios problemas y se organiza para 
resolverlos ella misma, desarrollando sus propios 
recursos y potencialidades y uti lizando los extra­
ños. Esta noción excluye toda idea de paternalismo, 
cuyos efectos son contrarios al concepto mismo 
de desarrollo comunal. Significa que la comuni­
dad debe generar autodeterminación y ser 
autogestora". 

En otro ámbito del quehacer en la comunidad, el 
de la relación entre profesionales y destinatarios, 
también encontramos que muchos elementos de 
las reflexiones actuales ya estaban presentes en los 
trabajos de Fals Borda y de Freire, además de en­
contrarse representados en el movimiento de Sa­
lud Poblacional chileno, de los años 60 (Olave & 
Zambrano, 1993). 

9 Rappaport (1984, p. 3) define "empowerment" como 
un proceso, "a través del cual las personas, organizacio­
nes y comunidades adquieren dominio sobre sus vidas" 
(traducción de la autora). 
10 Véase definición en pie de página Nº33 . 

Por último, tanto en e l mencionado movimiento 
de Salud Poblacional como en los Programas de 
Salud Mental Comunitaria -implementados en 
Chile por el psiqu iatra Juan Marconi (1986)-, se 
dio gran importancia al respeto por las diferencias 
culturales, acuñándose para tal efecto el concepto 
"relativismo socio-cultural" . Este es un tema que, a 
raíz de los cambios epistemológicos asociados al 
postmoderni smo (Gergen, 1985; 1993), en la ac­
tualidad se encuentra nuevamente sobre el tapete. 

En cuanto a la situación actual general de la Psi­
cología Comunitaria se observa que -al igual que 
en otras discipl inas científicas- se ha ido produ­
ciendo un mayor intercambio profesional y aca­
dém ico, e l cua l, junto a fenómenos relacionados 
con los medios de com unicación mas ivos, ha lle­
vado a una creciente homogen izac ión entre los 
planteamientos desarrollados en diferentes luga­
res geográfi cos de l mundo . A diferenc ia de lo que 
señalara Marín (1980) acerca de la Psicología Co­
munitaria de hace una década, son hoy cada vez 
menos los ámbitos en los cuales se da un desarro­
llo aislado y cada vez más los conceptos y prácti­
cas compartidos. De este modo, las líneas evoluti­
vas descritas han pasado a fo rmar parte de la hi s­
toria, más que de la actualidad, encontrándose hoy 
algunas tendencias generales, ampliamente com­
partidas, que marcan los trabajos teóricos y prácti­
cos y la investigación en Psicología Comunitaria 
de diferentes partes del mundo. 

Una de estas tendencias generales es el fomento 
de procesos de participación y "empowerment". 
Esta tendencia reempl aza los antiguos programas 
de intervención social por una modal idad mucho 
menos int rus iva y más re spe tu os a de la 
idiosincracia de los destinatarios. Los proyectos que 
fomentan la participación y el "empowerment" pue­
den actuar en forma "curativa", en el sent ido de 
contribuir a la solución de problemas específi cos 
de una población particular, pero a la vez son pre­
ventivos, pues parti ci par y hacerse ca rgo y respon­
sable del propio destino son acc iones facilitadoras 
de la calidad de vida (y con ello de la salud men­
tal) . Otros conceptos que comparten esta doble ca­
racte rísti ca son la autoayuda y e l fortalecimiento 
de las redes soc iales 11. El primero, con un énfasis 
más curativo y el segundo con un claro énfasis pre­
ventivo. 

11 La "red social" es una estructura de relaciones entre 
personas. Una importante característ ica de las redes so­
ciales -y que incide en la ca lidad de vida y la sa lud- es 
que brindan "apoyo socia l" a las personas que las com­
ponen (Angermeyer & Klusmann, 1989; Keupp & Róhrle, 
1987). 



Esta tendencia general a la confluencia concep­
tual resulta también evidente en las definiciones 
de Psi co logía Comunitaria consideradas más 
concordantes con su momento de desarrollo ac­
tual. Por ejemplo, Rappaport (1976), si bien se man­
tiene cauteloso en lo que a definiciones se refiere­
porque considera que la Psicología Comunitaria 
ha ampliado en tal magnitud su espectro de ac­
ción inicial (ligado a la salud mental), que resulta 
más certero señalar algunos de sus rasgos genera­
les que intentar una definición precisa-menciona 
como sus rasgos fundamentales: el relativismo cul ­
tura l, la diversidad y la ecología; es decir, el ajuste 
entre las personas y su entorno. Lo "ecológico" se 
entiende aquí como una orientación que enfatiza 
la relación entre las personas y su entorno social y 
físico e impl ica "que no existen ni personas ni 
ambientes inadecuados, sino que es más bien el 
ajuste entre personas y ambientes el que puede 
ser relativamente concordante o discordante" 
(Rappaport, 1976, pág. 2 12). 

Ke ll y (1992, pág. 56), compartiendo el énfasis 
ecológico con Rappaport, afirma que "el campo 
de la Psico logía Comunitaria es diferente del de 
otras subdisciplinas de la Psicología debido a su 
énfasis en las re laciones interdependientes entre 
las personas, el medio ambiente, los múltiples ni­
veles de anál isis, la prevención, los recursos indi­
viduales y colectivos y la acción social". Y, preci­
sando su enfoque, agrega: "Considerar 
ecológicamente una comunidad significa ver cómo 
están interrelacionados personas, roles y organi­
zaciones, como también los acontecimientos. Si 
podemos ver las comunidades como una serie de 
sistemas interrelacionados, tenemos una mejor 
posibi lidad para diseñar proyectos y servicios que 
se acerquen a las necesidades de toda la comuni­
dad" (op. cit., pág. 57). 

En Alemania, Bergold (1987, p. 23), presenta una 
postura similar, conceptual izando la Psicología Co­
munitaria como "una Psicología contextual , una 
Psicología que entiende al ser humano inmerso en 
los procesos contextuales de los cuales partic ipa, 
es decir, de los que es influenciado y sobre los 
cua les ejerce su influencia" 13 . 

También Montero (1981 ), en Latinoamérica, coin­
cide con estas definiciones planteando que la Psi­
cología Comunitaria "trata del desarrollo individual 
pero también es un desarrollo que va más allá del 
ind ividuo, pues su objetivo último será lograr no 
só lo un cambio psicológico en las personas, sino 

12 Traducción de la autora. 
13 Traducción de la autora . 

además, el afectar su hábitat y con el las relacio­
nes individuo-grupo y grupo-sociedad, generar 
cambios tanto cuantitativos como cualitativos que 
colocarán esas relaciones en un nuevo nivel". Para 
Montero, la Psicología Comunitaria es una "rama 
de la Psicología cuyo objeto es el estudio de los 
factores psicosociales que permiten desarrollar, 
fomentar y mantener el control y poder que los 
individuos pueden ejercer sobre su ambiente ind i­
vidual y social , para solucionar problemas que los 
aquejan y lograr cambios en esos ambientes y en 
la estructura social". Resulta evidente la similitud 
de esta definición con los desarrollos teóricos 
Rappaport (1984), específicamente con su concep­
to de "empowerment". 

En estos últimos párrafos se ha hecho énfasis en la 
creciente simil itud entre los conceptos de la Psi ­
cología Comunitaria en diferentes países. Sin em­
bargo, es ésta una situación compleja, casi para­
dójica: Los conceptos que se están compartiendo 
son justamente aquellos que enfatizan el desarro-
1 lo local y el respeto por la idiosincracia y la auto­
nomía de las comunidades específicas. De este 
modo, si bien hay coincidencia en el nivel con­
ceptual general, los resultados de las prácticas en 
comunidades particulares serán necesariamente 
diferentes de una comunidad a otra. 

Experiencias prácticas 
de intervención comunitaria 

En esta segunda parte del trabajo se describen tres 
programas psicológico-comunitarios, que se están 
implementando en la actualidad en Chi le, Alema­
nia y Argentina, respectivamente. Se optó por pre­
sentar estas experiencias de intervención con un 
nivel de detalle suficiente para permiti r (al lector) 
el análisis comparativo de ellas. Se decidió, ade­
más, incluir tanto la perspectiva de los profesiona­
les (las descripciones están basadas en escritos de 
profesionales involucrados en los programas) como 
la de los destinatarios; en este último caso se pre­
paró -para cada uno de lós programas- un texto 
sobre la base de datos de entrevistas cualitativas . 

La presentación de cada una de las experienc ias 
de intervención incluye una caracterización gene­
ral, una síntesis de su historia, una referencia a la 
composición de su equipo profesional , una des­
cripción de su modalidad de trabajo, los extractos 
de entrevistas realizadas con destinatarios, más un 
pequeño análisis. 



(A) PROGRAMA FAMILIA Y COMUNIDAD 

Caracterización: 

El Programa Familia y Comunidad, el cual se está 
implementando en Santiago de Chile, se define 
como un programa de prevención secundaria. La 
atención que brinda se inserta en el entorno co­
munitario inmediato y favore la participación de 
agentes comunitarios significativos, formales e in­
formales. Ofrece asistencia a famil ias cuyos hijos 
entre 10 y 1 5 años de edad) presentan desajustes 

conductuales incipientes (Llanos, 1993). 

Los profesionales del programa afirman que la fa­
mi li a, como núcleo básico de protección 
psicosocial , está sometida a demandas de adapta­
ción que afectan su funcionamiento. Por lo tanto, 
el programa se orienta a efectuar un trabajo de pre­
vención sobre aquellos factores que es posible 
modificar o potenciar a fin de lograr una mejor 
dinámica familiar y un mayor bienestar psicosocial 
para sus miembros . Teniendo presen te la 
multicausalidad que subyace a algunos desajustes 
de niños y jóvenes, centran su atención "en aque­
llos patrones de interacción familiar que resulten 
importantes para la superación de la problemática 
del menor, utilizando una perspect iva sistémica 
familiar que incorpora el entorno social y cultural" 
Llanos, Chia, Muñoz & Sinclair, 1992, pág. 1-2) . 

Historia: 

El Programa Familia y Comunidad nació como ini­
ciativa de un grupo de profesionales con experien­
cia en la rehabilitación de jóvenes con problemas 
delictuales, quienes se plantearon la necesidad de 
realizar un trabajo de corte más preventivo. Desde 
su fundación, el objetivo del programa fue preve­
nir problemáticas conductuales graves en jóvenes, 
orientándose su trabajo hacia niños con proble­
mas conductuales y sus familias . Los profesionales 
consideraban que una intervención temprana ten­
dría un efecto preventivo sobre los problemas 
delictuales juveniles, los que podrían ser conside­
rados la fase tardía de una escalada comenzada 
en la niñez. 

Equipo profesional: 

El equipo profesional del Programa Familia y Co­
munidad se compone de cuatro psicólogos, dos 
antropólogos, dos "monitores" (habitantes del sec­
tor) más una secretaria. A este equipo se agregan 
cuatro estudiantes (dos de Antropología y dos de 
Psicología) que cursan el último año de sus carre­
ras y están realizando su práctica profesional. 

Modalidad de trabajo: 

El Programa Fami lia y Comun idad interviene ante 
desajustes conductuales incipientes en niños y ado­
lescentes, tales como conducta problemática, va­
gancia, abandono de hogar, ausentismo escolar, 
hurtos y robos menores o consumo de drogas. Ofre­
ce diferentes t ipos de atención: terapia familiar, 
sesiones terapéuticas individuales, talleres grupales 
sistémicos e intervenciones en terreno (en los ho­
gares, escuelas, etc .) (Llanos, Ch ia, Muñoz & 
Sinclai r, 1991 ). 

Los destinatarios del programa pertenecen -en su 
mayoría- a la población pobre de Conchalí, una 
comuna de Santiago de Chi le. El lugar de atenc ión 
está físicamente ubicado en dicha comuna. Las 
familias atendidas son derivadas informalmente por 
el Servicio Social del Juzgado de Menores, por es­
tablecimientos educacionales y de salud, por jun­
tas vecinales del sector, o acuden en forma espon­
tánea. 

Se privilegia la derivación real izada desde inst itu­
ciones u organizaciones de la comunidad, "como 
una forma de reforzar su importancia en tanto agen­
tes comunitarios capaces de ayudar a las personas 
y a las famil ias en la resolución de sus problemas" 
(Llanos et al. , 1992, pág. 3). 

En forma paralel a a la atención di recta, se trabaja 
con la red de organizaciones comunitarias, entre­
gando asesorías y realizando talleres o charlas di­
rigidas a quienes lo soliciten (organizaciones co­
munitarias, centros de padres, profesores, etc.) (op 
cit.). 

A tres años del inicio de su programa, el equ ipo 
profes ional afirma: "A partir del trabajo con ado­
lescentes infractores de la ley y sus famil ias pudi­
mos detectar patrones de interacción tanto fami-
1 iares como extrafamili ares que contribuyen a la 
perpetuación de la problemática del menor, den­
tro de un agravamiento progresivo de su conduc­
ta, en que los intentos previos, tanto de la famil ia 
como de las instancias sociales, no han logrado 
reverti r la situación" (Llanos, 1993, pág. 1 ), la cual 
culm ina con la intervención del sistema judicial. 
"En el caso de familias con al menos un adoles­
cente en conflicto con la justicia, la cond ición de 
extrema pobreza se asocia a una dinámica fami­
liar confl icti va, en la -cual sus miembros estable­
cen relaciones que oscilan entre la involucración 
intensa (y en muchos casos violenta) y el escaso 
contacto. En la interacción cotidiana, se entremez­
clan distintos niveles de conflicto (conyugal, pa­
ternal, fraterno), pasándose de uno a otro sin lo­
grar reso lver n inguno de ellos" (Llanos, Chia, 
Muñoz & Sinclair, 1991 , pág 4). 



El equipo profesional del Programa Familia y Co­
munidad sostiene que los desajustes conductuales 
de los hijos generalmente cumplen un rol funcio-
nal, porque la familia se organiza en torno al hijo 
con problemas conductuales, culpándolo de todo 
lo que ocurre y estigmatizándolo como 
inmodificable en su conducta. De este modo, se 
encubrirían otros conflictos que podrían amena­
zar la integridad del sistema familiar (op. cit.). 

Intervenir en este nivel, impl ica para el programa 
un gran despliegue de recursos, no sólo por la 
cronicidad de la situación, sino también por el 
hecho que las alternativas tradicionales en situa­
ciones de riesgo social favorecen el que sean las 
instituciones las que asuman el trabajo y que lo 
hagan preferentemente con el niño, excluyendo y 
en muchos casos debilitando a la familia como 
parte importante para la solución del problema (Lla­
nos, 1993). En muchas ocasiones, los mismos pa­
dres intentan "involucrar a otros para que se hagan 
cargo del hijo, delegando en ellos la solución del 
problema (ilustrativos son los casos en que los pa­
dres se declaran incompetentes frente al tribunal ). 
Será frecuente, entonces, que la internación del 
niño aparezca como la única alternativa, la cual 
es considerada como una estrategia de solución 
de problemas, legitimada socialmente en distintos 
ámbitos" (Llanos et. al. , 1991, pág. 4). 

En este contexto interviene el Programa Famil ia y 
Comunidad, buscando prevenir los altos costos -
tanto humanos como económicos- implicados en 
el desarraigo, la est igmatizac ión social y la 
institucionalización que conllevan las alternativas 
de intervención tradicionales. Esta intervención 
temprana, es decir, anterior a que se produzca la 
institucionalizac ión del niño con desajustes 
conductuales, tiene por objetivo fortalecer a la fa­
mi lia del menor, en el sentido de potenciar sus re­
cursos en la búsqueda de soluciones propias, que 
impliquen -dentro de lo posible- mantener la res­
ponsabilidad por el cu idado y la protección del 
hijo en el seno de ella misma. 

Por otra parte, la inserción comunitaria del pro­
grama permite, simultáneamente, la activación de 
las redes de apoyo, tanto primarias como secun­
darias. Estas últimas, es decir, las escuelas, consul ­
tor ios médicos, juntas vecinales e igles ias son de 
gran ayuda en la detección precoz de situaciones 
de riesgo social. 

En el Programa Familia y Comunidad se aborda la 
atención con una perspectiva sistémica, ciertamen­
te implementada con flexibil idad, ya que se traba­
j a ta nto con familias completas, como con 

subgrupos dentro de ésta o con algunos de sus 
miembros individualmente, y también se incluyen 
otras personas significativas, tales como miembros 
de la familia extensa, vecinos, profesores, sacer­
dotes o pastores, cuando esto parece necesario . 
Esta flexibil idad permite adecuarse a las condic io­
nes de cada familia particular. 

En lo que respecta a la modalidad atencional es­
pecífica, una vez que la familia llega al programa, 
se realiza una entrevista de recepción con el o los 
miembros que solicitan atención, la cual tiene el 
objetivo de recoger el motivo de consulta, los da­
tos relevantes del caso y las expectativas frente a 
la intervención . Estos antecedentes se analizan en 
equipo con el objeto de diseñar la modalidad de 
atención para cada caso particular. 

De acuerdo con esta planificación, en algunos 
casos se realiza una terapia fam iliar (5 a 10 sesio­
nes), ya sea con la famil ia completa o con algunos 
de sus miembros y en otros casos se implementan 
intervenciones individuales con algún o algunos 
miembros de la familia. Asimismo, algunos jóve­
nes y adultos -en especial aquellos que coinciden 
con otros en su problemáti ca- son invitados a par­
ticipar en Talleres Grupales Sistémicos (por ejem­
plo, talleres de jóvenes o talleres de madres). 

El equipo profesio nal, adem ás , diseña e 
implementa intervenciones en terreno, las que 
permiten mantener la continuidad de la atenc ión 
y aumentan su efectividad. Estas intervenciones 
cumplen también con el objetivo de situar la aten­
ción en el contexto socio-cul tural en que está in­
serta la famil ia consultante. 

En forma paralela con esta modalidad atencional, 
como se mencionó antes, se realizan actividades 
con la comunidad no consultante, tales como ta­
lleres, charlas y asesorías a diferentes organizacio­
nes del sector. 

la perspectiva de los destinatarios 14: 

A continuación se presentarán extractos de una 
entrevista realizada con una mujer quien será lla­
mada Juana 15 . 

Estos extractos fueron seleccionados porque ilus­
tran tanto la visión de ella como la de un impor­
tante grupo de personas que ha recibido atención 
psicológica a través del programa. 

14 Los extractos de entrevista que se presentan aconti­
nuación corresponden a datos cualitativos del proyec­
to de investigación titulado "Representaciones soci ales 
de la ayuda psicológica en sectores pobres". 
15 Este y todos los demás nombres que aparecen en los 
relatos de los destinatarios son pseudónimos. 



Juana fue entrevistada en su casa en Santia_go de
Chile, en abril de 1993. Ella relata su experiencia 
de haber recibido ayuda psicológica, desde el 
momento de su acceso al programa hasta después 
del término de la atención. Su historia refleja as­
pectos esenciales del trabajo de los programas de
atención psicológica en comunidades de ba1os 
recursos. En el caso de Juana, así como en la ma­
yoría de los destinatarios del Programa Familia y 
Comunidad, la familia es la destinataria de la ayu­
da. De este grupo fam iliar en particular, los que 
tuvieron mayor contacto con los profesionales del 
programa fueron ella misma y uno de sus hi jos. 

M: ¿Su hijo fue el primero en recibir 
atención? 

J: Si, el menor, el que tiene 14 años, 
el Pedro. Él fue el primero que 
llego aquí a tratarse. Tuvo proble­
mas depresivos, incluso intentó 
eliminarse y por eso llegué aquí 
( .. . ). Un día se envenenó, tomó 
un montón de cosas, lo llevamos a 
la posta de primeros auxilios, 
estuvimos hasta las tres de la 
mañana con él. Ahí empezó todo 
mi drama ( .. .). 

J.: A él le influye mucho la situación de 
la casa. Cuando ve que nosotros 
estamos muy mal, muy mal [eco­
nómicamente], empieza él a decaer, 
a decaer. Porque él decía : "una 
boca menos, una persona menos, 
un plato menos". Entonces, es como 
que él quiso darme una ayuda ... 
pero el inmenso dolor que nos hu­
biera dejado. 

}: Lo llevé a "Salud Mental" ( ... ) y lo 
único que me sabían decir es que 
lo internara porque allí internan a 
los niños, los que ya están en un ex 
tremo muy depresivo. A mi me hi­
cieron ver las salas y todo. De pri­
mera todo es muy lindo pero ya des­
pués: ¡vamos cambiando las nor­
mas!. Y decían que tenía que hospi­
talizarlo uno o dos meses. ¡No!, dije 
yo, yo voy a golpear puerta tras 
puerta, pero no me voy a separar del 
niño. Así que seguí, por aquí, por acá, 
hasta que hablé con e I colegio y 
en el colegio me lo mandaron aquí 
[al Programa Familia y Comunidad]. 
Aquí no hubo necesidad de hospi-
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ta/izarlo, ni nada. A lo mejor si yo lo 
hubiera hospitalizado, quizás qué 
habría sido de él. 

Y usted, ¿quería ir al psicólogo? 

Yo tenía ganas de ir a un psicólogo 
hace mucho tiempo, pero lo que 
pasaba es que, a nivel bajo, en el 
consultorio, no hay psicólogo; y a 
veces el bolsillo no da para una 
consulta privada. Esperé, esperé, es­
peré, incluso me dieron unas crisis 
de nervios bien fuertes, ( .. . ) pero 
lamentablemente nunca me pude 
tratar porque -ya le explicaba la si­
tuación- hasta que llegué aquí [a l 
Programa Familia y Comunidad]. 

y a mi me trató la señora Josefina por 
problemas de pareja, matrimonia­
les y sexuales, todas esas cosas en 
que yo tenía problemas. Me sirvió 
bastante venir, ( ... ) me sacó del 
hoyo en que yo estaba metida ( ... ). 
La experiencia fue bien bonita . In 
e/uso, si ahora tengo cualquier pro­
blema, voy donde ella, converso 
si me siento mal, voy y se lo com u­
nico a ella. A veces viene la señorita 
Mónica [la monitora del programa] 
a dar sus vueltas, a ver cómo esta­
mos, si hay alguna novedad. Es bue­
no el sistema. 

A mi me sirvió, porque me fueron 
orientando como tenía que ir tratán­
dolo [al hijo], porque yo gritaba, in­
cluso yo echaba hasta garabatos, me 
desesperaba. Y yo estaba mal pues, 
a lo mejor el niño me estaba necesi­
tando, que yo lo escuchara, que lo 
estimulara, y yo no hacía nada de 
eso; me encerré en mi m isma. 

Creo que no estaba haciendo un 
papel de madre como debería 
haberlo hecho de un principio, crié 
así a tontas y a locas, como se puede 
decir. Yo fui mamá adolescente, a 
mi hijo mayor yo lo tuve a los 16 
años, de ahí vino el otro a los 11, de 
ahí ya se puede decir que hubo un 
lapso ( ... ). Después que me casé, con 
los años, vine a tener a la niña. 
Es un problema muy a fondo el que 
yo tenía y sin que nadie me guiara, 



por ejemplo me dijera "ésto está 
bien, ésto está mal". Yo cometía mu­
chos errores, eso era, yo creo, lo que 
les molestaba. Porque yo los grita­
ba, les echaba garabatos; uno cree 
que tiene derecho a golpearlos y 
todo. Yo pienso que me hizo total­
mente bien ir a las charlas que me 
dieron ahí. Yo estoy super contenta 
con eso. 

M: Ud. misma ¿cuánto tiempo alcanzó 
a ir? 

}: Yo estuve yendo como dos meses, 
pero constantemente, los días mar­
tes, a veces me daban dos sesiones a 
la semana, a veces iba una, pero 
siempre permanente. 

M: Y ¿cómo eran las sesiones? 

}: Bueno, a mi la Sra. Josefina me 
daba unas tareas, yo tenía que 
hacer esas tareas, comúnmente con 
mi pareja, y yo después ir allá y con­
tarle cómo me había ido, que si 
había cumplido lo que ella me ha­
bía dicho, que cómo encontraba yo 
que estaba. Y yo encontraba que 
haciendo lo que ella me estaba di­
ciendo, me estaban resultando me­
jor las cosas. Porque yo tuve bastan­
tes problemas con mi pareja, inclu­
so llegó un momento en que me que 
ría separar, así que ella me ayudó 
bastante, y ahí salió este niñito, sí, 
que no estaba en el cuadro. 

M: O sea que fue producto de la recon­
ciliación. 

J: Sí, (risas). 

M: Y Ud., antes de ir, ¿cómo se imagi­
naba que era, cuando le dijeron 
que tenía que ir para allá? 

}: Es que, ¡la ignorancia! Yo decía: 
"para qué voy a ir para allá, si yo 
no estoy loca". Pero yo ahora estoy 
convencida que si a uno la mandan 
a un psicólogo, no es porque esté 
loca la persona, sino que necesita 
un tratamiento para ayudarla, 
conversando, porque a veces hay 
cosas que uno ni al propio marido 

se las puede confidenciar, enton­
ces ahí hay una persona donde 
uno ya sabe que va estar ahí y la va 
a escuchar. No le va a dar ayuda 
material, ni nada; pero, una pala­
bra, un aliento para decir: "tengo 
que salir adelante". Porque hay 
momentos en que es tanto, que 
uno llega a pensar en eliminarse, 
porque yo lo hice. 

}: ( .. . ) y hace poco, antes del parto, 
vino la señorita Mónica, sí. 

M: ¿A ver, cómo estaban? 

}: Claro, a ver como estaba, si ya había 
tenido mi hijo, o no. 

M: ¿Le parece bien que de parte del 
programa hayan personas que la 
vengan a ver, como me dijo de 
Mónica? 

J: Sí, es bueno, porque a veces una 
por vergüenza no se acerca, o pasa 
mucho tiempo y como que no le da 
la cara a uno para volver a ir. 
Aquí la señorita Mónica viene, se 
puede perder un mes, dos meses y 
después vuelve otra vez, entonces 
se ve que tienen interés hacia las 
personas ( ... ). Incluso a mi se me 
ofreció que si mis hijos no querían 
ir para allá, podrían venir para acá 
a hacer una terapia con ellos, pero 
no hubo necesidad, porque ellos 
querían ir para allá . 

M: ¿Ud. le ha contado a amigas o 
vecinas que ha ido para allá [al 
Programa Familia y Comunidad]? 

J: Sí. 

M: Y ¿qué opinan?, ¿cómo ha sido la 
reacción de ellas con respecto a 
eso? 

}: Tengo incluso amigas que están 
tratándose ahí, porque entre amigas 
a veces uno se pone a conversar 
"fíjate que me pasó ésto, me pasó 
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lo otro" "mira, ¿sabes qué puedes 
hacer?: Anda a tal y tal parte, a mi 
me ayudaron bastante, yo tenía 
casi los mismos problemas tuyos". 
Aquí mismo, una niña vecina está 
yendo con el niño. El marido está 
preso y ella tiene problemas con 
el niño, así que estuvo yendo. Y así, 
a varias amigas les he contado yo. 

¿ Y cómo reaccionan ellas? 

Bien conformes, porque van. El 
otro día me encontré con Paulina, 
y me dijo "¡ah, no sabes nada! te 
hice caso, fíjate, y fui, me atendie­
ron super bien, y están tratándome 
a mi y a la niña". 

Y a Ud. , ¿qué fue lo que más le 
sirvió para cambiar? 

Bueno, a mi me sirvieron los 
consejos que me daba la señora 
Josefina. 

¿Las tareas esas? 

Claro, esas tareas. Las sesiones que 
me dio ella, que fueron bastante 
buenas, porque yo, a veces: Una 
dueña de casa se guarda, se guar­
da, se guarda las cosas y no tiene a 
veces con quien desahogar/as, y yo 
voy allí y se las cuento, como que 
es una gran amiga, y le cuento 
mis cosas y ella me ayuda. A veces 
dos o tres palabras que me dice 
ella, me alivian bastante. 

¿Qué tareas le daba ella? 

Por ejemplo, el trato: cuántas veces 
gritaba, cuántas veces no gritaba, 
cosas así, que me orientaban en 
cómo tenía que tratar a los niños. 
Cuando parecía que ya iba otra 
vez a gritar, como que las palabras 
de ella se me venían a la mente: 
"no, no lo voy a hacer, no lo tengo 

que hacer", y lo buscaba por la 
buena: "Pedrito mira ésto", "Pedrito 
acá"  o un abrazo, o un beso, 
pero ya nada de esos gritos que yo 
les daba; ya con eso se acababa el 
grito. Así era el sistema. Ya después 
de eso, lo otro, eran problemas más 
íntimos de pareja. 

M: ¿También le daban tareas en ese 
aspecto? 

}: También, porque yo era muy fría 
con mi marido, indiferente, y ella 
me enseñó a ser más coqueta, a 
arreglarme. Eran como tareas que 
ella me iba poniendo, y entonces, 
cuando yo hacía esas tareas, yo 
ten ía que contarle cómo había 
reaccionado él, cómo me había 
sentido yo, si me gustaba o no me 
gustaba. Y conversar con mi pareja, 
porque yo no conversaba nunca 
con mi pareja, o sea no dia logába­
mos cosas íntimas. 

M: ¿ Y empezaron a hacerlo? 

}: Claro, yo empecé a hacerlo. Así, gra­
cias a Dios, estamos bien. 

M: ¿Y ahora que la Sra. Josefina no le da 
tareas? 

}: Las he hecho igual, como todo lo que 
ella me ha dicho y sigo mi vida igual 
( .. . ). Hace varios meses ya que no voy. 

M: Y los cambios, ¿se han podido man­
tener? 

}: Si, he estado bien; altos y bajos como 
en todo matrimonio, porque donde 
hay sólo un sueldo y hay que ir 
para allá y para acá, pagar agua, luz, 
gas; cuesta, no es fá cil. Pero esos son 
detalles que yo pienso que en todas 
las casas pasan. 

Como se puede apreciar en el relato presentado 
en las páginas precedentes, la entrevistada accede 
al Programa Familia y Comunidad a raíz de un pro­
blema muy crítico de su hijo. En forma previa ella 
había tenido contacto con otras inst ituc iones 



asi sten ciales, experiencia que le permitió desarro­
llar una posición definida en rel ación al tipo de 
tratamiento que desea para él. 

Con base en esta experiencia previa, la consultante 
distingue diferentes aspectos que se destacan en 
el estilo institucional del Programa Familia y Co­
munidad. Al gunos de éstos son el compromiso o 
dedicación de los profesiona les y el trato recibido. 
Estos aspectos son v istos por el la como caracterís­
ticas parti culares de la terapeuta, pero también 
como parte de la modalidad de trabajo de la insti ­
tución. El compromi so o dedicación de la institu­
ción es percibido, por ejemplo, en el hecho que 
sus profesionales acudan al domicil io de los desti­
natar ios cuando éstos están imped idos de as istir a 
la sede del programa. 

El buen trato, a su vez, es parte de un aspecto más 
general que también es evaluado positivamente: 
la relación personal (afectivamente cercana) de los 
profesionales con los destinatarios del programa. 

En re lación con el tratamiento recibido resaltan lo 
relativamente breve del mismo y la conceptuali­
zación que Juana hace de él. Para ella, el Progra­
ma Familia y Comun idad es fundamentalmente una 
insti tución de la que pudo recib ir directrices para 
los problemas de su vida cotidiana (en forma de 
"tareas" y consejos); en especi al, en re lación con 
la crianza de sus hijos y la relación con su marido. 
Sin embargo, durante la intervención psicológica 
tuvo que re-significar algunos problemas (por ejem­
plo, la propia conducta con los hijos) para poder 
aceptar y aplicar estas directri ces . Además, el en­
foq ue sistémico de su terapeuta la instó a re­
conceptual izar su motivo de consulta inicial como 
problema radicado en el si stema famil iar (i nclu ida 
ella misma) y no exclusivamente en el niño. 

A través de estas re-conceptualizaciones y re-sig­
nif icaciones y de la aceptación e implementación 
de las indicac iones conductuales recibidas, Jua­
na logra benefi ciarse de la atención psicológica. 
Además, ésta se constituye en un espacio de ex­
presión, en el cual puede "desahogarse", donde se 
siente escuchada y aceptada. En consecuenc ia, su 
evaluación general de la ayuda psicológica recibi ­
da es positiva . 

En su caso específi co, destaca la autonomía logra­
da en relación con la ayuda profesional : El la con­
tinú a aplicando los conten idos aprendidos aún sin 
el contacto con los profesionales. Sin embargo, esto 
no signifi ca que Juana considere "terminada" su 
relación con el programa; al contrario, el la apre­
cia la mantención del contacto, pero no tanto por-

que lo necesite para resolver sus prob lemas, sino 
porque -desde su punto de vista -l a conti nuación 
del vínculo es una muestra de interés mutuo. Este 
aspecto es relevante, pues un programa de esta 
natu raleza -inserto en la comun idad-, aunque 
ofrezca atención psicoterapéutica, necesariamen­
te establece vínculos más permanentes con sus des­
ti natarios que los que se generan en una consu lta 
privada. 

Por otra parte, la re lación que Juana estab lece con 
su terapeuta es cercana, aunque asimétrica. La te­
rapeuta le "enseña" conductas y actitudes que ella 
apl ica en su vida cotid iana. Sin embargo, para que 
esta modalidad resu lte efectiva, Juana debe poder 
sentir que su terapeuta conoce su vida coti diana 
(no hay que olvidar que ambas pertenecen a ám­
bitos socioculturales diferentes) . Para ello, es de 
re levanc ia que el programa está situado en la co­
munidad m isma y que tenga apertura frente a ésta 
(por ejemplo, que los profesionales tambi én acu­
dan a los domici li os de sus consu ltantes). Esta in­
serc ión otorga credib ilidad a sus intervenciones y 
a la vez permite a los terapeutas conocer el am­
biente sociocu ltura l de sus destinatarios. 

La diferencia cultura l, como obstáculo, es algo que 
sin embargo permanece latente: Es perceptible en 
la vergüenza que ha sentido Juana en algunas oca­
siones, o en el prejuicio que d ice que "hay que 
estar loco" para ir al psicó logo, el cual tuvo que 
vencer para acudir a ped ir ayuda profes ional. 

Un úl timo aspecto interesante de destacar es que 
Juana, al estar satisfecha con el tratamiento recibi­
do, actúa como promotora del mismo entre sus 
amistades. Esta conducta puede ser vista como 
producto del deseo que la ayuda reci bida también 
se extienda a otros, pero desde una perspectiva 
más general también constituye una especie de "tra­
bajo de soc ializac ión" en que ella actú a como 
agente que familiariza a su comunidad con la po­
sibilidad de pedir ayuda psicológica . Sin embar­
go, es evidente que la fam iliarización con la ayu­
da psicológica como recurso para la so lución de 
problemas puede const ituir un arma de doble fi lo, 
en especial , en el caso que el equi l ibr io entre ayu­
da externa y autoayuda se rompiera a favor de la 
primera. 

(b) "CENTRO D E INTERVENCION EN SITUA­
CIONES DE CRISIS" (CISC) 

Caracterización: 

El Centro de Intervención en Situaciones de Crisis 
(CISC) se ubica geográficamente en Wedding, una 
comuna de la ci udad de Berlín . Esta comuna ha 



sido históri camente una comuna obrera, caracte­
rizándose actualmente además por su elevada pro­
porción de extranjeros, en su mayoría provenien­
tes de Turquía. 

El tipo de intervención que se realiza en y desde el 
CISC se orienta teóri camente por el concepto de 
c risis de Caplan (1964), actualizado por Ul ich 
(1987), a partir del cual se entiende la interven­
ción oportuna en situaciones de cri sis como una 
estrategia de prevención de trastornos psicológi ­
cos mayores. A este objetivo general de intervenir 
en situaciones de crisis se asocia otro específico, 
cua l es la prevención del suicidio, cuya tasa es 
part icu larmente alta en esta comuna berli nesa 
(Handrack, 1988). 

Historia: 

Los pri meros en hacerse cargo de la problemática 
del suicid io en la comuna Wedding fueron grupos 
de estudiantes de Psicología del "Programa de Asis­
te ncia Psicosoc ia l" ("Pro jekt Psychoso z iale 
Beratung"), del Insti tuto Psico lógico de la Univer­
sidad Libre de Berlín . En co laboración con otras 
instituciones, estos estud iantes ofrecieron asisten­
cia en situaciones de cri sis a la población. De esta 
experiencia nació la iniciativa de fundar el CI SC. 
El marco que hizo posible su creación fue el "Pl an 
de Atención Psiqu iátrica para Ber lín", el cual es la 
cont inuación de la reforma de la psiquiatría, ini­
ciada en Aleman ia en 1975 (Bosch & Kuhlenkampf, 
1985), y estipula que cada comuna berlinesa debe 
tener un centro asistencial ded icado a la interven­
c ión en situac iones de c r is is (interve nció n 
ambu latoria o estacionaria). 

El CISC nació en 1987, obteniendo financiamiento 
estatal por dos años en cal idad de proyecto pi loto 
del M inisterio para la Juventud, la Fami li a, las 
Mujeres y la Salud. A part ir de 1989 fue fi nancia­
do en forma permanente por el Senado de Berlín. 

En la etapa de planifi cac ión del trabajo del CISC 
aparec ieron dos puntos de confli cto, cuales eran 
la inclusión o exclusión de médicos y la decisión 
si los destinatarios del centro debían ser aquel los 
que sufrían de "cris is psicosoci ales" o si el trabajo 
debía d irigirse primordi almente a las cris is de tipo 
psiquiátrico. En lo que respecta el primer punto 
confl ictivo, se decid ió no inclu ir a médicos en el 
equipo profesional del CISC, pero sí mantener una 
estrecha relación con las inst ituciones de atención 
psiquiátrica de la región, en especial , con el "Ser­
vicio .de Psiquiatría Social". En relación al segun­
do punto de confl icto, se decidió trabajar con 
ambos ti pos de crisis , con lo cual el CISC se 

autodefinió como servic io pertinente para la inter­
vención en cri sis tanto de tipo psicosocia l, como 
para aquellas relacionadas con trastornos psicóticos 
(Schürmann, 1992). Además, se tomó la deci sión 
de ofrecer solamente atención ambulatoria, lo cual 
ob ligó al CISC a mantener estrechas relaciones de 
cooperación con otras inst ituciones as istenciales 
de tratam iento estacionario. 

Equipo profesional: 

El equipo del CI SC se compone de cuatro psicó lo­
gos y dos as istentes socia les. A ellos se suman es­
tud iantes de Psicología que real izan su práctica 
profesional en el centro. 

Modalidad de trabajo: 

El horario de atención del CISC abarca desde las 
15 a las 24 horas, tanto en días hábi les como du­
rante el fi n de semana y en días festi vos . Otras ca­
racteríst icas que definen el estilo de trabajo de l 
CISC son la "movi lidad" y la garantía de anonima­
to para los usuarios. 

Con el término "mov ili dad" se alude a la disposi­
ción del equipo profes ional del CISC a acudir al 
lugar donde están ocurriendo los prob lemas. El tra­
bajo profesional ofrecido por el CISC para las si­
tuac iones de cri sis incluye la atención de perso­
nas que acuden hacia el lugar, la intervención "en 
terreno" (en los hogares, lugares de trabajo, en la 
ca l le, en hospitales o servicios de primeros auxi­
lios) y la asesoría telefónica. De estas moda lida­
des, las más frecuentes son las atenciones en el 
CISC y la as istencia po r teléfono (Bergold & 
Zaumseil , 1989). 

Por otra parte, ve lar por el anonimato de los usua­
rios impl ica no ll evar actas con los datos persona­
les de éstos y no asumir la obl igación de transferir 
información acerca de los pacientes a otras inst i­
tuciones . 

Ambas característi cas, movil idad y anonimato para 
los usuarios, si rven a un mismo f in : fac ilitar el ac­
ceso de las personas en cris is al servicio asistencial, 
a través de la elim inación de posibles barreras . 

O tros aspectos m ás específ icos de l tr aba jo 
as istencial del CISC son los siguientes: 

(a) La atención es de corta durac ión, es dec ir, se 
ofrecen entre una y ci nco sesiones por caso . 
(b) Se realizan intervenciones tanto indi viduales 
como de pareja y familiares. 
(c) Una tercera característi ca de la modalidad de 
trabajo del CISC es la estrecha cooperación y co-



ordinación con otras instituciones asistenciales, la 
cual es considerada impresc ind ible. 
(d) Se busca también asegurar la continuidad de la 
atención. Esto significa hacer lo posible por man­
tener el mismo profesional en atenciones sucesi­
vas de una misma persona y no interrumpir la ayu­
da después de las cinco sesiones en el CISC, sino 
der ivar a los pacientes a ot ras instituc iones 
asistenciales en caso de que exista necesidad de 
continuar el tratamiento después de la interven­
ción en crisis . 
(e) El marco teórico para las intervenciones lo cons­
tituyen los conceptos de crisis y de intervención 
en crisis (Caplan, 1964; Ulich, 1987), sin embar­
go, más allá de éstos, se evita el apego excesivo a 
alguna teoría psicoterapéutica en particular. El en­
foq ue basado en el concepto de cris is yace sobre 
el supuesto que cada persona está permanentemen­
te enfrentada con problemas vitales los cuales debe 
sobrellevar, y que sería el desequilibrio entre la 
envergadura del problema y los recursos para su­
perarlo , el que l levaría a la situac ión de crisis 
(Schürmann, 1992). Para efectos de la intervención, 
esto implica que los profesionales guíen su aten­
ción hacia los eventos desencadenantes y los afec­
tos concomitantes de la situación de crisis, pre­
ocupándose simultáneamente por reactivar los re­
cursos (estrategias de solución de problemas) del 
afectado e incl uir y fac i litar el apoyo de su red so­
cial. El CISC trabaja con el grupo fami liar y con las 
redes socia les de sus usuarios, a fi n de fomentar 
en los destinatarios de su ayuda la util ización de 
los propios recursos, en la situación actual y en 
futuras situaciones de crisis . Con el objetivo de 
fo rtalecer la atención ambulatoria y la reinserción 
de los pacientes (en particular, los que presentan 
trastornos psicóticos) en la comunidad, el CISC 
también trabaja con la red institucional del sector. 

En térm inos generales, esta orientación significa 
entender la situación de crisis como un evento li­
mitado en el tiempo, que contiene tanto la posibi­
lidad de una reorientac ión {positiva) de la persona 
como también la de un fracaso que conlleva el 
riesgo de un trastorno psicosocial mayor. La inter­
vención inmediata ante la crisis de tipo psicosocial 
o psiquiátrico prevendría, entonces, el desarrol lo 
de trastornos mayores, disminuyendo con ello la 
necesidad de tratamientos prolongados y de hos­
pitalizaciones. 

16 Los siguientes extractos de entrevista corresponden 
a datos cualitativos de la investigación "Efectos de la 
ayuda psicológica desde la perspectiva de los pacien­
tes " y fueron traducidos del idioma alemán por la auto­
ra. 

La perspectiva de los destinatarios 16: 

En un estudio cualitativo acerca de la perspect iva 
de los pacientes sobre distintos ti pos de ayuda psi­
cológica, se entrevistó a personas que habían re­
cib ido atención profesional en el CISC. Una de 
estas personas es Francisca, quien describe su per­
cepción de la atención recibida en este centro 
asistencial. 

Francisca fue entrevistada durante 1990, en 
tres oportun idades. La tres entrevistas se realiza­
ron en su casa, en la ciudad de Berlín . Ella había 
llegado al CISC en un estado de crisis agudo, con 
ideas su icidas, desencadenado por la ruptura de 
su relación de pareja. Asistió a seis sesiones y lue­
go fue derivada a una institución dedicada a la ps i­
coterapia. 

Unos meses antes de la crisis, Francisca 
había comenzado una relación de pareja {con 
Felipe) paralela a su matrimonio con Miguel. 
Después de un período de grandes conflictos 
había decidido separarse. Sin embargo, luego de 
tomar la decisión y planteársela a su marido, 
Felipe, es decir su pareja extramarital, termina 
la relación con el la. Ella intenta volver donde el 
marido, sin embargo, éste le señala que ya es tar­
de para una reconci liación. Este hecho gatil la la 
cris is: 

F: Él (Felipe) me dijo que mi sepa­
ración siempre le recordaría su 
propia separación anterior y que 
no podría seguir conmigo. Eso me 
hizo trizas. De alguna manera 
pensé, que mi vida estaba termina­
da. Ya no podía pensar, me dolía 
demasiado ( .. . ). Esta sensación, que 
es el hombre que amaba y en el 
cual había confiado y, de pronto, él 
ya no me quiere. 

F: Al día siguiente me encontré con 
Miguel (el marido) y le dije: "entre 
Felipe y yo terminó todo" y él me 
contestó: "ahora tampoco yo te 
quiero ya", y se fue. 

Francisca busca apoyo donde una 
amiga, a quien le relata lo suceddo. Luego, esa 
misma noche,toma alcohol hasta embriagarse y 
al dia siguiente compra sedantes, con el propósi­
to de suici darse. 

F: Después de embriagarme, por su­
puesto dormí, pero en la mañana si-



guiente, era lunes, se me vino todo 
encima. Desperté y supe lo que ha­
bía sucedido, y fue como caer en 
un profundo pozo. Entonces me acor­
dé de una conocida que me había co­
mentado de unos sedantes, que ven­
dían sin receta médica ( .. .). Fui a la 
farmacia y los compré y esto me 
tranquilizó un poco, porque pensé: 
"si llego a sentir que no soporto 
más, me los puedo tomar". ¿Si acaso 
realmente me las hubiera tomado? 
Eso no se puede saber, pero por lo 
menos en aquel momento pensaba 
hacerlo. 

Sin embargo, ese mismo día, la amiga, qu ien se 
había dado cuenta de su estado, la lleva a pedir 
ayuda profes ional a una institución llamada 
"Pro-Famili a", desde la cual es derivada al Cen­
tro de Intervenc ió n en Crisis (CISC). 

F: Llegué allí un día Lunes, y luego 
fui el Miércoles y después siempre 
dejamos un espacio de una semana 
entre sesión y sesión. Sin embargo, si 
yo lo hubiera necesitado, siempre 
habría podido llamar, y podría haber 
ido antes de la sesión planificada. 

F: 

F: 

F: 

F: 

Fui cinco veces. Después ya me sen­
tí estabilizada. Luego hubo un lapso 
más largo sin atención, después del 
cual fui una última vez. 

Las sesiones eran cansadoras. En rea­
lidad nunca me di cuenta de eso 
mientras estaba allí, pero sí después. 
Después, siempre me sentía com­
pletamente agotada . Porque no 
hablábamos solamente acerca de 
esta situación con Felipe, sino que 
desde un comienzo ella [la terapeu­
ta] indagó muy pro fundamente, lle­
gando hasta situaciones de mi in­
fancia , de tal modo que muchas 
cosas se me hicieron conscientes y 
yo comencé a reflexionar en torno a 
ellas ( ... ). 

Esto me ayudó a darme cuenta de 
muchas cosas, a tomar conciencia. 
Sí, pienso que me fue de gran ayuda. 

Al principio, las primeras dos ve­
ces, con lo del asunto de los sedan­
tes, fue muy impotante que simple 

F: 

M: 

F: 

F: 

mente hubiera alguien allí dispuesto 
a escucharme. Y, sobre todo y eso 
era muy importante para mi- que 
fuera alguien externo a toda la 
situación, alguien que no me cono­
cía, alguien absolutamente neutral y, 
bueno, alguien que por su fo rmación 
de psicóloga pudiera hacerme to­
mar conciencia de aspectos. Yo 
misma sólo puedo pensar: "esto 
podría signi ficar tal cosa", pero yo 
no lo puedo saber a ciencia cierta. 
Pero alguien que se dedica pro fesio­
nalmente a ésto, tiene una pers­
pectiva absolutamente distinta, pue­
de explicar las cosas de mucho me­
jor manera. 

Y lo otro tiene que ver con todas 
estas relaciones entre las perso­
nas cercanas a mi: están todas co­
nectadas unas con otras. A veces 
pienso que es como una tela de ara­
ñas y cada hilo está en manos 
de alguno de ellos. Esto se relacio­
na con que todos vivimos geográfi­
camente tan cerca. Eso lo hace más 
difícil. Uno a cada rato se encuentra 
con el otro. También los dos hombres 
se encontraron alguna vez en la ca­
lle. 

¿Cuánto tiempo pasó hasta que Ud. 
se sintió mejor? 

Bueno, yo pienso que este sentirme 
muy mal duró -no sé- tres o cuatro 
semanas. Pero ya después de la se­
gunda sesión, dejé de pensar en ma­
tarme, ya entonces,comencé a pen­
sar en otras cosas. Me decían: "pien­
se en Ud. misma" y yo partía a com­
prarme algo o iba al cine o leía algo, 
cualquier cosa, para dejar de pensar 
en eso. Y luego me di cuenta, des­
pués de cuatro o cinco semanas, 
que ya me estaba sintiendo mejor, 
aunque siempre hubieron algunas 
recaídas, momentos en que esta­
ba totalmente deprimida, pero de 
algún modo siempre logré salir sola 
de esas situaciones. Quizás también 
porque en el fo ndo sabía que ... si no 
lo logro, si no puedo más ... hay 
alguien allí a quien puedo acudir, 
con quien puedo hablar. 

Ahora ya terminé con las sesiones, y 
quedamos en que, si yo volvía a sen-



F: 

F: 

tir la necesidad, podría volver a 
llamar. 

Aprendí algo nuevo acerca de mi 
misma en las sesiones. Creo que -
con toda seguridad- cometí muchos 
errores, errores que tienen que ver, 
también, con mis padres, porque 
nunca aprendí a enfrentar los 
conflictos. 

También comprendí que había esta­
do insatisfecha con mi matrimonio, 
que en realidad había querido tener 
una relación distinta. A través de la 
atención en el CISC entendí porqué 
estaba tan insatisfecha y cómo las 
cosas habían llegado hasta ese 
punto. 

F: Descubrí, además, que mis necesi­
dades eran normales, que no era 
absurdo lo que yo quería, y que 
siempre había suprimido mis pro­
pios deseos, o que éstos también 
habían sido aplacados desde fuera. 

F: Hay cosas que ahora entiendo me­
jor. Si ahora continúo con una tera­
pia, seguramente voy a profundizar 
más sobre ellas. 

M: ¿Qué opina Ud. del CISC en térmi­
nos generales, para quiénes es de 
utilidad? 

F. : En realidad existe para aquellos que 
están pasando un momento en que 
están realmente muy mal. 

En el caso de Francisca, el CISC cumple la clásica 
función de intervención en crisis, previniendo un 
posible intento de suicidio. Una vez superada la 
situación de pel igro, la paciente es derivada a otra 
insti tución con el fi n de que se someta a una psi­
coterapia. 

La intervención misma es intensiva y breve, adap­
tándose a las necesidades de la consultante ("si yo 
lo hubiera necesitado, siempre habría podido lla­
mar, y podría haber ido antes de la sesión planifi­
cada"). Se asemeja a otro tipo de intervenciones 
psicológicas 17, en tanto ofrece a la paciente un 

17 Véase el análisis de la perspectiva de los destinatarios 
del "Programa Familia y Comunidad". 
Respecto de los distintos tipos de ayuda profesio­
nal , ella señala durante la entrevista lo que busca 
en el contacto con cada uno de ellos : 

"espacio" en el cual ella puede expresarse y en 
cuanto impulsa en ella cambios que se pueden sin­
tetizar como "re-signifi cación" de sus problemas y 
de su situación vital. En este sentido, el efecto es 
sim ilar al observado en el relato anterior, de la 
consultante chilena. Asimismo, ambas experien­
cias coinciden en su efecto transformador del foco 
del problema, centrando a las pacientes más fuer­
temente sobre sí mismas. También en ambas expe­
riencias atencionales se le otorga al terapeuta o 
consejero el rol de experto (Francisca dice: "alguien 
que se dedica profesionalmente a ésto, tiene una 
perspectiva absolutamente distinta, puede expli­
car las cosas de mucho mejor manera"). 

Sin embargo, un aspecto que es exclusivo de la 
experiencia de Francisca es su valoración positiva 
del hecho que la profesional del CISC sea alguien 
ajeno a su red social hab itual, porque le da garan­
tía de neutralidad. 

Por último, en el relato anterior también se apre­
cia la evaluación positiva de la consultante sobre 
la accesib il idad de la ayuda psicológica, es decir, 
l a va loración de la au se nc ia de barreras 
institucionales, cuestión que -como se vio previa­
mente en la caracterización de la institución, - co­
incide con la definición que los profesionales del, 
CISC hacen de su modalidad de trabajo . 

Sin embargo, el relato de Francisca ejemplifica 
sólo una de las formas de ayuda psicológica que 
ofrece el CISC; otra se refiere al apoyo que el cen­
tro otorga a consu ltantes con problemas de carác­
ter crónico, ya sean trastornos psicóticos o altera­
ciones graves de personalidad. En estos casos, la 
intervención del CISC previene su desestabiliza­
ción, evitando con frecuencia la hospitalización. 
Los siguientes extractos de una entrevista con 
Paulina, realizada en 1990 en su domici lio en Ber­
lín, ilustran esta modalidad de ayuda: 

Desde su tercer año de vida, Pau lina presentó 
síntomas psicológicos y psicosomáticos que se 
fueron sucediendo unos a otros en una verdadera 
cadena. Cuando pequeña, vomitaba en forma 
compulsiva; luego, a los nueve años tuvo un tic 
nervioso, un cabeceo. A los 12 años comenzó a 
tartamudear. Posteriormente, durante largo tiem­
po, mantuvo una obsesión a ser envenenada. A 
los 18 años sufrió de "dolores cardíacos" y 
durante el último tiempo (actualmente tiene 
23 años) ha tenido depresiones e ideas suicidas. 

Su experiencia con la ayuda profesional comien­
za a los 9 años de edad. Desde entonces, y con 
sólo una interrupción de dos años (entre los 16 y 



los 18), Paulina ha estado permanentemente en 
contacto con profesionales del área de la salud 
mental. Se ha sometido a terapias individuales, 
terapias grupales, tratamientos ps iqu iátr icos 
ambulatorios, intervenciones en crisis y a una es­
tadía en una clínica psiquiátrica. A veces busca 
ayuda. adicional en hospitales generales, princi ­
palmente en situaciones de crisis. Durante el 
último tiempo ha estado asistiendo simultánea­
mente a tres tipos de ayuda profesional : va re­
gularmente al psicólogo, al psiqu iatra ya menudo 
acude al CISC. 

P: Bueno, del psiquiatra principal 
mente la atención médica, del 
psicólogo algunas aclaraciones, de 
cómo hacer las cosas, por ejemplo, 
para aclarar lo que puedo hacer 
profesionalmente; y los trabajadores 
sociales, ellos generalmente están 
para aclarar la parte financiera. 

Más específicamente en relación con la psicote­
rapia, Paul ina relata cómo ésta es una ayuda per­
manente en la solución de sus prob lemas cotidia­
nos:  

P: Allí voy regularmente, siempre una 
vez por semana. Hablamos sobre 
cosas actuales (. . .), sobre mis proble­
mas personales y sobre cómo debie­
ra continuar profesionalmente. 

A los psiquiatras acude para el tratamiento 
medicamentoso. Ellos, además, coordinan algu­
nas otras formas de tratamiento y se ocupan de 
otorgarle licencia médica. 

El CISC, en cambio, llena vacíos de atención de 
las otras ofertas asistenciales uti lizadas: 

P: Bueno, y si pasa algo en fines de 
semana o de noche, entonces llamo 
por teléfono al Centro de Intervención 
en Crisis ( .. .); existe más para eso; o 
también, por ejemplo, para cuando 
mi psicólogo está de viaje o está en­
fermo o cuando necesito apoyo du­
rante la noche. 

En los relatos de Paulina aparece muy claramente 
la conexión entre su aislamiento y la ayuda profe­
sional. Para ella, los profesionales son interlocutores 
que compensan sus escasas relaciones sociales. 

M: ¿Y cuando Ud. llama por teléfono al 
Centro de In tervención en Crisis, qué 
tipo de ayuda espera? 

P: Principalmente, que alguien me 
apoye, escuchándome; alguien con 
quien pueda conversar. Aquí no hay 
nadie con quien conversar, con las 
paredes no se puede hablar. 

En el caso de Pau lina, la función más importante 
del CISC parece ser la de evi tar una hospitaliza­
ción psiquiátrica de largo plazo. Gracias al apoyo 
permanente que rec ibe del centro (y de otras ins­
tancias de ayuda psicológica), ella logra mante­
nerse en el medio ambulatorio. En su caso se con­
jugan diferentes modalidades de ayuda ps ico lógi­
ca, dentro de las cuales la atención del CISC es 
percibida como un espacio de comunicación y de 
apoyo emocional. Debido a que la paciente pare­
ce requerir de un apoyo institucional permanente, 
el CISC también garantiza la continu idad de éste, 
intervin iendo cuando se interrumpe la aten ción 
otorgada por otras instituciones. 

Finalmente, cabe discutir la función de compen­
sación que tiene el CISC frente a las deficiencias 
de la red social de Paul ina. Este aspecto es bastan­
te problemático: Por una parte la intervención opor­
tuna del CISC aparece como necesaria para pre­
veni r situaciones de cris is que pueden culminar 
con una hospitalización. Por otra, sin embargo, la 
relación profesiona l reemplaza rel aciones de la 
vida cotidiana de la paciente, disminuyendo así 
su motivación -aunque no sea ésta la intención­
hacia la búsqueda de relaciones interpersonales 
fuera de la esfera de la ayuda institucionalizada. 

A través de los relatos de las dos pacientes del CISC 
se puede apreciar que el tipo de intervención que 
hacen sus profesionales cumple una función pre­
venti va de trastornos mayores, tanto para aquellas 
personas que se encuentran en una situación de 
cri sis aguda como para las que, dado un estado de 
labi lidad crónica, necesitan de un apoyo perma­
nente para mantenerse en el medio de la atención 
ambu latori a. 

(C) "CENTRO DE ASISTENCIA A LA COMUNI­
DAD" (CeAC) 

Caracterización: 

El CeAC es una institución argent ina, ubi­
cada en una comuna de la ciudad de Rosario, la 
cual, como lo dice su nombre, brinda as istencia a 
la comunidad. Su trabajo abarca diversas áreas, 
entre las que se incluyen: asistencia médica, ase­
soría legal y atención psicológ ica en situaciones 
de crisis. En forma paralela a esta atención, el CeAC 
ofrece una serie de talleres, que en parte son lleva­
dos a cabo por personas de la misma comunidad 



y en los cuales se da respuesta a necesidades de 
niños, jóvenes, adultos y ancianos. 

Una característica especial del CeAC, que lo dife­
rencia sustancialmente de los otros dos programas 
aquí presentados, es su vínculo con una agrupa­
ción de vecinos, la Asociación Cooperadora del 
Centro de Asistencia a la Comunidad ("Coopera­
dora del CeAC"), que se creó a partir del trabajo 
del centro y actualmente participa en forma activa 
en la planificación e implementación de varias de 
sus actividades. Esta "Cooperadora" posee su pro­
pia estructura jerárquica (elige su presidente, se­
cretario, tesorero, etc.) y tiene derecho a voz y 
voto en todos los asuntos que conciernen el traba­
jo del CeAC (lo cual no significa que determine 
qué se hará en una intervención en crisis particu­
lar, porque ésto es asunto de los profesionales a 
cargo, pero sí, por ejemplo, que señale si tales in­
tervenciones responden a una necesidad de la 
po blac ión y, por ende, si deberán seguir 
implementándose). 

Historia: 

El CeAC se creó en 1984, a partir de la ini­
ciativa de un grupo de docentes de la Universidad 
Nacional de Rosario . Su nacimiento dice relación 
con el replanteamiento del perfil del psicólogo, con 
los cambios en el enfoque del currículum de la 
carrera y con una re-concepción de la extensión 
universitaria. Fue conceptualizado originalmente 
como un proyecto de Atención Primaria en Salud 
Mental , con un enfoque preventivo y comunita­
rio, convirtiéndose luego en un Centro de Salud 
Comunitario (CeAC, 1993). 

En 1985, la Universidad cedió una vivienda, loca­
lizada en un sector heterogéneo desde el punto de 
vista socio-económico (presentaba tanto sectores 
de extrema pobreza como otros de nivel social 
medio). Desde· sus comienzos, el CeAC se propu­
so responder a las necesidades y requerimientos 
de la comunidad en la cual se insertó, la que tiene 
una población de aproximadamente 26.000 habi­
tantes. También desde sus inicios existió consenso 
entre los miembros del equipo profesional en cuan­
to a aplicar una metodología participativa (CeAC, 
1993), que debía ser construida, es decir, para la 
cual debían generarse mecanismos que permitie­
r an integrar la comunidad a las accione s 
así stenci a les. 

Se comenzó, entonces, por planificar la estrategia 
de inserción en la comunidad. En relación con ésto, 
los profesionales afirman lo siguiente: "Partíamos 
del reconocimiento de que nuestros interlocutores: 

vecinos, organizaciones, instituciones, que confor­
maban la comunidad a la cual iban a ir dir igidas 
nuestras acciones, también eran dueños de un po­
der y un saber" (CeAC, 1993, pág. 3). 

las primeras tareas fueron conocer la zona y darse 
a conocer. Para tal efecto se recorrió el barrio y se 
visitaron instituciones (escuelas, comisaría, clubes, 
biblioteca, etc.). Además se llamó a la comunidad 
a participar en actividades organizadas por el 
CeAC, a través de invitaciones que se repartieron 
casa por casa. 

Los servicios que ofreció el CeAC en sus comien­
zos se clasificaron en "acción comunitaria" y "asis­
tencia en crisis", ésto a fin de planificar acciones 
orientadas a la prevención primaria y a la preven­
ción secundaria (op. cit.) 

luego se incorporaron nuevos profesionales a l 
equipo (aparte de los psicólogos que lo habían ini­
ciado): una abogada, una trabajadora social y un 
médico . Con su incorporación se am plió el 
expectro de acción comunitaria del CeAC. 

En 1988 la Universidad quiso terminar con el pro­
yecto, lo que llevó a una movilización masiva de 
defensa del CeAC por parte de la comunidad. Este 
movimiento logró revertir la medida y se constitu 
yó en una organización de apoyo permanente: la 
"Cooperadora del CeAC". 

A través de la "Cooperadora", el CeAC logró la 
participación activa y permanente de la comuni­
dad; pero esta ligazón también implicó una serie 
de cambios, puesto que la "Cooperadora" comen­
zó a involucrarse también en la torna de decisio­
nes. Para el equipo del CeAC "a partir de ese mo­
mento la tarea comunitaria se transforma en un 
proceso de co-construcción entre e l equipo técn i­
co y los vecinos. Se produce el cuestionamiento 
de las relaciones asimétricas de pasividad y de­
pendencia, con la contrapartida del incremento de 
la hegemonía técn ica de poder y sabe r. El 
cuestionamiento y la aparición de alternativas a 
esa situación constituyen la esencia del concepto 
de participación" (CeAC, 1993, pág. 3). 

En lo interno, se reformuló la estructura basada en 
un diseño de servicios hacia otra, pensada como 
gestión e implementación de proyectos. Se comen­
zó a trabajar más cooperativamente con los veci­
nos, pasando de "modelos de intervención estraté­
gica" a "modelos de ca-evolución". 

Equipo profesional: 

El equipo profesional actual del CeAC es un equ i­
po multidisciplinario integrado por ocho psicólo-



gos, dos trabajadores sociales, cuatro estudiantes 
de trabajo social , dos médicos, una enfermera-obs­
tétrica, cuatro abogados y una administrativa, ade­
más de dos psicólogos recientemente titulados, los 
cuales real izan una "pasantía". 

Modalidad de trabajo: 

El CeAC "es un programa ampl io, articu lado por 
proyectos, con p lanificaciones flexibles, acotadas 
en el tiempo y programadas al rededor de objeti­
vos claramente explicitados" (CeAC, 1993, pág. 4). 
Existen tres instancias al interior del CeAC que re­
gulan y coordinan su trabajo: la asamblea, la "re­
unión de Cooperadora" y la reun ión del equipo 
técn ico. 

La asamblea del CeAC es una reunión semanal, en 
la que confluyen vecinos y profesionales. "Funcio­
na como un cuerpo legislativo, decidiendo acerca 
de las normas institucionales. Otro sentido impor­
tante de esta reunión es el tratamiento del funcio­
namiento del CeAC en su conjunto, abarcando 
desde las cuestiones de la convivencia hasta los 
análisis de la coyuntura social, o los contextos es­
pecíficos" (Fuks, 1993,pág.1 ). 

La reunión de Cooperadora es realizada por la 
comisión de vecinos elegidos como representan­
tes del conjunto de los habitantes del sector. Es 
aquí donde se gestan los planes de inserción co­
munitaria para el barrio (op. cit.). 

Por último, los profesionales y estudiantes que tra­
bajan en la institución mantienen una reun ión de 
equipo técnico, semanal, en la que se fijan los 
objetivos y estrategias de trabajo. "Esta reunión 
permite revisar conceptualmente los planes y con­
formar una v isión compartida entre las diferentes 
perspectivas (teóricas, discipl inarias, y/o persona­
les). Los diferentes proyectos tienen sus propias 
reuniones de programación, para lo específico de 
cada tarea" (op. cit.). 

Las actividades se pueden diferenciar de acuerdo 
a la composición del equipo a cargo (equipo de 
vecinos, equipo de universidad, equipo mixto) o 
de acuerdo a los dest inatarios (la comunidad, los 
profesionales, la un iversidad o el conjunto). Los 
proyectos son coordinados por profes ionales y/o 
veci nos y ti enen autonomía para la 
implementación de sus tareas. 

En términos generales, actualmente se pueden dis­
ti nguir tres áreas de trabajo del CeAC: asistencial , 
socio-preventiva y docente. 

Los proyectos del área asistencial se definen por 
su característica de atender la demanda de la po­
blación del sector. Sus actividades "se encuentran 
enmarcadas en la estrategia de Atención Primaria 
y son en ese sentido un eslabón del proceso pre­
ventivo. Estos proyectos intentan crear un marco 
de interdiscipli nariedad a través del trabajo con­
junto de los distintos profesionales; los vecinos 
cumplen una función de agentes de salud y son 
parte importante en la detección y promoción de 
la salud" (Fuks, 1993, pág. 3) . Entre los proyectos 
asistenciales están la atención psicológica, en es­
pec ial la intervención en crisis, la atención médi­
ca y la asistencia judicial. 

Los proyectos del área socio-preventiva promue­
ven la prevención primaria (en la denominación 
clásica) y se desarrollan con gran flexibilidad. Exis­
ten proyectos coo rd inados por profesionales 
(autocuidado de la mujer), coordinados por veci­
nos (revista del CeAC) o coordinados conjuntamen­
te (talleres, "pol ideport ivo") (CeAC, 1993). 

El el ámbito docente, el CeAC coopera con los pro­
gramas curriculares universitarios de pre y post­
grado, aportando la experiencia en terreno y "faci­
l itando a los profesionales y estud iantes una revi­
sión de sus concepciones, confrontando distintos 
paradigmas que hacen a la práctica, a su función 
social y a su identidad" (CeAC, 1993, pág. 6) . 

La perspectiva de los destinatarios 18: 

El CeAC tiene diferentes t ipos de dest inatarios: Los 
que asisten a terapia o intervención en si tuaciones 
de crisis, los que acuden a asesoría legal, los que 
reciben atenc ión médica, aquellos que participan 
de talleres y los que partic ipan tanto en activida­
des organizadas por el CeAC como también en la 
gestación de las mismas. Estos últimos componen 
la "Cooperadora" y son los que fueron entrevista­
dos acerca de su visión del programa y de la pro­
pia partic ipación en él. A través de la información 
que ellos aportan es posible analizar uno de los 
temas más relevantes de la Psicología Comunita­
ria actual : la partic ipación de la comun idad. 

18 Los relatos que se presentan a continuación corres­
ponden a una entrevista grupal con participantes de la 
"Cooperadora del CeAC", realizada por la autora en la 
ciudad de Rosario (Argentina) como parte del estudio 
piloto del proyecto de investigación sobre participación 
comunitaria, mencionado en el pie de página Nº 1. 



A continuación se presentan extractos de una en­
trevista grupal, en la cual los vecinos comienzan 
relatando sus primeros contactos con el CeAC: 

EJ: Bueno, yo me integré a la Coopera­
dora, también de la misma forma que 
Gabriel. Nos llevaron una invitación, 
casa por casa, in vitando a los veci­
nos ( .. . ) para saber qué es lo que 
hacía el CeAC, porque nadie sabía 
como funcionaba el CeAC. 

M: Y, ¿quiénes fueron los que repartie­
ron esas in vitaciones? 

EJ: Esas invitaciones las hicieron los 
profesionales, los del CeAC, diga­
mos, invitando a los vecinos. Bue­
no, como uno es curioso, se acer­
có a ver de qué se trataba esa invita­
ción. Y bueno, la primera noche 
fue de presentación, tardó un poco, 
los profesionales nos contaron cuá­
les eran las actividades que ellos 
estaban realizando y, bueno, nos 
invitaron a los vecinos a que nos 
acercáramos, que ayudáramos en 
proyectos, a ver qué cosas se po­
dían hacer en conjunto, que para 
ellos era una cosa muy importante. 
Y bueno, en la segunda o tercera 
reunión que nos juntamos los veci­
nos con los profesionales, surgió 
de formar una Cooperadora. Bue­
no, y en la cuarta vez ya se realiza la 
comisión, se elige, bueno, y tuve 
la suerte, el apoyo de todos los 
demás vecinos, de que me eligie­
ron presidenta, y bueno, acepté ( .. . ). 

EJ: De ahí empezamos a trabajar, bue­
no, y Uds . vieron el fru to, algo de lo 
que se hizo, que fue el consultorio, 
se trabajó para hacer el consultorio. 

EJ: Bueno, y seguimos trabajando, hay 
muchos proyectos lindos para seguir 
haciendo. Se formaron tallercitos, se 
hicieron los talleres de costura, de 
tejido, de cerámica, muchos otros 
tallercitos que están funcionando 
ahora, y bueno, estamos muy con­
tentos y satisfechos con lo que se 

está haciendo. Lógicamente no se 
puede hacer todo lo que uno de 
sea. La prueba Uds . la tienen. La 
otra noche, en la reunión, Uds. 
vieron que tenemos muchos incon­
venientes todavía para hacer reali­
dad otro proyecto que tenemos y to­
davía está ahí en la nada, porque 
hay que seguir peleando para conse­
guir eso. Bueno, esa es mi historia, 
bueno, y yo simplemente soy ama de 
casa, estoy trabajando ahora,cuidan­
do dos sobrinas nietas (risas), bueno, 
sobrinas, y el tiempo libre que yo ten­
go, me dedico al CeAC. Esa es mi 
historia. 

M: ¿Qué es lo que más te gusta de este 
trabajo? 

EJ: Ver los trabajos terminados ( .. .), que 
se terminen todos los proyectos. 
Cuando se hace un proyecto y se ter­
mina eso me llena de emoción, y me 
pone triste no poder terminar 
de realizar lo que falta por hacer. 
Y también me gusta el grupo de veci­
nas que están trabajando, que tengo 
gran apoyo de todas ellas. 

E4: Creo que el granito de arena que 
yo aporto es muy pequeño, pero 
me gusta venir porque me gusta es­
cuchar lo que se hace, lo que se ade­
lanta, todo lo que se logra, pero yo 
en realidad lo que aporto no es nada. 

EJ: ¿Y cómo te acercaste? 

E4: De la misma manera más o menos. 
Ya no recuerdo cuál fue la persona 
que me dijo, y vine y me gustó todo 
lo que se iba a hacer, por eso vengo. 

ES: Bueno, yo a pesar de que vivo 
enfrente, me llamó mucho la aten­
ción cuando vi por primera vez 
aquí el letrero grandote que decía 
Escuela de Psicología. Yo en ese 
tiempo trabajaba; trabajaba y estu­
diaba, así que no tenía mucho 
tiempo acá. Estaba casi todo el 
tiempo fuera de mi casa y hacía, 
a veces, horarios rotativos, pero 
cuando aquí funcionaba esto que 
era de tarde, yo tenía horario fijo 



E2: 

ES: 

E6: 

de tarde. Invitaciones recibí varias 
veces, pero la verdad es que desde 
el trabajo nunca podía llegar, así 
que nunca me enteraba ni de qué 
pasaba, ni para qué eran las invita­
ciones. Me llamaba la atención 
para qué era la Escuela de Psicolo­
gía: "que raro, ¿qué harán?", sin 
saber que era una reunión de veci­
nos, que estaban con unos proyec­
tos importantísimos. Después me 
acerqué y vi que acá estaban 
haciendo como un escenario. Me 
llamó muchísimo la atención. 
Entonces crucé -ese día sábado no 
trabajaba- crucé a ver qué pasaba: 
"vamos a hacer una fiesta", era ... 

el asado. 

Entonces empecé a pensar ¿"cómo 
puedo hacer para llegar acá, enton­
ces"?. La chica que atendía acá, no 
nos conocíamos todavía, ella se pre­
ocupó de conseguirme una tarjeta 
y de ahí, en cuanto pude -no siem­
pre podía porque hacía rotativo; ha­
bían días que podía venir a las reu­
niones y días que no- más o menos 
me fui integrando, y di un poco de 
ayuda a los vecinos dentro de lo poco 
que podía. Antes trabajaba, ahora 
hace dos meses que estoy sin traba­
jo, así que ahora me puedo dedicar 
un poco más. 

Yo seguiría. Fui de las primeras, fui 
mos de las primeras que vinimos. Yo 
iba, invitaba a mi hija, pero me de­
cía que no. Pero a mi me llamaba de 
venir, había conferencias y yo que 
ría venir a esas conferencias, a esas 
charlas, pero no me acompañaba 
ninguna del barrio, tenían, le tenían 
un poquito de recelo, entonces yo 
me quedaba con las ganas de venir. 
Y un día recibí una invitación y de­
cía "después habrá empanadas" (ri­
sas). 

E6: Éramos tres, cuatro, ¡si yo fui de las 
primeras! Y me gustó, nos gustó la 
charla que hubo, comimos las 
empanadas, que estaban exquisitas, 
y seguimos viniendo y ya empeza­
mos a trabajar en una u otra forma y 
aquí estamos trabajando. 

M: 

E6: 

El : 

E6: 

E2: 

El : 

E6: 

¿Qué tipo de charla era y qué fue lo 
que te interesó de la charla? 

Inicialmente ellos te hablaban sobre 
la ayuda que querían hacer y tratar 
de mejorar este lugar y me pareció 
una idea muy buena y seguimos tra­
bajando con ellos. 

A mi, como más joven de todas, 
me costó mucho venir, porque 
yo no sabía el significado, nadie 
me explicaba lo que hacían acá den­
tro. Entonces, como desgraciada­
mente en el barrio se tejían distintas 
versiones: que tenían ideologías que 
a mi no me gustaban -en mi casa 
siempre se evitó la política-; enton­
ces, un buen día, estando acá mi 
consuegra, mi suegra, la hija y mi 
nuera (risas), nosotros somos las 
tres familias (risas), tanto insistió 
Berta "vamos, vamos", "bueno" dije 
yo, y me gustó. Me gustó el modo 
que ellos tenían. Me explicaron bien 
el problema, entonces ya me gustó 
porque yo sabía que iba a trabajar 
para otra persona, que yo le podía dar, 
y a la vez ellos me iban a dar algo 
a mi. Entonces me puse a trabajar 
acá. En las oportunidades que yo 
pueda, estoy presente. 

Y lo que más me gustó es que ( ... ) a 
mi me tocó ir a todos esos lugares en 
que había una miseria terrible, en 
todo, y nosotros veíamos las nece­
sidades,¿no es cierto?,y como usá­
bamos el bien común para ayudar a 
esta gente. Entonces ah í me engan­
ché. 

Hicimos una encuesta, de cómo se 
vive, quien trabaja, todo eso. 

Realizada por nosotros. 

Pero estaba bien explicado. 

E1 : Yo no sé, yo no sé si ustedes entien-
den eso. 

E2: Eso que te enseño Elba, la primera 
noche, cuando llegaste, esa hojita 
que te enseñó, cómo se hacían las 
encuestas, que cómo trabajábamos. 



El: Y es muy lindo, porque aquí sa­
lían cuántos eran de cada familia. 
Eso es lo que averiguábamos, cuán­
tos vivían, de qué se ocupaban. Por 
lo general, el esposo, como esta es 
una zona portuaria, el hombre esta­
ba sin trabajo, entonces tenía que 
salir a trabajar la mujer, y a mi 
todo eso me gustó para mi, para mi 
nuevo deber y ya nos enganchamos. 
Después con Carolina, la doctora, tu­
vimos que sacar resultados de las 
encuestas, tuvimos que analizar to­
das las encuestas, con calma prime­
ro. El trabajo era di fícil porque tiene 
mucho, mucho trabajo. 

E6: Empezamos yo y Carolina a hacer ese 
censo, entonces yo la invite a Car­
men, aceptó, y por último invitamos 
a mi hija. 

EB: El relevamiento que se había hecho, 
era una estadística acerca de todos 
los problemas que tenía la gente mar­
ginada, el no saber la gran cantidad, 
la proporción que había de gente 
que realmente necesitaba asistencia 
en todo sentido, eso me motivó a la 
participación, o sea, había algo la­
tente dentro mío queui descubrien­
do fui canalizando esto a través del 
CeAC. La participación, la colabora­
ción y más que nada la integración 
del barrio al nivel comunitario. 
Entonces, con esa inquietud hice 
una encuesta yo por mi cuenta, en 
mi cuadra, acerca de qué necesida­
des había. Como para comunicarle 
al CeAC y poderlas canalizar. Las 
necesidades de ese momento, de la 
gente del barrio, la necesidad que 
tenía la gente de mi cuadra, era sa­
car los chicos de la calle, y la nece­
sidad de la gente de Esmeralda hacia 
el otro lado, era la de crear distintas 
actividades como para que los chi­
cos hicieran algo, querían hacer algo, 
para los adultos también. Entonces , 
uniendo los dos intereses, saqué 
uno en común, que era la organ i­
zación de talleres, para darles activi­
dades a los adultos, niños y adoles­
centes. Entonces pensé, por qué no 
crear talleres preventivos, socio-pre­
ventivos, para sacar a los chicos de 
la calle, de la droga, de la de/in-

cuencia. Al anciano de rehabilitar­
lo en las necesidades, a lo mejor 
de tejer, o de aprender cocina o de 
aprender costura. Y así surgieron 
todos los talleres, yo vine y lo propu­
se a Nora, la directora del CeAC, y 
ella me dijo que era muy buena idea, 
y que me pusiera a trabajar en el 
proyecto. Y ahí empecé a buscar los 
profesores, buscaba gente que rea l­
mente fuera responsable y que tuvie­
ra un currículum dedicado a la ta­
rea en la cual iban a enseñar, la 
actividad que iban a dar, y bueno, así 
empecé a ubicar la gente. 

E2: ¿La gente que usted decía, de la 
villa? 

EB: Así me metí en la villa, y habla­
ba con la gente, veía qué interés 
tenían. La satisfacción más grande 
que tuve, es que la misma gente 
de la villa me decía, qué necesida­
des ten ía y qué era lo que más 
les interesaba. Y ellos proponían 
el funcionamiento, por ejemplo, del 
taller de plástica, claro, porque esa 
gente tiene una cultura distinta pues­
to que viene del norte. Entonces 
son hábiles en el manejo de la 
arcilla porque en el norte, no sé si 
sabes, se hacen los hornos de barro. 
Entonces son muy hábiles en el 
manejo de alfarería, entonces les 
interesaba mucho lo del taller de 
cerámica, y bueno, de donde más flu­
jo de gente viene, es de allá. 

M: ¿Qué hacen con lo que producen en 
los talleres? 

EB: Bueno, la mayoría de la gente que 
viene, es la satisfacción personal de 
tener adornos para su casa, y otros 
han hecho cositas y lo han vendido, 
han vendido los productos que ha­
cen: las muñequitas, platitos, las 
campanitas, tipo souvenir, que se 
cuelgan. 

Parece especialmente interesante, en el caso del 
CeAC, rescatar la forma en que se establece la re­
lación inicial con los vecinos y analizar la partic i­
pación posterior de éstos en el centro . En un co­
mienzo el equipo profesional hace una importan­
te inversión de tiempo y trabajo para iniciar la par-



tic ipación (reparte invitaciones casa por casa, or­
ganiza charl as, eventos sociales, comidas, etc.). Este 
esfuerzo explica que las personas acudan inicial­
mente a las actividades, pero no es suficiente para 
entender por qué se comprometen tan activamen­
te y qué los motiva a mantener su participación en 
el tiempo. Al análisis de este aspecto se dedicarán 
los siguentes párrafos. 

De entre los elementos que se relacionan con la 
permanenc ia y la calidad de la participación de 
los vecinos en el CeAC, destaca su motivación so­
lidaria -brindar ayuda a los (aún) más necesitados­
como motor de su participación. Esta motivación 
se encuentra arraigada en los valores culturales de 
los participantes y, por ende, existe con anteriori­
dad a la intervención del CeAC, pero éste logra 
canalizarla adecuadamente. En relación con ello 
es también de relevancia la percepción que tienen 
los veci nos y vecinas del compromiso de los pro­
pios profesionales; como afirma una de ellas: "para 
ellos era una cosa muy importante". 

Otro elemento relacionado con el compromiso y 
la mantención de la participación es el hecho que 
los vecinos asuman responsabilidad sobre ciertas 
tareas (l a encuesta, por ejemplo), tanto en la etapa 
de planificación, como en la ejecución y evalua­
ción de las mismas. Esto evidentemente es ejem­
plo de una re lación bastante simétrica con los pro­
iesionales, una relación que a los vecinos les deja 
un amplio margen de autonomía y en la cual los 
profesionales confían en la capacidad de éstos para 
llevar a cabo acciones con otros sectores de la 
comunidad . Resulta interesante observar que los 
vecinos, al implementar sus propias acciones con 
la comunidad, muestran una actitud hacia ésta que 
es similar a aquella que los profesionales del CeAC 
han tenido hacia ellos. Por ejemplo, confían en las 
capacidades de los habi tantes de "la villa", y les 
resulta motivante responder a sus necesidades. De 
este modo, el fomento de la partic ipación iniciado 
a partir del equipo profesional del CeAC tiene un 
efecto multiplicador, puesto que los vecinos de la 
Cooperadora lo irradian hacia otros sectores de la 
comunidad. 

En relación con la simetría entre profesionales y 
vecinos, es de importancia el hecho que la Co­
operadora tenga su propia estructura jerárquica . 
Su organización interna es parte de su esfera de 
autonomía y puede entenderse como otro elemento 
iaci litador de la participación. 

El análisis de la entrevista grupal también permite 
aprec iar que no se "participa por participar", sino 
que la participación se da en función de un pro­
vecto común que imp lica metas especificadas y 

tareas concretas. Como señala uno de los vecinos: 
"Bueno, y seguimos trabajando, hay muchos pro-
yectos lindos para seguir haciendo". Es entonces 
este "hacer" el que da sentido al part icipar. 

Se asocia a lo anterior el hecho que las acciones 
de los vecinos tengan resultados visib les: Sea la 
información que aporta una encuesta aplicada, o 
los utensilios fabricados en los talleres que se han 
organizado; el trabajo de los vecinos tiene un pro­
ducto. Por ello, ante la pregunta acerca de lo que 
más le gusta de su participación en el CeAC, una 
vecina responde: "Ver los trabajos terminados ( ... ), 
que se terminen todos los proyectos". 

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS 
EXPERIENCIAS 

En la parte final de este trabajo se discuten las ex­
periencias presentadas, en función de sus diferen­
cias y similitudes y en relación a elementos con­
ceptuales de relevanc ia en Psicología Comunita­
ria . 

Las tres experiencias de intervención comunitari a 
comparten la característica de considerar e inclui r 
el contexto en la implementación y evaluación de 
sus acciones. Esto es lo que permite definirlas como 
comunitarias (véase las definiciones de Psicología 
Comunitaria de Kelly, 1992; Rappaport, 1976; 
Montero, 1981 ) en la primera parte de este traba­
jo. Sin embargo, la definición de qué es el contex­
to y su distinción del "foco" de la intervención será 
siempre arbitraria. Por ejemplo, si focal izamos al 
individuo, el contexto inmediato puede ser su gru­
po familiar, pero éste a su vez se inserta en contex­
tos más amplios, como son la comunidad, la ciu­
dad en que se encuentra la comunidad, etc. 

En el caso de las experiencias presentadas, la co­
munidad se define geográficamente y la un idad 
destinataria que se focal iza puede ser igual o más 
pequeña que la comunidad total. Si la un idad des­
tinataria es toda la comunidad (por ejemp lo en el 
caso de algunos programas de prevención prima­
ria) el contexto estará conformado por elementos 
históricos, geográfi cos, sociales, económ icos y 
culturales más generales, que definen su inserción 
en la ciudad o país. Si la unidad focal izada es más 
pequeña que la comunidad, esta últi ma constitu­
ye el contexto de la intervención y será de impor­
tancia considerar la población que ci rcunda a la 
persona o grupo focal izado, es decir, las organ iza­
ciones e inst ituciones existentes en el sector, las 
redes sociales -pe rsonal es e institucionales ­
(Angermeyer & Klusmann, 1989), las característi­
cas socio-económicas y la idiosincracia parti cular 
-es deci r la cultura- de la comunidad. 

Más all á de esta característica general , existen una 



serie de aspectos relevantes en Psicología Comu­
nitaria, en relación a los cuales podemos observar 
tanto coincidencias como diferencias entre las ex­
periencias de intervención. En primer lugar, los tres 
programas coinciden en el hecho de ubicarse 
geográficamente en el lugar en que viven sus des­
tinatarios. Esto no es propio de cualquier interven­
ción psicológica (véase, por ejemplo, las consul­
tas privadas), sino que constituye una especifici­
dad de las intervenciones psicológico-comunita­
rias (Olave y Zambrano, 1992). La inserción geo­
gráfica es importante para la ya mencionada in­
clusión del contexto. 

No obstante esta coincidencia, los programas di­
fieren parcialmente en la definición de sus desti­
natarios y mayormente en su foco de intervención. 
Los tres as isten a personas con problemas especí­
ficos: conductuales y famil iares en el caso del Pro­
grama Famil ia y Comunidad; situaciones de crisis 
en el caso del CISC y del CeAC. Sin embargo, el 
foco es más estrecho en el CISC, el cual sólo inter­
viene ante problemas que ya se han suscitado, 
mientras que en los dos programas latinoamerica­
nos se realizan , además, activ idades de preven­
ción primaria (por ejemplo talleres, o campañas 
informativas). En el CeAC destaca mayormente este 
aspecto y es donde se ofrece (directamente o a tra­
vés de la Cooperadora) la mayor cantidad de acti­
vidades preventivas (Fuks, 1993). 

Lo dicho se relaciona con otro punto de relevan­
cia, cual es la participación de la comunidad cir­
cundante. En relación a ella será necesario distin­
guir entre partic ipación directa y participación me­
diada por otras organizaciones comunitarias (es­
cuelas, iglesias, otros centros asistenciales, orga­
nizaciones vecinales, etc.) . En cuanto a la inclu­
sión de esta segunda modalidad, se aprecia coin­
cidencia entre los tres programas, puesto que to­
dos ellos trabajan con las demás instituciones de 
su sector: El Programa Famil ia y Comunidad se 
relac iona con escuelas, iglesias y organizaciones 
vecinales; el CISC, principalmente con institucio­
nes asistenciales, médicas y psicosociales; y el 
CeAC con escuelas, con instituciones asistenciales 
y con organ izaciones vecinales. 

Estas relaciones de cooperación con otras insti­
tuciones comunitarias cumplen dos funciones: Por 
una parte, las instituciones son agentes que deri­
van hacia el programa a personas que presentan 
los prob lemas específicos qu e le competen 
(Bergo ld & Zaumsei l, 1989), y por otra, son desti­
natarias de algunas acciones preventivas, como son 
charlas o seminarios, es decir acciones informati­
vas y pedagógicas cuyo objetivo es "entregar he­
rramientas" a la comun idad para la prevención de 
ciertos problemas o para la util ización de sus pro-

pios recursos en la resolución de prob lemas (Lla­
nos, 1993) . 

En relación con la participación directa de la co­
munidad en las actividades de los programas, en­
contramos dos modal idades en las experiencias 
presentadas: (a) la inclusión de habitantes del sec­
tor como "monitores" (en el caso del Programa Fa­
milia y Comunidad), que hacen de mediadores 
entre profesionales y destintarios, asum iendo in­
cluso una parte del trabajo as istencial (por ejem­
plo, visitas a domicilio), y (b) la inclusión de per­
sonas de la comunidad en la implementac ión de 
actividades de caracter preventivo, tales como los 
talleres. Esta última modalidad se aprecia en el caso 
del CeAC. De este modo, ambos programas di fie­
ren en que uno de ellos incluye la participación 
de agentes comunitarios en el ámbito de la pre­
vención primaria (CeAC), mientras el otro integra 
a miembros de la comun idad también como apo­
yo en lo as istencial , es decir en actividades de pre­
vención secundaria. 

En cuanto al enfoque teórico, los tres programas 
comparten algunos de los principios generales de 
la Psicología Comun itaria, ta les como el respeto 
por la idiosincracia de los destinatarios (Marconi, 
1973; 1980; Montero, 1981; Olave & Zambrano, 
1993), el manejo flexible de la modalidad de tra­
bajo -que permite adaptarse a las necesidades y al 
modo de vida de los consultantes, y que incluye, 
asimismo, la movilidad del equ ipo profes ional 
(Schürmann, 1992)-, la priorización de lo preven­
tivo por sobre lo curativo (cuando ésto es posible) 
y el fortalecimiento de los recursos propios de per­
sonas y grupos sociales (compárese con los con­
ceptos "empowerment" y autoayuda, Rappaport, 
1984; Keupp & Rerrich, 1982, entre otros). Sin 
embargo, las experiencias difieren en cuanto a la 
inclusión de teorías terapéuticas particulares: El 
CeAC y el Programa Fami l ia y Comunidad adhie­
ren a un enfoque sistémico (muy compatible con 
el enfoque contextual de la Psicología Comunita­
ria), mientras el CISC se limita a los principios de 
la intervención en cris is, no adhiriendo (a l menos 
no explícitamente) a teorías terapéuticas particu­
lares. Sin embargo, resulta evidente que el con­
cepto de crisis también enfatiza la interacci ón in­
dividuo-ambiente y que por ende resulta tan com­
patible con una Psicología contextual (Kelly, 1992) 
como lo es el enfoque sistémico. A nuestro modo 
de ver, las intervenciones comunitari as requieren 
taria: la interacción individuo-contexto. Este su­
puesto no se incluye de igual manera en las dife­
rentes teorías psicológicas. Por ejemplo, aquellas 
que enfatizan los mecanismos intrapsíquicos o 
aquellas centradas en lo biológico-individual , re­
sultarán inadecuadas como marco para el trabajo 
psi cológico comunitario. 

Los equipos profesionales de los tres programas 
son simi lares en su multidisciplinariedad. Esto es 



propio de la Psi cología Comunitari a, en la cual se 
enfatiza la permeabilidad hacia otras discipl inas 
de las Ciencias Sociales, tales como la Socio logía, 
Antropología, Trabajo Social y otras, algo más le­
janas, tales como la Medicina y el Derecho (Keupp, 
1982). Lo anterior dice relación con la conceptua­
lización de los problemas psicosociales como pro­
ductos de la interrelación de múltiples factores 
Andrade et al., 1987) . 

En cuanto a la prevención, se aprecia que cada 
uno de los tres programas realiza tanto activida­
des de prevención primaria como secundaria; en 
el caso del CISC en cierto sentido incluso se inte­
gra la terciaria. Los énfasis, sin embargo, son un 
poco diferentes: En el Programa Familia y Comu­
nidad el énfasis está puesto en la prevención pri­
maria de problemas delictuales y en la prevención 
secundaria (tratamiento) de problemas familiares; 
en el CISC se prioriza la prevención del suicidio y 
de la "psiquiatrización" de los pacientes con 
d ifi cultadades crónicas; y en el CeAC se incluye 
tanto la prevención de trastornos psicológicos (a 
t ravés de la intervención en situaciones de crisi s) 
como la organización básica de la comunidad y la 
precupación por aumentar la cal idad de vida de 
sus habitantes (es decir, la prevención primaria). 

En lo que concierne al cambio social (Montero , 
1980; Sánchez & Wiesenfeld , 1991 ; Krause Jacob, 
1991 ), existen distintos modos en que los progra­
mas de intervención comunitaria lo impulsan. Uno 
de ellos es la conceptua lización de los trastornos 
psicológicos como productos de la interacción del 
individuo con el medio socia l y material circun­
dante (véase, por ejemplo, el concepto de cri sis, 
Caplan , 1964; Ulich, 1987); otro es su compromi­
so con la disminución (y evitación, dentro de lo 
posible) de la psiquiatrizac ión de los pacientes 
(Bóhm, et. al. , 1992). Ambos conllevan un com­
promiso activo de muchos psi cólogos comunita­
rios con la transformación de los modelos de aten­
ción psicológica y psiquiátrica tradicionales y de 
los servicios asistenciales existentes (Keupp, 1982), 
por lo menos en tanto estos prioricen los tratamien­
tos individuales, el uso extenso de psicofármacos, 
las hospital izac iones y, en genera l, en cuanto 
desarraigen a los pacientes de sus comunidades 
de origen. 

Por otra parte, el énfasis preventivo que tienen los 
programas comunitarios, en especial cuando se 
trata de hacer prevención primaria a través del fo­
me nto de la parti c ipación, de p ro cesos de 
"empowerment", de la autoayuda o de las redes 
sociales (Rappaport, 1984; Selbsth i lfezentrum 
München, 1988; Angermeyer & Klusmann, 1989) 
activa un potencial de cambio social en la pobla­
ción, pues las comunidades comienzan a movi l i­
zarse en función de sus necesidades e intereses. 

Asimismo se aprecia que la integración de agentes 
comun itarios a las actividades de los programas 
(véase los dos programas latinoamericanos) cons­
tituye en sí misma un cambio en relación a lo his­
tóricamente real izado (Fuks & Schnittman, 1994), 
en la medida en que reduce la asimetría entre pro­
fesionales y destinatarios. Esta también se ve re­
ducida por el hecho que los profesionales se inser­
ten geográficamente en la comunidad y que sal ­
gan de sus centros asistenciales para acudir a los 
domicilios de sus destinatarios, característica que 
está presente en los tres programas revisados. 

Por último, la mayor participac ión de la comuni­
dad y la consecuente reducción de la asimetría 
entre profesionales y destinatarios, minimiza el 
carácter "interventivo" de las acciones con la co­
munidad, en el sentido de que estas acciones no 
son determinadas exclusivamente por los profesio­
nales. Esto es especialmente evidente en el caso 
del CeAC, donde una importante proporción de 
las acciones es concebida y planif icada en una 
rel ación de col aborac ión entre ambas partes 
involucradas; es decir, las intervenciones se "co­
construyen" (CeAC, 1993; Fuks & Schn ittman, 
1994). Al disminu ir el caracter interventivo de las 
acciones comunitarias también se obvía el proble­
ma de "adaptar" a la comunidad destinataria a los 
valores y actitudes que encarnan los profesionales 
(Montero, 1980), respetándose mayormente su 
cultura particular (Marconi , 1973; 1986). De este 
modo se fundamenta un respeto por la d iversidad. 
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RESUMEN 

PRUEBA PARA EVALUAR HABILIDADES RELACIONADAS CON EL DISCURSO ORAL EN ADO LESCEN­
TES (P.E.H .D.): PRESENTACION Y APLICACION EXPERIMENTAL. 

Se presenta una prueba para evaluar habilidades re lacionadas con el discurso oral en adolescentes, 
los resultados de su aplicación experimental y un primer análisis en relación a su val idez y confiabilidad. Se 
trabajó con un grupo de 120 adolescentes con rendim iento escolar sin problemas, y con otro de 30 adoles­
centes (15 con bajo rendimiento escolar y 15 con rendimiento escolar sin problemas). Los resultados evi­
dencian que la prueba es de uti lidad cl ín ica y cumple inicialmente con las características de validez y 
confiabilidad . 

ABSTRACT 

A TEST FOR EVALU ATING SKI LLS RELATED TO ORAL DISCOURSE (TESD) IN ADOLESCENTS: 
PRESENTATION ANO EXPERIMENTAL APPLICATION 

A test designed for evaluating sorne skills related to oral discourse in adolescents is presented, together 
with the results ot its experimental application and a first analysis of its valid ity and reliabili ty. The study 
involved a group of 120 adolescents having no problems with their academic ach ievement, and another 
group of 30 adolescents, 15 w ith no academic problems and 15 low achievers. The resul ts show that the 
TESO is clinicall y useful and complies with the characteristics of validity and rel iability. 

INTRODUCCION 

Los estudios del desarrollo del lenguaje se centran 
mayoritariamente en los niños. Sólo en los últimos 
años se ha evidenciado un interés creciente por 
estudiar la evolución del lenguaje en la adoles­
cencia . 

El desarrollo l ingüístico en los niños es muy rápi­
do y los cambios son evidentes en todas las áreas 
involucradas; esto es, en los aspectos semánticos 
(relativos al sign ificado), sintácticos (manejo de es­
tructuras gram at ica les), fo nológicos (uso de 
fonemas) y pragmáticos (manejo del lenguaje en 

situaciones comunicativas concretas) (1 ). Así, al­
rededor de los seis años, el niño ya posee una gra­
mática básica, un nivel léxico acorde a sus necesi­
dades, un desarrol lo fonológico similar al del adulto 
y part icipa adecuadamente en diversas situacio­
nes comunicativas. 

Debido a este ráp ido desarrollo, las alteraciones 
del lenguaje en los niños son, con frecuencia, bas­
tante evidentes . En cambio, no ocurre lo mismo 
en la adolescencia. 

* Prof. de Lingüística, Escuela de Fonoaudiología, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. 
Dirección: Av. Independencia 1027,Stgo. FAX:6786245, Fono:6786246, 6786181. 
** Fonoaudiólogo, miembro del equipo de investigadores acerca del di scurso oral en adolescentes (Proyecto 
FONDECYT Nº 1940267, 1994). 



En los jóvenes, el desarrollo del lenguaje es más 
lento y los cambios no se advierten con tanta no­
toriedad. Por lo tanto, las variaciones se eviden­
cian al comparar grupos de jóvenes con un rango 
amplio de diferencia de edad (1 ). 

La información acerca del desarrollo lingüístico en 
la adolescencia es relativamente escasa; se cono­
cen sólo algunos datos acerca de las característi­
cas sintácticas, semánticas y pragmáticas (referi ­
das en especial a adolescentes de habla inglesa) 
( 1). 

En el nivel sintácti co, se ha observado un uso ma­
yor y más variado de estructuras subordinadas y 
de recursos para cohesionar oraciones, especial ­
mente de nexos y conjunciones (2) (por ej . "Tenía 
mil pesos no más, así que se compró un helado"). 
Los jóvenes manifiestan, por lo tanto, una mayor 
complejidad sintáctica que los niños menores 
(como por ej . se aprecia en oraciones como "Al 
ver esa película, que era muy v iolenta, nos pusi­
mos nerv iosos"). 

En el nivel semántico, se ha destacado el desarro­
ll o de la habi lidad para inferir si gnificados a partir 
del contexto. Ello se advierte en el incremento del 
léxico referido a conceptos abstractos (especial­
mente de verbos). Así, por ej ., además de "decir" 
se incorporan palabras como "criticar", "defini r", 
"sostener'' que permiten diferenciar entre "decir la 
verdad", "definir la verdad", "sostener la verdad", 
etc. También se desarrolla el manejo de expresio­
nes f iguradas, como modismos ("Lo pararon en 
seco"), metáforas ("La casa era una caja de fósfo­
ros") y proverbios ("Cuando el río suena, piedras 
trae"). 

El desarrollo pragmático se refl eja en una mejor 
competencia comun icativa. Es decir, aumenta la 
habi l idad para usar con más eficiencia los siste­
mas de signos en las interacciones comunicativas. 
Según Nippold, los cambios pragmáticos en los 
jóvenes se advierten en el aumento de estrategias 
de negociación interpersonal y en el uso de ex­
pres iones tipo jerga características del lenguaje 
juvenil (1 ). 

En relación al desarrollo de otros aspectos, como 
el discurso en los adolescentes, prácticamente no 
se cuenta con información. Se entiende por dis­
cu rso o texto a un conjunto coherente de oracio­
nes que comparten un tema y que cumple una fun­
ción determinada en el contexto en que se produ­
ce (por ej . informar, persuadir, etc.) (3) . Así, mane­
jar un discurso implica la capacidad de constru ir 
un significado global que va más allá de cada ora­
ci ón part icular. Ello exige el desarrollo de diver­
sas habi lidades. 

La escasa información acerca del desarro llo del 
lenguaje en la adolescencia y la lenti tud que lo 
caracteriza d ifi cultan la identificación de los posi-
bles problemas que los jóvenes puedan presentar. 
En el ámbito escolar, los profesores manifiestan con 
frecuencia que los jóvenes tienen una expresión 
sintáctica simplificada, reiterativa y muchas veces 
incorrecta; que su léxico es restringido y les es di-
fícil expresar ideas abstractas y complejas a través 
del lenguaje oral (4). También los ado lescentes 
suelen tener dificultad para organizar coherente-
mente sus ideas al relatar un hecho, exponer un 
tema, argumentar, describir una situación, etc. Ello 
sugeriría problemas justamente en el manejo del 
discurso (tanto oral como escrito) (5). 

Existen algunos trabajos que han abordado el dé­
fi cit lingüístico en los jóvenes, haciendo mención 
a un "défic it de hab ilidades lingüíst icas en niños 
mayores de 9 años" (6) . Estos estudios se basan en 
la experiencia cl íni ca de fonoaudiólogos que atien­
den a jóvenes derivados a ellos por dificultades en 
el rendimiento escolar (especialmente en las asig­
naturas de Caste llano, Historia e Id ioma extranje­
ro). Al evaluar a estos estudiantes, se advierte un 
descenso en habi l idades l ingüísticas tales como 
manejo de sinónimos y antónimos, abstracción 
verbal, habi lidades para cohesionar oraciones y 
dificultad para desarrollar un tema, describir una 
lámina, etc. Es importante destacar que muchos 
de estos adolescentes no ti enen antecedentes de 
problemas de lenguaje, de aprendizaje o psico ló­
gicos que puedan expl icar sus d ificultades (6) . Por 
otra parte, algunas de las hab i l idades que los 
fonoaudiólogos advierten como deficitari as pue­
den estar relacionadas con el manejo del di scur­
so. 

La característi ca más relevante de un di scurso es 
el poseer una estructura semántica global que tras­
cienda al signi ficado part icular de cada oración 
(dicha estructura corresponde al "tema" del discur­
so y té c n ica mente es deno min ada 
"macroestructura") (7). La construcción de un sig­
nificado global de esa naturaleza se relaciona con 
habilidades como el uso de sinónimos y antónimos, 
que exige el manejo de signos con significados 
semejantes u opuestos. También, evidentemente, 
se requiere la capacidad de identificar la estructu­
ra semánti ca global de un discurso (o su tema). En 
ello, tiene un rol importante la habilidad para efec­
tuar inferencias a part ir de lo dicho en el discurso 
(usando para eso el conocim iento que se posee y 
que permi te construi r un significado no dicho ex­
pl íci tamente). 

Las habil idades anteriores se relacionan bás ica­
mente con la estructura semántica globa l del dis-



curso. Pero también son importantes otras habili­
dades que permiten relacionar formalmente entre 
sí las diversas oraciones del discurso, esto es, ha­
bilidades para establecer cohesión entre las ora­
ciones (por ej. en "Este joven es mi amigo. Tú lo 
conoces", el uso de "lo" es un procedimiento que 
relaciona formalmente a la segunda oración con 
la primera). Un procedimiento de cohesión bas­
tante frecuente es el manejo de nexos que contri­
buye a cohesionar oraciones ("Vino a la fiesta por­
que lo invitaron). 

Como se señaló antes, el desarrollo del lenguaje 
continúa en la adolescencia y es probable que 
algunos jóvenes tengan problemas por un menor 
desarrollo en las habilidades vinculadas con el dis­
curso. Por esta razón, es necesario conocer cómo 
manejan dichas habilidades los adolescentes sin 
problemas y con un desempeño considerado nor­
mal. Sólo así, es posible caracterizar con mayor 
precisión el déficit que presentan los jóvenes en 
este aspecto. 

En primer término, para establecer los criterios de 
normalidad se necesitan instrumentos diseñados 
especialmente para evaluar dichas habilidades. 
Como es conocido, la exactitud y precisión del 
proceso evaluativo depende en gran parte de la 
rigurosidad del instrumento de medición que debe 
ser válido y confiable. Sólo así los resultados re­
flejarán efectivamente las características de los 
sujetos evaluados (8) (9). Es importante controlar 
los factores que pueden afectar la validez y 
confiabilidad de los instrumentos. Por ello, es ne­
cesario evitar la improvisación en la construcción 
del instrumento, cuidar que sea adecuado a los 
sujetos a los que se aplicará (esto es que tenga 
empatía) y cautelar las condiciones de su aplica­
ción (9). 

Considerando que en nuestro medio no se cuenta 
aún con instrumentos para evaluar las habilidades 
relacionadas con el discurso en adolescentes, se 
ha elaborado una prueba con dicho objetivo 
(P.E.H.D.), centrada especialmente en el discurso 
oral. El propósito del presente artículo es compar­
tir la experiencia lograda con la prueba. Para ello 
se han planteado los siguientes objetivos: 1) pre­
sentar las características y procedimientos de apli­
cación de la P.E.H.D. y 2) dar cuenta de los resul­
tados de la aplicación experimental de la P.E.H.D. 
analizando su posible validez y confiabilidad . 

PROCEDIMIENTOS METODOLOGICOS. 

1. Elaboración y Características De La Prueba Para 
Evaluar Habilidades Relacionadas con el discurso 
( P.E.H.D.). 

1.1. Antecedentes 

La prueba fue creada en la investigación "Estudio 
del discurso oral en adolescentes de 1º  y 3º  medio 

y su relación con el rend imiento escolar" (Proyec­
to FONDECYT, N21940267, 1994). Se basa en una 
pauta de uso clínico utilizada por fonoaudiólogos 
con adolescentes derivados a Centros de Diagnós­
tico por problemas de rendimiento escolar 19. 

1.2. Características generales del instrumento. 

La P.E.H.D. se centra especialmente en el discurso 
oral,por ello las instrucciones y los estímulos son 
presentados oralmente. Se seleccionaron temas 
relacionados con la realidad escolar y familiar de 
los jóvenes, procurando que la tarea solicitada fuera 
motivadora. 

La prueba consta de 1 ficha de identificación y de 
6 subpruebas. Cada subprueba evalúa una de las 
siguientes habilidades:1) manejo de sinón imos (12 
ítemes); 2) manejo de antónimos (12 ítemes); 3) 
manejo de nexos (12 ítemes); 4) habilidad para 
cohesionar oraciones (12 ítemes); 5) habilidad para 
hacer inferencias (9 ítemes); y 6) habil idad para 
identificar macroestructuras (8 ítemes) . Se procuró 
que el número de ítemes fuera similar en cada 
subprueba y no excesivo, para evitar que resultara 
una prueba muy larga. Cada subprueba consta de 
un protocolo de registro con las instrucciones es­
pecífi cas, los estímulos a presentar (ordenados al 
azar) y un espacio para registrar las respuestas. 
Además, cada subprueba contiene las instruccio­
nes con ejemplos para asegurar una comprensión 
adecuada de la tarea por parte del adolescente. 

1.3. Elaboración de las subpruebas. 

En la subprueba de sinónimos y en la de antónimos, 
se seleccionaron 12 palabras pertenecientes a cua­
tro categorías (sustantivos, adjetivos, verbos y ad­
verbios) de alta, mediana y baja frecuencia de uso. 
Dichas palabras se distribuyeron al azar , se utiti­
zaron como estímulos en las dos subpruebas y se 
presentaron en un contexto oracional para darle 
un sentido discursivo a la tarea. 

La subprueba de nexos considera 12 nexos de dis­
tinto tipo : 2 temporales (mientras, cuando) , 2 
adversativos (pero, sin embargo), 1 explicativo (es 
decir), 2 causales (ya que, porque), 2 consecutivos 
(por lo tanto, así que), 1 concesivos (por más que 
y 2 condicionales (si , siempre que). Los nexos fue­
ron distribuidos al azar en 12 ítemes. 

En la subprueba de cohesión de oraciones, se se­
leccionaron 12 pares de oraciones relacionadas 
semánticamente y posibles de cohesionar mediante 
relaciones adversativas, consecutivas, condiciona­
les, causales, concesivas o explicativas (por ej "Los 
muchachos querían ir al recital", "Los muchachos 

19 Esta pauta fue diseñada y aplicada por las 
Fonoaudiólogas Juana Barrera y Virginia Varela, 1990. 



no tenían plata"). La cohesión se puede establecer 
a través del uso de nexos u otra estrategia de rela­
ción ("Los muchachos querían ir al recital pero no 
tenían plata"). 

En el caso de la subprueba de inferencias, se crea­
ron 9 textos breves: 3 referidos a objeto, 3 a perso­
na y 3 a situación. Cada uno contiene informa­
ción esencial para inferir el concepto implícito y 
oraciones con información no relevante. 

Finalmente, la subprueba de macroestructura se 
configuró con 4 textos adaptados de facsímiles de 
P.A.A. y de revistas de divulgación científica. Para 
cada texto se crearon dos títulos, uno correcto con 
las ideas básicas de la macroestructura y otro in­
correcto a modo de distractor. 

1.4. Normas de Aplicación. 

La P.E.H.D. se aplica en forma individual. Las ins­
trucciones y los estímu los son presentados oral­
mente en forma clara y precisa. Es recomendable 
el uso de una grabadora para registrar las respues­
tas más extensas, en especial en las subpruebas de 
nexos y cohesión de oraciones. 

Las subpruebas se aplican en el siguiente orden: 
1 )sinónimos, 2)nexos, 3)antónimos, 4)cohesión de 
oraciones, 5) elaboración de inferencias y 6) iden­
ti ficación de macroestructura. La subprueba de 
nexos se presenta entre la de sinónimos y 
antónimos porque en estas últimas se usan las mis­
mas palabras estímulo. Con ello se procura evitar 
la memorización. 

1.4.1 . Registro y puntuación de las respuestas. 

Cada respuesta se anota en el espacio en blanco 
correspondiente. En los sinónimos y antónimos, 
existe frente a cada ítem una lista de las posibles 
respuestas más comunes para que el examinador 
registre all í la respuesta del sujeto evaluado. 

A cada ítem se le asigna 1 punto por respuesta 
correcta y O punto por respuesta incorrecta (o sin 
respuesta). El puntaje máximo de la prueba es de 
65 puntos y se obtiene a partir de la suma de los 
puntajes de cada subprueba. 

1.5. Pilotaje. 

Se rea lizó un pilotaje con 16 adolescentes sin pro­
blemas de rendimiento escolar para determinar la 
funcionalidad de la prueba, sus posibles modifica­
ciones y el tiempo aprox imado de aplicación. De 
acuerdo a los resultados del pi lotaje, se hicieron 

las modificaciones necesarias, antes de la apli ca-
ción experimental. 

2. ADMINISTRACION EXPERIMENTAL DE LA 
P.E.H.D. 

Se efectuaron 2 aplicaciones de la prueba como 
una aproximación a su validez y confiabi lidad. 

2.1. Sujetos. 

En la primera aplicación, se trabajó con un grupo 
de adolescentes sin problemas de rendimiento es­
colar; en la segunda, con otro grupo más pequeño 
de jóvenes con y sin déficit en el rendimiento es­
col ar. 

Sujetos de la primera aplicación. 

El grupo estaba constitu ido por 120 adolescentes, 
alumnos de Enseñanza Media en liceos munic ipa­
lizados de la comuna de Providencia. Todos te­
nían desempeño escolar normal defi nido según los 
siguientes parámetros: promedio de notas igual o 
superior a cuatro en Castellano, Historia e ldioma(s) 
Extranjero(s), sin antecedentes de repitencia, asis­
tencia regular a clases y sin prob lem as 
conductuales. Además, no tenían antecedentes de 
trastornos de aprendizaje, de habla y de lenguaje. 
Tampoco presentaban antecedentes de problemas 
ps ico lógicos o emocionales severos. Todos tenía 
como lengua materna el español . 

Los jóvenes se dividieron en cuatro rangos de edad, 
cada uno de ellos constituido por 30 adolescentes 
pareados por sexo (15 hombres y 15 mu jeres). Los 
rangos son los siguientes: 1) De 14 años a 14 años 
11 meses (alumnos de 1 º medio); 2) De 1 5 años a 
15 años 11 meses (alumnos de 2º medio); 3) De 
16 años a 16 años 11 meses (a lumnos de 3º me­
dio); y 4) De 17 años a 17 años 11 meses (alumnos 
de 4º medio). 

Sujetos de la segunda aplicación. 

Esta aplicación se efectuó en un grupo de estudio 
compuesto por 15 adolescentes der ivados al 
Fonoaudiólogo por problemas de rendimiento es­
colar y en un grupo control constitu ido por 15 
adolescentes sin problenmas de rendimiento es­
colar. 

Los sujetos con problemas de rendimiento escol ar 
cu rsaban entre 1 º y 4º de Enseñanza Media en 
colegios municipalizados de la comuna de Provi­
dencia, tenían bajo desempeño escolar, su rendi ­
miento intelectual era normal (de acuerdo al 
W.I.S.C.), no presentaban alteraciones emociona­
les (según evaluación psicológica) ni alteraciones 
del lenguaje y aprendizaje. Todos pertenecían al 
nivel socioeconómico medio. 



El grupo control estaba constituido por 15 estu­
diantes sin problemas de rendimiento escolar, pa­
reados en edad (más o menos 3 meses), sexo y 
nivel socioeconómico con los sujetos del grupo 
en estudio. Estos sujetos no presentaban antece­
dentes de trastornos del lenguaje ni del aprendiza­
je. Tampoco tenían alteraciones emocionales y/o 
conductuales. Asistían regularmente a clases, su 
promedio de notas era igual o superior a cuatro en 
Castellano, Historia e Idioma Extranjero y nunca 
habían repetido. 

2.2. Procedimientos de análisis de los datos. 

En primer término, se estudió la validez del instru­
mento, luego su confiabilidad y, por último, se 
analizó el grado de aceptabilidad de los ítemes. 

La validez del instrumento se determinó, primero, 
considerando el puntaje total (calculado en base a 
todos los ítemes de la prueba original) y el puntaje 
por subpruebas. Estos procedimientos se aplica­
ron en cada rango de edad en los 120 adolescen­
tes sin problemas. Se compararon los promedios 
de los puntajes a través de un análisis de varianza. 
Además, se utilizó la prueba "Student-Newman­
Keuls" para determinar entre cuáles grupos de edad 
estaban dadas las diferencias de rendimiento. 

En segundo lugar, se compararon los promedios 
(totales y por subprueba) del grupo de jóvenes con 
dificultades escolares con los promedios del gru­
po control (en este caso se aplicaron sólo las cin­
co primeras subpruebas). La comparación se efec­
tuó aplicando la prueba" t de Student". 

El análisis de la confiabilidad del instrumento se 
realizó aplicando el Coeficiente Alfa-Cronbach a 
las respuestas del grupo de 120 adolescentes con 
rendimiento escolar normal. El cálculo de coefi­
ciente de confiabilidad se realizó sobre la base de 
la varianza de los ítemes (9). 

Finalmente, se analizó el grado de aceptabilidad 
de los ítemes de la P.E.H.D. Para ello, se determi­
nó el porcentaje de aciertos en cada uno y se cla­
sificaron de acuerdo al criterio propuesto por 
Anastasi (10 ) quien considera la distribución acep­
table entre 15 % y 85 % de aciertos en cada ítem. 
Luego se estableció el porcentaje de ítemes acep­
tables en toda la prueba y en cada subprueba. 

RESULTADOS 

En primer lugar, se presentan los resultados rela­
cionados con la validez, luego los relativos a la 
confiabilidad y, por último, el grado de 
aceptabilidad de los ítemes de la P.E.H .D. 

1. Validez de la P.E.H.D. 

1.1. Aplicación de la P.E.H.D. a 120 adolescentes 
sin problemas escolares. 

Se comparó el promedio de puntajes totales y por 
subpruebas en cada rango de edad mediante un 
análisis de varianza. Los resultados se presentan 
en la Tabla Nº 1. 

TABLA Nº 1 

Según se aprecia en la Tabla Nº 1(pág.67), existen 
diferencias significativas en el puntaje total de la 
prueba al comparar los cuatro grupos. Para esta­
blecer entre cuáles grupos se dan las diferencias, 
se utilizó la prueba "Student-Newman-Keuls". El 
análisis determinó que el grupo 111 difiere 
significativamente del grupo 1, 11 y IV, a favor del 
grupo 111. Es decir, los adolescentes de 16 años rin­
den significativamente mejor que los de 14, 15 y 
17 años. Cabe destacar que entre estos tres últi­
mos grupos no se encontraron diferencias signifi­
cativas en el rendimiento total de la P.E.H.D. 

El rendimiento significativamente más alto sólo de 
los adolescentes de 16 años no era esperado. Por 
ello se analizó con más detalle los puntajes totales 
en este rango de edad. Se advirtió que dos sujetos 
presentaban un puntaje notoriamente más alto (61 
puntos) que incluso eran los mayores puntajes ob­
tenidos por los 120 adolescentes. El puntaje pro­
medio de los jóvenes de 16 años sin considerar a 
los dos que obtuvieron 61 puntos fue de 49.5 (D.S. 
4.8). Al efectuar el análisis de varianza con este 
promedio, el valor de F sigue siendo significativo 
(F= 5.53; p=0.001 ). Es decir, se mantiene la dife­
rencia entre los cuatro grupos. Según la prueba 
"Student-Newman-Keuls" , los jóvenes de 16 años 
(grupo III) rinden significativamente mejor que los 
de 14 años (grupo I) y 15 años (grupo II). Sin em­
bargo, no se diferencian del grupo de 17 años (gru­
po IV). 

Al comparar el promedio de los puntajes obteni­
dos en cada subprueba, se observa que sólo exis­
ten diferencias significativas en las subpruebas de 
sinónimos y macroestructuras entre los cuatro gru­
pos de adolescentes. 

En la subprueba de sinónimos, las diferencias tam­
bién están dadas por el grupo III. Es decir, losado­
lescentes de 16 años rinden significativamente 
mejor en el uso de sinónimos que los jóvenes de 
14, 15 y 17 años. Entre estos tres últimos grupos 
en cambio, no hay diferencias significativas. 



En la subprueba de macroestructuras, existen dife­
renc ias significativas sólo entre el grupo II y III, a 
favor de éste último. Es decir, los adolescentes de 
16 años rinden significativamente mejor que los 
de 15 años. 

1.2. Aplicación de la P.E.H.D. a adolescentes con 
problemas de rendimiento escolar. 

Los resultados obtenidos al comparar el rendimien­
to de los adolescentes con dificultades escolares 
y su grupo control (puntaje total de la prueba y 
subpruebas) se presentan en la Tabla Nº2. La com­
paración se efectuó con la prueba "t de Student". 

TABLA Nº2 

Como se observa e n la Tabl a Nº2 (pág. 68), los jó­
venes con dificultades en el re ndimiento escolar 
obtienen un puntaje total significativamente infe­
rior al de los ado lescentes sin proble mas escola­
res. Esto impl ica que poseen un menor manejo de 
las habilidades básicas relacionadas con e l discur­
so evaluadas en esta prueba . Al compara r los re n­
dimientos en cada subprueba, se advierte que los 
jóvenes con difi c ultades en el rendimiento escolar 
presentan rendimie ntos significativamente me no­
res que el grupo contro l e n todas e ll as, con excep­
c ió n de la subprueba de nexos. 

2. Confiabilidad de la P.E.H.D. 

Al ap licar el Coeficiente Alfa-Cronbach a l to tal de 
respuestas de los 120 sujetos, se obtuvo un valor 
de 0.72, lo que indica que la prueba es confiable 
dado que el índice de correlació n obten ido se con­
sidera como mediano al to (9) (12 ). 

3. Grado de aceptabilidad de los ítemes de la 
P.E.H.D. 

El número de ítemes aceptabl es en toda la prueba 
y en cada subprue ba (es decir, aq uellos que obtu­
vieron entre un 15% y 85% de ac iertos) se presen­
tan en la Tabl a Nº 3 . Además se agrega el porcen­
taje que les corresponde al considerar e l total de 
íte m es del in strum e nto y d e la respect iva 
subprueba. 

TABLA Nº3 

Como se advie rte en la Tabla Nº3 (pág.69), e n e l 
tota l de la prue ba hay un alto porce ntaje de ítemes 
aceptables. Tambié n es importante destacar que e n 
la mayoría de las subpruebas, hay un po rcentaje 
superior a l 50 % de ítemes aceptables, con excep­
c ión de la subprueba de nexos. Se destaca en es-

pecial e l a lto porcentaje de ítemes aceptables e n 
las subpruebas de macroestructuras, inferencias y 
antó nimos. 

Así, e n genera l, prácticamente todas las subpruebas 
tiene n una mayor proporció n de ítemes con un 
grado de d ificultad adecuado. 

En la subprueba de nexos, e l menor po rcentaje de 
íte mes aceptabl es se debe a que la mayor parte de 
e ll os fuero n muy fác iles para los sujetos . Es dec ir, 
presentaron un po rcentaje de ac iertos por sobre e l 
límite superior del rango de aceptabilidad (esto es , 
sobre 85 %). 

Al a na lizar cada íte m de la P.E.H.D . e n particul ar, 
se advi rtió q ue el íte m más difíci l fue e l antónimo 
7 de la subprueba de a ntó nimos (estímulo: "pro­
testar") y los más fác iles el s inó nim o 8 d e la 
subprueba de sinó nimos (estímulo : "vo lver") junto 
a l a ntó nimo 4 (est ím ul o : "ráp idamente") d e la 
subprueba de antó nimos. 

DISCUSION. 

Como se me nc ionó a ntes, la info rm ación acerca 
del desarro llo del lenguaje en adolescentes es es­
casa, espec ia lme nte e n aspectos como e l ma nejo 
del d iscurso . Al respecto, sue le reconocerse que 
los jóvenes evidenc ian a lgunos proble mas para 
exponer un te ma, na rra r o a rgume ntar tanto o ral­
me nte como por escrito (5). Sin emba rgo , no se 
cue nta con instrume ntos de evaluac ió n que per­
mitan caracteriza r su manejo de l di scurso y de las 
habi I idades re lac io nadas con é l. 

En ta l sentido, la P.E.H.D. constituye un aporte e n 
e l ámb ito de la eval uac ión de l di scurso o ral en ado­
lesce ntes. 

Esta prueba reúne las propiedades ex igidas a los 
instrumentos de eva luac ión para uso cl íni co: e s de 
fác il apli cac ió n, requie re poco e ntre na miento po r 
pa rte del evaluador, e l materi a l es de fác il ma ne jo 
y de bajo costo y el reg istro y a ná li sis de las res­
puestas es si mple. Lo an teri o r hace posibl e q ue sea 
de ut ili dad cl íni ca e n e l trabajo con ado lescentes 
( 11). 

Por otra parte , su aplicación es rápida puesto que 
dura a lrededor de 20 minutos (a unque es un in s­
trume nto sin contro l de tiempo) y, e n gene ra l, las 
tareas sol icitadas resultan moti vadoras pa ra los jó 
venes. Estas caracte rísticas permiten q ue la prue­
ba resulte breve y entrete nida, con lo cua l se logra 
el rasgo -de "empatía" (9) . 



En cuanto a la confiabilidad de la prueba, es posi­
ble concluir que la P.E.H.D. se encuentra en un 
rango adecuado de confiabilidad (coeficiente Alfa 
Cronbach de 0.72, correspondiente a una correla­
ción mediana alta). Al respecto, es importante se­
ñalar que los coeficientes de correlación para los 
instrumentos de evaluación se consideran adecua­
dos entre un 0.65 y 0.85 (12). Desde esta perspec­
tiva, la P.E.H.D. puede aplicarse en diferentes cir­
cunstancias con bajo riesgo de que los resultados 
difieran por factores externos al instrumento. 

Respecto a la validez de la prueba, se puede con­
cluir que es válida en cuanto discrimina entre ado­
lescentes con problemas en el rendimiento esco­
lar (derivados al fonoaudiólogo) y aquellos estu­
diantes sin problemas de rendimiento. La P.E .H.D 
es sensible para detectar el déficit observado en 
los escolares con problemas ya que ellos rinden 
significativamente menos que sus homólogos nor­
males. Cabe hacer notar que las diferencias signi ­
ficativas se dieron en el punta je total de la prueba 
y en todas las subpruebas, excepto en la subprueba 
que evalúa nexos. 

La P.E.H .D, por lo tanto, es sensible para eviden­
ciar dificultades en las habilidades relacionadas 
con el discurso consideradas globalmente. Ade­
más, evidencia dificultades en ciertas habilidades 
específicas como el manejo de sinónimos y de 
antónimos, en la capacidad para cohesionar ora­
ciones y realizar inferencias. En cuanto a la habili­
dad para usar nexos,que resultó similar en ambos 
grupos de jóvenes, es posible que no existan dife­
rencias dado que la mayoría de los ítemes de esta 
subprueba resultaron fáciles para los sujetos. 

La facilidad de los ítemes de la subprueba de nexos 
quedó evidenciada en el bajo porcentaje de ítemes 
aceptables de dicha subprueba (por encontrarse 
sobre un 85 % de respuestas correctas) . Es posible 
que el procedimiento utilizado para elicitar las res­
puestas de los jóvenes facilite la tarea. 

Ella consiste en completar una oración terminada 
en un nexo (por ej ., "Los alumnos se escaparon de 
clases mientras ... "; "La abuelita le iba a regalar un 
polerón si. .. "). Este tipo de tarea implica manejar 
el significado del nexo que se le da y conocer la 
relación semántica que establece (por ej . tempo­
ral en "mientras" y condicional en "si"). Sin em­
bargo, también pone en juego el conocimiento del 
mundo por parte del adolescente, puesto que se le 
da el nexo y para completar la oración necesita 
saber "cuando se escapan de clases los jóvenes" y 
"las condiciones que se les suelen solicitar para 
darles algo" . 

La confluencia de estos dos factores probablemente 
facilita la realización adecuada de la tarea y , por 
ello, la subprueba no discrimina. 

En general , sin embargo, la sensibilidad de la 
P.E.H.D. para discriminar entre los adolescentes 
con problemas en el rendimiento escolar deriva­
dos al fonoaudiólogo y los jóvenes sin dificultades 
de rendimiento reviste una gran importancia para 
el trabajo clínico del fonoaudiólogo. La P.E.H.D. 
constituye un primer instrumento válido para eva­
luar algunas habilidades relacionadas con el dis­
curso oral en adolescentes. 

La validez de la P.E.H .D. para discriminar entre 
sujetos sin problemas escolares de distinta edad 
no es tan clara, puesto que existen diferenci as 
estadísticamente significativas sólo en el puntaje 
total y en dos de las seis subpruebas. Además 
cuando hay diferencias están dadas en relación a 
un grupo: los jóvenes de 16 años, que rinden me­
jor. La interpretación de este hecho no es fácil. 
Aparentemente son dos jóvenes los que elevan el 
rendimiento del grupo. Al no considerarlos, el gru­
po de 16 años rinde de modo similar al de 17 años 
pero aún mantiene las diferencias con los otros dos 
grupos. 

En términos generales, sin embargo, hay 3 grupos 
con desempeño similar. Ello permitiría plantear que 
los adolescentes sin problemas escolares tienden 
a presentar un rendimiento homogéneo en la ma­
yoría de las habilidades evaluadas en la P.E.H.D. 
Esto puede implicar que su rendimiento es real­
mente homogéneo y que la lentitud característica 
del desarrollo lingüístico en la adolescencia hace 
que los cambios sean poco evidentes y más claros 
en rangos de edad más distantes y discontinuos 
(1). 

Por otra parte, es posible que al controlar la varia­
ble rendimiento escolar se controle el manejo de 
discurso y de las habilidades relacionadas con él 
En estudios recientes, se ha comprobado la exis­
tencia de correlaci ón entre el rendimiento escolar 
y la comprensión del discurso en un grupo de ado­
lescentes (alumnos de 1 º y 3º medio) considera­
dos globalmente. 

Sería interesante, por lo tanto, continuar exploran­
do la validez de la prueba aplicándola a otros gru­
pos, escogidos aleatoriamente, donde no se con­
trole el rendimiento escolar. En la actualidad 
se encuentra en curso una aplicación a otros 120 
sujetos con esas características. 



Otro aspecto que indirectamente informa acerca 
de la sensibilidad de la prueba es la aceptabilidad 
de sus ítemes que mayoritariamente son acepta­
bles, excepto en la subprueba de nexos. En espe­
cial, en esta subprueba deberán reformularse los 
procedimientos para elicitar las respuestas o ana­
lizar la posibilidad de eliminar la subprueba. 

En síntesis, los resultados de la primera aplicación 
de la P.E.H.D. evidencian que tiene utilidad clíni­
ca , que es confiable, que la mayoría de sus ítemes 
son aceptables, y que es válida en primera instan­
cia para detectar adolescentes con problemas en 
las habilidades relacionadas con el discurso. Sin 
embargo, es necesario perfeccionarla y continuar 
con su estudio estadístico para aportar un instru­
mento que pueda ser utilizado masivamente con 
adolescentes. Con ello se contribuye a conocer la 
compleja problemática del manejo del discurso en 
los jóvenes. 



TABLA Nºl 

PUNTAJES TOTALES Y 
RENDIMIENTO POR SUBPRUEBAS SEGÚN RANGO DE EDAD 

GRUPO I GRUPO II GRUPO III GRUPO IV 

14ños n=30 15 años n=30 16 años n=30 17 años n=30 F 
- - - -
X D.S. X D.S. X D.S. X D.S. 

Puntaje 
Total de 
la Prueba 45.4 6.3 44.0 5.1 50.3 5.5 47.2 5.4 7.09** 

Subprueba 
Sinónimos 8.8 1.8 8.2 1.3 10.3 1.1 8.6 1.9 9.48** 

Subprueba 
Nexos 10.4 10.1 10.5 1.5 10.2 1.4 10.7 1.1 0.81 N.S. 

Subprueba 
Antónimos 6 .7 1.5 6.5 1.7 7.5 1.9 7.3 1.8 2.22 N.S. 

Subprueba 
Cohesión 9.6 1.9 9.0 2.3 10.3 1.6 9.7 2.1 1.91 N.S. 

Subprueba 
Inferencias 4.8 1.6 4.8 1.3 5.7 1.2 5.1 1.1 2.82 N.S. 

Subprueba 
Macroes-
tructuras 5.3 1.1 4.9 1.4 6.1 1.2 5.4 1.7 3.99* 

*p < 0.01; **p < 0.000; N.S.: No Significativo. 



Puntaje total de 
la Prueba 

Subprueba 
Sinónimos 

Subprueba 
Nexos 

Subprueba 
Antónimos 

Subprueba 
Cohesion 

Subprueba 
Inferencias 

TABLA Nº2. 

PUNTAJES TOTALES Y POR SUBPRUEBA 
EN ADOLESCENTES CON PROBLEMAS 

DE RENDIMIENTO ESCOLAR 
COMPARADOS CON EL GRUPO CONTROL 

Adolescentes con Adolescentes sin problemas 
problemas de rendimiento de rendimiento escolar 

escolar 

(n=l 5) (n=l 5) 

- -
X D.S. X D.S. 

36.8 6.8 44.1 5.6 

7.3 2.6 9.7 1.8 

10.0 1.7 10.7 1.4 

5.7 1.9 7.5 2.1 

9.5 1.8 11.0 1.1 

4.1 1.6 5.1 1.6 

*p < 0.001; N.S.: No Significat ivo. 

t 

3.21 * 

2.85* 

1.1 N.S. 

2.39* 

2.54* 

1.64* 



TABLA Nº3 

GRADO DE ACEPTABILIDAD 
DE LOS ITEMES DE LA P.E.H.D. SEGÚN EL GRADO 

DE DIFICULTAD 

Nº DE ITEMES Nº DE ITEMES % DE ITEMES 
ACEPTABLES ACEPTABLES 

Total de la Prueba 65 42 64.6 

Subprueba de 
Sinonimos 12 7 58.3 

Subprueba de 
Nexos 12 4 33.3 

Subprueba de 
antonimos 12 9 75.0 

Subprueba de 
Cohesion 12 8 66.6 

Subprueba de 
Inferencias 9 7 77.7 

Subprueba de 
Macroestructura 8 7 87.5 
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RESUMEN 

ADAPTACION Y OBTENCION DE NORMAS 
DEL INVENTARIO DE AUTOESTIMA 
DE COOPERSMITH (SEI-FORMA A) 

Al ice Thomas S.20 
Marcela Ubilla M.21 

El presente trabajo pretende adaptar el SEi a la población adolescente que cursa entre séptimo básico y 
cuarto de enseñanza media del Gran Santiago, y entregar normas para este instrumento. El SEI es un 
instrumento compuesto de 58 afirmaciones que dan forma a cinco escalas (Hogar, Social , Escolar, Gene­
ral , Mentira). Para este objetivo se tradujeron y agregaron ítemes que fueron luego evaluados por juicio de 
expertos. Se extrajo una base de datos de una muestra de 3.369 adolescentes de un total de 20 co legios 
particulares y municipalizados, pertenecientes a cinco comunas del Gran Santiago. Se calcularon los 
indicadores psicométricos para el instrumento total y para sus escalas (Confiabilidad Test-Retest, Confiabilidad 
de Consistencia Interna, Validez de Constructo y Concurrente). Una vez eliminados los ítemes correspon­
dientes se obtuvieron, para cada escala, promedios, desviaciones estándar, coeficientes alfa de Cronbach 
y otros indicadores de consistencia interna. Se obtuvieron índices de confiabilidad test-retest en una se­
gunda aplicación luego de 10 meses para 130 sujetos. También se obtuvieron normas calcu lando los 
percentiles y puntajes T, por escala total y subescalas diferenciadas por sexo, curso, tipo de colegio y 
comuna. Se evaluó la validez de constructo a través de un análisis de factores y componentes, y la validez 
concurrente mediante una correlación del SEI con el rendimiento escolar con 191 sujetos. Los resultados 
encontrados fueron favorables en el sentido de que se muestran consistentes con el marco conceptual 
ideado por Stanley Coopersmith para construir el SEI.
Palabras clave: Coopersmith, Autoestima, Inventario de Autoestima. 

ABSTRACT 

The purpose of this research is to adapt the SEI (school form) to adolescents in Middle and Upper School 
who study in Santiago, Chile; and give normative data. The SEI is a self-esteem inventory composed of 58 
statements, measuring five attitudes toward the self in social , academic, personal and family contexts, plus 
defensive attitudes toward the evaluation of the self. The sample included 3369 adolescents (male and 
female) w ho study in 20 schools, both prívate and public, located in Gran Santiago. Psychometric indicators 
were processed far each variable (Internal consistency, test-retest consistency, construct and concurrent 
val idity). ltems that do not contribute to the internal consistency of the seores were eliminated, and averages, 
standard deviation, alfa coefficient and other internal consistency coefficients were processed. Also, there 
are results far test-retest consistency after 10 months between the pre and post evaluations with 130 
adolescents. A goodness of fit was performed 
befare processing T-scores and percentiles. The construct validity was tested through a factor and component 
analysis, and concurrent validity was tested through a correlation with the total mean of academic grades 
with 191 adolescents.The results were similar to those reported by Coopersmith in 1967 and his last ma­
nual published far 1991 . 
Key words: Coopersmith, Self-esteem, Self-esteem lnventory. 

20 Psicóloga Universidad Diego Portales (1992). Psicóloga clínica en el Centro Comunitario de Sa lud Mental de la 
Municipipal idad de Santiago. 
21 Psicó loga Universidad Diego Portales (1992). Labora en el Coleg io San Juan Evangeli sta. 



1.- ANTECEDENTES 

Es común, en la literatura psicológica, encontrar 
el uso indistinto de conceptos tales como: "con­
cepto de sí mismo", "autoimagen", autoconcepto", 
"sí mismo" y "autoestima" para referirse al mismo 
fenómeno. 

Aún cuando desde la segunda mitad de este siglo 
aumentó el interés en el estudio del sí mismo, has­
ta ahora ni teóricos ni investigadores han podido 
llegar a un acuerdo conceptual de qué se entien­
de por Autoestima o por Sí mismo. De este modo, 
para algunos la Autoestima representa un aspecto 
del Sí mismo, y para otros investi gadores tales 
constructos se sobreponen o bien son idénticos 
(Coley. L, y Martín, )., 1984). 

Dentro de la corriente del psicoanálisis fueron au­
tores neofreudianos los que más realzaron e in­
vestigaron términos tales como autoimagen e ideal 
del Yo (Wylie, R. 1961 ). Harry S. Sullivan y Karen 
Horney, enfocaron el concepto de autoestima 
como un proceso interpersonal , donde los "otros 
significativos" contribuyen en el proceso 
evualuativo y donde se hace imperativa la necesi­
dad de protegerse de aquellos sent imientos que 
derivan en la desvalorización del sí mismo. 

El concepto de sí mismo resultó ser clave dentro 
de las teorías fenomenológicas y humanistas . En 
general los autores de esta corriente coinciden en 
señalar que parte de la naturaleza humana es la 
capacidad para mirarse a sí mismo y que el indivi­
duo por tanto es portador de un va lor individual 
que sólo por él es conocida. 

El humanista Carl Rogers no discutió directamente 
sobre los orígenes de la autoestima, pero sí de aque­
l las condiciones que la facilitan . Para él, todos de­
sarrollamos una autoimagen o imagen de sí mis­
mo que sirve de guía y mantiene nuestra adapta­
ción y ajuste al mundo externo. Señaló además 
que durante la infancia, al sentirse distintos y aparte 
de los demás, los niños desarrollan la necesidad 
de estimación positiva, reaccionando a la aproba­
ción o desaprobación externa de una acción como 
si se tratara de aprobación o desaprobación a su 
ser completo. Aún cuando el individuo, a lo largo 
de su historia, pueda negar o ignorar estas expre­
siones evaluadoras, éstas continúan teniendo efecto 
y produciendo dudas respecto al propio valor y 
competencia. Dentro de nuestro desarrollo, lo óp­
timo es que cada uno logre llegar a sus propios 
valores y aprender a confiar en sí mismo. Esto re­
quiere de padres u otros significativos que acepten 
a los niños y sean capaces de confiar en ellos tam­
bién. 

Más tarde otros investigadores plantearon que la 
autoestima sería un indicador válido y sensible de 
salud mental. Se podría asumir entonces que una 
desviación de la norma de esta variable podría re­
presentar perturbaciones psiquiátricas . (Fitts, W. 
1970) 

Coopersmith, S. (1981) indica que diversos estu­
dios clínicos han demostrado que la autoestima 
está estrechamente relacionada con la ansiedad, 
habilidades sociales, físicas y el desempeño esco­
lar. En relac ión a este último, es bastante aceptado 
que se indique a la autoestima como una variable 
interviniente en la adaptación y conducta esco lar 
(Bolus, R. y Shavelson R. 1982). Se ha encontrado, 
en general , que el éxito académico está rel aciona­
do con una act itud positiva hacia sí mismo y con­
fianza en las propias habilidades (Alvarez, M.I. ; 
Arancibia, V. y Maltés, S., 1990) 

En el interés por determinar la naturaleza de la 
autoestima, los comportamientos relacionados a 
ella y cómo ésta determina y participa dentro del 
concepto global de la personalidad, se han desa­
rrollado varias escalas para medirla y conocerla ; 
entre ellas se encuentra el Inventario de Autoestima 
de Coopersmith (Self Esteem lnventory o SEi ). 

De acuerdo a Peterson, C. y Sewell , T. (1990), el 
SEi está dentro de los más conocidos y amplia­
mente utilizados en Estados Unidos. Es un cues­
tionario confiable, estable y existe bastante infor­
mación acerca de su validez de constructo . 

En Latino Améri ca, se han realizado dos estudios 
de adaptación de este Inventario. El primero de 
ellos fue el estudio de Prewitt-Díaz (1984), que 
adaptó el SEi para 296 sujetos entre 15 y 18 años 
en Puerto Rico. El segundo fue realizado en nues­
tro país por Brinkman, H ., Segure, T. y Solar, M .I. 
(1989), quienes publican en la Revista Chilena de 
Psicolog ía un estudio de adaptación, 
estandarización y elaboración de normas del SEi , 
para jóvenes de primero y segundo medio en la 
comuna de Concepción. 

Al analizar el estudio realizado en Concepción 
(1989), pudimos constatar que el estudio se basó 
en la versión ya traducida y adaptada por Prewitt­
Díaz. Resultándonos interesante realizar un estu­
dio que utilizara la versión original en inglés de 
Coopersmith, agregando así pasos en la adapta­
ción, tal es como un estudio de transculturización 
de los ítemes, traducción de ítemes originales y 
elaboración de nuevos ítemes. Se agrega a esto la 
relevancia que este concepto ha adquirido en nues­
tro país en el área educacional y consecuentemente 
el interés por su medición . 



2.- EL INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE 
COOPERSMITH 

Coopersm ith se dedicó a explorar la naturaleza de 
la autoestima y sus condicionantes a través de dis­
tintos estudios empíricos con adolescentes y 
preadolescentes, siendo el instrumento de evalua­
ción Self Esteem Inventory uno de los resultados 
de su acuciosa investigación durante los años 1959 
a 1967. 

El Self Esteem lnvento ry (SEI), fue construido en 
base a la escala de Rogers y D ymond (1954), y 
sobre esta base se adaptó. Desde que el inventario 
fue construido hasta la fecha, el instrumento no ha 
sufrido cambios substanc iales, rea lizándose tan 
só lo camb ios en términos de: formato de respues­
ta , orden de los ítems y el sentido de uno de los 
ítemes (Nº 36 : I'm never unhappy, por, l 'm never 
happy). 

En la actualidad ex isten tres inventarios de 
autoestima de Coopersmith . La forma escolar (For­
ma A) con 58 ítemes, utilizada con niños entre ocho 
y qu ince años, contiene cuatro subescalas (Pares, 
Hogar, Escuela, e Intereses Generales o General ) y 
una escala adicional llamada Mentira, que mide 
defensividad . Existe además una forma B, que es 
una forma escolar abreviada con tan só lo 25 ítemes; 
y finalmente, se presenta una forma para adultos 
(16 años y más) que v iene a ser una adaptación de 
la forma escolar. 

El Inventario de Autoestima SEI (forma A), es un 
cuestionario que consta de 58 ítemes que se con­
testa a través de autoreporte, cuyo objetivo es me­
dir la autoestima a través de cuatro escalas, y 
defensividad a través de una escala adic ional : 

Escala Pares: Refleja los propios sentimientos de 
adecuac ión y va loración en la interacción social 
con sus iguales ( consta de ocho ítemes); 

Escala Hogar: Refleja los sentimientos de valora­
c ión y aceptació n como miembros de un hogar o 
familia (cuenta con ocho ítemes); 

Escala Escolar: Se refiere al propio sentimiento de 
valoraci ón respecto al desempeño del su jeto en el 
ambiente escolar (tiene un total de ocho ítemes); 

Escala General: Refleja la percepció n y sentimiento 
de valo r que el sujeto mantiene de manera acos­
tumbrada en relación a sí mismo (cuenta con 26 
ítemes); 

Escala Mentira: Se refiere a los sentimientos de­
fensi vos del sujeto para mantener una adecuada 
imagen frente a los dem ás (cuenta con ocho 
ítemes). 

Las puntuaciones se pueden obtener para cada una de 

las escalas del SEI. Los puntajes brutos de las respuestas 
correctas se suman por escala y luego se multiplican 
por dos, logrando un va lor máximo de 100 puntos para 
la escala total que mide autoestima. En este resultado se 
excluye la escal a de mentira, ya que ésta apunta a me­
dir índices de defensividad, pudiéndose obtener en ésta 
un punta je máximo de 16 puntos. 

2.1 .- CONCEPTUALIZACIÓN DE AUTOESTIMA DE 
COOPERSMITH 

Stanley Coopersmi th definió el concepto de sí mismo y 
autoestima integrando diversos aspectos de di stintos y 
vari ados enfoques teóricos de autores tales como Harry 
S. Sulli van, Karen Horney, A. Adler y C. Rogers, agre­
gando e integrando a su vez la perspectiva de las actitu­
des, y entendió al sí mi smo o self como: "Una abstrac­
ción que el individuo desarroll a en relación a sus atri ­
butos, capac idades, objetos y las actividades que reali­
za. Esta abstracción está representada por el símbolo Sí 
mi smo, que es la idea que tiene una persona acerca de 
sí" . 22 

El concepto de Self se forma en el curso del desarrollo, 
a través del proceso de abstracción empleado en las dis­
tintas áreas de experi encia. La base para las abstraccio­
nes del Sí mismo o Self son las observaciones que el 
individuo hace de su propi a conducta y del modo en 
que otros respondan a sus actitudes, apariencia y des­
empeño. Por lo tanto, las abstracc iones del Self se for­
man y elaboran en el transcurso social , en las reaccio­
nes privadas para sí mi smo, en la maestría en reso lver 
tareas del desarrollo y en la competencia para manejar 
las situaciones de vida. 

El niño en edad temprana estaría l imitado en su capaci ­
dad de abstraer, por lo que sus abstracc iones al princi­
pio serían vagas. A medida que el proceso de desarrollo 
avanza, se favorece esta capacidad. Así, el Sí mismo 
cubre más atri butos y experiencia, pero al mi smo tiem­
po se vuelve más selecti vo; es dec ir, se sobreenfatizan 
algunos atributos considerados como propios y se ex­
cluyen otros . 

Una vez consolidado el Sí mismo, éste da un sentido de 
continuidad personal en el espacio y el tiempo, y aún 
cuando está abierto al cambio, pa rece ser relati vamente 
res istente a cualquier alteración. El Self es un objeto 
complejo, pues es el objeto que una persona observa y, 
al mi smo tiempo, es el observador. 

Por lo tanto, el Self o Sí mismo se forma "de distintas 
-experiencias que incluyen diversas y numerosas exten­
siones, se manifiesta en objetos externos (e l cuerpo) 
como también en los internos, y se basa en distintos 
nive les y tipos de competencia en el manejo con el 
ambiente" 23 (Coopersmith, 1967). 

Coopersmith visualizó además el concepto de Sí mismo 
como poseedor de mú ltiples dimensiones, donde cada 

22 Coopersm ith , S. Th e antecedents of Se lf Esteem. Consu l­
ting Psycho logists Press, lnc. 1981, 2ª ed ic ión .Pág 20. 
23 lbid pp.21 



una de estas dimensiones reflejaría la diversidad de atri­
butos, experiencia y capacidades, como también los 
dist intos énfasis en el proceso de abstracción. Y en su 
trabajo se centró fundamentalmente en la dimensión 
evaluativa o autoestima. 

Definió autoestima, entonces, como: "la evalua­
ción que hace el sujeto de manera acostumbrada 
con respecto a sí mismo: expresa una actitud de 
aprobación o desaprobación, e indica la extensión 
en que el individuo sostiene esta actitud acerca de 
sí mismo. Es una experiencia subjetiva que el indi­
viduo muestra a otros a través de reportes verbales 
y otros comportamientos expresivos" 24 

Dentro de esta definición, Coopersmith aclara los 
siguientes puntos: 

a) Esta definición de autoestima se basa en aque­
llos aspectos estables y generales del desarrollo del 
sujeto, y no en aquellos específicos y transitorios. 

b) La autoestima variaría a través de las diferentes 
áreas de la experiencia, y esto dependería del sexo, 
la edad y otras condic iones de definición del rol 
que juegan . El sujeto, por lo tanto, se considerará 
más o menos valioso en las distintas áreas . Y en la 
apreciación total de su autoestima general, las d is­
tintas áreas tendrán diferentes ponderaciones de 
acuerdo a la importancia subjetiva que tengan para 
el individuo. 

c) Por autoevaluación, Coopersmith se refiere al 
proceso de enjuiciamiento dentro del cual el suje­
to examina su actuar, sus capacidades y sus atri­
butos de acuerdo a estándares y valores persona­
les, que lo llevan a tomar una decisión acerca de 
su propio valor. Estas actitudes hacia el sí mismo 
son las que se obtienen a través del procedimiento 
de un test y pueden ser observadas en la conduc­
ta . 

Coopersmith aclara que las actitudes que son diri­
gidas al Sí mismo pueden guardar semejanzas con 
actitudes hacia otros objetos; sin embargo, se dife­
rencian básicamente en que las actitudes hacia el 
Sí mismo son sólo observables para la propia per­
sona. Sólo quien formule una abstracción de Sí mis­
mo puede conocer sus límites y conten idos, y por 
lo tanto está en posición de definir y evaluar sus 
características. 

Ahora bien, frente al dilema que se presenta al in­
tentar medir y comparar el Sí mismo -que es una 
abstracción única y distinta para cada individuo-, 
el autor lo resuelve señalando que si bien el obje-

24 lbid pp.4. 

to de consideración (Sí mismo) difiere en cada per-
cepción, la dimensión de evaluación es la misma. 
Entonces, al centrarse en el producto final del pro-
ceso de enjuiciamiento es posible realizar tal com­
paración. Finalmente, dentro de su marco expli-
cativo, Coopersmith considera que la pérdida del 
valor de Sí mismo puede generar sentimientos de 
ansiedad; y, en tal caso, las defensas actúan a modo 
de mantener una imagen idealizada. 

3.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

En esta investigación nos planteamos los siguien­
tes objetivos: 

Objetivo General: 

Adaptar el Inventario de Autoestima de 
Coopersmith para adolescentes escolares que es­
tén entre 7º básico y 4º medio a la realidad social 
y cultural de nuestro pa ís y generar norm as 
provisorias para el Gran Santiago. 

Objetivos Específicos: 

a) Evaluar a través del método de traducción y 
retraducción, la adaptación del punto de vi sta lin­
güístico a nuestra realidad social y cultural de los 
ítemes del SEi en su forma A. 

b) Constru ir 26 ítemes adicionales para el total del 
instrumento, en base a la definición de autoestima, 
y someterlos a juicio de expertos a fin de asegurar 
la validez de constructo. 

c) Evaluar la confiabilidad a través del método de 
consistencia interna para el puntaje total y las es­
calas . 

d) Evaluar la va lidez de constructo a través de un 
análisis factorial y la va lidez orientada por criterio 
externo por medio del rendimiento. 

e) Obtener normas provisorias por curso, sexo, ti­
pos de colegios y comunas si fuese necesario. 

4.- METODOLOGÍA 

El universo uti lizado en la presente investigación 
estuvo constituído por adolescentes de séptimo 
básico a cuarto medio de ambos sexos, pertene­
cientes al Gran Santi ago. 

La muestra fue obtenida intencionadamente por 
cuotas, usándose como variables de muestreo: 

a) Sexo: hombres y mujeres que pertenecen y com­
parten el mismo curso . 



b) Comunas agrupadas por nivel socio-económi­
co: Se definieron estas variables a partir del estu­
dio de la UNICEF (1990) que agrupó las comunas 
del país según criterio de riesgo biomédico y 
socioeconómico para medir la vulnerabilidad in­
fantil. 

c) Tipos de colegio: Este comprende los estableci­
mientos educaciones tanto municipalizados como 
particulares (dentro de esta categoría se pueden 
incluir los colegios Particulares Pagados y los Par­
ticulares Subvencionados). 

d) Cursos: Son todos los alumnos que pertenecen 
a un establecimiento educacional y forman parte 
de la misma promoción. Los cursos comprendidos 
en esta investigación fueron de séptimo básico a 
cuarto medio. 

Las Comunas elegidas se agruparon de la siguien­
te manera: 

-Las Condes - Providencia 
- Ñuñoa 
- Macul - La Florida 
- Conchalí 
- La Granja - San Ramón 

Se eligieron cuatro colegios por comuna, siendo 
dos del tipo municipalizado y dos del tipo particu­
lar (pagado o subvencionado) . Para concluir, se 
eligió aleatoriamente un curso por nivel entre sép­
t imo básico y cuarto medio, en cada uno de los 
veinte establecimientos educacionales. 

En resumen, el Inventario fue aplicado experimen­
talmente en veinte colegios y liceos del Gran San­
tiago, siendo 120 cursos los que participaron en la 
investigación y el N resultante fue de 3369 suje­
tos . 

La adaptación del instrumento fue un proceso que 
implicó una serie de etapas que se describen a con­
tinuación. 

A. Estudio sociocultural de los ítemes: 

La finalidad de esta etapa fue lograr que la versión 
en español del instrumento resultara lo más fiel a 
al versión en inglés, considerando las diferencias 
culturales. 

Para lograr esto, se realizó una traducción de la 
versión original del SEi al castellano por un psicó­
logo traductor. En seguida, un profesor de Caste­
llano afinó la traducción al lenguaje español y, lue­
go, un experto en el idioma inglés tradujo esta ver-

sión a su idioma original nuevamente. Este proce­
dimiento resultó ser muy similar al utilizado por 
Prewitt-Díaz (1984). 

8. Construcción de ítemes adicionales: 

Aparte de los 58 ítemes originales se construyeron 
26 ítemes adicionales, en base a la definición de 
autoestima y el marco teórico uti lizado por 
Coopersmith. Se agregaron cuatro ítemes por es­
cala, excepto en la escala general que se constru­
yeron diez ítemes adicionales. 

C. Análisis sicológico de los ítemes: 

Un grupo de 1 O jueces expertos (psicólogos) clasi­
ficaron los 84 ítemes (originales + los elaborados 
por las autoras) en "predominantemente alta 
autoestima" y "predominantemente baja 
autoestima" , siendo este método idéntico al reali­
zado por Coopersmith (1967). 

Los jueces reportaron entre un 80 y 100 % de acuer­
do para cada uno de los ítemes, por lo que se acep­
taron todos los ítemes. 

D. Aplicación Piloto: 

Se realizó con una muestra accidental de 75 ado­
lescentes que pertenecían a séptimo y octavo bá­
sico, tercero y cuarto medio. El objetivo de esta 
aplicación fue obtener información respecto a las 
instrucciones, comprensión de los ítemes y dura­
ción de la prueba, entre otros . 

5. RESULTADOS 

5.1-. Análisis de ltemes 

En esta investigación se obvió el método tradicio­
nal de análisis de ítemes, eliminando aquellos 
ítemes que en su ausencia aumentaban el coefi­
ciente de consistencia interna (alpha de Cronbach), 
para cada escala. Este procedimiento fue posible 
a través de la aplicación a cada una de las escalas 
del módulo Testat del programa computacional 
Systat versión 5.0. 

Este análisis se realizó para las cinco escalas del 
SEi y su forma total. De los 26 ítemes eliminados 
se eliminaron 23 ítemes originales traducidos y 3 
creados por las autoras de este artículo. 



5.2 Confiabilidad: 

En esta investigación se utilizaron, como instru­
mentos de confiabilidad, los métodos de test-retest 
y de consistencia interna. 

Cuadro Nº 1: Confiabilidad Test-Retest 

Método test retest: 

La estimación de la confiabilidad, calculada entre 
una y otra medición luego de 1 O meses entre la 
primera y segunda apl icación con una muestra de 
130 sujetos que cursaban entre sépt imo bás ico y 
cuarto medio, fue de un 0.63 para la escala tota l y 
se detalla a continuación en el siguiente cuadro: 

ESCALA RESULTADOS SEi ADAPTADO 

Mentira 0.57 

Escolar 0.61 

Hogar O.SS 

Social 0.52 

General 0.58 

Total 0.63 

Método de Consistencia Interna: 25 

Nuestros resul tados de consistenc ia interna fueron los siguientes: 

Cuadro Nº 3: Con fiabilidad ( Coeficientes de consistencia interna, promedios y desviaciones estándar) 

Escala adaptada: 

ESCALAS COEFICIENTE COEFICIENTE COEFICIENTE PROMEDIO DESVIACIONES 

ALFA PAR-IMPAR 1º Y 2º M ITAD STANDARD 

Mentira 0.495 0.520 0.462 6.502 3.61 O 

Escolar 0.623 0.641 0.605 9.854 3.850 

Hogar 0.83 3 0.838 0.829 11 .328 4.868 

Social 0.673 0.695 0.665 11 .61 O 3.744 

General 0.81 5 0.825 0.805 36.144 9.672 

Total 0.874 0.879 0.859 68 .936 16.534 

25 Un coeficiente K. R.20 corresponde a un alfa de Cronbach en ítemes bipolares. 



5.3 VALIDEZ 

En relación a este punto, nuestro estudio se centró 
en el análisis de validez orientada por criterio y la 
de constructo, obteniéndose los siguientes resul­
tados: 

Validez Orientada por Criterio: 

En esta investigación se uti lizó, para el cá lculo de 
la va lidez concurrente, el promedio general de 
notas obtenidas en todas las asignaturas del p lan 
curri cular, durante el año escolar correspondiente 
a la aplicación. 

El promedio de notas perteneció a una submuestra 
acc idental no probabi lística de 191 sujetos . Al 
correlacionar rendimiento con escala total, el re­
sul tado fue de 0.232, que resu lta bajo. Sin embar-

go, al correlac ionarlo con la escala Escolar, esta 
correlación aumenta a un 0. 52 . 

Validez de Constructo: 

La val idez de constructo se puede abordar a través 
de la obtención de evidencia correlaciona!; es de­
ci r, por medio del Anál isis Factori al y el Anális is 
de Componentes. Aún cuando ambos métodos 
guardan diferencias teóri cas y se basan en mode­
los matemáti cos distintos, ambas pueden ser usa­
das en la misma base de datos, obteniéndose usual­
mente resul tados similares. 

En nuestra investigación, ambos métodos de aná­
li si s fueron utilizados para observar el comporta­
miento del instrumento adaptado . La rotac ión uti-
1 izada en ambos métodos fue VARIMAX. 

Cuadro Nº 6: Análisis Factorial para la escala adaptada con 50 ítemes (con pesos factoriales cercanos o 
superiores a 0.40) 

Nº ítem Factores Escalas a la que carga 
pertenece el ítem 

71 FACTO R I General 0.404 
78 Explica un General 0.431 
35 6.644% de la General 0.463 
24 varianza General 0.482 
51 General 0.475 
73 General 0.425 

20 Hogar 0.729 
82 Hogar 0 .683 

9 Hogar 0 .681 
68 FACTOR II Hogar 0.667 
29 Explica un Hogar 0.598 
75 7.32 1% de la Hogar 0 .548 
39 varianza Hogar 0.446 
16 Hogar 0.461 
61 Hogar 0.451 

28 FACTOR III Socia l 0.614 
65 Explica un General 0.583 

5 5.752 % de la Social 0 .557 
81 vari anza Social 0 .553 
67 Socia l 0.503 

8 Social 0.392 

70 FACTO R IV Escolar 0.573 
33 Expl ica un 3.509% Escolar 0.559 
37 de la varianza Escolar 0.409 
63 Escolar 0 .383 
77 Escolar 0.372 

Expli can un 23.22% de la varianza 



5.4.- NORMAS 

Para esta investigación se obtuvieron normas 
provisorias que fueron calculadas a partir de una 
población de 3.369 sujetos. Se real izó una prueba 
de bondad de ajuste con el fin de analizar si las 
escalas se distribuían normalmente. 

Las normas se diferenciaron por Curso, Tipo de 
Colegio, Comuna y Sexo, encontrándose di feren­
ci as significativas en algunas de sus escalas. Las 
normas se presentan en percenti les y puntajes T 
lineales 

6. DISCUSIONES 

Es posible constatar que el instrumento adaptado 
es distinto del original. En este sentido quisiéra­
mos discutir y comentar nuestros resultados con 
otras investigaciones. 

Respecto a los resultados de confiabil idad test­
retest, estos resultaron ser inferiores a los obteni­
dos por Coopersmith, lo que demuestra una me­
nor estabilidad temporal de las medidas del SEi. 
Sin embargo, los resultados obtenidos son muy si­
mi lares a las investi gaciones llevadas a cabo por 
otros autores . 

El siguiente cuadro muestra los resultados obtenidos por otras investigaciones: 

Cuadro Nº 2: Confiabilidades Test-Retest pertenecientes a otras investigaciones 

Coopersmith S. (1959) 0.88 cinco semanas 
(50 niños 5º grado) 

Coopersmith S. (1962) 0.56 tres años 
(56 niños 5º y 6º grado) 

Fullerton W.S. (1972) 0.64 12 meses 
(104 niños de 5º y 6º grado) 

Rubin R.A. (1978) Entre 0.42 y 0 .64 tres años 

Por tanto, los datos obtenidos en nuestra investi­
gación dan cuenta de que existen cambios en la 
estabilidad de las medidas cuando se repite la apli ­
cac ión en iguales condic iones, lo que nos hace 
pensar que probablemente existen factores propios 
de la adolescencia que intervienen en los resulta­
dos. En esta etapa se producen importantes cam­
bios a nivel biológico, cognitivo y afectivo que lle­
van al adolescente a un constante reformular su 
imagen personal y su autoestima. 

Mejorar la autoestima es frecuentemente el objeti­
vo de los programas de intervenc ión, y a menudo 
se sugiere que los cambios en la autoestima pue­
den llevar al desarrollo y mejoramiento de otros 
aspectos, como el rendimiento escolar. Se despren­
de de lo anterior que la autoestima no puede ser 
perfectamente estable y aún así pretender respon­
der también a los cambios dramáticos de la vida o 
las intervenciones sistemáticas. 

En rel ación a la confiabilidad de consistencia in­
terna, Sewell T. (1990), señala que existe un nú­
mero significativo de estudios del Inventario de 
Autoestima de Coopersmith en rel ación a este in-

(3 80 niños entre 9 y 15 años) 

dicador psi cométrico. Existe una gran cantidad de 
estudios de confiabil idad, especialmente en rela­
ción a su consi stenci a interna medidos a través de 
K.R.20 que van desde 0.87 a un 0 .92 para la esca­
la total 

Otras dos investigaciones reportan confiabilidades 
por escal a: Prewitt Díaz (1984) en Puerto Rico; y 
en nuestro país, Brinkmann, H., Segure, T. y So lar, 
M.I. (1989). Nuestros resultados, en comparación, 
se asemejan más a los publi cados por Prew itt -
Díaz, que a los presentados por el equi po de Con­
cepci ón. 

Los resultados reportados por el equipo de Con­
cepción se observan superiores a ni ve l de escal as 
ya que éstas fueron someti das a una fórmul a de 
corrección presentada por Guilford J.P. (1984): 

RNN= NR 11 
1 + (N-1 ) Rl 1 

Con esta fó rmula, la investigación de Concepción 
intenta igualar las escalas de ocho ítemes a la es­
cala general de 26 ítemes 



Cuadro Nº 4 Confiabilidades reportadas por estudios latinoamericanos 

ESCALA COEF.KUDER COEF.ALFA 
Equipo Concepción Prewitt-Díaz 

Hogar 0.88 0.688 
Social 0.89 0.507 
Escolar 0.81 0.472 
General 0.83 0.808 
Tota l 0.87 0.862 
Mentira 0.82 --

Por lo tanto, los coeficientes reportados son estimaciones y no la confiabilidad rea l. Al recalcular los índi­
ces de confiabilidad reportados por el equipo de Concepción se obtienen indicadores muy similares. 

Cuadro Nº 5: Coeficientes de Confiabilidad rea les Equipo Concepción(l 989) 

ESCALAS 

Menti ra 
Escolar 
Hogar 
Social 

Como parte de las conclusiones, se puede enten­
der que los coeficientes de confiabilidad por esca­
las resulten más bajos que los coeficientes de la 
esca la total , debido a que la mayoría de las esca­
las contienen pocos ítemes (ocho). 

Las diferencias en los valores encontrados entre 
una investigación y otra pueden ser explicados en 
parte por las diferencias en la variabilidad que las 
distintas muestras presentan. Se encontró una ma­
yor variabilidad en la presente investigación, pu­
diéndose comprender esto a partir de factores cul­
turales que pueden estar interviniendo. 

Un último factor de influencia puede obedecer a 
fluctuaciones aleatorias y sesgos propios a la mues­
tra examinada. 

Con respecto a la validez orientada por criterio, 
nuestro valor obtenido pa ra la escala total resulta 
inferior al resto de las investigaciones que han uti­
lizado la variable rendimiento escolar como crite­
rio para la validez concurrente. Coopersmith, S. 
(1967) reporta un coeficiente 0.30, Simon, W. E. y 
Simon, M.G. (1975) reportan un coeficiente de 0.33 
para 87 niños que cursaban cuarto grado. 

COEFICIENTE DE CONFIABILIDAD 
KUDER RICHARDSON RECALCULADOS 

0.583 
0.567 
0.693 
0.7 13 

Si bien las correlaciones resultan significativas to­
das cercanas al 0.30- no existen evidencias de co­
rrelaciones superiores que hablen de una relación 
más fuerte entre ambas variables. Por lo tanto, con­
sideramos que se debe ser cuidadoso en la inter­
pretación de los resultados en esta dirección. 

Por otro lado, el SEi contiene una escala Escolar, 
cuyos ítemes apuntan en esencia a qué tan bien el 
sujeto realiza las tareas propias a la escuela; no 
resulta sorprendente, entonces, que existan en las 
investigaciones correlaciones significativas entre el 
SEi y el rendimiento 

En cuanto a la validez de constructo, los resulta­
dos demuestran que el instrumento adaptado, tan­
to en el análisis de componentes como en el aná­
lisis factorial, se comporta de forma similar a la 
estructura propuesta por Coopersmith , con cuatro 
escalas que apuntan a medir autoestima y que se 
presentan, en su mayoría, ortogonalmente distin­
tas. 



En ambos análisis la escala Hogar es la más clara, 7.- Coley, L.y Martín, J.(1984). lntercorrelations 

pura e independiente, seguida por las escalas So- of sorne measures of se lf-concept. Educatio-
cial y Escolar. La escala General se presenta como nal and Psychological Measurement, 
una esca la multidimensional , quedando los ítemes Vol. Nº  44, pág 51 7-52 1, 
distribuidos en distintos factores. En ambos análi- 8.- Coopersmith, S. (1959) . A method for 
sis se demuestra una estructura multifactorial que determining types of Self-Esteem. Journal of 
apuntaría a la multidimensionalidad del concepto Abnormal and Social Psychology. 
de autoestima planteado por Coopersmith en 1967, Pág. 87-94. 
mostrándose, por lo tanto, consistente con el mar-
co conceptual ideado y utilizado por él para la 9.- Coopersmith, S. (1981 ). The antecedents of 

elaboración del SEi. Self Esteem. Consulting Psychologist Press . 
lnc. Palo Alto C.A .. 2º edición. 

En relación a la escala de mentira, Coopersmith 10.- Coopersmith, S. (1991 ). SEi. Self-Esteem 
no incluye esta escala dentro del constructo de Inventaries Manual.Consulting Psychologists 
autoestima, ya que ésta apunta a medir índices de 
defensividad. Según el autor, el sujeto debe prote-

Press, lnc. Palo Alto, Californ ia. 

gerse de los sentimientos de ansiedad provocados 11.- Fitts, W. y Wagner, M . (1970). Three studies 

por amenazas que impli can una desva lorización of se lf concept change research. Bulletin 

del sí mismo Nº 6. Nashvill e Mental Health Center. 

A part ir del análi sis real izado para la obtención de 
12.- Full erton, W.S. (1972), Self-Disclosure, Self-

normas, se observó que la forma de la distribu-
Esteem and Risk Taking: a study of thei r 

ción de los puntajes se presenta como una asime-
convergent and di scriminant va lidity in 

tría negativa. Por lo tanto, se decidió no normali-
elementary school chi ldren . Doctoral 

zar la d istribución. En interesante destacar que la 
Dissertation, University of Cali forni a, 

fo rma de la distribución obtenida coi ncide con la 
Berke ley. 

encontrada por Coopersmith (asimetría negativa). 13 .- Guilfo rd, J. P. y Fruchter, B. (1984). Estadís-

BIBLIOGRAFIA 
ti ca apli cada a la psico logía y la educación. 
McGraw-Hill , Colombia. 

1.- Anastasi, A. (1982). Psychological Testing. 14.- Mangnuson, D . (1969). Teoría de los test. 
MacMillan Publ ishing Co., lnc. New York, Edi t. Trill as . México . 
5º  Edición. 

15 .- Mischell , W. (1988). Teorías de la persona-
2.- Arancibia, V.; M altés, S. y Alvarez M .I. lidad . Ed it. McGraw-Hill. 

(1990). Test de autoconcepto académico. 
16.- Nunnally, J. (1970). Introducción a la me-Ediciones Universidad Católica de Chile. 

Santiago . Chile. dición psicológica . Edit Paidós. Bs. A ires . 

3. - Araya R. y Astudillo, L. y otros. (1984). La 17 .- Prewitt-Díaz, J. (1984). A cross-cultural 

autoestima de los adolescentes. Seminario study of the Coopersmith Self Esteem 

para optar al título de Profesor de Enseñan- lnventory. Educati onal and Psychologica l 

za Media en Historia, Geografía, U. Católi- Measurement. Vol. 44, pág.575 -581. 

ca de Chile. 18.- Rogers, C. y Kinget, M . (197 1 ). Psicotera-

4.- Brinkmann H.; Segure, T. y Solar M . l. pia y Relaciones Humanas . Ediciones A lfa-

(1989). Adaptación, estandarización y ela- guara, Barcelona. 

boración de normas para el Inventario de 19.- Rubín, R. A. (1978). Stability of Self- Esteem 
Autoestima de Coopersmi th. Revista Chile- ratings and their relation to academic achie-
na de Psicología, Vol. 10, Nº 1, Pág 63-7 1. vement. A longitudinal study. Psycho logy in 

5.- Bolus, R. y Shavelson, R. (1982). Self Schools. Vol. 15 pág. 430-433. 

Concept: The interplay of theory and 20.- Unicef (1990). Una propuesta de cl as ifi ca-
methods. Journal of Educational ción de las comunas del país según cri te-
Psychology. Vol. 7 4, Nº 1 7, Pág.3-1 7. rí os de riesgo biomédico y socio-econó-

6.- Buros, O . (1990). The ninth mental mico para medir la vulnerabi l idad infantil. 

measurement yearbook. Highland Park N .J. Santiago, Noviembre. 

Gryphon Press: Discusión del SEi por 21 .- Wylie, R. (1961 ). The Self Concept. 
Peterson C. y Sewell T. Pág. 395-398. University of Nebraska Press, Linco ln . 



LA RESONANCIA AFECTIVA 
DEL TERAPEUTA Y SU IMPORTANCIA 
PARA EL TRABAJO EN PSICOTERAPIA 

Gabriel Reyes 
Blanca Ortiz de Zuñiga E. 

RESUMEN 

En este artículo, se intenta destacar la importancia que parece tener la capacidad de resonancia del tera­
peuta. Se señalan, además de una opinión personal con respecto al tema, las posibles dificultades con que 
los terapeutas nos podemos encontrar en este empeño, así como diversas estrategias para superarlas y 
facilitar en nosotros dicha resonancia . 

INTRODUCCION 

El título del presente artículo hace referencia a una 
inquietud que ha estado presente en nuestros in­
tercambios y reflexiones en este último tiempo. 

Tanto desde el contexto de la supervisión de nue­
vos terapeutas, como también desde nuestro ac­
cionar personal en la consulta, nos ha surgido la 
pregunta acerca del ro l que la resonancia emocio­
nal del terapeuta tendría en el proceso de terapia 
del cliente y las dificultades que su implementación 
entraña . 

En torno al tema que nos atañe, en general es pro­
bable encontrar acuerdo respecto de la necesidad 
que el terapeuta resuene afectivamente con la ex­
periencia del cliente. Dicha resonancia constitui­
rá un material de referencia importante a parti r del 
cual se puede lograr un aumento de la sensibili­
dad y comprensión. 

Al momento de escribir este artículo surgen diver­
sos ejemplos que avalarían desde la experiencia 
clínica las afirmaciones recién expuestas. 

En una ocasión, una persona se encontraba na­
rrando lo tranquila que se había sentido acompa­
ñando a una amiga cuyo padre había fallecido. Al 
intentar reflejarle una supuesta tristeza, ella ase­
guraba que más bien se sentía satisfecha por haber 
logrado acompañar a su amiga sin hui r de la situa­
ción como antes lo hacía. La conversac ión conti­
nuó sin que nada en el discurso verbal ratificara la 
presencia de este sentimiento. Sin embargo, y como 
consecuencia de mirar su rostro, el terapeuta 
persistentemente sentía esa sensación de tristeza 
en él mismo. Hacia el final de la sesión el terapeu­
ta le señala que sin desconocer todo lo que ella 
ha dicho, la nota triste y le sugiere que localice 

para chequear. Como consecuencia de este acto 
de focalización la persona se sintió inundada por 
una sensación dolorosa, poniéndose a llorar. 

En otra ocasión, y en el contexto de una sesión de 
práctica para la formación de terapeutas, se pudo 
apreciar la siguiente situación. Uno de los estu­
diantes, que hacía de cli ente, re lataba sus recuer­
dos acerca de su egreso de un insti tuto arm ado 
haciendo una relac ión con su inminente titulación 
en su nueva carrera. Su discurso era pausado, sus 
frecuentes miradas hacia arriba hacían suponer que 
estaba recordando su vivencia, mientras un mar­
tado tono de nostalgia teñía su discurso. No obs­
tante esto, el terapeuta respondía en un nivel lógi­
co sin que nada en su expresividad diera cuenta 
que comprendía la amplia gama de sensaciones 
emociones y sentimientos impl icados en esta ex­
periencia. Ante esta situac ión, quien hacía de su­
pervisor intervino a parti r del impacto personal que 
el relato del cliente produjo en él, apuntando prin­
cipalmente a los datos sentidos y aspectos no 
verbal izados de su mensaje. Esta intervención, pro­
dujo un impacto emocional en el cliente y fue la 
vía para abrir los significados sentidos que esta 
nueva situación de egreso tenía para él. 

Los re latos descritos, no son sino una muestra de 
la importancia que tiene para la terapia, y obvia­
mente para el cliente, el que el terapeuta interactúe 
no sólo desde su comprensión lógica, sino tam­
bién atendiendo a su propia resonancia frente al 
relato del cliente. De esta manera, el terapeuta pro­
duce en él una síntesis de los aspectos cognitivos 
y afectivos de la experiencia del cliente, pudien­
do así entregar una respuesta más integrada, viva 
y globa lizante. 



Si bien no todos los terapeutas con los que hemos 
compartido apoyan esta postura, en una revisión 
sobre el tema, encontramos numerosos autores que 
mantienen planteamientos similares. A título de 
ejemplo, podemos citar a Epstein (1977) quien afir­
ma que las reacciones emocionales del terapeuta 
frente a los sentimientos de su cl iente no sólo son 
inevitables sino también beneficiosas. En efecto, 
en nuestra opin ión, el intercambio con el paciente 
en el contexto de la psi coterapia es sin duda una 
forma de interacción que nos afecta, querásmoslo 
o no . Por lo demás, es insoslayable el hecho de 
nuestra constante interacción con el medio y que 
todo estímulo que está presente nos repercute de 
algún modo. 

En esta línea de pensamiento, Tansey y Burke (1989) 
postul an que la psicoterapia incluye la habi lidad 
del terapeuta para util izar su comprensión concep­
tual a la vez que su propia respuesta (1980) quien 
destaca la necesidad de un entendimiento parti­
cularmente emoc ional del paciente. 

Desde la investigación empírica, también pode­
mos encontrar antecedentes que apoyan la tesis 
aquí sostenida. En el año 1987 Robbins y Jolkovski 
realizaron una investigac ión con terapeutas en 
entrenamiento . Concluyen que el proceso intelec­
tual por si só lo no permite a los terapeutas 
interactuar con sus pacientes en forma efectiva. 
As imismo señalan que la integración madura en­
tre una sensibilidad afectiva, el apoyo teóri co y la 
capac idad de conceptualización, aumentan el 
compromiso del terapeuta. 

Desde la perspectiva de la empatía, variable reco­
nocida por terapeutas de las más diversas líneas 
teóri cas como necesari a para el buen desarrollo 
de l proceso terapéuti co (Fiedler, 1950; Raskin, 
11974; Hesedenz y Pertuze, 1996), también apa­
rece la necesi dad de dicha resonancia. En efecto, 
autores como Reik (1949), Keefe (1976, 1979), 
Barret y Lennard (1981 ), Goldste in y Mi chae ls 
(1985 ), destacan la resonancia emoc ional como 
una de las fases del proceso de empatizar. 

Evaluada esta situación desde el contexto de la 
ps icoterapia experiencial, en la que el terapeuta 
tiene como propósito contactar al cl iente con su 
corriente de sensaciones, parece poco probable el 
logro de este objetivo desde un interactuar emi­
nentemente cognitivo y rac ional. En este enfoq ue, 
los terapeutas nos esforzamos en lograr este con­
tacto para que el c liente pueda di ferenc iar los 
mati ces de su experienci a y así captar los signi fi­
cados impl ícitamente sentidos en ella, de esta 
modo , es cl aro que una respuesta terapéutica só lo 
fo rmal y conceptualmente correcta, resultaría ex-

cesivamente plana y desprov ista de esta resonan­
cia personal. En estas condiciones es difícil , por 
no decir cas i imposible, una terapi a exitosa. 

En síntesis, podríamos convenir a la luz de los da­
tos expuestos, que habría un amplio consenso en 
torno a la necesidad de un trabajo en todo el tera­
peuta haga uso de todos sus recursos personales 
en su interactuar con el cliente. No obstante este 
reconocimiento, donde aparecen las mayores d is­
crepancias es con respecto de la conven iencia o 
inconveniencia que esta resonanci a pueda ser 
percib ida por el cliente. 

M ás allá de estas op iniones, parece ser una nece­
sidad de los propios clientes el saber que son en 
alguna medida importantes para sus terapeutas, que 
no son un número más en una l ista de pacientes. 
Al no ocultar su resonancia personal, el terapeuta 
acusa el impacto que la experiencia del cl iente tie­
ne para él, mostrando de este modo su v incula­
ción. Esta vinculac ión necesi tada y buscada por el 
cliente, parece contribuir a la creac ión de una re­
lación sinérg ica en donde dos personas se unen 
para el logro de los objetivos . 

Puede ser una exper iencia compartida desde el ro l 
de clientes, aquella donde hemos experi mentado 
la impotencia de no poder transmitir con toda la 
fuerza que tiene para nosotros una situación part i­
cular de vida. En estos casos, y a pesar de nuestros 
esfuerzos expresivos, nada parece indicar que el 
terapeuta haya percibido con la cl aridad e intensi­
dad adecuada lo que nosotros estamos experimen­
tando. Observamos una persona inexpresiva, pen­
sando y quizás si p laneando lo que va a dec irnos. 
Nos parece que si el terapeuta no resuena, pare­
ciendo no afectarl e lo que a nosotros nos sucede, 
entonces podría darnos la impres ión que no está 
comprendiendo realmente. Y si esto es así, no po­
drá ayudarnos. 

Kohut (1971) explícitamente destaca la importan­
cia de los aspectos afect ivos de la empatía para la 
creación del ambiente terapéutico. Basta sólo ima­
ginar un intento de comprensión sin que esté pre­
sente el elemento afectivo para entender que la 
empatía sería impract icable. Las intervenciones del 
terapeuta asum irían un fuerte sesgo cognit ivo con 
lo cua l sus respuestas perderían la cualidad de 
compañía que caracteriza a la respuesta empáti ca . 
La tan necesaria cualidad de compañía de una re­
lación a menudo está basada en el grado de im­
pacto afecti vo que el el iente observa en el tera­
peuta. la neutralidad profesional de este modo es 
reemplazada por la sensibi lidad, humanidad y cer­
canía en la comprensión. 



Recordemos que la percepción del cl iente de es­
tar siendo comprendido, ha sido considerada como 
el mejor predictor de éx ito terapéutico por sobre 
la evaluación de empatía por jueces expertos y la 
opinión de los propios terapeutas (Barret- Lennard, 
1962; Rogers, 1975). 

Cabe as im ismo recordar que Rogares y Kinget 
(1971) afirman que para que se dé un proceso te­
rapéutico, se requ iere que el cliente perciba las 
condiciones que se le ofrecen . Además, se reco­
noce la necesidad de la resonancia afectiva del 
terapeuta para el logro de una real comprensión. 
Parece, entonces, derivarse lógicamente la necesi­
dad de haber aparente y sin ocultamientos dicha 
resonanc ia. 

Por otra parte, no debemos o lvidar que la com­
prensión está al serv icio del cliente y que, al me­
nos desde la perspectiva experiencia!, no tiene sen­
tido que el terapeuta la busque sólo para él. Es 
decir, la comprensión empática t iene como fun­
c ió n pr imordia l fac ilitar el p roceso de 
autoexploración y autocomprensión del cl iente. Si 
fuera el propósi to realizar un diagnóstico certero, 
como es el caso de otras fo rmas de psicoterapia, la 
empatía colabora en este logro. También se reco­
noce su uti lidad para crear las condiciones que 
hacen sentirse comprend ido y acompañado al 
cliente. Sin embargo, la fuerza del ofrecimiento 
de empatía en esta psicoterapia rad ica en que pro­
vee de e lementos que ay ud an a l a 
autocomprensión. Por tanto, lo importante es que, 
desde esta resonancia, se ofrezca en fo rma tentati­
va esta comprensión de manera que el cliente se 
reconozca y aumente su autoconocimiento. En 
otras palabras, se requeriría que el terapeuta no 
só lo comprenda la situación del cli ente y la refleje 
en fo rm a cl ara , si no que tambi én re sue ne 
afect ivamente con ello . En este sentido Marcia 
(1992) plantea que se requiere que el terapeuta 
refl eje, de una manera precisa y emocionalmente 
inteligible, lo que ha captado. 

En resumen, es nuestra opinión que el permitirnos 
resonar con la experiencia del cl iente, nos ayuda 
a alcanzar mejores niveles de comprensión y a fa­
vorecer el autoconocimiento del mismo. También 
faci litamos el desarrollo de un mayor compromi­
so, forta leciendo la cualidad de compañía conso­
lidando el vínculo terapéutico y logrando de este 
modo una relación si nérgica. Además, parece ser 
que, cuando el cl iente perc ibe al terapeuta reso­
nando con lo suyo, aumenta su propia resonan­
cia. 

Cabe aquí recordar la experiencia viv ida con otro 
cl iente quien recordaba como una imagen de su 
niñez, su aspecto fo rmal vestido de terno y corba­
ta . Su relato, al momento de expresarlo, no pare­
cía más que una simple reseña b iográfi ca. Sin 
embargo, cuando el cli ente observó la emoción 

en los ojos del terapeuta; se si ntió impactado. El 
terapeuta le expresó que imaginaba que él había 
sido un niño que no podía jugar con libertad. A 
partir de esto, al cl iente se le abrió una nueva di­
mensión del impacto de todo aquello que hasta 
ese momento no era evidente para él. Pudo rela­
cionar su actual formalidad con la manera en que 
había sido formado desde niño. 

A la vista de todo lo descrito y argumentado, se 
podría convenir en la importancia de lo p lantea­
do, tanto en términos que el terapeuta resuene, 
como que el cl iente pueda percibirlo . Pero no se 
pueden desconocer las vari adas dificul tades que 
impl ica el logro de todo esto. Así, es posib le ob­
servar la presencia de algunos factores que inter­
fieren la resonancia del terapeuta y/o su expre­
sión para el cliente. 

Vivimos en una cul tura en la que se va lora lo inte­
lectual por sobre lo afectivo-emocional. Incluso hay 
una fuerte sanción social a la expres ión ab ierta de 
una amplia gama de emociones. Como consecuen­
cia, nos vemos obl igados a ejercer control sobre 
éstas, de manera que paulatinamente vamos ador­
meciendo nuestra capacidad de sentir. Es verdad 
que podemos escuchar expres iones verba les rela­
ti vas a cierto tipo de sentimientos . Sin embargo, 
pocas veces en la relación soc ial coti diana, estas 
expresiones están avaladas por un tono de voz, una 
mi rada o gestos que rati fiquen la resonanci a de la 
persona que las expresa . Estos imperati vos soc ia­
les, especialmente represivos para el hombre, re­
presentan sin lugar a dudas una de las grandes di­
ficultades para la resonanc ia y la expresiv idad 
afectiva. 

Más específicamente y desde la perspectiva de 
nuestra formación como terapeutas, uno de los fac­
tores intervin ientes en ésto, es la indicación técni­
ca proveniente del sistema terapéuti co en el cual 
nos hemos formado. En tanto esta indicac ión res­
trinja nuestra resonancia, es más probable que ésta, 
no aparezca y su expresión se haga menos noto­
ria. 

Otro facto r, ligado con el problema de nuestra fo r­
mac ión y que ha puesto de relieve la investigación 
(Reyes y Beni tez, 1989), se refi ere a la dificultad 
de interesarnos por las v ivencias de nuestros clien­
tes cuando sus discursos carecen de contenidos 
problemáti cos . Probablemente, esto sucede así 
porque los terapeutas hemos sido fo rmados en una 
profesión de ayuda y nos hemos entrenado a ser 
especialmente sensibl es frente a los problemas y 
al sufrimiento. En la medida que ésto no está pre- 
sente, decae nuestra resonancia e interés por el 



tema con la consecuente baja en los niveles de 
compañ ía y comprensión . 

Otra dificultad que con frecuencia disminuye nues­
tra resonancia es la tendencia a asociar eventos y 
reacciones en forma preestablecida. Por ejemplo, 
esperamos que frente a la muerte las personas se 
entristezcan, que frente a un éxito se alegren , que 
si se ha separado de la pareja estén deprimidos, 
etc. Cuando esta reacción esperada no aparece en 
el cliente, nos desconcertamos, ponemos en duda 
lo que éste nos expresa y tenemos dificultades para 
resonar y comprender. 

Asimismo, la lejanía de lo expresado por el cliente 
puede ser otro factor de interferencia . Es decir, 
cuando nos relatan experiencias que no forman 
parte de nuestro propio bagaje y que nos resultan 
poco comprensibles, se hace especialmente difí­
cil vibrar afecti vamente. Una situac ión que podría 
ejemplificar este factor de lejanía es lo sucedido 
cuando una mujer cuenta que su hijo tiene pro­
blemas de visión que le impiden tener el carnet de 
conduc ir y por ende se le restringen sus posibili­
dades de pololear. Esta última asociación resultó, 
en un primer momento, incomprensible para el 
terapeuta. Só lo cuando el terapeuta logró enten­
der el mundo en que esta persona vivía, pudo 
empatizar con la preocupación de esta madre. En 
su mundo, un muchacho tenía muy pocas posibi­
lidades de ser aceptado como pareja, a menos que 
mostrara un cierto status social, en donde la con­
ducc ión de un vehículo propio era uno de los sím­
bolos clave. 

Las di ficultades hasta ahora mencionadas, se cen­
tran principalmente en la persona del terapeuta 
quien de alguna forma se ve influido por su am­
biente social y su formación profesional. Ahora 
bien, existen otro tipo de difi cultades que se origi­
nan principalmente en el cliente y aluden a res­
tricci ones de los recursos di scursivos del mismo. 

Como observación general , en tanto más habili­
dad tiene el el iente para uti I izar sus recursos ex­
presi vos, tanto más factibl es será para el terapeuta 
resonar, acompañar y comprender. En términos más 
específicos, en la medida que el discurso conten­
ga más matices expresivos respecto de su propia 
experi enc ia, más se facilita la labor del terapeuta. 
Por el contrario, mientras más restringidos sean los 
recursos expres ivos del cli ente, mayores dificulta­
des encontrará el terapeuta. (Reyes y Benitez, 
1987). 

Un discurso pl anteado en primera persona, en que 
existen referencias directas a signifi cados y senti­
mientos personales, con una cualidad de frescura, 

como algo descubierto en el momento, con cohe­
rencia entre los aspectos verbales y no verba les es, 
sin lugar a dudas, un men saje que con facilidad 
puede ser atendido y con un alto potencial de im­
pacto afecti vo . En cambio, un discurso térm inos 
estrictamente informativos, sin referencias perso­
nales, como dando cuenta de algo gastado y co­
nocido, con pocas modulaci ones y escasa cohe­
rencia de los aspectos verbales y no verbales, será 
difícil de atender y tendrá escaso poder de impac­
to . 

De todo lo anterior se desprende que, a menos 
que los terapeutas di spongamos de estrategias per­
sonales para so lucionar dichos problemas, no lo­
graremos sa lvar los escollos que representan las 
restri cc iones socia les y de fo rm ac ión, las d iferen­
cias de mundos, las reacciones inesperadas, así 
como las difi cultades de expresión personal. Los 
terapeutas nos encontraremos depend iendo de 
características y recursos de nuestros el ientes y no 
de los recursos propios. Por ende, la pregunta re­
so lver sería: ¿Qué podemos hacer para sortear las 
dificultades señaladas a fin de alcanzar una mayor 
resonanci a? 

De la experiencia en el quehacer con personas, 
podemos sugerir algunas estrategias de ayuda que 
hasta el momento nos han resultado de alta utili­
dad para el trabajo propio, así como para el entre­
namiento de nuevos terapeutas . 

Frente a la restri cción de las cualidades expresivas 
del cliente, existen diferentes alternativas de inter­
vención relacionadas con cada uno de los aspec­
tos de la expresión personal empobrec idos . 

Ante la discordancia entre los aspectos verbales y 
no verbales se puede preguntar cómo es que éstos 
se relacionan. Qué sentido tiene, por ejemplo , esa 
sonrisa cuando me hablas de una gran pena. Lo 
que externamente puede parecer desconectado, no 
forzosamente lo está desde el marco de referencia 
personal y los significados en él impli cados. El 
conectar a la persona con ese "sentido", no sólo 
puede ayudarle a entender qué está haci endo con 
su problema o situación , sino que también ayuda 
al terapeuta a meterse en el mundo interno de su 
cliente y encontrarle un sentido, evitando de este 
modo jui cios desca lificatorios acerca del modo de 
funcionamiento del cliente. este tipo de jui c ios, es 
sin lugar a dudas, uno de los grandes obstáculos 
para resonar y comprender las vivencias de nues­
tros el ientes. 



Otra alternativa cuando se observan discrepancias 
o poca modulación en su expresión personal es 
imitar esta forma de expresión. Cuando una per­
sona se ve reflejada, tiene la posibilidad de darse 
cuenta con más facilidad de la manera en que se 
está expresando y del sentido que esta forma tiene 
para él. 

Ante la carencia de expresiones reveladoras del 
impacto afectivo y de los significados implicados 
en la experiencia relatada es posible: a) hacer pre­
guntas que le ayuden a rescatar estas implicaciones; 
b) promover la focalización en la sensación a la 
base del relato; e) ayudar a evocar y revivir los 
aspectos sensoriales de la experiencia concreta a 
la base del discurso. 

Cuando hablamos de hacer preguntas, no nos re­
ferimos a las clásicas preguntas cuyo objetivo es el 
traspaso de información al terapeuta, sino de pre­
guntas que promuevan al autoexploración del 
cliente. Por ejemplo, si alguien nos está hablando 
de su conflicto de pareja, preguntarle desde cuán­
do es que esto sucede, no ayuda a que el cliente 
se autoexplore. Por el contrario, preguntas acerca 
de cómo se siente con ello, o cómo interpreta el 
su situación, dirigen la atención del cliente hacia 
sus datos sentidos facilitando el avance del proce­
so. 

La idea central de estas tres recomendaciones es 
ayudar al cliente a contactarse con su sensación 
sentida (felt sensed) para que desde ahí logre res­
catar los aspectos aún indiferenciados de su ésta. 
En este punto cabe recordar, como señala Laura 
North Rice (1970), que no es el presente o el futu­
ro lo que interesa sino la intensidad actual de la 
experiencia. Formas de intervención como la 
focalización experiencia! y la respuesta evocativa 
facilitan este objetivo. 

Cuando el cliente no expresa un problema y ob­
servamos que nuestra resonancia disminuye, es 
importante centrarse en las cualidades de la expe­
riencia presente en intentar resaltar los matices 
afectivos que ésta le genera. No hay que olvidar 
que en la medida que en la terapia experiencia! se 
pretende ayudar al cliente a contactarse con sus 
datos sentidos, independientemente de la valencia 
de la experiencia, un trabajo terapéutico válido es 
ayudar a focalizar para intensificar la sensación 
sentida y desde ahí significar la experiencia. Ade­
más hay que tener en cuenta que una experiencia 
no requiere ser problemática ni dolorosa para que 
sea importante para el cliente. Por último el aten­
der a los aspectos gratos nos amplia la perspectiva 
que tenemos del cliente. No sólo ayudando a aten­
der las experiencias dolorosas es que podemos 

hacer un trabajo terapéutico. También atendiendo 
las experiencias positivas se ayuda al cliente a un 
mejor contacto con su corriente experiencia!. 

Cuando lo narrado por el cliente nos resulta exce­
sivamente lejano y poco comprensible no logran­
do resonar con ello, resulta útil preguntarnos en 
qué situación, por muy distinta que sea, nos he­
mos sentido así. Acudir a la propia experiencia es 
un potente recurso para comprender la vivencia 
ajena y en nuestra opinión favorece la entrega de 
comprensión empática. (Reyes y Ortiz de Zúñiga, 
1995). 

Otra posibilidad más directa, es pedirle al cliente 
que nos ayude a llenar el vacío que, producto de 
nuestra inexperiencia se nos produce. Por ejem -
plo, en una ocasión uno de los autores de este ar­
tículo fue llamado por el equipo de rehabilitación 
para atender a un joven minusválido que se nega­
ba a seguir su proceso de recuperación . Este, le 
permitiría abandonar la silla de ruedas y despla­
zarse en forma autónoma. Ante el desconcierto de 
esta negativa, hubo que indagar cómo el interpre­
taba las consecuencias de este proceso. Como re­
sultado de esto, el joven expresó su temor a la per­
dida de compañía. Mientras estuviera en silla de 
ruedas, siempre tendría alguien que lo acompaña­
ra. Lo que al principio no resultaba entendible, ad­
quirió así un sentido, que aunque diferente al 
preestablecido, no por eso era menos comprensi­
ble. 

Frente a la última de las dificultades señaladas, es 
importante reiterar que la discordancia entre un 
evento y una reacción, sólo existe para el observa­
dor externo. Todo evento y reacción del cliente, 
en la medida que se considere desde el marco 
referencial interno, tiene sentido. De esta forma, 
lo que puede encontrar el sentido e indagamos con 
él cuál es el hilo que conecta y da significado a 
esta reacción, la discordancia desaparece. 

Independientemente de la situación que origina 
nuestra falta de resonancia, hay algunas acciones 
o recursos que pueden favorecerla . Como una re­
flexión final , podemos plantear que cuanto más 
sensorializada es una experiencia más fácilmente 
resonamos con ella . Por tanto, ante la carencia de 
estos recursos personales del terapeuta o del cliente 
podemos buscar formas de compensarla . 

Una manera de lograr esto es formar imágenes. Es 
decir, cuando alguien nos habla de alguna forma, 
surgen imágenes más o menos claras en relación 
al relato del cliente. La idea aquí es, que sí el re la­
to del cliente es lo suficientemente descriptivo y 
con matices, nos dejemos llevar por estas imáge-



nes producto de esta narración. Ahora bien, si el 
re lato es más escueto y carente de datos sensoria­
les (sonidos, sensaciones, olores, etc.), el trabajo 
es ayudar al cliente a revivirlos y con esta nueva 
información dejarnos guiar por nuestra resonan­
cia. Es decir, dependiendo de la calidad del dis­
curso, podemos simplemente dejarnos guiar por 
el relato, para que estas surjan y potencien nuestra 
capacidad de resonar. En caso contrario, y como 
ya se indicó, ayudar al cliente a enriquecer los de­
ta lles de su experiencia de tal manera que favo­
rezcan nuestra producción de imágenes en torno 
al relato y en consecuencia nuestra resonancia y 
comprensión . Lo que se destaca aquí es la ayuda 
que representan las imágenes en el proceso de re­
sonancia emocional. 

Esta recomendación descansa, no sólo en nuestra 
experiencia como terapeutas sino en datos aporta­
dos por las investigaciones sobre el tema. En efec­
to, pareciera que la imagen tiene una gran capaci­
dad de evocar reacciones emocionales más inten­
samente que cualquier otro tipo de representación 
de la realidad. Espinosa, Ringler y Winkler (1976) 
lo explican por su cercanía con el fenómeno de la 
percepción. Al respecto, los autores coinciden en 
considerar a la imaginación como una "variación" 
de la percepción. Es decir, al imaginar se activa­
rían al menos parcialmente algunas de las estruc­
turas fi sio lógicas involucradas en el percibir, lo que 
a su vez determinaría la vividez de la imágenes 
(Sega l y Glickman, 1967; Hebb, 1968; Markss, 
1972; Sheehan, 1972). Por último cabe recordar 
que esta capacidad de la imagen para evocar res­
puestas emocionales ha sido verificada en labora­
torio, a través de mediciones consideradas como 
buenos indicadores de respuesta emocional, entre 
las qu e se pueden ci tar la re spu esta 
dermogalván ica, el ritmo respiratorio y la frecuen­
cia cardíaca (Singer, 1974). 

Es posible también , hacer uso de recursos 
kinestésicostales como: imitación de posturas cor­
porales, ritmos respiratorios y expresiones facia­
les. Al respecto, existe una ampl ia evidencia que 
apoya la hipótesis que la sóla construcción de cla­
ves no verbales de una emoción tendería a repro­
duci r la emoción. En esta linea, la investigación 
realizada por Bloch y Santibáñez (1972) trató de 
inducir ciertas emociones a través de la reproduc­
ción de las expresiones faciales, postura corporal 
y patrón respiratorio . Los autores concluyeron que 
el patrón respiratorio-muscular es el elemento que 
más claramente diferencia una expresión emocio­
nal de otra . Como ademá s, la musculatura 
esquelética puede ser controlada a voluntad, se 
plantearon la posibilidad de entrenar estos mode-

los con personas. Esta práctica, en su opinión, pa­
rece ser de interés para el entrenamiento de acto­
res y para su uso en el contexto de la psicoterapia . 
Por su parte, Ekman, Lavenson y Friesen (1983) en 
contraron que la sóla activación de la expresión 
fa c ial de ciertas emociones, denominada 
"posturing" , bastaría para producir ciertas reaccio­
nes autonómicas. En base a esta estrecha relación 
entre respuesta emocional y expresión no verbal, 
son diversos los autores postulan a las cl aves no 
verbales como un componente de la emoción 
(Leventhal , 1979). 

Por último, otra forma de acercarnos a la expe­
riencia del cliente, es a través de las cualidades 
sonoras y de temporalidad del discurso. La repro­
ducción interna de la cadencias y ritmos, frecuen­
cias e intensidades de los mensajes emi tidos, pue­
den ayudarnos a captar, no sólo los sentimientos 
sino también los significados implicados. Esto pue­
de quedarnos claro si consideramos los efectos que 
la música produce como consecuencia de la imi­
tac ión y repetición . Se produce una especie de 
contagio emocional y/o envolvimiento, recurso este 
claramente util izado en las canciones de trabajo, 
en la música gregoriana, en los espirituales negros 
y rituales afri canos. 

Como puede desprenderse, si se considera que la 
resonancia personal es importante, ésta no puede 
depender sólo de los recursos del cl iente. La ma­
yor parte de ellos, presentan carenci as precisamen­
te en sus cual idades discursivas, ante lo cual el 
terapeuta requiere de estrategias que le permitan 
traspasar dichos obstácu los. Este artícu lo pretende 
proveer de algunas formas de intervención que 
ayuden a compensarlas. 

A pesar que podría ponerse en duda todo lo ante­
rior, nuestro planteamiento es que necesitamos 
atender el modo en que estamos siendo afectados 
por el cliente para, sobre esa base de datos senti­
dos, favorecer nuestra función de comprensión. 

Como es claro, la intención de este artículo ha sido 
promover la refl exión en torno a este tema, así 
como proponer estrategias para que los estudian-
tes de psicología y terapeutas que compartiendo 
nuestra opinión, se vean circunstancialmente difi­
cultados en su capacidad de resonancia en la rela­
ción con sus clientes . 
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COMENTARIOS DE LIBROS Y REVISTAS 

PROCESO Y DIALOGO 
EN PSICOTERAPIA GESTALTICA 

Este libro viene a llenar un espacio que, en la lite­
ratura de la terapia gestáltica, ha estado vacío por 
mucho tiempo. Es el espacio que le corresponde 
a la renovación o, más preciso, a la sistematiza­
ción de la misma. Porque, en realidad, nada nue­
vo hay bajo el sol. Lo que hay son variedad de 
oportunidades, de situaciones y percepción am­
plia o estrecha. Gary Yontef sistematiza al reunir y 
pulir una serie de sus artículos y presentaciones 
cubriendo un período que parte en 1969 y que 
final iza ya entrada esta década. A esto se le agre­
ga una completa bibliografía y un excelente índi­
ce analítico aportado por la editorial. 

La literatura sobre terapia gestáltica, hasta el mo­
mento, ha consistido en tres variantes típicas: 

1.- La que, sin rivales, llena la publicación original 
de Peris, Hefferline, Goodman (Gestalt Therapy: 
Excitement and Growth in the Human Personality, 
19 51 ) y en que sientan las bases y se hacen los 
principales aportes teóricos del enfoque. Poste­
riormente, en 1973, aparece otro texto, de Joel 
Latner (Fundamentos de la Gestalt, Cuatro Vien­
tos, 1994), que cumple con la función de ofrecer 
una versión más amable del texto fundamental, 
para el gusto de la época y más acorde con los, 
por ese entonces, lineamientos recientes del indis­
cutible pontífice, Fritz Peris. 

2.- La variante de los textos introductorios, típica­
mente reiterativos en su contenido y variando en 
estilos o ciertos énfasis. Cabe destacar, en esta 
variante Gestalt Therapy Now (70), de Fagan y 
Shepherd, que aporta la riqueza del compendio, y 
La Vieja y Novísima Gestalt (91 ), de C. Naranjo, 
de publicación realmente post scriptum y que 
muestra una muy buena ordenación de las técni­
cas y una profunda comprensión de la filosofía del 
ahora, en el marco de la amplia cultura de su au­
tor y expresado en una elegante prosa. 

3.- Y la variante de los combinados, en que los 
autores intentan remozar o enriquecer el legado 

Gary Yontef, 1996. 
Ediciones Cuatro Vientos. 

Santiago, 518 pp. 

gestáltico con alguna elección particular que es 
tomada de alguna parte del orientalismo o de los 
tratamientos corporales o de variedades de disi­
dencias psicoanalítica. Es el modelo de "terapia 
gestalt y ... " (Jung, Zen, Feldenkrais, Rolfin g, 
Eneagrama, etc.) 

En estricto sentido, el texto que examinamos tiene 
de las tres variantes, quizás más de la primera y 
tercera. De la primera, tiene su permanente seña­
lar la prioridad indiscutible e inclaudicable del 
darse cuenta como la primera y principal tarea y 
espacio en el que debe moverse la terapia y el te­
rapeuta gestáltico. Del mismo modo, también res­
cata el valor del aquí y ahora y, en conjunto, el 
darse cuenta en el setting del yo-tú-aquí-ahora. 

De la tercera variante, incorpora elementos del 
psicoanálisis norteamericano moderno, esto es, 
principalmente Kohut y algo de Kernberg. Tam­
bién incorpora elementos propios de la práctica 
clínica clásica como es el diagnóstico. Pero todo 
esto es filtrado, o más rigurosamente gestáltico, 
sacado del ambiente, masticado y asimilado hasta 
transformarlo en materia armónica con el todo de 
la terapia gestáltica. Es decir, después de ejecutar 
un examen crítico del aporte, despojarlo de lo no 
nutritivo, y de asimilar los aspectos rea lmente 
aportativos, por ejemplo, el autor insiste en el va­
lor de los aspectos transferenciales como parte de 
la relación terapéutica, pero indica un tratamiento 
fenomenológico de los mismos, en la relación, re­
conociéndolos y no incentivándolos o prohibién­
dolos. Del mismo modo, destaca los aspectos his­
tóricos del cliente. 

Quizás más relevante, se trata de una publicación 
correspondiente al espíritu de la Gestalt de la Cos­
ta Este (a pesar de la confesada di screpancia del 
autor respecto de estas denominaciones geográ 
ficas) que, para los lectores de este país y de este 
continente, no constituía más que una figura teóri­
ca, desconocida y repetidamente vi l ipendiada por 
exponentes de la otra costa o sus sucesores o par­
tidarios. Es una Gestalt sin flores, sin incienso, sin 



insolencia, ordenada, muy profesional, respetuo­
sa y rigurosa. Como corolario, es una Gestalt don­
de los gestaltistas han colgado el gorro de mago y 
el látigo y donde se ha producido una nivelación 
de respeto entre cliente y tratante. 

Lo más importante de esto, y que resulta paradóji­
co en cierto sentido, es que no constituye genuina 
novedad puesto que muchos terapeutas gestálticos 
ya se encuentran en ese modo desde hace tiempo. 
Y muchos han llegado a eso en un lento caminar 
de reflexión y honradez profesional. Es decir, Yontef 
no trae un nuevo continente, desconocido y mis­
terioso. Lo que trae es un enorme empeño y res­
ponsabilidad profesional, amen de experiencia (clí­
nica y formativa) y un indiscutible talento produc­
tivo para plasmar en publicaciones sus pensamien­
tos y observaciones. 

A través del libro, mantiene firme la columna ver­
tebral de la gestalt, el darse cuenta, y destaca as­
pectos que son fundamentales, la relación terapéu­
tica o método dialogal , es decir, la dimensión del 

espacio y momento con el cliente o campo 
fenomenológico, y la importancia del sustento teó­
rico proporcionado por la teoría de campo. Este 
último aspecto puede sorprender a muchos. Se 
extiende en los modelos físicos y biológicos y hace 
discriminaciones epistemológicas. 

A esto agrega aspectos sorprendentes para la vi­
sión tradicional de la terapia gestáltica, la marca­
da preocupación por la diagnósis o, dicho de otra 
manera, por la indicación de la terapia gestáltica 
y, en este sentido, se refiere con frecuencia a los 
casos de mayor alteración psicológica (compara­
dos con los ubicados en talleres formativos o de 
desarrollo personal), esto es, cuadros limítrofes y 
narcisistas. Los capítulos 13 y 14 son dedicados a 
este tema. Sin duda, esto es producto de su interés 
por prolongar la vida de un enfoque que le resulta 
válido y predilecto en un ambiente progresivamen­
te más exigente, tanto desde una perspectiva aca­
démica como de políticas de salud pública. 

Héctor Calás M. 

FORMACION HUMANA Y CAPACITACION 

En este libro de 90 páginas, sus autores entregan 
un interesante Taller de 7 sesiones, cada uno con 
una breve introducción, su propósito, ejercicios y 
reflexión final donde se aporta a que toda Educa­
ción y Capacitación conlleva la Formación. 

Las temáticas "El respeto por sí mismo y la Auto­
nomía Social" "Emoción y Acción ", "Corrección 
del hacer y no del hacer", "Generación de mun­
dos", "Biología del amor", "Cuerpo y alma", "éti­
ca y Espiritualidad", se enmarcan en la visión de 
Maturana H., de invitación a una co-deriva en el 
amor, tanto en la Formación como en la Capacita­
ción . 

Trae una proposición reflexiva en torno a la tarea 
educativa, diferenciando los términos principales: 
Formación y Capacitación. 

Formación es visto como factibilidad del desarro­
llo de la persona para que sea capaz de cocrear 
con otros en un espacio humano de convivencia 
deseable. Capacitación es vista como la adquisi­
ción de habilidades y capacidades de acción en el 
mundo como recursos operacionales que la per-

Humberto Maturana R., Sima Misses de Rezepka. 
Ed. Dolmen, Mundo Abierto, Unicef 

Chile, Noviembre 1995. 

sona tiene para real izar lo que quiera vivir. 

Al inicio del libro sus autores reflexionan sobre el 
Educar para el Siglo XXI, la crisis de la Educación, 
lo fin alizan con el Origen de lo Humano de 
Maturana H. y Verden Göller G., donde revisan, 
desde su particular óptica, los comienzos de la 
Humanidad, la neotinia, lo Humano, lo Humano 
y el Lenguaje, Biología de la intimidad, Etica, Nues­
tro Presente, la Rel ación Materno - Infantil, El 
Patriarcado, la Educación, la Ruptura de la intimi­
dad, Amor y ética y un breve Epílogo. 

Aparece como un libro de aporte para el operar 
del Psicólogo en general y de quienes se desem­
peñen en la Educación en particular, dado que sir­
ve para trabajarlo directamente y/o criticarlo y/o 
enriquecerlo, pero siempre permite ampliar nues­
tra visión y espectro posible del quehacer del Psi­
cólogo desde una visión Humanista o, al decir de 
Maturana, desde la Biología del amor. 

Isabel Margarita Fontecilla S. 



Editado por la Mutual de Seguridad hemos recibi­
do la última edición del libro Psicología de la emer­
gencia de nuestro colega Cristían Araya Malina. 

Si bien es cierto, comentamos en 1993 la edición 
primera, creemos que vale la pena comentar esta 
última. 

Se trata de una edición totalmente renovada, don­
de se recogieron casi todas nuestras sugerencias. 

Ahora es un libro nuevo, completo, cuidado, sin 
varios de los ripios anteriores, y manteniendo las 
virtudes pedagógicas de la edición anterior. 

PSICOLOGIA 
DE LA EMERGENCIA 

Cristián Araya Malina. 

Esta edición la consideramos un valioso aporte a 
un tema que cada día está cobrando mayores sig­
nificados e importancia. 

Recomendamos la lectura a todos los estud iosos 
del tema. 

Ps. Carlos Corva lán 

✓ 



BASES DE PUBLICACIONES 

Los trabajos deben se inéditos y se enviarán al Di­
rector de la revista, se deberá entregar disquette 
(Microsoft Word Versión 6.0) y en triplicado. No 
deben exceder las 20 páginas, tamaño carta, do­
ble espacio, con márgenes derecho e izquierdo no 
inferiores a 3 cm. 

Los consultores de la revista recibirán las copias 
de los trabajos sin el nombre del autor, razón por 
la cual se solicita indicar en un_a hoja aparte el 
título del trabajo, el nombre del o de los autores 
con un asterisco para indicar al pie de la página la 
dirección de aquél a quien ha de dirigirse la co­
rrespondencia. 

Al comienzo del trabajo se entregará un resumen 
en castellano de no más de 1 O líneas y su corres­
pondiente traducción al inglés. Este resumen debe 
ser informativo, claro y conciso. Debe especificar 
el propósito, método y principales conclusiones. 
Debe constituir un todo completo y coherente para 
el lector que no ha leído el artículo. 

Gráficos y tablas se presentarán en hojas aparte, 
debidamente numeradas según su orden de pre­
sentación en el texto. Cada uno debe tener un 
título breve que indique claramente su contenido. 

Las citas se indicarán en el texto, con números 
arábigos entre paréntesis. Al final del trabajo se 

agregará una lista de estas referencias numeradas 
de acuerdo al orden alfabético de autores y siguien­
do las normas internacionales, que se ilustran en 
los siguientes ejemplos de publicación en revista, 
libro y artículo o capítulo de un libro editado por 
otro autor. 

Biaggio, A.M.B. (1984). Pesquisas em Psicologia 
do desenvolvimiento e da personalidade, Porto 
Alegre, Edunil - Sul 

González, C.; Urbina, C.; Vargas, C,; (1990). Re­
lación entre el desarrollo cognitivo y la cognición 
social de los niños respecto de los adultos: un es­
tudio en sectores rurales y urbanos. Tesis de grado. 
Temuco, Chile. 

Kohlberg, L. (1984). Essasy on moral development: 
the psychology of moral development. 

No se devolverán los originales ni se considerarán 
los artículos que no cumplan con las normas pre­
cedentes. La aceptación de un trabajo queda su­
peditada a la revisión efectuada por dos consulto­
res espec ialistas en el tema. El Comité Editorial de 
la rev ista, se reserva el derecho de introducir mo­
dificaciones formales necesarias para adaptar el 
texto a las normas de la publicación. 

Los trabajos deben enviarse a: Director de la Revista Chilena de Psicología, Colegio de Psicó logos, A.G. 
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EL LENGUAJE EN PREESCOLARES 
DE NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO. 

EXPLORACION DE SUS CARACTERISTICAS* 

María Isabel Lira L.** 
Soledad Rodríguez S. 

** CEDEP (Centro de Estudios de Desarrollo y Estimulación Psicosocial) 
Román Díaz 26, Of. 63, Santiago de Chile 

RESUMEN 

El objetivo general de este estudio fue evaluar la asociación existente entre el rendimiento en 
lenguaje y la inteligencia del niño. En base a información recogida en un estudio anterior sobre el déficit de 
los niños en comprensión, vocabulario y gramática, se conformó grupos que fueron evaluados en su desarrollo 
cognitivo con pruebas no verbales (WPPSI-R y Raven). 

El C.I. promedio de los niños y la distribución en ambas pruebas estuvo dentro de rangos normales, 
lo que es inesperado de acuerdo a información anterior. Los datos recogidos no respaldan la hipótesis de 
trabajo en el sentido que el mal rendimiento en lenguaje reflejaría un déficit cognitivo. 

Se discuten los resultados y se enuncian algunos planteamientos relevantes para las intervenciones 
pedagógicas que se realizan en sectores pobres. 

ABSTRACT 

The main purpose of this study was to assess, among low socioeconomic preschoolers, the association 
between language performance and I.Q. Using information from a previous study, groups with delay on 
comprehension, vocabulary and grammar were assessed with non-verbal intelligence tests (WPPSI-R and 

Raven). 

On both tests, the average I.Q. and the distribution were close to normal, which is unexpected 
according to previous information. The results do not support the hypothesis that language difficulties are 
associated with low cognitive development. 

The results are discussed in terms of teaching approaches to preschool children from low 
socioeconomic backgrounds. 

* Esta investigación contó con el financiamiento de Fondecyt, Proyecto 196 0231 . 
Colaboraron en la recolección de los datos: Javiera Bañados L., Francisca Barranco S. 
Nicole Eisenberg S. y Bernardita Pascal R. 
Las autoras agradecen las facilidades otorgadas por el Sr. Jorge Sanhueza, Director de Estudios y Programas de la 
Fundación Integra, que hicieron posible la evaluación de los niños. 



El LENGUAJE EN PREESCOLARES DE NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO. 
EXPLORACION DE SUS CARACTERISTICAS 

En Chile se ha observado que en los menores de 2 a 5 años que crecen en sectores pobres, 
aproximadamente un 40% tiene coeficientes de desarrollo subnormales: 9% de retraso y 31 % de riesgo (1 ). 

Algunos han sugerido que esto podría ocurrir por un efecto acumulativo de experiencias deprivadoras 
o que podría ser un hecho atribuible a la función del lenguaje, que aparece después de los 2 años. 

Varios estudios realizados en el país muestran que es en el área del lenguaje donde se observa un 
mayor desfase entre el nivel de desarrollo y la edad cronológica. En una investigación realizada en la 
Región Metropolitana con 800 familias representativas de sectores pobres, se observó que en niños entre 2 
y 5 años, 50% tenía déficit en lenguaje en tanto que sólo 30% lo tenía en el área de la coordinación y 17% 
en motricidad gruesa (1 ). 

Una evaluación de 920 preescolares asistentes a Centros Abiertos de la Fundación Integra (muestra 
representativa de esos establecimientos en la VIII y IX regiones) mostró un 28,5% de subnormalidad en el 
área de la motricidad, 37% en coordinación y 52% en lenguaje (2). Un estudio similar al anterior, realizado 
en una muestra nacional de 4.01 O niños (submuestras representativas de Centros Abiertos de las regiones) 
mostró que el rendimiento subnormal ascendía a 26,2% en motricidad, 33,4% en coordinación y 50.2% en 
lenguaje (3). 

El retraso del lenguaje constituye una desventaja no sólo para el aprendizaje de la lecto-escritura 
sino para el rendimiento escolar en general. 

Si bien es posible afirmar que el área del lenguaje parece ser una de las más afectadas en los 
preescolares de sectores pobres, el tipo de pruebas aplicadas no ha permitido hacer un análisis más específico 
del problema. 

En base a lo anteriormente señalado, el objetivo general de este estudio fue avanzar en el 
conocimiento de los problemas de lenguaje que presentan los preescolares que crecen en sectores pobres, 
con el objeto de poder entregar información relevante para las intervenciones pedagógicas que se realicen 
con ellos. Interesaba especialmente evaluar el grado de asociación existente entre los rendimientos observados 
y la inteligencia del niño. 

ANTECEDENTES TEORICOS 

El lenguaje hace dos contribuciones fundamentales a la condición humana: permite la comunicación 
interpersonal y la comunicación intra-personal (4). Se han distinguido en él tres componentes: fonológico 
(la unión de sonidos para formar una palabra), semántico (significados asociados a las palabras) y sintáctico 
(reglas para juntar las palabras formando oraciones o frases) . 

Resulta sorprendente la aparente facilidad con que niños muy pequeños adquieren, sin instrucción 
sistemática, el lenguaje. Esta tremenda facilidad para la adquisición de un idioma lleno de complejidades, 
ha llevado a muchos psicólogos de orientación innatista a proponer que los niños están dotados de una 
capacidad biológica para el lenguaje, que tienen un mecanismo innato de generación de éste. Los niños 
sólo deberían aprender las peculiaridades del idioma de su grupo pero no la estructura básica del lenguaje. 
El planteamiento de bases biológicas para la adquisición del lenguaje ha recibido apoyo de muchos 
psicolingüistas (Chomsky) (5). 

En oposición a los planteamientos innatistas se ubican los ambientalistas, uno de cuyos líderes, 
Skinner, sostenía que el lenguaje se adquiere de la misma manera que cualquier comportamiento humano; 
es decir, básicamente a través de procesos de aprendizaje (6). 

La evolución de la investigación ha ido mostrando que, al igual que otros aspectos del psiquismo, 
la adquisición del lenguaje no puede entenderse examinando aisladamente los factores genéticos o los 
ambientales. Más productivo que intentar determinar cuál es el factor más importante, ha resultado conocer 
los procesos por los cuales estos factores interactúan dinámicamente. 



También ha habido posiciones antagónicas en lo referente a la relación entre lenguaje y pensamiento. 
Simplificando las cosas, algunos han planteado que pensamiento y lenguaje son idénticos (J.B . Watson); 
posiciones tan extremas tienen en la actualidad pocos adeptos. Otros han sugerido que el pensamiento es 
independiente del lenguaje, y que el lenguaje es sólo el vehículo de un pensamiento ya existente (Chomsky 
y otros psicolingü istas). Una tercera posición plantea que pensamiento y lenguaje surgen como funciones 
separadas; serían como dos círculos que no se tocan: uno de ellos representaría el pensamiento no verbal 
y el otro el lenguaje no conceptual. A medida que el niño crece, los círculos comenzarían a encontrarse y 
superponerse, siendo esta área la que representaría el pensamiento verbal (conceptos que tienen 
denominaciones verbales). Ambos círculos no llegarían nunca a una superposición total (Vygotsky). La 
coordinación entre pensamiento y lenguaje es sin duda un proceso altamente complejo (7). 

Muchos estudios han mostrado que los niños de nivel socioeconómico bajo obtienen menores 
puntajes que los de nivel alto en las pruebas de lenguaje (1,2,3,8). Esto ha conducido a una línea de 
investigación que ha acumulado evidencia muy significativa sobre la asociación entre desarrollo linguístico 
y clase social (9). Los resultados que reportan el efecto negativo de los ambientes de pobreza sobre el área 
del lenguaje no son fáciles de interpretar. Algunos destacan por ejemplo, que los niños de sectores populares, 
al ser evaluados en su propio medio, manifiestarían todas las habi lidades verbales esenciales, no carecerían 
del vocabulario usado por sus iguales de clase media, ni diferirían en la comprensión del sistema de reglas 
lingüísticas; la diferencia radicaría más bien en el tipo de códigos utilizados. En los sectores populares 
predominaría la utilización de códigos restringidos, por sobre el uso de códigos elaborados. El código 
restringido se caracterizaría «por ser esterotipado, l imitado, condensado y carente de la especificidad y 
exactitud necesarias para una conceptualización y diferenciación precisas. Esto limitaría el rango y detalle 
de los conceptos e información utilizados.( ... ) El código elaborado sería más diferenciado y preciso y permitiría 
la expresión de un rango de pensamiento más amplio y complejo.» (10, 11). 

Por su extensión y complejidad, no resulta posible resumir, ni siquiera reseñar la bibliografía publicada 
en las últimas décadas sobre los tres aspectos enunciados y que dicen relación con este estudio: factores 
que determinan el desarro llo del lenguaje, relación cognición- lenguaje y relación pobreza-lenguaje. No 
pretende por lo demás este trabajo, contrastar hipótesis en relación a las teorías a que se ha hecho referencia . 

Se enmarca este estudio en un planteamiento que acepta la participación del ambiente como uno 
entre otros factores presentes en el desarrollo del lenguaje; que considera una relación y no una identidad 
entre pensamiento y lenguaje y que busca aportar antecedentes para una mejor interpretación de los resultados 
acumulados acerca del desarrollo del lenguaje en los preescolares de sectores pobres en Chile. 

Especial interés tiene poner como tema de reflexión en la comunidad académica y entre las 
autoridades educacionales preescolares la relación entre cognición y lenguaje, tomando como punto de 
referencia evidencia empírica nacional. 

En la mayoría de los estudios nacionales reseñados en la sección anterior, los retrasos de lenguaje 
se detectaron con el test TEPSI (12). Si se revisa con detención el contenido de los 24 itemes que componen 
la subprueba de lenguaje se observa que 10 itemes requieren para ser respondidos exitosamente, que se 
haya adquirido nociones de tamaño, cantidad, longitud, peso, posición, tiempo, capacidad para establecer 
analogías, etc. Es decir, además del conocimiento del lenguaje, la generación de las respuestas requiere la 
participación de procesos cognitivos. 

La presente investigación surge de un estudio en el cual se evaluó aproximadamente a 1.000 niños 
entre 4 y 7 años de sectores pobres de la Región Metropolitana (13). En él se exploró la comprensión del 
lenguaje hablado (preguntas sobre cuentos de complejidad creciente), aspectos semánticos (significado de 
palabras) y aspectos sintácticos del lenguaje, con el propósito de caracterizar con más detalle al alto porcentaje 
de niños que ha mostrado rendimiento deficiente en lenguaje. A partir de los resultados se estimó necesario 
evaluar si todos (o la mayoría) son niños que presentan simultánemente retrasos en distintos aspectos del 
lenguaje o si más bien, hay varios subgrupos de niños con dificultades diferentes que sumados ascienden a 
un porcentaje significativo, cercano al 50%. 

A las consideraciones anteriores se agregó la siguiente hipótesis de trabajo : entre los preescolares 
que logran bajo rendimiento en lenguaje existe un grupo significativo de niños que tiene más bien un 
retraso cognitivo que se expresa entre otras cosas, en la dificultad para rendir en ciertas pruebas de lenguaje. 



OBJETIVOS 

La presente investigac ión se centró en niños preescolares (5-7 años) de sectores pobres y tuvo los 
siguientes objetivos específicos: 

1. Definir, a partir de datos recogidos en un estudio anterior, conjuntos significativos de niños, en base a su 
rendimiento en tres pruebas verbales: comprensión, vocabu lario y gramática. 

2. Eva luar en los niños seleccionados para conformar dichos grupos, su rendimiento en pruebas cognitivas, 
con el objeto de establecer la proporción de niños con rendimiento subnormal (CI entre 70 y 85) y con 
retardo (CI < 70), contro lando las difi cultades atribuib les a la natura leza verbal de muchas pruebas 
cogn itivas. 

3. Evaluar la asociación entre déficit en lenguaje y rend imiento cognitivo en niños de sectores pobres. 

4. Definir l ineamientos que puedan iluminar la orientación curricu lar preescolar en sectores pobres. 

METODOLOGIA 

En el estudio precedente se evaluó en preescolares de sectores pobres (537 niños de prekinder), el 
rendimiento en tres pruebas de lenguaje: subtest de Vocabulario del WPPSI (14), Prueba de Comprens ión 
de Historias del Test de Tamizaje de del Río (1 5) y Screening Test of Spanish Grammar (16). 

El presente estudio se inició analizando el rend imiento obten ido por esos niños para determinar la 
presenc ia de grupos significativos. 

En primer lugar se pudo apreciar que el porcentaje de retrasos (2 desviaciones estándar o más bajo 
el promedio) era bajo y que el problema más sign ificati vo estaba en la categoría de puntajes entre una y 
dos desviaciones bajo el promedio, que se ha denom inado frecuentemente «riesgo», tal como puede 
apreciarse en la tabla siguiente. 

TABLA 1 
PORCENTAJE DE RETRASOS Y RIESGOS OBSERVADO EN CADA PRUEBA 

PRUEBA 

RETRASO RIESGO 

n % n % 
Comprensión de Historias 15 2,7 109 20,3 

Vocabulario 6 1 / 1 37 6,9 
Gramática 136 25,3 

Los porcentajes de las tres pruebas no pueden sumarse para obtener una cifra global de défic it de 
lenguaje ya que hay sobrepos ición entre ellas. Así, la proporción de niños que presenta déficit en lenguaje 
está constituída, como era de esperar, por niños que presentan défi cit en sólo una prueba o simultáneamente 
en dos o incl uso en las tres pruebas; a veces presentan retraso en una prueba y riesgo en otra. A partir del 
bajo porcentaje de retrasos señalado se dec idió considerar conjuntamente riesgos y retrasos. La tabla y 
gráfico que se presenta a continuación informan las cifras al respecto. 



TABLA 2 
DEFICIT EN LENGUAJE: DISTRIBUCION SEGUN LAS PRUEBAS APLICADAS 

DEFICIT EN 

n % 

Vocabulario, Comprensión y Gramática 14 6,6 

Vocabu lario y Comprensión 6 2,8 

Vocabulario y Gramática 8 3,8 

Comprensión y Gramática so 23,7 

Vocabulario 15 7, 1 

Comprensión 54 25,6 

Gramática 64 30,3 

Total de niños con déficit 211 100,0 

Como se puede apreciar, si se consideran retraso y riesgo en las tres pruebas conjuntamente, 211 
niños de un total de 537, tiene déficit en algún área; esto equivale a un 39%; esta cifra es algo inferior a la 
reportada en los estudios mencionados anteriormente, pero sigue siendo alta. Los datos de la tabla se 
ilustran en el gráfico siguiente. 

El porcentaje de niños con retraso en la prueba de Gramática no es estrictamente comparable con el de las otras 
pruebas ya que las normas están en estaninas, cuyos límites no coinciden exactamente con la desv iación estándar. 

GRAFICO 1 
PORCENTAJE DE DEFICIT EN TRES PRUEBAS DE LENGUAJE 

V: Prueba de Vocabulario 
C: Prueba de Comprensión 
G: Prueba de Gramática 

Muestra 

El grupo de donde fueron tomados estos niños, estaba constituído por un 50% de mujeres y un 
50% de hombres; no obstante, entre los 211 niños que presentaron déficit en lenguaje se observó que un 
52% correspondía a varones y un 48%, a mujeres. 

A partir de la distribución presentada anteriormente se decidió que era interesante, dados los objeti vos 
de este estudio, constituir una muestra en la que estuvieran representados los niños que tuvieran déficit 
solamente en Vocabulario o Gramática o Comprensión de Historias, considerando que lo evaluado en estas 
pruebas puede tener distinto grado de asociación a aspectos cognitivos. Se incluyó además un grupo que 
tuviera déficit simultáneamente en dos pruebas y un grupo de niños sin déficit como grupo control . Como 
en la categoría de deficit «Sólo en Vocabulario» se disponía de 15 sujetos solamente, se amplió la búsqueda 
hacia niños del estudio anterior que tenían esa característica y que pertenecían al grupo de kinder. 

De esta manera la muestra quedó constituida por 100 niños que tenían entre 5 y 7 años, distribuidos 
como sigue. 



TABLA 3 
MUESTRA ESTRATIFICADA POR SEXO Y GRUPO MUESTRAL 

DEFICIT EN LAS PRUEBAS SEXO 

H M n 

Só lo en Vocabu lario 12 8 20 
Só lo en Comprensión 9 11 20 
Sólo en Gramát ica 13 7 20 
En dos pruebas 11 9 20 
En ninguna prueba 10 10 20 
TO TAL 55 45 100 

En cada grupo hubo niños de 5, 6 y 7 años y el porcentaje de hombres fue levemente superior al de 
mujeres. 

Instrumentos de eva luación 

Para evaluar la asociación entre los déficit de lenguaje observados y el rendimiento cognitivo de los 
niños se requería utilizar pruebas que eva luaran el rendimiento cognitivo, eliminando o disminuyendo las 
dificultades atribuibles a la naturaleza verbal de algunas pruebas. Se seleccionó dos tests: la Escala no­
verbal del WPPSI-R (17) y las Matrices Progresivas de Raven en su versión a color para niños entre 5 y 11 
años(l 8), por ser pruebas que tienen suficientes méritos psicométricos y han sido utilizadas 
internacionalmente. 

Procedimiento 

Los evaluadores fueron una psicóloga titulada y tres alumnas avanzadas de la carrera de psicología. 
Todas ellas recibieron capacitación teórica y práctica específica acerca de ambos tests. Todas las pruebas 
fueron revisadas en su corrección y puntuación por las investigadoras. Los niños fueron evaluados en sus 
establecimientos entre agosto y noviembre de 1996. 

RESULTADOS 

Escolaridad de los padres 

Antes de presentar los resultados obten idos en las pruebas aplicadas a los niños con retardo del 
lenguaje, se informa el nivel educacional y ocupac ional de sus padres. 

Si los niños de nivel socioeconómico bajo tienen problemas de lenguaje en mayor porcentaje que 
los de niveles medios y altos, podría pensarse que esto está asociado al nivel educacional de los padres . 
Este estudio no se presta especialmente para estudiar la asociación porque la muestra es bastante homogénea, 
ya que todos los niños son de sectores pobres; además, el número de niños por grupo muestra! es pequeño 
y el estudio no fue diseñado con ese fin; pero, no obstante lo anterior, los datos permiten hacer algunos 
comentarios. 

En primer lugar, si se comparan los años de escolaridad promedio de los distintos grupos muestrales, 
incluyendo al grupo sin probemas de lenguaje, se observa que estos son muy similares y el test de Scheffé 
indica que no hay diferencias significativas entre ninguno de los grupos. La escolaridad paterna promedio 
fluctúa entre 9 y 10 años y medio. La distribución de la escolaridad paterna en los niños normales es 
también muy similar a la de los grupos con déficit. A partir de estos datos no es posible asociar a la 
escolaridad paterna a ninguno de los retardos observados en distintas áreas del lenguaje. 

En relación a la escolaridad materna las diferencias entre los promedios de los distintos grupos 
tampoco son significativas (Test de Scheffé). La distribución de la escolaridad materna es similar en los 
distintos grupos estudiados; sólo en el grupo de niños que tiene dificultad en dos aspectos del lenguaje, la 
proporción de madres con menos de 4 años de escolaridad es mayor. 



Ocupación de los padres 

En el grupo sin problemas de lenguaje, los padres tienen un nivel ocupacional que no los distingue 

claramente de los otros grupos. La condición ocupacional más deficitaria se da en los padres de los niños 
con retardo en dos aspectos del lenguaje. 

En relación a la ocupación materna se observa que las madres de los niños que mostraron un 
desarrollo normal del lenguaje, tienen un nivel ocupacional relativamente mejor: prácticamente un 50% 
tiene ocupaciones del nivel 2, 3 y 4. El grupo que tiene peor nivel ocupacional es aquél en que los niños 
tuvieron retraso en dos aspectos del lenguaje, simultáneamente. 

Coeficiente intelectual y lenguaje 

La hipótesis de trabajo de este estudio fue que entre los preescolares que tienen bajo rendimiento 
en lenguaje existe un grupo significativo de niños que tiene más bien un retraso cognitivo que se expresa 
entre otras cosas, en la dificultad para rendir en ciertas pruebas de lenguaje. La información que se presenta 
a continuación busca establecer si el Coeficiente Intelectual de los niños está asociado a su rendimiento en 
distintos aspectos del lenguaje. 

En primer lugar, se calculó la correlación entre los puntajes totales de las dos pruebas aplicadas 
(WPPSI-R y Matrices de Raven a Color), para cada grupo muestra! , obteniéndose correlaciones entre 0,94 y 
0,98, todas significativas. 

Estos resultados validan en cierta forma la información que se ha recogido en téminos del desempeño 
intelectual no verbal de los niños. A continuación, se presentan los resultados en ambas pruebas, por 
separado; en primer lugar se entrega la información correspondiente al WPPSI-R y posteriormente los datos 
obtenidos con el Raven. 

RESULTADOS EN LA PRUEBA WPPSI-R 

La tabla siguiente reporta el C.I. no-verbal promedio de cada grupo muestra!; el promedio teórico 
en esta prueba es 100 y la D.E. es 15 . 

TABLA 4 
C.I. MANUAL EN EL WPSSI-R 

COMPARACION DE PROMEDIOS SEGUN GRUPO MUESTRAL 

GRUPO CON DEFICIT EN PROMEDIO O.E. 
Vocabulario 93,5 13,81 
Comprensión 93,0 11,93 
Gramática 95,5 14,65 
2 pruebas 94,7 8,47 
Normales 99,6 12,67 

Como puede observarse, todos los promedios están en el rango normal; el promedio más alto 
corresponde al grupo de niños normales, pero la diferencia con los otros no alcanza significación estadística 
(Test de Scheffé). 



En la tabla y gráfico siguientes se presenta la distribución del C.I. Manual en cada grupo muestral. 

TABLA 5 
C.I. MANUAL EN EL WPSSI-R 

DISTRIBUCION EN CATEGORIAS POR GRUPO MUESTRAL 

GRUPO CON COEFICIENTE 
INTELECTUAL 

DEFICIT EN Retraso Riesgo Normal Superior 

< 70 70 -84 85 -115 > 115 

Vocabulario 5,0 20,0 70,0 5,0 

Comprensión 0,0 25,0 75,0 0,0 

Gramática 0,0 20,0 70,0 10,0 

2 pruebas 0,0 5,0 95,0 0,0 

Normales 0,0 10,0 85,0 5,0 

GRAFICO 2 

n 

20 

20 
20 
20 

20 

La barra inferior del gráfico se ha incluido como un criterio de referencia; en ella se ha colocado lo 
que se espera en la distribución normal. El gráfico muestra que en los grupos que tuvieron rendimiento 
deficiente en las pruebas de Gramática, de Comprensión o de Vocabulario hay un mayor porcentaje de 
niños con C.I. subnormal a lo esperado en la distribución normal y a lo observado en los grupos Normal y 
con retraso en 2 pruebas. La peor distribución de los C.I. se da en los niños que tuvieron mal rendimiento 
en la prueba de Vocabulario. 

A continuación se presenta el promedio y la D.E. de cada uno de los subtests del WPPSI aplicados. 

TABLA 6 
PROMEDIOS Y O.E. DE LOS GRUPOS MUESTRALES 

EN LOS SUBTESTS DE LA ESCALA MANUAL DEL WPPSI-R 

GRUPO 
SUBTESTS DEL WPPSI-R 

MUESTRALES 

Ensamblaje Dibuios 
X D.S. 

Normales 8,3 3,0 
Retraso en 2 Prueb. 7,9 2,0 
Gramática 9,5 3,3 
Comprensión 8,3 3,4 
Vocabulario 8, 1 3,3 

Cubos 
X 
10,3 
10,4 
9,2 
10,8 
11 ,2 

Se compararon los promedios en cada subtest observándose que las diferencias entre los grupos 
muestrales cual el promedio del grupo de niños normales es superior al de los niños con déficit en la 
prueba de Vocabulario. 



Se calculó la distribución de los puntajes en cada grupo muestra! con el objeto de conocer si el 
promedio encubría distribuciones distintas y si el porcentaje de deficit era mayor en los niños con problemas 
de lenguaje que en los niños sin problema en esa área (grupo «normales») . La información para cada 
subtest, según grupo muestra! se presenta en la tabla siguiente. 

TABLA 7 
PORCENTAJE DE DEFICIT SEGUN GRUPO MUESTRAL 

EN LOS SUBTESTS DE LA ESCALA MANUAL DEL WPPSI-R 

SUBTESTS DEL WPPSI-R 
GRUPOS MUESTRALES Ensambl. 

n % 
Normales 20 15 
Retraso en 2 pruebas 20 30 
Gramática 20 10 
Comprensión 20 20 
Vocabulario 20 35 

Dibujos 
% 
o 
o 
10 
o 
o 

En los subtests de Dibujos, Cubos y Laberintos los porcentajes de deficit son, en todos los grupos 
muestrales, semejantes o inferiores a los esperables en la distribución normal; debe tenerse en cuenta que 
dado el tamaño de los grupos, uno o dos casos se traducen en cambios grandes en los porcentajes. Con 
todo, en la prueba de Ensamblaje los grupos muestrales «Retraso en dos pruebas» y «Vocabulario» tienen 
mayor porcentaje de deficit cognitivo que los normales; en Completación esto ocurre en los grupos muestrales 
«Comprensión » y «Vocabulario ». 

RESULTADOS EN LAS MATRICES PROGRESIVAS DE RAYEN 

El rendimiento en esta prueba está expresado en percentiles. En primer lugar se presenta información 
sobre el rendimiento promedio de cada grupo muestra!. 

TABLA 8 
RAYEN : COMPARACION DE PROMEDIOS SEGUN GRUPO MUESTRAL 

GRUPO CON PERCENTIL O.E. 
DEFICIT EN PROMEDIO 

Vocabulario 52,9 22,0 
Comprensión 55,3 17,0 
Gramática 52 1 23,5 
2 pruebas 56,9 27,8 
Normales 63,9 15,4 

Al igual que con los puntajes totales del WPPSI-R, el promedio más alto corresponde al grupo de 
niños normales, aunque la diferencia con los otros no alcanza significación estadística (Alpha = 0,05) . 

Se analizó la distribución del C.I. obtenido en cada uno de los grupos muestrales, observándose 
que el porcentaje de déficit era muy bajo en todos los grupos muestrales. 



TABLA 9 
RAVEN : PORCENTAJE DE DEFICIT SEGUN GRUPO MUESTRAL 

GRUPO CON n Déficit 
DEFICIT EN Percentil 15 -

% 
Vocabulario 20 50 
Comprensión 20 5,0 
Gramática 20 5,0 
2 pruebas 20 5,0 
Normales 20 0,0 

DISCUSION 

La discusión de los resultados presentados se hará en relación a los objetivos de este trabajo. 

El primer objetivo decía relación con estudiar perfiles de rendimiento en niños provenientes de sectores 
pobres, cuando se les aplicaban pruebas de lenguaje que evaluaran distintos aspectos de éste. Información 
anterior reflejaba que el déficit en lenguaje ( > 1 D.E. bajo el promedio), en niños de nivel socioeconómico 
bajo, de acuerdo al rendimiento observado en el TEPSI , ascendía aproximadamente a un 50%. 

Este trabajo se inició analizando datos de un estudio anterior que había recogido información 
sobre el rendimiento de preescolares en tres áreas del lenguaje: comprensión, vocabulario y gramática. Lo 
primero que llama la atención es que para la muestra total sólo el 39% tenía déficit en una o más áreas. Si 
se analiza el rendimiento en las pruebas por separado, el porcentaje de déficit fluctúa entre 8% en la 
prueba de Vocabulario y 25,3% en la prueba de Gramática (Tabla 1 ). 

Dado que los resultados reportados se refieren ambos a poblaciones pobres de la misma edad, la 
diferencia pone de manifiesto que el lenguaje es una función compleja y que las pruebas aplicadas pueden 
hacer variar enormemente los resultados que se obtienen. El 50% de déficit reportado al usar el TEPSI 
parece estar reflejando una sumatoria de dificultades asociada al rendimiento verbal; es decir, esta cifra 
indicaría que la mitad de los niños de sectores pobres estaría afectada por alguno de varios déficits asociados 
al lenguaje. 

De los datos analizados en este estudio, la prueba en la que se observó menor porcentaje de déficit 
es la subprueba de Vocabulario del test de Wechsler. En ella se solicita al niño que entregue una definición 
verbal ante palabras presentadas oralmente. Ej.: ¿Qué es un zapato? », «¿Qué es un cuchillo?» , etc. Para 
contestar exitosamente, el niño no sólo debe reconocer la palabra que escucha sino que tiene que intentar 
dar una definición, ubicar la categoría a la que pertenece el objeto, pensar en algo similar o en un uso 
posible. De las tres pruebas aplicadas, ésta es la que probablemente compromete en mayor medida procesos 
cognitivos; de hecho, es parte de un test de inteligencia. En esta prueba el porcentaje de retrasos es de 1, 1 % 
y el de riesgo es de 6,9%. 

La prueba de Comprensión utilizada evalúa principalmente memoria para retener información 
presentada verbalmente y comprensión de lo escuchado; los requisitos en términos de lenguaje expresivo 
(lo que el niño contesta) son mínimos. La prueba consiste en 5 relatos de largo y complejidad crecientes, 
que se leen al niño. Por ejemplo: «La mamá fue al almacén a comprar galletas». Acerca de ese relato se le 
hacen preguntas: «¿Dónde fue la mamá? », «¿Qué compró?» El tipo de preguntas («dónde», «para qué», 
«cuando», «cómo») requiere por parte del niño un nivel de desarrollo del lenguaje que va más allá del puro 
reconocimiento de palabras aisladas, pero no tiene grandes demandas cognitivas. Si bien la respuesta tiene 
que ser verbal (lenguaje expresivo), no hay requerimientos de pronunciación o gramaticales en ella . En este 
estudio los puntajes bajos no se deben tanto a que los niños no contesten, lo que podría interpretarse como 
inhibición, sino a que los niños no recuerdan el contenido del texto narrado o lo comprenden 
equivocadamente. En esta prueba el porcentaje de retrasos es de 2,7% y el de riesgo es de 20,3%. 



La prueba de Gramática intenta la evaluación del desarrollo de la sintaxis en el niño. Consta de 23 
oraciones ilustradas en dibujos y que incorporan el uso de elementos sintácticos como: negación, preposición, 
pronombres (personal , indefinido, posesivo, demostrativo, reflexivo e interrogativo) y tiempos (presente, 
pretérito y futuro). Por ejemplo, la primera lámina tiene dos ilustraciones que se muestran, al tiempo que se 
le dice: «La puerta está cerrada», «La puerta no está cerrada»; luego se le pregunta por cada una, diciendo: 
«¿Cuáles éste?» Como las frases van acompañadas de imágenes, los requerimientos de memoria son menores; 
no hay exigencias de vocabulario ni de pronunciación. De los niños evaluados un 25,3% presentó déficit. 

A partir de los resultados reseñados, y en relación al primer objetivo, se podría señalar que el 
rendimiento deficitario en lenguaje observado en diversos estudios en niños de sectores pobres, refleja 
problemas de distinta naturaleza y permite configurar perfiles diferentes. En este estudio, de los niños que 
presentaron problemas, algunos tenían déficit sólo en un aspecto del lenguaje; otros en dos áreas y un 
pequeño porcentaje, presentó déficit en las tres áreas evaluadas. 

Si se comparan las tres pruebas aplicadas, los porcentajes de déficit más bajos se dan en la prueba 
de Vocabulario del test de Wechsler, que es la que compromete mayormente procesos cognitivos. 

El segundo y tercer objetivos buscaban describir si los niños que habían presentado déficit en 
algunas áreas de lenguaje, tenían bajo rendimiento intelectual y evaluar la asociación entre estas dos áreas. 
En relación a esto, lo primero que llama la atención, tratándose de niños provenientes de sectores pobres y 
dado que se usó la norma de los Estados Unidos, es que al ser evaluados con el test de WPPSI todos los 
grupos obtienen un C.I. (no verbal) promedio dentro de lo normal; y lo segundo que llama la atención es 
que, aunque el C.I. de los niños sin problemas de lenguaje es superior al de los grupos con déficit en esa 
área, las diferencias no son estadísticamente significativas. Buscando si el promedio encubría la presencia 
de un porcentaje de déficits, se analizó la distribución de los puntajes, observándose que en relación al C.I. 
Total, entre los cien niños estudiados sólo uno presentaba retardo intelectual (C.I. <70), proporción que es 
incluso inferior a lo esperable en la distribución normal. 

Al analizar por separado el rendimiento en los cinco subtests del WPSSI, nuevamente se observa 
que los promedios de los grupos muestrales son normales en todos los subtests y no difieren significativamente 
entre ellos, con la sola excepción de la prueba de Laberintos en la cuál el grupo sin problemas de lenguaje 
está significativamente mejor que el grupo con déficit en Vocabulario. No obstante esta diferencia no se 
debe a que los niños del grupo «Vocabulario» tengan mal rendimiento en la prueba de Laberintos sino a 
que en este grupo hay una menor proporción de niños con C.I. superior (mayor a 115). 

Si se analizan las distribuciones en los subtests del WPPSI se observa que en todos los subtests, el 
grupo sin problema de lenguaje (grupo muestra! «Normal») tiene la distribución esperable en la población 
normal; a pesar de tratarse en este caso de una población proveniente de sectores pobres y de estar siendo 
comparados con las normas de Estados Unidos. 

Más aún, en las pruebas de Dibujos, Cubos y Laberintos, la distribución de los puntajes es en todos 
los grupos muestrales, muy similar a la distribución normal. Es decir, el hecho de tener problemas de 
lenguaje no se asocia a un bajo rendimiento en estas pruebas de inteligencia. 

Las pruebas de Ensamblaje y de Completación son las únicas en las cuales los niños con problemas 
de lenguaje tienden a tener mayores dificultades, observándose un porcentaje de déficit algo mayor. 

Los resultados obtenidos en el test de Raven son concordantes con los obtenidos en el WPPSI. Los 
promedios y las distribuciones de todos los grupos muestrales están dentro de lo normal. Es interesante que 
los datos del Raven sean consistentes con los del WIPPSI, ya que en el Raven no hay lugar para diferencias 
en la administración (registro de tiempos, número de ensayos, etc.) o puntuación, atribuíbles a los evaluadores; 
las que, en todo caso, se trató de minimizar. 

En síntesis, la evaluación del C.I., con pruebas no verbales, de niños con problemas de lenguaje, 
no permite aceptar la hipótesis de que a la base del mal rendimiento en lenguaje habría un problema de 
rendimiento intelectual. Esto no se observó ni en el CI no verbal del WPPSI-R ni en la prueba de Raven. 



Tampoco se podría seguir manteniendo, sin calificaciones, la afirmación de que un alto porcentaje 
de niños de sectores pobres presenta retardo intelectual. La muestra de este estudio es una muestra sesgada 
hacia los problemas de lenguaje, de manera que de ella no puede extraerse conclusiones acerca de la 
población en general; pero los datos sugieren que la inteligencia no-verbal podría no estar afectada en 
niños de sectores pobres. 

Un próximo estudio debiera evaluar en una población representativa el rendimiento intelectual de 
niños pobres y no-pobres, en pruebas de rendimiento intelectual verbales y no verbales. 

Si la diferencia entre pobres y no-pobres se mantiene, significa que subsiste un problema de equidad, 
aunque el rendimiento aparezca normal de acuerdo a las normas norteamericanas. 

Si la diferencia se diera sólo en el C.I. verbal (y la información presentada sugiere que así podría 
ser), lo positivo sería poder afirmar que los niños de sectores pobres mantienen indemne su capacidad de 
pensar si el proceso se da en un nivel concreto. A pesar de las dificultades verbales, tendrían capacidad 
para analizar información, compararla, clasificarla; identificar semejanzas, diferencias, igualdades, detalles 
o aspectos relevantes; inferir, deducir, etc. Lo negativo de la situación descrita sería que el pensamiento 
ligado a la acción tiene limitaciones y que el aprendizaje escolar es fundamentalmente verbal. 

El cuarto objetivo formulado en este proyecto se refería a definir lineamientos que pudieran iluminar 
la orientación curricular preescolar en sectores pobres. Al respecto, lo observado en este estudio sugiere lo 
siguiente. 

Una proporción importante de los niños que crecen en sectores pobres presenta problemas de lenguaje. 
La cifra global fluctúa entre el 40 y el 50% e incluye déficits en distintos aspectos, los que requerirían 
apoyos diferenciales. 

Una de las pruebas en las que un mayor porcentaje de niños tiene mal rendimiento es una prueba de 
comprensión que no tiene grandes demandas cognitivas; requiere del niño que preste atención a 
información verbal relativamente simple y muestre que ha comprendido mediante respuestas breves. 
Esta dificultad puede resultar muy limitante para el niño ya que en la situación preescolar y escolar gran 
parte de la actividad docente está mediada por indicaciones verbales a las que el niño debe atender, 
comprender y responder. Esto sugiere que los educadores debieran estar muy concientes de atraer y 
mantener la atención de sus alumnos, ayudarles a desarrollar la capacidad de atención, confirmar que 
comprenden las indicaciones verbales que les dan, evaluar dónde radica la dificultad para comprender, 
valorar sus respuestas en función de lo solicitado ayudándoles a producir lenguaje significativo. 

- Se conozca o no para la población general déficits a nivel del C.I. verbal, siempre es posible en grupos 
más pequeños, incluso a nivel de un curso explorar el tipo de dificultades cognitivas de los niños. Puede 
ocurrir que un grupo de niños tenga C.I. no-verbal normal y C.I. verbal deficitario. La tarea del docente 
sería ayudar a los niños a pasar del procesamiento de la información ligado a lo concreto al pensamiento 
abstracto ligado a lo verbal: hablar sobre la solución encontrada, comentar el procedimiento utilizado, 
informar verbalmente opciones posibles, entre otras alternativas. 

Existe una fuerte tendencia entre los educadores a atribuir las dificultades de aprendizaje de los niños al 
medio social en que viven y en especial a la educación de los padres. Esta atribución es muy negativa 
por tratarse de una variable que queda fuera de la influencia del profesor y que baja la motivación del 
educador por obtener mayores logros del alumno. En este estudio, al igual que en otros realizados 
recientemente (19) la educación paterna y materna explica poco las diferencias observadas en los niños; 
esta observación es relevante para el quehacer pedagógico y debiera ser conocida y considerada por los 
profesores. 
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