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EDITORIAL 

La Psicología de la Salud constituye una de las áreas que ha emergido con gran vigor y 
donde la ciencia psicológica ha logrado aplicabilidad. Así, la contribución de la psico­
logía en este ámbito ha permitido considerar la Salud como una realidad integrada, 
focalizando tanto la promoción y mentención de la Salud, la preocupación y trata­
miento de enfermedades, la tipificación de los correlatos diagnósticos e ideológicos de 
la salud y enfermedad, como también el análisis y optimización de los sistemas de cui­
dado de la salud y estructuración de políticas públicas en torno a la materia. 

En Chile la migración ascendente en zonas rurales hacia áreas urbanas ha genera­
do altas concentraciones con la consiguiente presión ejercida en los servicios de salud. 
Esta situación ha requerido la formación de equipos de salud con profesionales psicó­
logos que prestan servicios en la comunidad, incorporándose en cada uno de los nive­
les de sus sistemas, participando en labores de atención investigación y participación 
en el proceso de planificación de la salud. 

El presente número de la revista incluye los trabajos presentados en dos eventos: 
las Primeras Jornadas de Psicología de la Salud, realizadas en Santiago-Chile y el Con­
greso de Psicología de la Salud, efectuado en La Habana Cuba. 

Los contenidos analizados en los trabajos que a continuación se entregan repre­
sentan la labor profesional y académica de un conjunto de investigadores que utiliza­
ron diversos enfoques metodológicos, lo cual refleja la diversificación y plasticidad asu­
mida por esta área de la psicología. 

Esperamos que este número constituya un estímulo para quienes laboran en esta 
rama de la psicología orientada a la integración de la díada mente-cuerpo. 
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CALIDAD DE VIDA Y SALUD: 
PROBLEMAS ACTUALES EN SU INVESTIGACIÓN 

Jorge A. Grau Abalo* 

Conferencia elaborada para la II Conferencia Internacional de Psicología de la Salud (Psicosalud '96). 

Palacio de Convenciones de Cuba, Habana. 14 - 18 de octubre de 1996. 

En los últimos tiempos se ha hecho muy frecuen­

te escuchar el término "calidad de vida" en muy 

variados contextos. Utilizado por políticos y eco­

nomistas, médicos y ecologistas, psicólogos y 

educadores, sociólogos y periodistas, ha sido de­

finido desde las perspectivas de disciplinas muy 

diferentes, usando indistintamente y con obvias 

dificultades en su operacionalización, al tiempo 

que representa una premisa o aspiración, que ha 

sido sustento de todo tipo de discursos. 

El estudio de la calidad de vida constituye, sin 

dudas, un terreno donde varios especialistas apor­

tan sus enfoques. Los ambientalistas sitúan el én­

fasis en las condiciones del entorno físico y bioló­

gico, los economistas en mediciones como el Pro­

ducto Nacional Bruto, los médicos en los sínto­

mas y signos de bienestar - malestar, los psicólo­

gos en las necesidades humanas y su satisfacción. 

Un asunto nuevo y polémico, al tiempo que, pa­

radójicamente, es tan antiguo como vigente. 

Se debate hoy en día sobre varios problemas: 

acerca de su naturaleza: objetiva o subjetiva, de 

su delimitación de enfoques afines, de su estruc­

tura: dimensional o global, de los instrumentos 

y las medidas más idóneas para su evaluación. 

Pareciera como si el siglo XX fuese a expirar sin 

que todas las opciones y contribuciones en este 

tema se pudiesen integrar real y armónicamente. 

Es prácticamente imposible, en un sólo tra­

bajo de esta naturaleza, hacer una reflexión me-
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dianamente completa de los problemas que ata­

ñen a la investigación de la calidad de vida en 

relación con la salud. Intentaremos apenas, una 

aproximación al planteamiento de los problemas 

más actuales de su estudio desde las perspectivas 

de la Psicología y para la salud. Esta aproxima­

ción no podría lograrse sin una clara convicción 

de los límites de cada disciplina, ni tampoco con 

la hiperbolización de una vertiente en la concep­

tualización o medición de la calidad de la vida a 

expensas de otra. El estudio de la calidad de vida 

invita a abandonar posiciones tradicionales y vis­

lumbrar fuentes comunes de embate. Y en este 

bregar, que no es sólo investigativo, sino prácti­

co, la Psicología puede y debe dar su aporte. 

Casi todos los autores coinciden en afirmar 

que el término "calidad de vida" aparece en la dé­

cada del '70 y tuvo su expansión hacia los años 

'80, encubierto por el desarrollo de conceptos 

como los de bienestar, salud y felicidad. Aunque 

su prehistoria data de hace varios siglos en las 

civilizaciones griega, romana egipcia y hebrea en 

el contexto del debate entre los indicadores ma­

tériales y subjetivos del bienestar el que surge pro-

*Doctor en Ciencias Psicológicas, Profesor Auxiliar, Investi­

gador Titular del Instituto de Oncología y Radiobiología, Jefe 

del Grupo Nacional de Psicología del Ministerio de Salud 

Pública de Cuba , Presidente de la Asociación Latinoamerica­

na de Psicología de la Salud (ALAPSA). 
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piamente el término.Algunos (Ferrell, Winsdom, 

Wenzl. 1989) remontan las primeras contribu­

ciones del término a trabajos teóricos de Filoso­

fía y Ética. Así, en los trabajos de Lenin (1976), 

Tolstoi (1960), Y Frankl (1984) (cit.: Grau, 1996) 

se usó este término para discutir los problemas 

del significado de la vida y las dimensiones espi­

rituales del sufrimiento. Bech ( 1993) reporta que 

la primera persona pública que utilizó el térmi­

no fue el presidente estadounidense Lyndon B. 

Johnson, en 1964. Otros autores señalan que su 

desarrollo inicial tuvo lugar en las Ciencias Mé­

dicas para extenderse rápidamente a la Psicolo­

gía y la Sociología, intentando desplazar otros 

términos más difíciles de operativizar como bien­

estar y felicidad (Moreno, Ximénez, 1996). Lo 

cierto es que mientras la mayoría de los trabajos 

sobre calidad de vida a principios de la década 

de los '80 provenía de las ciencias médicas en una 

proporción de 10:1 en relación a trabajos 

psicosociales, hacia finales de esta década, esta 

proporción se había invertido (Friedman , 

DiMatteo, 1989). Otros autores (Reimel, Muñoz, 

1990) plantean que el término fue popularizado 

en los años '50 por el economista norteamerica­

no John K. Galbraith en estudios de opinión pú­

blica impuestos por la crisis económica derivada 

de la Segunda Guerra Mundial, pero que encon­

traban sus antecedentes en la Sociología y la Psi­

cología Social de los años '30, en estudios reali­

zados en consumidores que buscaban el mejor 

sitio para residir, basándose en datos "objetivos", 

que fueron muy criticados al brindar informa­

ción descriptiva y sesgada por no incorporar la 

dimensión valorativa. 

No es propósito de este trabajo esbozar el de­

sarrollo histórico del concepto "calidad de vida", 

sino apenas señalar que este desarrollo se carac­

terizó por su continua ampliación. Si en las anti­

guas civilizaciones se asociaba al cuidado de la 
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salud personal, luego se centró en la preocupa­

ción por la salud personal e higiene públicas, ex­

tendiéndose posteriormente a los derechos hu­

manos, laborales y ciudadanos, e incluyendo su­

cesivamente la capacidad de acceso a los bienes 

económicos y finalmente, la preocupación por 

la experiencia del individuo de su vida social, de 

su actividad cotidiana y de su propia salud. En 

este desarrollo los indicadores han evoluciona­

do desde la vertiente de "las condiciones de vida" 

hasta la experimentación (percepción, interpre­

tación, valorización) de estas situaciones y con­

diciones, desde los indicadores materiales y ob­

jetivos hasta los indicadores de satisfacción, con 

medidas psicosociales, subjetivas. 

En el contexto de la salud, este concepto se 

convirtió, desde 1977, en categoría de búsqueda 

en el índex Medicus y en la palabra clave en el 

sistema Medline, aunque llegó a ser realmente po­

pular entre los investigadores de la salud duran­

te la década del '80 (hollandswoth, 1988). A par­

tir de entonces, la tendencia ha sido al crecimien­

to, especialmente en marcos referenciales de sa­

lud. De esta forma, el concepto que nos ocupa 

sufrió un proceso de maduración, ampliándose 

y aumentando de complejidad, enriqueciendo su 

vulnerabilidad a la definició n conceptual y 

operacionalización para la medición práctica. 

El primer problema que nos encontramos es 

el de su indefinición e indistinción, determinan­

do en gran parte por la naturaleza compleja de la 

calidad de la vida. Como resulta con muchos 

otros constructos, ha resultado más fácil medir­

la que definirla; suele confundirse con las acep­

ciones de bienestar, nivel de vida, satisfacción y 

felicidad (Grau, 1996) Campbell y cols. (1976) 

han señalado que la calidad de vida es una en ti­

dad vaga y etérea, algo de lo que todo el mundo 

babia, pero que nadie sabe exactamente de que 

se trata. A tal punto ha llegado su indistinción. 



Levi y Anderson, asumiendo una propuesta 

de la ONU, intentan resumirla como "una medi­

da compuesta de bienestar físico, mental y so­

cial, tal como la percibe cada individuo y cada 

grupo, y de felicidad, satisfacción y recompensa" 

(1980, pág. 7). De esta manera, la valorización 

que cada sujeto hace de su calidad de vida se basa 

en gran medida en un proceso cognitivo de com­

paración, cuyos criterios se relacionan con el pro­

pio nivel de aspiraciones, las expectativas, los gru­

po de referencia, los valores personales, las acti­

tudes y las necesidades, todos aspectos de natu­

raleza psicosocial. Andrews y Withey ( 1976), in­

sisten en que no es el reflejo directo de las condi­

ciones reales y objetivas, sino de su evaluación 

por el individuo. 

La diversidad de definiciones ofrece un dia­

pasón muy amplio. Muchos autores han ofreci­

do fórmulas aún no satisfactorias (Payos y 

Beland, 1981; Hórnsquit, 1982: Shaw, 1977; 

Szalai, 1980; Harwood, 1976; Liú, 1974: Lawton 

y cols., 1982; y Johnson, 1978; y muchos otros). 

No existe un marco teórico general al que poder 

acudir y las investigaciones se basan en suposi­

ciones o hipótesis más o menos explícitas que 

tratan de constrastarse en estudios empíricos; a 

su vez, estos trabajos generan más definiciones. 

En consecuencia, una de las primeras cuestio­

nes que es necesario resolver antes de llegar in­

cluso a plantearse su evaluación, es el de la pro­

pia naturaleza de la calidad de vida. Un grupo de 

definiciones se refieren explícitamente a su na­

turaleza subjetiva, otras se refieren a una situa­

ción objetiva. La objetividad aquí puede referir­

se a los procedimientos o circunstancias vitales 

que se documentan objetivamente y que se cons­

tituyen en componentes de la calidad de vida o 

al hecho de que su evaluación sea hecha por un 

observador y no por la persona que valora su 

experiencia y percepción de la situación. Esto es 
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particularmente importante en los trabajos que 

se refieren a la calidad de vida en relación con la 

salud y, especialmente, en la resolución de los pro­

blemas metodológicos de su evaluación. En los 

últimos años, parece mucho más útil el estudio 

de su componente subjetivo, de su naturaleza 

psicológica, evaluada por el propio individuo (De 

Haes y Van Knippenberg, 1987; Grau, Jiménez, 

Chacón y otros, 1995). Como se ha planteado 

(Blanco, 1985; Moreno, Jiménez, 1996; Grau, 

1996), la calidad de vida objetiva se retracta a tra­

vés de las aspiraciones, de las expectativas, de las 

referencias vividas y conocidas, de las necesida­

des y valores de las personas, de sus actitudes y 

emociones, y es, a través de este proceso que se 

convierte en bienestar subjetivo. No basta con que 

aumenten los indicadores socioeconómicos ob­

jetivos para generar la satisfacción, el bienestar y 

la felicidad, está claro que no siempre el sufri­

miento o la felicidad están determinados por las 

circunstancias materiales y que la opulencia so­

cial y el consumismo de bienes no significan de­

finitivamente, calidad de vida (Campbell, 1976; 

Grau, 1985). 

No es casual que surjan dificultades cuando 

se trata de determinar quién debe evaluar o de­

terminar la calidad de vida (Najman y Levine, 

1981; Payos y Beland, 1981; De Haes y Van 

Kippenberg, 1987). Cada individuo debe ser con­

siderada la única persona capaz de sopesar las 

satisfacciones e insatisfacciones con la vida. 

Cuando se trata de enfermos que no conocen su 

diagnóstico o pronóstico, su posible superviven­

cia, por que no han sido informados con prece­

sión, porque no se puede hacer un estimado rea­

lista de tal supervivencia o, simplemente, porque 

el paciente no quiere conocerla, otras considera­

ciones deberán ser tenidas en cuenta (Winefeld, 

1995). 

Slevin, Plant y Lynch ( 1986) han concluido 
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que el juicio exclusivo de los agentes de salud no 

es suficiente, debe contactarse con la evaluación 

de los pacientes. Es conocido el trabajo de Jachuk 

y cols. (1982, cit.:Friedman y DiMatteo,  1989), 

quienes preguntaron a médicos, pacientes y fa­

miliares sobre la calidad de vida de hipertensos 

que habían iniciado un tratamiento: el 100% de 

los médicos consideraron que había mejorado la 

calidad de vida de sus pacientes, el 49 % de los 

enfermos percibieron alguna mejoría en su cali­

dad de vida, mientras que el 96% de los familia­

res consideraron que era igual o peor. Esto vuel­

ve a llevar a la pregunta de que se considera como 

calidad de vida y para quién ... Discernir de que 

depende esta evaluación que realiza cada indivi­

duo es la clave para mejorar realmente la calidad 

de vida de las personas (Batista - Foguet, Artés, 

1994). 

Desde esta perspectiva, la calidad de vida apa­

rece como la resultante de la intersección de áreas 

objetivas y subjetivas y es incapaz de ser evalua­

da a partir de uno sólo de estos dos polos o fo­

cos. Pero el papel de los factores psicológicos 

como condicionantes del grado de satisfacción o 

bienestar es determinante para el proceso de eva­

luación del individuo. Es así que, desde el campo 

de la Psicología, la calidad de vida se convierte 

en un concepto básicamente referido al tipo de 

respuesta individual y social ante el conjunto de 

situaciones reales de la vida diaria, En otras pa­

labras, aunque recoge los componentes del bien­

estar objetivo, se centra en la percepción y esti­

mación de ese bienestar, en el análisis de los pro­

cesos que conducen a esa satisfacción y en los ele­

mentos integrantes de la misma. 

En 1978, Me. Kennell distinguió dos compo­

nentes de la evaluación subjetiva del bienestar: 

La satisfacción -componente cognitivo- y la feli­

cidad -componente afectivo que es más inesta­

ble e influenciado por cambios de humor 
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(Bradburn, 1969; Andrews y Me Kennell, 1980; 

Hortley y Little, 1985; y muchos otros). 

Si se considera que la calidad de vida debe 

conceptualizarse como una propiedad de las per­

sonas que experimentan las situaciones y condi­

ciones de sus ambientes de vida, y por tanto, de­

pende de las interpretaciones y valoraciones de 

los aspectos objetivos de su entorno, al incorpo­

rar la dimensión subjetiva, hay que subrayar el 

papel que tiene la satisfacción y su medición a 

través de juicios cognitivos y reacciones afectivas 

(Diener, 1984), sin embargo, existen opiniones 

divergentes en relación a la satisfacción (Reimel, 

Muñoz, 1990), asociándola a factores intrínsicos 

(reconocimiento, progreso, autorrealización) y 

extrínsecos (status, salarios, seguridad), o 

conceptualizándola en términos de una actitud. 

Esto ha permitido examinarla bajo el prisma de 

diferentes modelos teóricos recientes: el modelo 

de medición porcentual (Rice y cols., 1985), la 

teoría social - cognitiva de Bandura (1983, 1989) 

y Jelier (1986), la teoría de la acción razonada 

(Fishbein, Ajzen, 1980), la teoría de la ecología 

del desarrollo (Bronfenbrenner, 1979) y algunas 

otras propuestas que no examinaremos en el pre­

sente trabajo, pero que pueden revisarse con 

mayor detenimiento en el trabajo de Reimel y 

Muñoz (1990). Este es aún un camino incipiente 

que habrá de desarrollarse en los próximos años 

y puede servir de sustrato al enfoque psicológico 

de los problemas relacionados con la conceptua­

lización de la calidad de vida y su evaluación . 

El segundo gran grupo de problemas que se 

discute actualmente en relación a los problemas 

conceptuales, y que también tiene trascendencia 

metodológica en su medición, es el de sus com­

ponentes, es decir, si la calidad de vida debe 

definirse como una medida global que se evalúa 

en su totalidad ( Szalai, 1980; Fayos y Beland, 

1981; De Haes y Van Knippenberg. 1987) o si se 



define en función de determinados componen­

tes o dimensiones relevantes en un contexto de­

terminado (Liú, 1974; Hardwood, 1976; Shaw, 

1977; Hrnsquit, 1982, y muchos otros). 

En los últimos tiempos se observa una ten­

dencia a obtener indicadores globales sobre la ca­

lidad de vida a partir de una valoración subjeti­

va (Grau, 1996). Esta tendencia ha sido hiperbo­

lizada; así, algunos autores consideran que la 

mejor forma de conocer la calidad de vida de una 

persona es preguntándole simplemente sobre 

ello. El instrumento conocido como "HAYÓ 

(HOW ARE YOU?), es un ejemplo (Maes, Bruil, 

1995). 

Algunos autores sopesan los componentes in­

tegrados en áreas, indicadores y dimensiones que 

tienen relevancia para el bienestar global en las 

personas en general o en determinados grupos 

poblacionales, como mujeres con cáncer de 

mama o pacientes de Sida. De esta forma, utili­

zan una medida global como criterio para eva­

luar las interrelaciones entre diferentes compo­

nentes de la vida y el sentido total del bienestar 

en esas personas. 

En consecuencia, muchos autores han enlis­

tado diversos aspectos en categorías o dimensio­

nes relevantes de calidad de vida, en función de 

sus estudios (Flanagan, 1978; Ware, 1984; 

Hutchinson y cols., 1979; Lewis, 1982 Jenkins y 

otros, 1990, Torrance, 1987, y muchos otros). 

Verdaderamente, al estar ausente una clara 

definición teórica de calidad de vida, la elección 

de estas áreas se hace muchas veces por intui­

ción, en un intento de operacionalización del 

concepto. Hay más acuerdo entre los investiga­

dores en relación a las dimensiones componen­

tes de la calidad de vida, siguiendo a Hrnsquit y 

a Levi y Anderson; que entre aquellas que deben 

ser incorporados a instrumentos concretos de 

evaluación. Se observa cierto consenso en los úl-

13 

COLEGIO DE PSICÓLOGOS DE CHILE 

timos años en considerar a la calidad de vida to­

tal como un constructo incluyente de todos los 

factores que impactan sobre la vida del indivi­

duo. Pero el problema no es tan sencillo y no se 

resuelve con lograr un acuerdo general entre sus 

componentes. 

El tercer grupo de problemas al que se enfren­

tan los investigadores de la calidad de vida es el 

de las dificultades inherentes a su evaluación, que 

reflejan las dificultades teórico - metodológicas 

que se han señalado anteriormente. Su naturale­

za bipolar objetiva - Subjetiva y su multidimen­

sionalidad, compleja e indeterminada, otorgan a 

su evaluación muy diversos matices en función 

de la alternativa a ejecutar. Lo deseable sería que 

en determinadas situaciones concretas todos los 

enfoques se complementen mutuamente y se 

instrumenten en metodologías rigurosas de 

acuerdo a los objetivos y la naturaleza de la in­

vestigación que se pretende. Sin embargo, esto 

no sucede comúnmente, no sólo por las dificul­

tades teórico - metodológicas, también porque 

no se cumplen requisitos mínimos de construc­

ción de instrumentos y para la generalización de 

resultados. 

Un problema instrumental frecuente es el de 

la validez y la fiabilidad de los métodos tradicio­

nales de evaluación, frecuentement,e escalas y 

cuestionarios. Para poder medir fiabilidad hay 

que suponer la estabilidad de la variable medida, 

sin embargo, este supuesto no resulta válido en 

muchas mediciones de calidad de vida, en parti­

cular, cuando se intenta evaluar el estado de sa­

lud o su impacto en el bienestar subjetivo a tra­

vés de variables inestables. Por otra parte, no 

siempre es posible establecer la consistencia in­

terna a través del establecimiento de grupos de 

variables que tiendan a covariar conjuntamente. 

La propia validez depende en mucho de la defi­

nición operacional de la variable medida, por lo 
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que muchos autores reportan dificultades al es­

tablecer elementos orientales o al intentar vali­

daciones de constructo. Unido a estas dificulta­

des, el escaso tamaño de las muestras, el descui­

do de variables intervinientes, la generalización 

de instrumentos que no han tenido suficiente 

validación previa y otras muchas cuestiones, 

empeoran el cuadro general que se refiere a la 

medición apropiada de la calidad de vida 

(Kaplan, Bush y Berry, 1976; De Haes y Van 

Knippenberg, 1987; Bowling, 1992; Winefeld, 

1995; Moreno, Ximénez, 1996; Gran, 1996, etc.). 

Un problema específico relacionado con los 

anteriores es el de la limitada estandarización y 

generalización de los resultados. Aunque algu­

nos de ellos son de carácter clínico - diagnóstico 

y pueden ser interpretados directamente, otros, 

con valores cuantitativos, globales o específicos 

por áreas-dimensiones, deberán ser interpreta­

dos a la luz de resultados normativos proceden­

tes de estudios en muestras representativas, lo 

cual no siempre se ha logrado. Esto entorpece el 

avance del conocimiento científico propiamente 

dicho. 

Desde la perspectiva de la Psicología y para la 

Salud, la evaluación de la calidad de vida tiene 

como objetivo principal determinar los efectos 

de los ciudadanos de la salud, como intervencio­

nes positivas , evaluar la calidad de estos cuida­

dos, estimar las necesidades de la población, 

optimizar las decisiones terapéuticas y estudiar 

las causas e impacto de variables psicosociales 

intervinientes en el estado de salud (Ware et al 

1981; Moreno, Ximénez, 1996, Gran, 1996). Es­

tas tareas han adquirido especial relevancia en 

los últimos años, toda vez que el interés médico 

se ha estado centrando no sólo en la superviven­

cia, sino en una supervivencia con calidad 

(Torran ce, 1987; Grau, Ximénez, Chacón y otros, 

1995, etc.). 
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El hecho de que la mayoría de los estudios 

evaluativos se hayan desarrollado en el campo de 

la salud no es, entonces, causal. La salud es con­

siderada uno de los principales valores del hom­

bre, uno de los determinantes más importantes 

de la calidad de vida total, a la vez que repercute 

en el resto de los elementos o valores presentes 

en la calidad de vida y ésta es un resultan te tam -

bién de la atención a la salud. Por ello, muchos 

autores consideran que el concepto de salud no 

sólo es el valor predominante, sino aglutinante, 

entre los diferentes integrantes de la calidad de 

vida (Kaplan, 1985; Moreno, Ximénez, 1996). 

Obviamente, la salud y calidad de vida son 

conceptos interdependientes, pero no se englo­

ban uno en el otro. Teniendo en cuenta que las 

medidas desarrolladas para evaluar calidad de 

vida se han utilizado frecuentemente para eva­

luar la satisfacción y el bienestar subjetivo, y los 

niveles de salud y de preservación de habilidades 

funcionales ante la enfermedad, es imposible 

dejar de hacer referencias a unas y otras . 

La evaluación del bienestar subjetivo se ha 

hecho con diferentes tipos de escalas y cuestio­

narios, dirigida a sus dos ángulos fundamenta­

les: el estudio de la satisfacción global y con as­

pectos específicos de la vida, como componente 

preferentemente cognitivo que expresa la valori­

zación por el sujeto de las discrepancias entre sus 

expectativas y los logros alcanzados, y la investi­

gación de la felicidad, componente de mayor con­

notación emocional que expresa el grado de afec­

tividad positiva (alegría, regocijo como un esta­

do actual) ( Grau, 1996). 

La TABLA 1 muestra algunas de las medidas 

más usadas en la evaluación del bienestar subje­

tivo. Son particularmente conocidas la "Escala de 

Equilibrio Afectivo» de Bradburn, señalada como 

la mejor medida de la dimensión afectiva del 

bienestar, la "Escala de Bienestar General" de 



Dupuy, las escalas que miden bienestar y satis­

facción con la vida de Andrews y Withey, muy 

sencillas y prácticas, el "Instrumento de Evalua­

ción Multinivel" de Lawton y cols. y las "Escalas 

de satisfacción con la vida" de Neugarten y cols. 

(Grau, 1996). 

En lo que se refiere a la evaluación de la salud 

y calidad de vida resulta aún más difícil la 

operacionalización en medidas evaluativas. La 
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propuesta de un modelo multidisciplinario de la 

salud, con su enfoque positivo, el desarrollo de 

los modelos salutogénicos en relación con la per­

sonalidad y algunos otros aspectos, que tienen 

su propia estructura y funcionamiento, pero que, 

actúan en interdependencia con los demás, ha­

cen complejo el proceso de la instrumentación 

en este campo. Así, si se considera que en el en­

foque positivo de la salud tienen que ver las ha-

Tabla 1 
Medidas de evaluación del bienestar subjetivo 

AUTORES 
NOMBRE DEL INSTRUMENTO 

Andrews y Withey (1976) 

Life 3 Scale - Escala 3 de Vida 

Andrews y Withey (1976) 

Delighted - Terrible scale - Escala de contento - desagrado 

Argyle , MArtin y Crossland (1989) 

Oxford hapiness inventory, OHI - Inventario de felicidad de Oxford 

Bradburn (1969) 

Affect balance scale - Escala de equilibrio afectivo 

Campbell, Converse y Rodgers (1976) 

Index of Well - being, Index of general affect 

Indice de Bienestar, Indice de afecto general 

Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985) 

Satisfaction with life Scale, SWLS - Escala de satisfacción con la vida 

Dupuy (1978) 

ITEMS 
OBJETIVO 

2 

Bienestar Global 

1 

Calidad de los efectos 

29 

Sentimiento de felicidad 

10 

Bienestar General 

9 

Bienestar Subjetivo 

5 

Satisfacción Global 

22 

Autoapresiación de bienestar Index of psychological general well - being, PGWB 

Indice de bienestar psicológico general 

Fordyce (1986) 

Psychap Inventory - Inventario Psuchap 

Gallup (1976) 

Mountain Scale - Escala de la Montaña 

Kamman y Felt (1983) 

Afectometer 2 - Afectómetro 2 

Lawton (1975) 

PGC morale scale, revised - Escala Moral PGC, revisada 

Lawton, Moss, Fulco mer y Kleban (1982} 

Multinivel assessment instrument (MAI) 

Instrumento de evaluación multinivel 

Neugarten, Havighurst y Tobin (1961) 

Life satisfaction - Escalas de sa tisfacción con la vida 

15 

80 

Felicidad 

1 

Bienestar Subjetivo 

40 

Felicidad Global 

23 

Bienest. subj. en ancianos 

147 

Bienestar general 

en ancianos 

25 

Satisfacción con la vi da 
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bilidades para enfrentarse a situaciones difíciles, 

el mantenimiento de sistemas fuertes de apoyo 

social, la integración de la comunidad, una alta 

moral y autoestima, el bienestar psicológico y el 

buen funcionamiento físico, se podrá compren­

der cuán difícil resulta la operacionalización de 

estos modelos en función de la evaluación de la 

calidad de vida. De hecho, muchas medidas de 

salud se hacen a través de indicadores como 

"bienestar", "ajustes", "ejecución" o "funciona­

miento social", reflejando la formulación 

multivariada de la salud. 

El enfoque subjetivo de la salud se ha concen­

trado más en la percepción personal de salud, 

como aspecto importante que se relaciona con 

las creencias, atribuciones, conductas de salud 

(incluyendo acciones protectoras y conducentes 

a la búsqueda de atención médica) . Se ha señala­

do que la percepción del propio estado de salud 

está más asociada al uso de los servicios de salud 

que a la condición clínica o patológica misma de 

la persona (Go ldstein , Siegel, Boyer, 1984; 

Friedman y DiMatteo, 1989); de aquí la impor­

tancia de contar con medidas que permitan es­

tudiar la apreciación que las personas hacen de 

su salud. 

Los instrumentos utilizados varían en un am­

plio aspecto, desde preguntas únicas acerca de la 

apreciación global del estado de salud, hasta lis­

tas de adjetivos y síntomas para encuestas 

poblacionales, autoinformes y cuestionarios 

estructurados, cada modalidad con sus ventajas 

y limitaciones. Muchos de ellos aún no han po­

dido desprenderse del modelo centrado en la 

enfermedad, al enlistar síntomas emocionales o 

físicos. En realidad, este grupo de medidas está 

relacionado con la calidad de vida y la evalua­

ción de los cambios en el estado de salud en la 

doble vertiente del proceso salud - enfermedad. 

No es raro encontrar entre ellas a muchas escalas 
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dirigidas a estudiar diferentes atributos o dimen­

siones del dolor, como uno de los aspectos más 

importantes actualmente en la evaluación de la 

salud (Moreno, Ximénez, 1996; Grau, 1996) . 

En la TABLA 2 se pueden encontrar algunas de 

las medidas más conocidas de este grupo. Muchas 

de ellas han adquirido suficiente validez al eva­

luar con sensibilidad los cambios en el estado de 

salud; algunas son muy usadas en el campo de la 

salud mental, como el "Cuestionario General de 

Salud» de Goldberg y el "Indice de Cornell» , de 

Brodman y cols. Son muy conocidas el perfil "Perfil 

de Impacto de la Enfermedad», de Bergnery cols., 

el "Perfil de Salud de Nottingham» de Humt y cols. 

y el "Cuestionario de Comportamiento de Enfer­

medad" de Pilowsky y Spence (Grau, 1996). Las 

medidas de dolor son exhaustivamente tratadas 

en bibliografía especializada (Penzo, 1989; Martín, 

Grau, 1992; y otros) . 

Un tercer grupo de medidas de evaluación de 

la calidad de vida tiene que ver con las habilida­

des funcionales en la enfermedad. Este grupo de 

medidas se ha fortalecido desde el replanteamien­

to en la Medicina contemporánea del hombre 

enfermo como un agente social y por la preocu­

pación creciente acerca de las repercusiones de 

los cuidados médicos en la vida y en las necesi­

dades propias del individuo. Es obvio que si la 

calidad de vida es importante para las personas 

que pueden sanar, aún más lo es para aquellos 

quienes sólo queda la capacidad de disfrutar de 

los aspectos positivos de cada momento presen­

te. Se trata de medir aquí las respuestas del suje­

to a sus propias disyunciones la cual puede va­

riar mucho en función de creencias, atribucio­

nes, estilos personales de afrontamiento, etc., o 

sea, de aspectos cognitivos, emocionales, socia­

les y ambientales, y no meramente de un hecho 

físico o fi siológico. Por esta razón es que este gru­

po de medidas se ven muy influenciado por res-
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puestas de deseabilidad y por los determinantes 

motivacional - efectivos de cada persona, pero 

además, por el contexto social e institucional en 

que se caracterizan determinadas poblaciones; no 

es lo mismo evaluar la calidad de vida de un niño 

con cáncer que la del adulto que vive con un co­

razón trasplantado. Por que si fuera poco, mu­

chos de los instrumentos, en la modalidad de 

Tabla 2 
Instrumentos de evaluación de salud y calidad 

AUTORES 
NOMBRE DEL INSTRUMENTO 

Bergner y cols. (1976) 

Sickness Impact Profile, SIP - Perfil de impacto de la enfermedad 

Black y Chapman (1976) 

SAD Index for clínica[ assessment of paín 

Indice SAD para evaluación clínica del dolor 

Brodman, Erdmann y Wolff (1949) 

Cornell Medical Index, CMI - Indice Médico de Cornell 

Derogatís (1977) 

Psychologícal adjustment to illness scale 

Escala de ajuste psicosocíal de la enfermedad 

Goldberg (1978) 

General healt questíonnaire, GHO 

Cuestionario General de Salud 

Gurel, Linn y Linn (1972) 

Phisical and mental impaírment of functíon evaluation, PAIME 

Evaluación funcional del deterioro físico y mental 

Hunt, McEwan y McKenna (1984) 

Nottingham health profile, NHP - Perfil de Salud de Nottíngham 

Huskisson (1974) 

Visual analogue paín rating scale 

Escala de apreciación del dolor subjetivo 

Leavitt, Garron, Whisler y Sheincop (1978) 

Back, pain classification scale, BPCS 

Escala de clasificación del dolor de espalda 

MacMíllan (1957) 

Healt opínion survey - Estudio de opinión sobre la salud 

Míllon, Green y Meagher (1982) 

Míllon behavíoral health inventory, MBHI 

Inventario Míllon de Salud Mental 

Pilowsky y Spence (1983) 

Illness behavior questionaire, IBQ 

Cuestionario de comportamiento de enfermedad 

Zung (1984) 

Self-rating pain and distress scale 

Escala de autoevaluación del dolor y la angustia 
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ITEMS 
OBJETIVO 

136 

Salud General 

3 

Dimensiones 

Dolor ansiedad y depresión 

195 

Salud Física y Mental 

46 

Adaptación a la enfermedad 

60 

Salud Mental 

77 

Salud Mental en ancianos 

38 

Dolor y Enfermedad 

1 

Intensidad del dolor subjetivo 

13 

Evaluación psicológica del dolor 

20 

Salud Mental 

150 

Factores Psicosocíales 

52 

Respuesta de inadaptación 

a la enfermedad 

20 

Cambios en estado de ánimo y la 

conducta del dolor 



REVISTA CHILENA DE PSICOLOGÍA / VOLUMEN 17, N" 2 - AÑO 1996

autoinformes, se dedican a explorar actividades 

de autocuidado y la capacidad de desplazamien­

to y movimiento de enfermos, descuidando otros 

elementos importantes vinculados a uno u otro 

tipo de actividad o al significado y sentido per­

sonal que ella tiene para el individuo, en parti­

cular, 

Por todas esas razones, hay que estar de acuer­

do con varios autores (Winefeld, 1995, entre 

otros) cuando plantean que uso de medidas mé­

dicas tradicionales como la cantidad de días de 

encarnamiento o el uso del servicio de salud, al 

reflejar más que todas las percepciones de los 

paciente de su propia salud no son más "objeti­

va" que muchas otras medidas de calidad de vida 

que se usan comúnmente, a pesar de sus limita­

ciones y sus críticas a la "subjetividad". 

Algunos de los instrumentos de este grupo 

aparecen en la TABLA 3. En este grupo de medi­

das deberían, realmente, estar incorporados al­

gunos de los instrumentos de la TABLA 2, como 

el "Perfil de impacto sobre la enfermada" de 

Bergner y cols., que se ha aplicado generalmente 

a todo tipo de enfermedad o grupo discapacitado 

de cualquier edad, pretendiendo reflejar la inca­

pacidad en aspectos del funcionamiento con­

ductual en varias dimensiones: física, social, de 

autonomía. El más antiguo de este grupo de me­

didas es el "Indice de Karnofsky", muy empleado 

en enfermos de cáncer, a pesar de sus limitacio­

nes. 

Otras medidas, como el "Indice de activida­

des de la vida diaria" de Katz y cols. y la "Escala 

de calidad de bienestar" de Fanshel y Bush, tiene 

buenos parámetros de fiabilidad y validez, y per­

miten incrementar el conocimien to a través de 

la evaluación multidimensional en diversas en­

fermedades. Otras medidas más especificas en 

determinados pacientes crónicos, no permiten 

grandes comparaciones, pero pueden ser bien 
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empleadas con fines de investigar cambios en si­

tuaciones clínicas determinadas (Grau, 1996). 

Más allá de los aspectos de la medición lo que 

verdaderamente resultaría interesante y de gran 

aplicabilidad, seria analizar los resultados encon­

trados en diferentes estudios referidos a la cali­

dad de vida en grupos de enfermos crónicos, por 

ejemplo, encontrar explicaciones a muchos ha­

llazgos contradictorios, digamos al hecho de que 

a veces los pacientes evalúan muchos aspectos de 

su calidad de vida positivamente y de forma más 

"normal" que pacientes con enfermedades más 

benignas, es un reto en pie para la investigación, 

dada las limitaciones de espacio y la naturaleza 

panorámica de esta revisión seria posible exami­

nar todos los problemas relacionados con la in­

vestigación de la calidad de vida en enfermos cró­

nicos, lo que constituye toda una demanda de 

investigación en relación a los actuales de servi­

cios de salud. 

Dos campos particulares de estudios en cali­

dad de vida se han desarrollado vertiginosamen­

te en los últimos años: el de la calidad de vida de 

los profesionales de salud que prestan cuidados 

a enfermos crónicos, consecuente con los estu­

dios de calidad de vida laboral, y el llamado "en­

foque de utilidad". 

El primero de ellos se corresponde con el es­

tudio del estrés laboral-asistencial, conocido 

como "burnout", que afecta no sólo la calidad de 

los servicios de salud, sino la propia calidad de 

vida del personal de salud deviniendo importante 

factor de riesgo de enfermedad (Maslach, 

Jackson, 1981; Cherniss, 1980 Moreno y cols., 

1991; Chacón, 1995; Grau Hernández, Chacón y 

otros). También han sido estudiados los efectos 

de la calidad de los cuidados que prestan los 

cuidadores familiares no profesionales, cuando 

no hay una adecuada alianza y preparación en­

tre todos los intervinientes en la salud y la cali-
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dad de vida de los enfermos crónicos (Winefeld. 

1995, etc.). 

Un ángulo muy particular es el del llamado 

"enfoque de utilidad''. Se basa en la posibilidad 

de construir escalas cuantitativas para medir la 

calidad de vida con respecto a la salud y a la can­

tidad de vida (sobrevida) , estudios representa­

dos por la conocida categoríaAVACS (Torrance, 

1987, y otros). Este modelo se ha ido convirtien­

do en uno de los principales medidores de los 

Tabla 3 
Instrumentos de evaluación de habilidades funcionales en la enfermedad 

AUTORES 
NOMBRE DEL INSTRUMENTO 

Aronson y cols. (1988) 

Quality of life questionnaire, QLQ 

Cuestionario de calidad de vida 

Bush (1984) 

Quality of well-being scale - Escala de calidad del bienestar 

Franshel y Bush (1970) 

Quality of well-being scale - Escala de calidad de bienestar 

Harvey y Jellinek (1981) 

Patient evaluation conference system 

Sistema de entrevista para la evaluación del paciente 

Karnofsky y cols. (1948) 

Karnofsky performance status, KPS 

Grado de Ejecución de Karnofsky 

Katz y cols. (1963) 

Index of activities of daily Living 

Indice de actividades de la vida diaria 

Lawton, Body (1969) 

Escala de actividades instrumentales de la vida diaria del Pgc. 

Meenam, Gertman y Mason (1982) 

Artritis impact profile, AIMS - Escala de impacto de la artritis 

Monitorio (1990) 

Escala de observación de actividades de la vida diaria 

Moskowitz y McCann 

Pulses profile - Perfil de las pulsaciones 

Pfeiffer (1975) 

Funtional activities questionaire - Cuestionario de acts. funcionales 

Schipper y cols. (1984) 

Funtional living index cancer - Indice de vida funcional en cáncer 

Schoenning y cols. (1965) 

Kenny self - care evaluation - Evaluación Kenny 

Spitzer, Dobson y Hall (1981) 

Sitzer quality of life index - Indice de calidad de vida Spitzer 
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ITEMS 
OBJETIVO 

36 

Calidad de vida en cáncer 

18 

Habilidades Funcionales 

( cualquier enfermedad) 

43 

Habilidades Funcionales 

79 

Estatus funcional psicosocial 

de rehabilitados 

10 

Autonomía Funcio.nal 

6 

Categorías Calidad de Vida 

(grado autonomía) 

45 

Habilidades funcionales 

45 

Calidad de vida en artritis 

14 

Hab. func . en ancianos 

6 

Habilidades fun cionales 

10 

Hab. func. y de senil 

22 

C. de vida en cáncer 

85 

Habilidades funcionales 

de autocuidado 

5 

Calidad de vida en cáncer 
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resultados o productos de la atención a la salud 

en relación al análisis de costo - efectividad y al 

análisis de costo - utilidad, sobre la base del aná­

lisis decisional ante situaciones de incertidum­

bre. De esta forma, se han establecido estados de 

salud en escalas útiles para decisiones clínicas, 

intentos de comparar grupos de pacientes, en­

cuestas de salud a poblaciones para comparar 

grupos con otros a lo largo del tiempo, evalua­

ciones económicas de programas sanitarios y tra­

tamientos alternativos, etc. Es improcedente des­

cribir en detalle las características y proyección 

de este enfoque, apenas lo mencionamos como 

una línea prometedora de los estudios de cali­

dad de vida en relación con la salud. 

Como se ha podido deducir, se abren perspec­

tivas al estudio de la calidad de vida en los próxi­

mos afios. La solución de los problemas teóricos 

- metodológicos subsistentes no podrá obtenerse 

hasta que su estudio y análisis sea abarcado, en 

su totalidad, por las disciplinas que tienen res­

ponsabilidad en ello. Las ciencias humanas, par­

ticularmente la Medicina, la Sociología, la Eco­

nomía, las Ciencias Políticas y, naturalmente la 

Psicología, tendrán que jugar un papel relevante 

en este sentido. Hay que tener en cuentan sin 

embargo, que la naturaleza integradora de este 

concepto, que deviene "metaconstructo", no sig­

nifica necesariamente yuxtaposición o aditividad 

de sus elementos - componentes, como tampo­

co un sencillo abordaje interdisciplinario. Está 

claro que los componentes se integran en un al­

goritmo específico que depende de circunstan­

cias históricas, idiosincráticas e individuales de 

los grupos o personas cuya calidad de vida debe 

ser estudiada. 

El abordaje, por tanto, no tiene que ser solo 

multidisciplinario, sino multidimensional. El fe­

nómeno debe ser abordado en toda su compleji­

dad, aunando diferentes perspectivas que se com-
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plementan mutuamente. Cuando se habla de ca­

lidad de vida, de satisfacción, de bienestar subje­

tivo o de cualquier otro constructo con el que se 

confunde la investigación deberá incorporar nue­

vos frentes comunes y sus interrelaciones. No es 

posible estudiar la calidad de vida sin las contri­

buciones de la Gerontología, de la sociología o 

de la economía, y aún más, del aporte que hacen 

los estudios de estilo de vida, afrontamiento a la 

enfermedad, de las habilidades funcionales, del 

ajuste, del estrés y el dolor, de la psiconeuro­

inmunología, y de muchos otros campos de tra­

bajo. Estos frentes se interconectan realmente, y 

en el estudio de estas interconexiones y no sola­

mente en los campos particulares que pudieran 

sefialarse, es que la psicología de la salud podría 

hacer un aporte especial. 

El campo que se abre a la investigación de la 

calidad de vida, y particularmente, a la contri­

bución que la psicología de la salud puede hacer 

en este estudio, consiste esencialmente en pro­

fundizar en la Investigación de los factores sub­

jetivos que conducen al bienestar de poblacio­

nes, grupos e individuos. Sin descuidar los obje­

tivos, explicar los procesos que llevan a las per­

sonas a su satisfacción moral, bienestar y felici­

dad, los mecanismos con los cuales ellas afronta­

ban, resisten e integran los mismos factores que, 

como en el caso de una enfermedad crónica, es­

tán deteriorando su vida. 

El curso del estudio de la calidad de vida es 

parecido al de cualquier otro metaconstructo 

como el del estrés: ha sido difícil ponerse de 

acuerdo sobre sus componentes y relaciones en­

tre ellos con las miras verdaderamente puestas 

en un enfoque multidisciplinar y dinámico. Sólo 

así podrá resolverse la aparente discrepancia en­

tre si debe ser definida subjetiva u objetivamen­

te, o si los indicadores de evaluación sociales o 

individuales son los más importantes. 



El futuro de esta integración multidisciplinaria 

en la investigación de la calidad de vida está en el 

esclarecimiento teórico del concepto, en la búsque­

da de ordenadores medulares de localidad de vida 

corno proceso, y no sólo como constructo confi­

guracional, en la elaboración de un modelo teórico 

- general que permita su consecuente operacio­

nalización a campos particulares definidos. 

Si el desarrollo histórico-conceptual ha esta­

do vinculado a acepciones tales como las de sa­

tisfacción, bienestar y felicidad: si las condicio­

nes objetivas de vida se refractan a través de las 

aspiraciones, las expectativas, las experiencias, los 

motivos, los sentimientos y los valores del hom­

bre ( es decir, de factores personales, valorativos 

y emocionales); si en definitiva, lo que se evalúa 

es "calidad de vida percibida", o en otras pala­

bras, como el nivel de vida las situaciones objeti­

vas del sujeto se transforman en bienestar subje­

tivo, la Psicología tendrá que jugar un papel de­

cisivo en el esclarecimiento del proceso por el cual 

se perciben, estiman e interpretan los factores ob­

jetivos, en la identificación y caracterización de 

los pasos o eslabones que conducen a la satisfac­

ción y el bienestar, y en la estructuración de sus 

elementos integrantes. 

Desde esta perspectiva, la renuncia a uno de 

los dos polos: objetivo o subjetivo, o su simple 

dicotomización. entorpecería el análisis teórico 

por el que claman todos los investigadores. La 

calidad de vida, como pasa con muchos otros 

constructos, necesita la referencia a ambos po­

los, no solo para ser descrita o evaluada, sino para 

ser explicada y pautada corno un co1nplejo pro­

ceso de elaboración subjetiva, y en consecuen­

cia, para orientar el "modus operandi" al cual 

deberán adscribirse los investigadores en este 

campo en el futuro próximo. 

Lo cierto es que, hasta ahora, está ausente un 

modelo teórico de tal índole, que pueda proveer 
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de una base para la medición, la predicción, la 

explicación y la intervención fuera de límites 

empíricos muy restringidos. Este modelo puede 

y debe encontrarse. Como dice Marie Johnston 

(1995), en su ponencia introductoria a la Sva. 

Conferencia Anual de la Asociación Europea de 

Psicología de la Salud, que estuvo dedicada al 

análisis de los problemas de la calidad de vida 

(Alicante, 1994), la Psicología de la Salud puede 

jugar un papel importante en el desarrollo de 

modelos teóricos multidisciplinarios. Este desa­

fío obligará a nuevas reestructuraciones concep­

tuales, pero lo más importante es que develará 

nuevas opciones para el mantenimiento de lasa­

lud, de la vida con calidad, del enfrentamiento 

humano ante la enfermedad y el respeto mereci­

do ante la muerte. 

Por otra parte, la evaluación de la calidad de 

vida no puede renegar de los resultados alcanza­

dos, de las contribuciones acumuladas desde di­

ferentes perspectivas, pero no puede conformar­

se con ellas. Aunque el consenso de hoy en día es 

a favor de un enfoque "modular", en el que se 

integren instrumentos que combinan una raíz 

genérica, ampliamente aplicable, con escalas es­

pecíficas suplementarias, que se eligen como re­

levantes para la verificación de una hipótesis es­

pecífica o la detección de un cambio clínico es­

perado, la mejor evaluación actual no podría 

pasarse sin la asumición de un concepto de cali­

dad de vida que se ajuste al problema particular 

que se está estudiando. Por tanto, la elaboración 

teórica de ese "metaconstructo" deberá ser cau­

telosa y aplicable a la formulación especial de 

constructos particulares en su aplicación. Los 

diferentes modelos y fórmulas podrían ayudar 

al esclarecimiento de este magno problema, y he 

aquí que hay que rescatar, con una amplia pro­

yección, la multidiversidad de resultados dispo­

nibles en los estudios hechos hasta el presente. 
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Médicos y Psicológos, economistas y sociólo­

gos, harían muy bien en posponer los debates acer­

ca de la naturaleza o la configuración dimensio­

nal de la calidad de vida para centrarse en el aná­

lisis de los procesos que la determinan, en la natu­

raleza y devenir de sus variables moduladoras, en 

la elaboración de modelos teórico-generales de fle­

xibilidad y a la vez, de rigor suficientes, como para 

permitir la operacionalización del constructo y la 

elaboración de metodologías evaluativas. Los re­

sultados entonces podrían contactarse entre sí y 

se abriría el cambio a niveles superiores de gene­

ralización del conocimiento científico en este te­

rreno, tan importante para el hombre moderno. 
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ESTRÉS Y DEBUT DE ENFERMEDAD. ESTUDIO EN 
ADOLESCENTES DE CHERNOBIL, PORTADORES DE VITILIGO 

RESUMEN 

los últimos años aumenta el interés en 

relación al proceso salud-enfermedad, subrayán­

dose el rol desencadenante del estrés. Conoce­

dores también del Vitiligo en el mundo, aborda­

remos el factor psíquico como uno de los posi­

bles disparadores del proceso desencadenante de 

la enfermedad. Se presenta un estudio realizado 

a 124 adolescentes en edades comprendidas en­

tre los 12 y 17 años, donde el 30,64% correspon­

den al sexo masculino y el 69,36% al femenino, 

todos con diagnostico de Vitiligo a procedentes 

de zonas afectadas por el desastre de Chernobil, 

durante su estancia de tratamiento en el Centro 

de Histoterapia Placentaria de Tarará. 

Con el objetivo de precisar el rol del estrés en el 

debut del Vitiligo, diseñamos al efecto, un cues­

tionario donde el paciente evalúa en cada escala 

de 1 a 5 puntos la incidencia de las situaciones 

estresantes. Como tal consideramos 11 situacio­

nes, las más frecuentes referidas por los propios 

pacientes, avaladas además en estudios proyectivos 

antes realizados. Detectamos en los resultados la 

alta incidencia de carácter negativo que acreditan 

los pacientes a las diferentes situaciones estresantes, 

hecho comprobado por el equipo de Profesor Dr. 

Carlos Miyares Cao y otros autores. 

INTRODUCCIÓN 

A medida que se ha profundizado en el conoci-
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miento del cuerpo humano, durante los últimos 

años aumenta el interés en relación a proceso 

salud-enfermedad, subrayándose el rol desenca­

denante del estrés. En algunas patologías ya las 

ciencias biomédicas conocen sus agentes 

desencadenantes en otras, aun es imposible o 

coexisten múltiples teorías, con sus respectivas 

explicaciones. 

En el presente trabajo abordaremos la proble­

mática del Vitiligo, enfermedad dermatológica 

adquirida, caracterizada por una destrucción 

progresiva de los melanocitos, de causa desco­

nocida que afecta entre el 1 o/o y el 2% de lapo­

blación mundial, con la aparición de maculas 

adquiridas acrómicas. No obstante, existen múl­

tiples hechos a partir de los cuales se han elabo­

rada diversas hipótesis para explicar la enferme­

dad neurogénica, autocito tóxica, genética, 

autoinmune y la teoría unitaria. 

Nosotros abordaremos el factor psíquico, 

como uno de los posibles disparadores del pro­

ceso desencadenante de la enfermedad. Precisa-
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mente dentro del papel que juega la psíquis en la 

determinación de la salud, se halla el formar parte 

del mecanismo interno de producción de enfer­

medades de determinados tipos como por ejem­

plo las denominadas por diferentes autores "en­

fermedades psicosomáticas". Tal es el caso del 

Vitiligo. 

El estrés como problemática generaliza los di­

ferentes aspectos del factor psíquico que surge 

en el proceso de la actividad y ejerce influencias 

positivas o negativas sobre la misma. Tal deno­

minación se refiere a una estructura interna par­

ticular que adopta cada sujeto, sobre esta base 

una situación se pudiera catalogar como estre­

sante en la medida que el sujeto no tiene recur­

sos disponibles para enfrentarla, donde la deman­

da que crea tal situación está por encima de su 

capacidad de hacerle frente. 

Todos estos argumentos los vemos avalados 

por los resultados obtenidos durante 35 años de 

trabajo en la investigación y tratamiento del 

Vitiligo por el Dr. Carlos Miyares Cao y sus cola­

boradores. En consecuencia con ello, durante casi 

cinco años de trabajo en el Centro de Histoterapia 

Placentaria de Tarará, hemos obtenido resulta­

dos similares en la atención de pacientes con 

Vitiligo, damnificados de Chernobil, donde de 

forma sistemática estos pacientes destacan even­

tos vitales psicopatogenizantes relacionados con 

la catástrofe de Chernobil, conflictos familiares 

y personales, como posibles debut de la enfer­

medad. 

Inicialmente, en el período comprendido en­

tre los años 1990 - 1992, diseñamos un estudio 

del rol desencadenante del estrés en esta pobla­

ción infantil, con la ayuda de técnicas pro­

yectivas. Sus resultados y la demanda de per­

feccionar los sistemas de acción psicoterapéutica 

nos motivaron a la realización de la presente 

investigación. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar la incidencia de las diferentes situacio­

nes estresantes, relacionadas con el debut de la 

enfermedad crónica. 

Objetivos específicos 

1.- Determinar las características de las situacio­

nes estresantes seleccionadas en el universo 

de estudio. 

2.- Estimar la incidencia de las situaciones 

estresantes sobre el cuadro subjetivo de la en­

fermedad. 

3.- Diseñar y ejecutar un sistema de acciones psi­

cológicas, sobre la base de los resultados ob­

tenidos, para facilitar una efectiva rehabili­

tación psicosocial de los pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se seleccionó al azar una muestra de 124 adoles­

centes, en edades comprendidas entre los 12 y 17 

años de edad, con diagnostico de Vitiligo, proce­

dentes de zonas afectadas por la catástrofe de 

Chernobil, durante su estancia de tratamiento 

especializado con Melagenina 1 en Centro de 

Histoterapia Placentaria de Tarara, donde 38 pa­

cientes corresponden al sexo masculino, para un 

30,64 o/o y 86 al sexo femenino , para un 69,36% 

del total de la,muestra. respectivamente. 

La investigación se realizo con ayuda de un 

cuestionario (Ver anexo N°. 1 ), diseñado al efec­

to, donde integramos un conjunto de 10 situa­

ciones estresantes, que comúnmente los pacien­

tes asocian al debut del Vitiligo, según estudios 

realizados -por el Doctor Carlos Miyares Cao y 

en nuestro propio servicio clínico. Agregamos 

también la problemática de la falta de informa­

ciones relacionadas con la enfermedad durante 

los inicios de la misma y una última pregunta 

abierta, para si en el cuestionario no aparecían 



todas las posibles situaciones estresantes a rela­

cionar por los pacientes. 

El cuestionario se aplica de forma individual, 

al finalizar la entrevista Psicosocial Inicial que se 

le realiza a cada uno de los pacientes, donde se le 

solicita evaluar en una escala de menor a mayor 

( 1 a 5) la incidencia que piensa, tuvieran cada 

una de las situaciones estresantes referidas. 

Al concluir, se realiza una dinámica de orien­

tación psicoterapéutica individual con el pacien­

te, dirigida a la modificación de sus creencias re­

lacionadas con la enfermedad y las expectativas 

psicológicas, asociadas a los tratamientos médi­

co-especializados a recibir en Cuba. 

Finalmente, los resultados obtenidos se orga­

nizan en forma de tablas y gráficos. El análisis 

estadístico se hace con el conteo porcentual. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Vemos el número de pacientes según sexo, don­

de el sexo femenino fue mucho mayor (69,36%) 

en la población estudiada. Coincidiendo con los 

resultados de Miyares de 59% en la población 

cubana y Hernández de 64% en los niños de 

Chernobil obtenidos aquí en Tarara. Esta dife­

rencia pudiera atribuirse a la tendencia del sexo 

femenino a buscar tratamiento especializado con 

mayor frecuencia y no por una incidencia real­

mente mayor en el mismo. 

En respuesta al cuestionario, se observa una 

tendencia hacia el aumento y concentración de 

las evaluaciones más altas (3 - 4 - 5) a cada una 

de las situaciones estresantes, en su posible aso­

ciación con el debut de la enfermedad. 

Se describe como esta tendencia se comporta 

en general, cumpliéndose, tanto para el sexo 

masculino, como para el femenino. Sin embar­

go, la estructura del sexo masculino nos presenta 

una tendencia totalmente ascendente de sus eva­

luaciones de menor a mayor incidencia, no ocu-
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rriendo así en el caso del sexo femenino, donde 

observamos aumento de la evaluación "1- NO 

TIENE RELACIÓN" al 7,40% en comparación 

al 1,58% del sexo masculino. Por consiguiente, 

en el sexo femenino disminuye la concentración 

alrededor de la evaluación "4- TIENE MUCHA 

RELACIÓN" al 10,04% en comparación al 

27,10% en el sexo masculino, en tanto la evalua­

ción "5- TIENE MÁXIMA RELACIÓN" aumen­

ta con su 73,05% de incidencia en comparación 

al 53,69% del sexo masculino, y mantiene la ten­

dencia general de evaluación. Es decir, en gran 

medida, todas las situaciones presentadas fueron 

evaluadas como estresantes y relacionadas con el 

debut de la enfermedad, si tomamos en cuenta, 

que sólo un 5,73% de la muestra no las conside­

ró como tal. 

El estrés previo, en forma de conflictos, rela­

cionados como factor desencadenante de la en­

fermedad, en adultos, fue encontrado en un 40% 

por Ospina en Colombia y en un 73% por 

Miyares en Cuba. En el caso de la población in­

fantil los estudios son escasos, en el estudio de 

100 casos de niños ucranianos, Hernández repor­

ta sólo en un 25% antecedentes de estrés. En 

nuestro estudio obtenemos una incidencia del 

estrés previo en el 94,27% de la muestra estudia­

da (n=l24). Ello lo relacionamos con las carac­

terísticas del rapport afectivo e idiomático, pues 

mientras el equipo médico depende de una tra­

ducción, los psicólogos todos son rusoparlante y 

están más familiarizados con las características 

socioculturales de esta población infantil. 

La relación de los diferentes tipos de conflic­

tos no difiere mucho con los estudios referidos. 

Sin embargo, en cuanto a la significación indivi­

dual de cada una de ellas, se percibe la especifici­

dad de la adolescencia. Tomamos como referen­

cia los porcientos de incidencia de la valoración 

"5- TIENE MÁXIMA RELACIÓN" a cada una 
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de las situaciones. Obtenemos con los rangos de 

valores superiores en un 78,99% "las situaciones 

de miedo" y "el déficit de información sobre la 

enfermedad", le siguen en orden descendente con 

un 72,58% las dificultades escolares con un 

70,16% la separación de la familia, mientras con 

un 66,13% los conflictos en las relaciones con los 

padres y la pérdida de familiares allegados. En 

un bloque intermedio se agrupan con valores de 

un 64,51 % la situación de divorcio de sus padres, 

la enfermedad de algún familiar allegado y los 

conflictos con los coetáreos, seguidos del acci­

dente de Chernobil con un 63,71 %. Los rangos 

de valores inferiores aparecen con un 49, 19% en 

las enfermedades más frecuentes que han pade­

cido, donde destacan el Dolor Abdominal Recu­

rrente y las Infecciones Respiratorias, tendencia 

encontrada en otros estudios realizados a los ni­

ños ucranianos en Cuba. 

Al comparar estos resultados con los obteni­

dos en nuestro estudio proyectivo anterior, se 

observa un espectro similar. En primer lugar apa­

recían los traumas o fobias personales (86,67%), 

seguido de las discusiones con los coetáreos 

(66,67%) y la catástrofe de Chernobil (60%). 

Además, se reconocieron como significativas las 

situaciones de conflicto en la familia, enferme­

dades personales y/o familiares, todas con un 

33,33% de incidencia, coincidiendo la tendencia 

asociativa estrés-debut de la enfermedad en am­

bos estudios. 

Tal hallazgo lo consideramos una reafirmación 

de las conclusiones a las que han arribado en es­

tudios longitudinales y socio - culturales de la 

adolescencia, tanto en Cuba, como en el extran­

jero. Pues en realidad la concepción de sí mismo 

que aparece en la adolescencia implica todo su 

conjunto de identidades y la exactitud para per­

cibir e informar sus propias percepciones de si 

mismo. Es decir, ello nos evidencia como la aper-
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tura del yo en la adolescencia favorece el conoci­

miento del cuerpo humano y el reconocimiento 

de las causas psicológicas de enfermedad, entién­

dase relación temporal estrés y desarrollo de en­

fermedad. 

Con tal concepción, al analizar toda esta in­

formación en las dinámicas individuales, obte­

nemos en el 100% de los pacientes una tenden­

cia a representar la presencia de su enfermedad 

crónica) Vitiligo, como una situación estresante 

más con particularidades propias, causada por 

las situaciones analizadas. Algo así como un con­

junto de amenazas referidas a su propia vida, a 

todo lo relacionado con la integridad y confort 

corpira a la realización de actividades y los pape­

les sociales acostumbrados, a la independencia, 

etc. 

Todas estas representaciones conforman una 

especie de modelo individual de enfermedad, es 

decir, cuadro subjetivo de la misma, donde el 

modelo del tratamiento resultan componentes 

esenciales del cuadro subjetivo, a tal punto, que 

ejercen un papel regulador de la conducta de es­

tos enfermos crónicos. 

Finalmente, consideramos que tanto en las 

valoraciones de las situaciones estresantes pre­

sentadas, como en su interrelación con el cuadro 

subjetivo de la enfermedad, prevalece una ten­

dencia hacia la acentuación y sobre valoración 

de los factores psicológicos en forma de relación 

estrés - debut de la enfermedad. Ello lo justifican 

las características propias de la edad y la proce­

dencia de zonas afectadas por la catástrofe de 

Chernobil, donde prevalece una estigmatización 

y sobre valoración de los efectos negativos del 

medio sobre la salud humana. 

El cuestionario demostró ser eficaz y evaluar 

los objetivos para los cuales se diseño Además 

no fue planteada ninguna nueva situación 

estresante por los pacientes encuestados. 



CONCLUSIONES 

1. En gran medida todas las situaciones presen­

tadas se evaluaron como estresantes y rela­

cionadas con el debut de la enfermedad. 

2. Se corrobora la preparación de estos adoles­

centes para el reconocimiento de las causas 

psicológicas de la enfermedad. 

3. La presencia de la enfermedad crónica se re­

presenta como una situación estresante con 

particularidades propias. 

4. El cuadro subjetivo individual de la enfer­

medad manifiesta inadecuaciones en rela­

ción a las realidades vitiligo. 

5. Finalmente, se constata una tendencia hacia 

la sobre valoración y acentuación de los fac-
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tares psicológicos sobre el debut de la enfer­

medad crónica. 

RECOMENDACIONES 

l. Profundizar en los diferentes tipos de estrés 

con incidencia en el debut del Vitiligo. 

2. Ampliar la muestra con pacientes portado­

res de otras enfermedades psicosomáticas. 

3. Capacitar al personal médico, en particular, a 

los médicos de la Atención Primaria. Para una 

mejor comprensión del rol de los aspectos 

psicológicos en las enfermedades crónicas. 

4. Continuar desarrollando acciones psicotera­

péuticas para la adecuación en los pacientes 

del cuadro subjetivo de la enfermedad. 

ANEXO N°. l 

MODELO DE CUESTIONARIO 
Nombres y Apellidos: 

Edad: Sexo: Historia Clínica: 

Ubicación: Patología: 

Procedencia: 

INSTRUCCIONES 

A continuación le presentamos un conjunto de situaciones, las cuales pueden generar estrés en 

las personas. Léalas detenidamente y evalúe a cada una de ellas, según su experiencia personal, 

que relación tuvieron con el debut de su enfermedad. 

Marque con una cruz(x) su respuesta y argumente. 

CUESTIONARIO 

1.- El accidente de Chernobil 

No tiene relación 1 

Tiene poca relación 2 

Tiene más o Menos relación 3 

Tiene mucha relación 4 

Tiene una relación Máxima 5 

2.- Conflictos en las relaciones con los padres 

4 5 2 3 
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3.- El divorcio de sus padres 

4 5 2 3 

4.-Separación temporal de los miembros de la familia 

4 5 2 3 

5.-Pérdida de algún familiar allegado 

4 5 2 3 

6.- Enfermedad de algún familiar allegado 

4 1 5 2 3 

7.- Conflictos en las relaciones con coetáreos 

4 5 2 3 

8.- Dificultades con el aprendizaje 

4 5 2 3 

9.- Enfermedades frecuentes que ha padecido 

4 5 2 3 

10.- Situaciones de miedo 

4 5 2 3 

11.- Falta de información en relación a la enfermedad 

4 5 2 3 

12.-¿Cuales otras situaciones considera como estresantes asociadas al debutde su enfermedad? 

Evalúelas de igual forma. 
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INFORMACIÓN ANTICONCEPCIÓN Y ABORTO 

INTRODUCCIÓN 

En el Hospital Gineco obstétrico Ciro Redondo 

de Pinar del Río. Se realizan la mayor parte de las 

interrupciones de embarazo (aborto) de la pro­

vincia, ya que se exceptúan los Municipios de San 

Cristóbal, Bahía Honda, Los Palacios y Candela­

ria, los cuales efectúan sus legrados en el Hospital 

Comandante Pinares de San Cristóbal, los 1 O 

Municipios restantes se sirven del servicio de 

legrados del mencionado Hospital. Y casi lo mis­

mo sucede con las regulaciones menstrual ya que 

la consulta de la regulación menstrual del Hospi­

tal Ciro Redondo da cobertura con sus servicios a 

la mayoría de los Municipios de la Provincia más 

occidental de Cuba. Y si bien es cierto, que la cifra 

de aborto realizada en 1995 descendió discreta­

mente en relación con el año 1994 (1862 corto 

2485) y que la relación aborto parto en la Provin­

cia está por debajo de la media nacional en esa 

tendencia que se viene dando desde 1987 a la fe­

cha, no obstante tenemos que seguir consideran­

do la cifra alta sobre todo si tenemos en cuenta 

que más de un 70% de los son mujeres menores 

de 20 años. Por otro lado el número de regulacio­

nes menstruales aumentan, no sólo porque 3715 

realizadas en 1994 aumentaron a 4202 en 1995 sin 

porque de 284 realizadas en 1995 ascendieron a 

468 en Enero de 1996 casi duplicándose la cifra. 

Por lo antes expuesto decidimos explorar la 

información que poseen tales mujeres en relación 
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con la anticoncepción y los riesgos del aborto, 

durante los meses de diciembre de 1995 y Enero 

de 1996 en el servicio de legrado del Hospital y en 

la consulta de regulación menstrual con una en­

cuesta anónima y personal en ambos grupos par­

tiendo de la hipótesis de que no se trata de infor­

mación sino de la no integración de la informa­

ción recibida y de una actual negligencia en la re­

lación con la sexualidad y las relaciones sexuales 

no protegidas. Los resultados recogidos se expo­

nen en el presente informe. 

Hipótesis: La mayoría de las mujeres que in­

terrumpen su embarazo en el Hospital Ciro Re­

dondo de Pinar del Río no desconocen los méto­

dos anticonceptivos, sino que no han interio­

rizado la necesidad de usarlos. 

OBJETIVOS 

Generales: 

1.- Inquirir la información que poseen las mu­

jeres que se someten a legrados men-

* Psicólogo del Hospital Gin eco Obstetra Ciro Redondo Pi­

nar Del Río. 

Del Grupo Provincial de Psicología y Presidente de la Comi­

sión Provincial de Educación Sexual. 

Dirección Particular: 

Avenida Rafael Ferro N°. 123 A 

Pinar del Río 

CP. 20100. 



struales en el Hospital con el mayor servi­

cio de su tipo en la Provincia de Pinar del 

Río acerca de la anticoncepción y los ries­

gos de labor. 

2.- Verificar o no la hipótesis de que no le falta 

información sino que sucede que la infor­

mación que poseen a nivel cognoscitivo, no 

ha sido interiorizado como conducta respon­

sables ante su sexualidad. 

Específicos: 

1.- Determinar cuáles son los anticonceptivos 

más conocidos, si los usan o no, si les han 

fallado. 

2.- Comprobar cuáles han sido las principales vías 

de información que han tenido al respecto. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se aplica una encuesta anónima y personal a 241 

pacientes mujeres, que se realizaron interrupcio­

nes de embarazos en el servicio de legrado del 

Hospital Gineco Obstétrico Ciro Redondo de 

Pinar del Río y a las 752 que se efectuaron regu­

laciones menstruales en el mismo durante los 

meses de Diciembre de 1995 y Enero de 1996 con 

el fin de conocer la información que poseen so­

bre la anticoncepción y los riesgos del aborto, así 

como sus principales vías de información al res­

pecto. Los resultados se informaron en tablas con 

porcentajes y significación estadística compro­

bándose la hipótesis inicial de que poseen sufi­

ciente información pero que la información que 

se les ha suministrado no ha modificado sus ac­

titudes y conductas sexuales. 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

En la Tabla I el implante tiene una escasa identi­

ficación con 85 (35%) lo cual se explica por lo 

novedoso y poco generalizado en nuestro medio. 

Muestran en la Tabla II pocos también 28 ( 11 %) 
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Tabla I 

Identificación correcta de los métodos anticonceptivos 
por parte de las mujeres que interrumpieron su 
embarazo en el Hospital Gineco Obstétrico Ciro 

Redondo en Dic./95 y en Enero/96. 

IDENTIFICACIÓN DE 
ANTICONCEPTIVOS NÚMERO DE MUJERES 

(241 MUJERES) % 

Anillo 241 

100 

T de Cobre 241 

100 

Diafragma 200 

82,9 

Espermicida 215 

89,2 

Implantes 85 

35,2 

Preservativos 241 

100 

Diu . 236 

97,9 

Medrone 241 

100 

Nogestrel 215 

89,2 

* p<0,01 

Fuente: Dpto. de Psicología del Hospital Gineco 
Obstétrico Ciro Redondo P. del Río. 

Tabla II 

Identificación incorrecta de métodos anticonceptivos 
por parte de las mujeres que interrumpieron su 

embarazo en el Hospital Ciro Redondo en Diciembre 
'95 y Enero '96 

IDENTIFICACIÓN 
INCORRECTA 

(241 MUJERES) 

Duchas vaginales 

Regulación Menstrual 

NÚMERO DE MUJERES 
% 

28 * 

11,6 * 

45 ** 

18,6 ** 

Fuente: Dpto. de Psicología del Hospital Gineco 
Obstétrico Ciro Redondo P. del Río. 

identificaron incorrectamente las duchas vagi­

nales como método anticonceptivas, aunque es 



REVISTA CHILENA DE PSICOLOGÍA / VOLUMEN 17, Nº 2 - AÑO 1996 

ligeramente alta 45 por un (18,6%) la que consi­

deran entre esta las regulaciones menstruales. 

La Tabla III muestra como la mayoría tiene 

bien identificada los principales riesgos del abor­

to, sin embargo en la tabla III vemos como solo 5 

(21,0%) usaban anticonceptivos en el momento 

del embarazo. 

Tabla III 
Identificación de los riesgos del aborto por parte de 
las mujeres que interrumpieron su embarazo en el 

Hospital Ciro Redondo 

IDENTIFICACIÓN DE 
RIESGOS 

(241 MUJERES) 

Esterilidad 

Sepsis Grave 

Muerte 

**p>0,01 

NÚMERO DE MUJERES 
% 

211 

87,5 ** 

230 

95,4 ** 

240 

99,5 ** 

Fuente: Dpto. de Psicología del Hospital Gineco 
Obstétrico Ciro Redondo P. del Río . 

En la Tabla IV, la radio, la TV, los periódicos, 

revistas, constituyeron sus principales fuentes de 

información sobre anticoncepción y aborto. 

Tabla IV 
Uso del anticonceptivo en el momento del embarazo 
de las mujeres que interrumpieron su embarazo en el 

Hospital Ciro Redondo 

USO DE ANTICONCEPTIVO 

Usando anticonceptivo 

Sin uso de anticonceptivos 

Total 

**p > 0,01 

NÚMERO DE MUJERES 
% 

5 

2 

236 ** 

97,9 ** 

241 

100 

Fuente: Dpto. de Psicología del Hospital Gineco 
Obstétrico Ciro Redondo P. del Río. 
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Y finalmente en la Tabla VI encontramos la 

única diferencia significativa entre el grupo an­

terior y las 752 que se sometieron a regulación 

menstrual donde sólo 113 (15,3%) consideró 

dicha maniobra obstétrica como método anti­

conceptivo a pesar de usar, pues en el resto de 

la información el comportamiento es semejan­

te. 

Tabla V 
Vías de Información obtenidas por parte de las 
mujeres que interrumpieron su embarazo en el 

Hospital Ciro Redondo 

VÍAS DE INFORMACIÓN 

Círculo de adolescentes 

Consultorio Médico 

NÚMERO DE MUJERES 
% 

78 * 

32,3 

108 

44,8 
- --- - --·•-------- --

Radio y T.V. 241 

100 

Periódico y Revistas 228 

Educación Sexual en la Escuela 193 

Los padres 

*p > 0,01 

80 

55 * 

22,8 

Fuente: Dpto. de Psicología del Hospital Gineco 
Obstétrico Ciro Redondo P. del Río . 

Tabla VI 

Identificación incorrecta de métodos anticonceptivos 
por parte de las mujeres que se realizaron regulación 
menstrual en el Hospital Ciro Redondo en Dic./95 y 

Enero/96 

IDENTIFICACIÓN INCORRECTA NÚMERO DE MUJERES 
(752 MUJERES) 

Duchas vaginales 

Regulación Menstrual 

*p > 0,01 

% 

93 * 

113 * 

15 

Fuente: Dpto. de Psicología del Hospital Gineco 
Obstétrico Ciro Redondo P. del Río.



CONCLUSIONES 

La mayoría significativa de las mujeres que se 

interrumpieron, identifican correctamente los 

métodos anticonceptivo que existen en nuestros 

medios. 

Aunque hubo una cierta tendencia a conside­

rar la regulación menstrual como método anti­

conceptivo entre las que se interrumpieron si te­

nemos en cuenta la totalidad de las mujeres 

encuestadas incluyendo las que se realizaban la 

propia regulación menstrual, la suma en este 

error de apreciación es baja. 

La consecuencia de este aborto eran del co­

nocimiento de las mismas de modo mayorita­

riamente significativa. Sin embargo el uso de 

anticonceptivo en el momento de embarazarse 

fue mínimo a pesar de que la mayoría ha recibi­

do información principalmente a través de la ra-
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dio, TV, prensa escrita y actividades de la educa­

ción sexuales. 

Consideramos que queda demostrada la hi­

pótesis inicial de que no existen falta de infor­

mación acerca de la anticoncepción y el aborto, 

sino que no han interiorizado la información 

modificando conducta y actitudes en relación 

con la sexualidad y la practica de sus relaciones 

sexuales. 

Las vías de educación sexual que más posibi­

lidades tiene de trascender el nivel de la infor­

mación para actuar como agente de cambio to­

davía no juega el papel suficiente en tal sentido y 

ellos son los padres, los consultorios médicos, los 

círculos de adolescente y las escuelas, por lo que 

la mayoría lo recibe a través de los medios de 

comunicación que se limita mucho mas al plano 

de la información cognoscitiva. 

ANEXO 

ENCUESTA PERSONAL ANÓNIMA 

1.- Señale con una Xcuales son los métodos anticonceptivos 

Anillo Preservativo. 

Te de cobre Aza 

Diafragma 

Espermicida 

Implante 

Regulación menstrual 

Masturbación 

Condón 

Filamentos 

Diu 

Biorritmo 

Duchas Vaginales 

2.- En el momento de producirse el embarazo 

¿Estaba usando anticonceptivo? Si No 
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Hebitani 

Medrone 

Nogestrel 

Digoxina 

Vasectomía 

Parafina 
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3.- Entre las consecuencias del aborto están: 

Esterilidad Si No 

Sepsis grave Si No 

Partos múltiples Si No 

Frigidez Si No 

Anorgásmia Si No 

Bradicardia Si No 

Psicosis Si No 

Muerte Si No 

4.- Las vías por las que usted ha tenido información de anticonceptivos y abortos son: 

Circulo de adolescente Periódicos y Revistas 

Consultorio Médico 

RadioyTV 

1994 1995 

Abortos 1862 2485 

Regulación Menstrual 3715 4202 

Educación en la escuela 

Los Padres 

Diciembre 1995 Enero 1996 

Abortos 120 

Regulación Menstrual 284 

121 

468 

Nota: Entre las mujeres que se sometieron a regulación menstrual no es significativo la apreciación 

incorrecta de la regulación menstrual como método anticonceptivo como fue en los que se interrum­

pieron con legrados, en todos los demás el comportamiento es semejante sin diferencia importante 

de CHI2. entre los dos grupos. 
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PICTOTERAPIA INFANTIL: 
UNA EXPERIENCIA CON NIÑOS EN UN CIRCULO INFANTIL 

RESUMEN 

Para dar tratamiento a un grupo de niños con 

hiperactividad, timidez y agresividad no sociali­

zada (21 en total) en el Circulo Infantil El Pione­

ro del área de Salud del Policlínico Raúl Sánchez 

en la Ciudad de Pinar del Río, se realiza una ex­

periencia psicoterapéutica con Pictoterapia (di­

bujo y pintura), siguiendo el método sistémico 

ideado por el Doctor en Ciencias Psicológicas 

Bernardo Fernández Hernández, en 1979 y que 

se pone en práctica en un grupo de escuela de 

enseñanza especial de la Provincia. Los resulta­

dos con 15 niños con evaluación favorable (7,4 

%) y 3 (14,3 %) con una evaluación favorable­

mente parcial que hacen un total de 18 (85,3%), 

estadísticamente significativo ( chi2) contra 3 

( 14,3 % ) sin ninguna mejoría, además del análi­

sis por tipo de trastorno donde la hiperactividad 

con 10 (47,5 %) y la timidez con 7 casos (33,3 

% ) al lado de la agresividad no socializada con 1 

(4,7 %) solo mejorada de 3 (14,3 %) casos, re­

presentaron la mayoría significativa ( ch2) son 

expuestos en tabla de salida analizadas junto a la 

exposición del método sistémico de la Pictote­

rapia utilizado. 

INTRODUCCIÓN 

La puesta en práctica en algunas escuelas de en­

señanza Especial de Pinar del Río de un método 

de Pictoterapia ideado por el Doctor en Ciencias 
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Lic. Marlen Naranjo del Valle * 
Dr. C. Bernardo Fernández Hernández ** 

Psicológicas Bernardo Fernández Hernández en 

1979 en el Departamento de Psicología del Hos­

pital Pediátrico de Matanza, nos motivó como 

psicoterapeuta del Círculo Infantil El Pionero, del 

área de salud del Poli clínico Raúl Sánchez en Ciu­

dad de Pinar del Río a intentar comprobar su 

efectividad con un grupo de niños del Centro 

portadores de dificultades psicológicas como 

hiperactividad, timidez y agresividad no sociali­

zada. La idea fue la de darle a estos niños dentro 

de la misma institución infantil una atención di­

ferenciada en tal sentido, utilizando para ello las 

técnicas de la psicoterapia reconocida desde siem­

pre por la psicología, pero en este caso, siguien­

do el método ya mencionado, cuyos resultados 

fueron reportados como positivos en aquella oca­

sión por su autor ( 1) y que ahora se pone en prác­

tica en algunas escuelas para niños con trastor­

nos de la conducta o con defectos psíquicos, por 

su puesto con la adaptaciones psicológicas co­

rrespondientes. 

En nuestro caso, para la realización de esta 

experiencia psicoterapéutica contamos con la 

asesoría del propio autor, quién también los ayu­

dó a seleccionar las muestras confirmando el 

* Psicoterapeuta del Circulo Infantil El Pionero. 

** Jefe del Grupo Provincial de Psicología de la Dirección 

Provincial de Salud en Pinar del Río 
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diagnóstico de sus dificultades. Los resultados 

obtenidos con la experiencia, son reportados de 

manera completa en el presente informe. 

OBJETIVOS 

Generales: 

Brindar atención psicoterapéutica a un gru­

po de niüos en quinto año de vida y edad 

preescolar, con dificultades psicológicas, uti­

lizando de manera sistemática la actividad 

de dibujo y pintura, en el círculo infantil El 

Pionero de la Ciudad de Pinar del Río. 

Específicos: 

Comprobar hasta qué punto es efectivo el 

método de Psicoterapia Infantil, ideado por 

el Doctor en Ciencias psicológicas Bernardo 

Fernández Hernández en 1979, durante la 

experiencia. 

Verificar la efectividad de dicho método de 

pictoterapia infantil por separado, en cada 

uno de los cuadros psicológicos presentados 

por los niños con los que se trabaja en esta 

experiencia. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se escogieron 21 niños comprendidos en las 

edades de quinto año de vida y de preescolar, 

los cuales presentaban dificultades como 

hiperactividad, agresividad no socializada y ti­

midez. Todos recibieron dos sesiones semana­

les de pictoterapia, siguiendo el siguiente esque­

ma: cuatro etapas que cubrieron un período de 

tres meses. 

La primera fue de dibujo y pintura libre, esti­

mulados para que cada cual pintara lo que de­

seara. La segunda etapa era dirigida, motivándo­

los con un pequeüo cuento relacionado con al­

guna de las áreas de conflicto y pidiéndoles di­

bujar y pintar sobre el tema. 
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En la técnica los dibujos también eran sugeri­

dos pero se les pedía que los realizaran colectiva­

mente ( dúos o tres) y se les asistía en la tarea. 

Finalmente la cuarta etapa volvió hacer libre y 

espontánea. 

Cada etapa cubría tres semanas y se acompa­

ñó el trabajo con una escuela de padres de una 

sesión semanal. El período transcurrido fue de 

Octubre a Diciembre de 1995 y los resultados se 

exponen en tablas con porcentajes y significación 

estadísticas que permiten el análisis de la expe­

riencia.

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

En la tabla I se aprecia que 15 (71,4 % ) niños de 

manera significativa se evaluaron satisfactoria­

mente, según puede verificarse después con los 

familiares y el personal docente y auxiliar del cír­

culo infantil, es decir, con un cambio total del 

cuadro psicológico tratado. Mientras que 3 (14,3 

%) niños evaluaron parcialmente favorable, com­

probándose, tanto con los familiares como con 

el personal del círculo que el cambio no llega 

hacer total como los 15 anteriores . Sin' ninguna 

mejoría se reportaron también 3 (14,3 %) casos. 

La tabla II muestra como la hiperactividad con 

9 (42,8 %) curados y 1 (4,7 %) con una evalua­

ción parcial favorable fue el cuadro que mejor 

respondió al tratamiento, junto al de timidez que 

con 5 (23,8 %) curados y 2 (9,5 %) mejorados 

substancialmente, guardan una buena propor­

ción estadística. En tanto que la agresividad no 

socializada sólo tuvo 1 (4,7 %) con evaluación 

favorable contra 2 ( 4,5 % ) sin mejoría. 

Finalmente en la tabla III, vemos como en las 

12 sesiones de la escuela de padres donde siem -

pre debió asistir un familiar de los que conocían 

con los niños como mínimo (se citaban a todos). 

El número mayor de ausencias 11 (91,7 %) 

correspondió a los padres y familiares de los que 



no evidenciaron mejoría. Y el número de ausen­

cias 4 (33,3 %) a los que evolucionaron favora­

blemente. 

Debemos aclarar también, que el caso de 

hiperactividad que no evidenció mejoría, se com­

probó después con Neurología y Psiquiatría In­

fantil que su hiperkinesia tiene la correspondiente 

etiología de base orgánica de un daño cerebral. 

CONCLUSIONES 

La Pictoterapia y en este caso utilizada de ma­

nera sistémica según el método ideado por 

el Dr. en Ciencias Psicológicas Bernardo 

Fernández Hernández, en 1979, demostró ser 

efectiva en la atención psicoterapéutica de 

GRÁFICO I: 

MÉTODO DE PICTOTERAPIA INFANTIL. 

AUTOR: Dr. C. Bernardo Fernández Hernández. 

COLEGIO DE PSICÓLOGOS DE CHILE 

un grupo de niños con problemas psicoló­

gicos del Círculo Infantil El Pionero de Pi­

nar del Río, con 18 (85,7 %) ningún benefi­

ciado en alguna medida de un total de 21. 

La hiperactividad y la timidez fueron las cau­

sas más numerosas en el grupo y fueron tam­

bién los que mejor respondieron al trata­

miento. 

La asistencia de los padres y otros familiares 

que conviven con el niño, a una escuela de 

padres como parte estructural del sistema te­

rapéutico aplicado, donde se les orienta al 

respecto, guardó una relación estrecha con 

la evaluación de los niños durante el trata­

miento. 

- PRIMERA ETAPA (3 a 4 semanas). Dibujo y pintura libre con temas espontáneos. 

- SEGUNDA ETAPA (3 a 4 semanas). Dibujo y pintura con temas dirigidos, motivados con un 

cuento relacionado con las áreas de conflictos de los niños. 

- TERCERA ETAPA (3 a 4). Dibujo y pinturas con temas dirigidos pero realizados en dúos o 

más en un mismo tema. 

- CUARTA ETAPA (3 a 4). Otra vez dibujo y pintura con temas libres y espontáneos más una 

escuela de padres de una sesión semanal. 

NOTA: se trata de un grupo cerrado en cuanto a los niños pero abierto en cuanto a los padres a o 

familiares adultos que quieran asistir. 
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Tabla I 
Evaluación de los niños al finalizar cuatro etapas de Pictoterapia en el Círculo 

Infantil El Pionero de Pinar del Río 

RESULTADOS FINALES 

DE LA PICTOTERAPIA 

(21 NIÑOS) 

Evaluación favorable 

Nº DE NIÑOS 

15 * 

Favorablemente parcial 3 

Sin mejoría 3 

Total 21 

* p > 0.01 

Fuente: Circulo Infantil El Pionero. Grupo Terapéutico. Febrero 1996. 

Tabla II 

º/o 

71,4 * 

14,3 

14,3 

100 

Evaluación por cada tipo de trastorno al finalizar cuatro etapas de pictoterapia 
en el Círculo Infantil El Pionero de Pinar del Río 

RESULTADO FINAL 
POR TRANSTORNOS FP 

Nº DE NIÑOS Y %

SM TOTAL 

Hiperactividad 9 * 42,8 4,7 

Timidez 5 * 23,8 2 9,5 o 
Agresividad no 

asociada 4,7 o o 2 

* p > 0.01 

Fuente: Circulo Infantil El Pionero. Grupo Terapéutico. Febrero 1996. 
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TRAS UNA DISCUSIÓN SOBRE LA IDENTIFICACIÓN DE LAS 
EMOCIONES COMO BARRERAS Y /O VEHÍCULOS PARA LA 
NEGOCIACIÓN DEL SEXO MÁS SEGURO * 

RESUMEN 

En la mitad de la década de los '90 hemos pre­

senciado un aumento significativo en la inciden­

cia de VIH/SIDA entre mujeres heterosexuales 

puertorriqueñas (PASET, 1996). Las intervencio­

nes preventivas han comenzado a mover su aten­

ción a esta población, lo que ha provocado la 

necesidad de identificar estrategias que respon­

den a su particularidad. El reconocimiento de 

cuáles son las barreras o vehículos que más 

impactan la práctica de conductas de bajo o nin­

gún riesgo, aún tiene mucho camino por reco­

rrer. Ha sido nuestro propósito sugerir que en 

las relaciones de poder que se constituyen entre 

mujeres y hombres, la diversidad de emociones 

que se generan pueden tener un impacto, par­

cialmente desconocido, en la negociación de la 

sexualidad y, por ende, de las prácticas sexuales 

más seguras. Proponemos la incorporación de 

esta variable en las intervenciones - investigacio­

nes sobre la prevención del VIH/SIDA. Nos pa­

rece pertinente señalar que en nuestra revisión 

de literatura, hemos encontrado que muchas 

autoras y autores mencionan la importancia de 

las emociones en la prevención del VIH/SIDA, 

pero son muy pocas las que aluden a la incorpo­

ración de este componente en sus investigacio­

nes. Para esto, deseamos generar una discusión 

en torno a la identificación de las emociones que 
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creemos tienen un impacto mayor en el momen­

to de la negociación de prácticas sexuales más 

seguras y la incorporación de éstas en la revisión 

de nuestra intervención - investigación. 

OBJETIVOS GENERALES DEL TRABAJO 

1. - Generar una discusión en torno al por qué y 

cómo deberíamos identificar las emociones 

como barreras o vehículos en una investiga­

ción preventiva sobre el VIH/SIDA entre 

mujeres. 

2.- Motivar a las personas participantes a iden­

tificar cuáles emociones pueden funcionar 

como barreras y/o vehículos para la nego­

ciación de sexo más seguro entre las mujeres 

heterosexuales y sus parejas. 

3.- Motivar a las personas participantes a que 

consideren el componente emocional en sus 

investigaciones o programas preventivos en 

Latinoamérica y El Caribe. 

EPIDEMIOLOGÍA Y MUJERES 

En la mitad de la década de los '90 hemos pre­

senciado un aumento significativo en la inciden-

* Trabajo presentado en una Mesa Redonda en Psicosalud 

'96, del 16 al 20 de Octubre de 1996. La Habana, Cuba. 

P.O. Box 23174 UPR Station, San Juan, P.R. 00931-3174. 
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cia de VIH/SIDA entre mujeres heterosexuales 

puertorriqueñas (PASET, 1996). La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) calculó que hay 8.8 

millones de mujeres contagiadas con el virus del 

VIH/SIDA y en cinco años estiman que habrá 15 

millones. Este grupo constituye el 42 % de los 

nuevos casos reportados con VIH/SIDA en el 

mundo. El Centro de Control y Prevención de 

Enfermedades en Atlanta, Estados Unidos, infor­

mó que los casos de mujeres con el virus está cre­

ciendo un 17 % anual en ese país (El Nuevo Día, 

24 de agosto de 1993 ). 

En Puerto Rico el VIH/SIDA es la tercera causa 

de muerte en las mujeres de edades reproductivas 

(Carnivalli, 1993; Zorrilla, Romaguera & Díaz, 

1993). Para Septiembre de 1996 había 18.356 ca­

sos de VIH/SIDA en la Isla, de los cuales 3.875 (21 

%) eran mujeres. El 57 % (2.199) de estas mujeres 

informa haberse expuesto al virus a través de las 

relaciones heterosexuales (PASET, 1996). 

DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO NUESTRAS 

VOCES ANTE EL VIH/SIDA 

Ante esta problemática en Puerto Rico, Serrano 

- García (1993) creó una propuesta de investiga­

ción - intervención para mujeres puertorrique­

ñas heterosexuales entre las edades de 18 - 25 años 

de edad. El Proyecto Nuestras VOCES ante el 

VIH/SIDA es el producto de esa propuesta. Su 

objetivo general es diseñar, implementar y eva­

luar una intervención con mujeres heterosexuales 

que estén sexualmente activas. Esto incluirá: (a) 

la concientización de las relaciones de poder en­

tre las mujeres y sus parejas sexuales, (b) el desa­

rrollo de destrezas de negociación y estrategias 

de manejo de conflicto y ( c) la reducción del ín­

dice de riesgo de contraer el VIH/SIDA. 

La manera en que hemos diseñado la inter­

vención - investigación para que cumpla con es­

tos objetivos, es a través de actividades que in-
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cluyen componentes: (a) cognitivos, (b) conduc­

tuales y (c) de apoyo social. El componente 

cognitivo incluye ( 1) información bio-médica del 

VIH/SIDA, (2) el modelo de relaciones de poder 

y conductas de sexo más seguro, (3) la aplicación 

del modelo a situaciones de negociación, ( 4) 

concientización de la construcción de género, (5) 

un monólogo de la situación de la mujer y (6) 

una fantasía dirigida. El componente conductual 

incluye (1) simulaciones de negociación, (2) un 

teatro foro, y (3) sesiones de práctica para poner 

condones a penes y vaginas plásticas. Por últi­

mo, el componente de apoyo social incluye (1) 

reuniones de grupo de apoyo y (2) una metodo­

logía educativa partícipe (Torres & Serrano, en 

imprenta). 

Una vez reclutadas las participantes y realiza­

da la intervención evaluamos la misma de ma­

nera cualitativa. Entre los análisis cualitativos que 

realizamos de la intervención encontramos sig­

nificativo que las mujeres mencionaron algunas 

barreras para la negociación del sexo más segu­

ro. Estas barreras fueron mencionadas por las 

mujeres durante los grupos de apoyo realizados 

en la intervención como parte del componente 

de apoyo social. Estas incluyeron (a) deseo sexual 

por parte de la mujer, (b) miedo a perder lapa­

reja, ( c) confianza en la pareja, ( d) duración de 

la relación, (e) negación de la pareja a utilizar 

condón (molestia, se le bajaba el condón), (f) falta 

de claridad en la comunicación al principio de la 

relación, (g) "nosotras mismas" y (h) las emo­

ciones. 

Para propósitos de este proyecto decidimos 

originalmente trabajar con la construcción de 

género y las relaciones de poder como posibles 

barreras para la prevención del VIH/SIDA en 

mujeres. Cuando evaluamos en su conjunto es­

tas barreras, nos percatamos que muchas de ellas 

tienen un contenido emocional que no estába-



mos considerando, ya que éstas no eran una va­

riable a evaluar. 

Dados los aprendizajes con el primer grupo 

de mujeres estamos creando tres instrumentos 

con el propósito de evaluar otras variables, asa­

ber: las emociones, la autoeficacia y el apoyo so­

cial (Serrano - García, 1994). Además, estamos 

revisando la intervención a la luz de las sugeren­

cia y reacciones recogidas mediante: los grupos 

focales, las reuniones con las participantes de la 

intervención anterior y las personas consultoras. 

Estas sugerencias nos reafirman la integración del 

componente emocional en la intervención. 

Para el Proyecto VOCES es importante la in­

tegración del componente emocional. Creemos 

que las emociones en sí mismas tradicionalmen­

te se han percibido como el aspecto irracional 

del ser humano. Nuestra sociedad valida la ra­

zón sobre la emoción, por ende, suele invalidar 

la última. Por otro lado, las mujeres tienden a ser 

catalogadas como emocionales y muy sensibles 

(Lerner, 1985). Estas visiones generan una carga 

negativa que sugiere que los sentimientos de las 

mujeres son irracionales y por lo tanto, no hay 

que considerarlos. El Proyecto VOCES entiende 

que esto no es necesariamente así. Considera que 

las emociones deben percibirse como parte inte­

gral de nuestro proceso de ir siendo personas, y 

por lo tanto deben validarse. Además, la afirma­

ción de que las mujeres no son sólo seres emo­

cionales es una construcció)1 más en torno a lo 

que es ser "Mujer" para la ideología patriarcal. 

A su vez, las integrantes de VOCES creemos 

que es importante integrar el componente emo­

cional porque de alguna manera, puede conver­

tirse en barrera para la negociación de las prácti­

cas sexuales más seguras. Por ejemplo, el manejo 

eficaz del miedo podría impedir que una mujer 

confronte a su pareja. Ella puede tener miedo a 

perder a la pareja al comunicarle su deseo de rea-
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!izar prácticas de sexo más seguro o a que él la 

agreda física o emocionalmente. 

Por último, creemos que es importante inte­

grar el componente emocional, ya que la como­

didad en la comunicación sobre la sexualidad 

facilita una negociación más efectiva en la pare­

ja. Según Kelly (1995), las parejas que pueden 

comunicar más abiertamente asuntos relaciona­

dos a la salud, el uso del condón y las prácticas 

de sexo más seguro, tienden a protegerse con 

mayor frecuencia que aquellas a las que se les di­

ficulta la discusión de dichos temas. 

SOBRE LA PERTINENCIA DE LAS 

EMOCIONES 

La opinión científica sobre la importancia de las 

emociones ha variado mucho en el transcurso 

de los años. Algunas personas científicas dicen 

que las emociones son un fenómeno trascenden­

tal, y otras comentan, que las personas siempre 

están experimentando emociones hasta el punto 

de considerar que no puede haber una acción sin 

el componente afectivo (Schachtel, 1959 citado 

en Izard, 1991). Otras(os) autoras(es) afirman 

que las emociones desorganizan e interrumpen 

el comportamiento humano y que son primor­

dialmente problemáticas (Arnold, 1960a, 1960b; 

Lazarus, 1968; Young, 1961 citados en Izard, 

1991 ). 

Aún otros(as), argumentan que las emocio­

nes juegan un papel muy importante en la orga­

nización, motivación y mantenimiento de la con­

ducta (Izard, 1971, 1972; Leeper, 1948; Mowrer, 

1960; Rappaport, 1942; Schachtel, 1959; Tomkins, 

1962, 1963 citados en Izard, 1991). 

Encontramos que algunas personas han argu­

mentado que las emociones deben subordinarse 

a la razón y sostienen que cuando esto no suce­

de, algo anda mal. En contraparte, otras men­

cionan que las emociones guían los procesos 



REVISTA CHILENA DE PSICOLOGÍA / VOLUMEN 17, Nº 2 - AÑO 1996 

cognitivos, por lo que éstas influyen continua­

mente sobre la razón. Mowrer (1960) por su par­

te, menciona que las emociones juegan un papel 

central en los cambios conductuales que suelen 

representar el aprendizaje. De igual manera, Izard 

(1991), argumenta que las emociones son esen­

ciales para la supervivencia y la existencia del ser 

humano, más aun, considera que las emociones 

ayudan a definir la "humanidad". 

Izard (1991) define la emoción como un sen­

timiento expresado que motiva, organiza y guía 

nuestra percepción de la realidad. Es importante 

resaltar, que no es fácil conseguir una definición 

de emociones que recoja su complejidad, debido 

a los siguientes factores: ( 1) existen muchas emo­

ciones y cada una contiene en sí propiedades dis­

tintas; (2) las emociones son un fenómeno com­

plejo que usualmente tiende a activar procesos 

neuronales, cognitivos y motores; y ( 3) existe una 

relatividad cultural de las emociones. Izard 

(1991 ) sustenta que las emociones "involucran 

la colaboración de cuerpo y mente, o sea, toda la 

persona''. Por otro lado, Harré, Clarke & De Carlo 

(1989) han establecido, de modo convincente y 

mediante estudios etnográficos, que existen vo­

cabularios de emoción culturalmente diferentes. 

A partir de los planteamientos expuestos, con 

respecto a las emociones, es importante evaluar 

y hacer explícito cómo éstas influyen en el traba­

jo de prevención del VIH/SIDA. 

Cuando nos acercamos a los estudios concer­

nientes al VIH/SIDA encontramos diversas ma­

neras en que las emociones influyen en la pre­

vención. Las primeras estrategias para la preven­

ción del VIH/SIDA estuvieron enfocadas en ge­

nerar miedo entre las personas. Luego, los datos 

epidemiológicos evidencian que la información 

no fue suficiente para provocar un cambio en 

conducta. Ante esto, sur.gen una serie de investi­

gaciones y programas preventivos que utilizan 
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teorías psicológicas para el entendimiento de los 

elementos que propician conductas de riesgo y 

su posibilidad de cambio (Amaro, 1991). 

COMPONENTE DE LAS EMOCIONES 

EN VOCES 

Pasemos ahora a describir cómo hemos comen­

zado a articular nuestro componente de emocio­

nes. Veamos en primer lugar, cuáles son nuestros 

supuestos preliminares: 

1.- Las mujeres en los grupos experimentales re­

lacionarán el sexo más seguro con una actitud* 

emocional más optimista con mayor frecuen­

cia que aquellas en los grupos de control. 

2.- Las mujeres en los grupos experimentales 

relacionarán la negociación del sexo más se­

guro con una actitud emocional más opti­

mista con mayor frecuencia que aquellas en 

los grupos de control. 

3.- Las mujeres en los grupos experimentales de­

sarrollarán destrezas de manejo de sus emo­

ciones durante la negociación de las prácti­

cas sexuales más seguras con mayor eficien­

cia que aquellas en los grupos control. 

4.- Las mujeres en los grupos experimentales 

que tengan una actitud emocional más op­

timista sobre el sexo más seguro se inclina­

rán a utilizar las destrezas de negociación y 

una variedad más amplia de estrategias de 

manejo de conflicto con mayor eficiencia que 

aquellas en los grupos control. 

* El término actitud al que hacemos referencia , se constitu­

ye a partir de tres componentes: a) el cognitivo, b) el afec­

tivo y c) el volitivo. Por ejemplo, el componente cognitivo 

se refiere, en este caso, al conocimiento que tenemos sobre 

las emociones; el afectivo, se refiere a cómo nos sentimos 

con respecto a las emociones; y el volitivo, a las acciones 

que tomamos en relación a estas emociones (Baró). 



Algunos de estos supuestos serán revisados 

mediante la construcción de la escala de Diver­

sos Estados Emocionales (EDEE). La escala me­

dirá la relación entre diversas emociones y la ne­

gociación de las prácticas sexuales más seguras. 

La selección y construcción de las categorías de 

esta escala surgirán de: (a) la revisión de litera­

tura que está en proceso, (b) los datos cualita­

tivos de la primera intervención, (c) el análisis 

cualitativo de video grabaciones sobre la nego­

ciación de prácticas sexuales más seguras, reali­

zadas durante la intervención, ( d) las discusio­

nes de dos grupos focales, uno con mujeres que 

tengan características parecidas a las que se de­

sean para la intervención y otro con investiga­

dores (as) en el área de la prevención de VIH/ 

SIDA, y (e) la generación de otras actividades, 

como ésta, para la discusión del componente 

emocional. 

La manera en que estamos considerando 

impactar a las mujeres de la intervención será, 

incluyendo en la misma, la discusión de la cons­

trucción de las emociones y su vinculación con 

la de los géneros, las sexualidades, las relaciones 

de poder y la negociación de las prácticas sexua­

les más seguras. Esta inclusión pretende focalizar 

en dos áreas: ( 1) el desarrollo de un manejo más 

eficaz de las emociones que se relacionen con la 

negociación de nuestra sexualidad y las prácti­

cas sexuales más seguras, y (2) el desarrollo de 

una actitud emocional más optimista en torno a 

nuestra sexualidad, el sexo más seguro y su ne­

gociación. 

La primera de ellas, desea responder a emo­

ciones relacionadas a la baja estima, la impoten­

cia, el aislamiento y las pocas posibilidades de 

tomar decisiones que sienten las mujeres respec­

to a la reducción de las conductas de riesgo, ante 

la actitud negativa de los hombres hacia el uso 

del condón (Amaro, 1991). Esto nos plantea la 
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necesidad de acercarnos a un manejo más eficaz 

de las emociones particularmente en el contexto 

de la negociación de las sexualidades y el sexo 

más seguro en las mujeres heterosexuales. 

En cuanto al manejo más eficaz de las emo-

ciones, deseamos profundizar en la validación de 

las emociones particulares y los sentimientos aso­

ciados a ellas, que se generen en torno a la nego­

ciación, de manera, que a las mujeres de la inter­

vención se les facilite un espacio para la identifi­

cación y el desarrollo de las destrezas de manejo 

de emociones, que ellas identifiquen como más 

efectivas para su contexto particular. Propone­

mos que las destrezas relacionadas a la valida­

ción, la identificación y la contextualización de 

las emociones constituyan parte del proceso que 

facilite la negociación. Es decir, que esperamos 

que las mujeres puedan desarrollar destrezas para 

obtener un manejo más efectivo de las emocio­

nes o sentimientos particulares, que identifiquen 

como barreras para la negociación de las prácti­

cas sexuales más seguras. 

La segunda área, nos refiere a la promoción de 

un cambio afectivo hacia la sexualidad, el sexo más 

seguro y su negociación, en las mujeres de la in­

tervención. Es decir, que bajo el supuesto de que 

las emociones que las mujeres relacionan con es­

tas tres categorías tienden a tener valores negati­

vos, generalmente prescritos por el orden moral o 

las convenciones culturales, nuestro trabajo irá tras 

la identificación, de construcción y transforma­

ción de esas valoraciones mediante diferentes ac­

tividades durante la intervención. Este proceso, 

pretende que las mujeres reconozcan cuáles son 

sus actitudes afectivas hacia las sexualidades, el sexo 

más seguro y su negociación, y el valor que les con­

fieren. De esta manera, podrán desarrollar destre­

zas para desmontar esas estructuras afectivas, 

cognitivas y volitivas que están impactando el pro­

ceso de adjudicación valorativa del manejo de sus 
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emociones. A su vez, podrán establecer vincula­

ciones alternas que abran veredas más saludables 

y optimistas hacia la sexualidad, el sexo más segu­

ro y su negociación. 

Partiendo del supuesto planteado por Izard 

(1991), de que las emociones no deben catego­

rizarse como negativas o positivas, es que noso­

tros preferimos acercarnos a ellas desde una pers­

pectiva más holística. Izard sustenta que emocio­

nes como la ira, el miedo y la vergüenza, son algu­

nas de las que comúnmente han sido clasificadas 

como negativas o malas, aún cuando éstas pue­

den incidir de manera constructiva en diversos 

aspectos de la existencia humana. Por ejemplo, la 

ira puede ser relacionada a la supervivencia y a la 

lucha por la integridad personal y justicia social. 

Finalmente, no pensamos que los procesos des­

critos para un manejo más eficaz de las emociones 

y la promoción de una actitud emocional más op­

timista, sean unos que siempre tengan que darse de 

la misma manera; sino que, esperamos que las 

mujeres de la intervención puedan particularizar­

los en la contextualización de sus experiencias. 

Como parte de esta contextualización, consi-

BARRERAS 

- Deseo sexual por parte de la mujer 

- Miedo a perder la pareja 

- Confianza en la pareja y en su exclusividad sexual 

deramos importante acercarnos a la mayor va­

riedad de emociones que encontremos inciden 

en la negociación de las prácticas sexuales más 

seguras. Para esto, como ya hemos mencionado, 

estamos en el proceso de su identificación y con­

ceptualización. A continuación quisiéramos pa­

sar a compartir parte del inicio de este trabajo. 

IDENTIFICACIÓN DE EMOCIONES QUE 

INCIDEN EN LA NEGOCIACIÓN DEL SEXO 

MÁS SEGURO 

De los datos cualitativos de la primera interven­

ción surgieron dos fuentes primarias: (1) la pri­

mera, fueron las barreras identificadas por las 

mujeres en el componente de apoyo social, que 

ya hemos mencionado, y (2) la segunda, se trata 

de un ejercicio de calentamiento para un "role 

play" sobre negociación del uso del condón lla­

mado "Las emociones". 

Sobre la primera, ahora incluiremos las emo­

ciones que creemos surgen y/o se relacionan con 

ellas tras un ejercicio de identificar las emocio­

nes mencionadas e involucradas en los datos, 

podemos reconocer las siguientes: 

EMOCIONES 

- Deseo 

- Miedo, soledad, culpabilidad y dependencia 

- Confianza 

- Duración de la Duración - Compromiso, amor ro mántico, comodidad 

(resistencia al cambio, costumbres: sexuales 

y cotidia nas) y dependencia. 

- Negación de la pareja a utilizar condón 

(p.e. le molesta, se le baja el condón) 

- "Nosotras mismas" (construcción como mujeres, 

las características del rol sexual y cómo lo han 

manejado su incidencia en la cotidianeidad 

de la relación) . 

- Emociones 

- Ira (hacia la pareja, hacia ella y hacia la relación 

- Vergüenza, culpabilidad, soledad, ira, miedo, 

tristeza, inseguridad y dependencia . 

- Amor, placer, confianza, miedo, culpa, 

vergüenza y timidez 
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En términos del ejercicio de "Las emociones", 

éste consistía en identificar y comunicar prime­

ro de manera no verbal y luego verbal, una emo­

ción que la participante entendiese dominaba sus 

sentimientos antes o durante la negociación. Las 

emociones expresadas en este ejercicio fueron: 

Inseguridad 

Tristeza 

Nerviosismo, y 

Seguridad 

Por las limitaciones de tiempo que impone 

esta actividad, no podemos profundizar en to­

das, por lo que hemos identificado a continua­

ción aquellas que evidencian mayor incidencia 

en la negociación del sexo más seguro. 

Quisiéramos comenzar con el miedo. Consi­

deramos que la articulación del miedo en las 

mujeres está íntimamente ligada a un sinnúme­

ro de experiencias abusivas relacionadas a los 

hombres y al modelo patriarcal que domina en 

nuestras sociedades. Amaro ( 1995), nos mencio­

na que para que las mujeres puedan reducir el 

riesgo de contagio necesitan hacer grandes cam­

bios en su relaciones, que tiene implicados ries­

gos personales de gran alcance. Estos riesgos y 

cambios pueden traer conflictos que generan un 

gran miedo a la pérdida de la relación. El miedo 

a la pérdida, puede estar asociado con un sinnú­

mero de convenciones culturales que definen lo 

que "deben" ser las relaciones entre los géneros y 

el tipo de relación que se "debe" establecer como 

definitoria de las mujeres. 

Debemos recordar que en muchas de nues­

tras culturas la generación de conflicto por parte 

de las mujeres no está bien vista y hasta puede 

predisponer a la mujer a represalias abusivas. 

Se ha documentado que la negociación del uso 

del condón puede convertirse en otro espacio 
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que predisponga a las mujeres a ser objeto de la 

violencia masculina y/o a culparse por haber 

irrumpido en el "castillo de felicidad" que ellas 

tienen como encargo social mantener (Amaro, 

1995; Gómez & Marín, 1993; Kelly,1991; 

Thomas, Lawler & Phillips (sin fecha)) . Por otro 

lado, hemos pensado que el miedo, en mujeres 

que se sientan vulnerables al contagio por VIH, 

también podría darles la fuerza necesaria para 

propulsar la negociación de prácticas sexuales 

más seguras. 

Otra de las emociones que quisiéramos con­

templar es la ira. Esta es una emoción cuya expe­

rimentación y/o expresión en las mujeres está 

relacionada con la pérdida del auto-control, la 

culpabilidad por causarle dolor a otro (a) 

( Gilligan, 1982; Jordan, Kaplan, Miller, Stiver & 

Surray, 1991; Miller, 1976) y con estereotipos que 

se piensan atípicos para el rol femenino como: 

no comportarse como una dama, la falta de fe­

mineidad (ser marimacha), ser inmaternal y con 

la ausencia de atracción sexual (Lerner, 1985). 

También se ha evidenciado que la carga negativa 

social que rodea a esta emoción ha dado paso a 

que a muchas mujeres, les cause dificultad reco­

nocerla y expresarla en el momento en que la 

experimentan (Lerner, 1985; Collier, 1982 cita­

do en Kopper & Epperson, 1991). Por tanto, se 

ha planteado que las mujeres suelen ocultar re­

acciones emocionales que perciben como nega­

tivas, con el propósito de no antagonizar con los 

hombres, por reconocerlos en posiciones de do­

minación (Bernardez, 1987; Miller, 1976; Miller, 

1986 citados en Jordan, Kaplan, Miller, Stiver & 

Surrey, 1991). Esto podría generar la intensifica­

ción de la emoción, al sentir ira por suprimirla y 

estar en una posición de subordinación. De ma­

nera, que necesitamos profundizar ampliamen­

te cómo desarrollar destrezas para promover un 

cambio de actitud en torno a la ira y su manejo, 
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tomando en consideración el papel que esta emo­

ción ha jugado en la construcción de las mujeres 

como objetos de la ira patriarcal. Al igual que con 

el miedo, consideramos que un manejo más efec­

tivo de la ira, puede predisponer a las mujeres a 

promover la negociación y la utilización de es­

trategias más asertivas y afirmativas. 

Pasemos ahora a la culpa. Según Harré, Clarke 

y De Carla ( 1989) ésta puede ser pensada- al igual 

que la vergüenza - como una emoción "caracte­

rística de nuestras negligencias". Esto nos parece 

una expresión de interés, ya que como parte del 

proceso en que las mujeres dejan de responder 

como se espera a su rol, se activan una serie de 

dispositivos sociales para promover la culpabi­

lización, particularmente aquellos con mayor 

influencia cristiana. Varias autoras argumentan 

que la culpa suele ser una de las emociones más 

vinculadas a la ira (Lerner, 1985; Kang, 1995; 

Kopper & Epperson, 1991; Thomas, Lawler & 

Phillips, sin fecha). Miller (1986) citado en Amaro 

(1995), menciona que como las mujeres están 

condicionadas a preocuparse. por hacer sentir 

cómodos a los hombres, cuando sospechan que 

le han causado ira o tristeza tienden a asumir que 

es su responsabilidad, porque hicieron algo mal. 

Miller, parte de que en esa medida el acto de pro­

mover la negociación del sexo más seguro es uno 

que requiere la superación del rol tradicional fe­

menino, en cuanto pone a las mujeres en posi­

ciones conflictivas y de reto frente a los hombres. 

Sobre la comodidad, podemos compartir dos 

posibles caminos. El primero, la percibe como 

una emoción de encargo social adscrito al rol fe­

menino en la relación de pareja y con referencia 

al otro. Esta sugiere que ante la emergencia de 

emociones como el miedo, la ira y la culpa de las 

mujeres no deben promover el cambio o la in­

corporación de nuevas conductas para no vio­

lentar la costumbre de la cotidianeidad de la re-
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!ación sexual. Esto, aunque ellas no estén cómo­

das. El segundo, traza que las mujeres que se sien­

ten más cómodas con su sexualidad pueden ha­

cerse más vulnerables al contagio del VIH, debi­

do a que ante su deseo de realizar más abierta­

mente una variedad de conductas antes no ex­

perimentadas, pueda incluir entre ellas algunas 

de gran riesgo, excluyendo la posibilidad de ne­

gociar la protección. También hemos pensado 

que la comodidad, sin embargo, puede conver­

tirse en una gran virtud para la negociación del 

sexo más seguro, ya que nos sugiere que estas 

mujeres se inclinarán a promover una gama am­

plia e innovadora de prácticas sexuales de bajo 

riesgo para el contagio del VIH. 

A partir de esto, proponemos que se profun­

dice sobre las emociones que hemos presentado, 

haciendo un intento por focalizar en dos áreas: 

( 1) la identificación de otras emociones y las 

conceptualizaciones que puedan generar de las 

mismas, como vínculo y/o barrera para la nego­

ciación del sexo más seguro; y (2) el desarrollo 

de algunos de los ejemplos que hemos elabora­

do para identificar qué elementos pueden, a su 

vez, convertir las emociones en fortalezas o vehí­

culos de proceso de negociación. 

Finalmente, les agradecemos su participación 

y quisiéramos que estas reflexiones no se queda­

ran aquí, sino que cada una y uno de ustedes con­

sidere acercar sus trabajos al componente de las 

emociones. Sobre todo, considerando que ha sido 

muy poca la literatura caribeña y latinoamerica­

na que hemos encontrado. 
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN EL NIÑO ASMÁTICO SEVERO: 
DIAGNÓSTICO E INTERVENCIÓN 

RESUMEN 

En los últimos años se ha desarrollado en el mun­

do una corriente de promoción de un modelo 

para el análisis integral de la familia, que permi­

ta la identificación de los factores causales o 

predisponentes a la enfermedad, así como aque­

llos que favorecen el mantenimiento y mejora­

miento de la salud. En igual dirección la 

interrelación familiar del niño asmático severo 

nos ha motivado a realizar frecuentes investiga­

ciones con niños asmáticos del Centro Nacional 

de Rehabilitación del Niño asmático de Tarará 

"Celia Sánchez Manduley''. 

En el presente trabajo recogemos los resulta­

dos de la aplicación del test funcionamiento fa­

miliar (FF-SIL) de Y. Louro y otros, con la ayu­

da del cual caracterizamos a las familias hacia 

la funcionabilidad o a la disfuncionabilidad, to­

mando de base todas las informaciones previas 

que se tienen del medio familiar de cada caso 

( terrenos, entrevistas individuales y familiares), 

se aplicó test de FF-SIL a 30 niños de ambos 

sexos, en edades entre 10 y 14 años y paralela­

mente a sus familiares en la persona de la ma­

dre y/o el padre. 

Estos hallazgos resultaron de suma utilidad 

para una mejor comprensión de la repercusión 

del funcionamiento familiar sobre la evolución 

de la enfermedad de base (frecuencias e intensi­

dad de la crisis, ingresos). Además, éstos fueron 
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utilizados para el diseño de programas de inter­

vención educativa dirigidos a los niños, familias 

y al personal docente-educativo de la escuela. 

INTRODUCCIÓN 

La alta incidencia del asma en el niño demanda 

cada vez mayores esfuerzos, donde se destacan 

los estudios multidisciplinarios para un aborda­

je integral del paciente. En tal sentido, durante 

los últimos años se desarrolla en el mundo una 

corriente de promoción de un modelo para el 

análisis integrando a la familia, lo cual permite 

la identificación de los factores causales o 

predisponen tes a la enfermedad crónica, así como 

aquellos que pudieran ser favorecedores del me­

joramiento y mantenimiento de la salud. 

En particular, durante varios años nuestro 

colectivo ha diseñado un conjunto de Protoco­

los de Investigación e Intervención Psicosocial, 

dirigidos a caracterizar las interrelaciones fami­

lia-niño asmático severo, donde al igual que otros 

autores, se constata el rol estresante del medio 

familiar por su dinámica y características predo-

* Jefe de Servicio de Psicología, Hospital Pediátrico de Tarará, 

Ciudad de La Habana 

**Psicóloga de la Salud, Hospital Pediátrico de Tarará. Ciu­

dad de La Habana 

***Psiquiatra Infantil, Hospital Pediátrico Docente "William 

Soler" 



minantes. No obstante, al funcionamiento fami­

liar en sí de estos núcleos, nos gustaría realizarle 

una caracterización más profunda y específica, 

de ahí que optamos por un novel y valioso ins­

trumento psicológico cubano, para desarrollar 

nuestro trabajo. 

OBJETIVOS 

1.- Caracterizar el funcionamiento familiar del 

niño asmático severo. 

2.- Evaluar la repercusión del funcionamiento 

familiar sobre la evolución de la enfermedad 

en el niño asmático severo. 

3.- Diseñar acciones de intervención psicológi­

ca facilitadoras de una rehabilitación inte­

gral del niño asmático severo. 

4.- Valorar la confiabilidad diagnóstica del test 

FF-SIL. 

MATERIAL Y METODOLOGÍA 

La investigación se realiza en el Centro de Reha­

bilitación del Niño Asmático (CRNA) "Celia 

Sánchez Manduley" de Tarará, Ciudad de La 

Habana, con una muestra de 38 alumnos (ver 

Tabla N° 1). durante el curso escolar 1995-1996. 

La metodología de trabajo fue la siguiente: 

1.- Entrevista psicosocial a cada niño y familia­

res. 

2. - Visita de terreno a los hogares y anteriores 

centros de ensefianza. 

3.- Entrevistas al personal médico y pedagógi­

co del centro. 

4.- Aplicación del test para evaluar el funciona­

miento familiar (FF-SIL) de los autores Lic. 

Dolores de la Cuesta Freijomil, Lic. Esther 

María Pérez González y Lic. Isabel Louro 

Berna!, al niño y a la madre o padre acom­

pañante (ver Anexo N°1). 

5.- Programa de intervención psicológica: 
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a) Análisis por el equipo de salud de los re-

sultados integralmente. 

b) Diseño de orientaciones psicológicas. 

c) Desarrollo de dinámicas de familia. 

d) Aplicación de psicoterapia de familia . 

6.- Revisión de las historias clínicas y registros 

médicos de cada paciente, tomando en 

cuenta: 

a) Tipo y grado de enfermedad. 

b) Evolución de la enfermedad. 

RESULTADOS 

1.- En el presente trabajo, la muestra (Tabla N°1) 

está integrada por 38 escolares de ambos 

sexos, con una edad promedio de 11,21 años

diagnosticados como Asmáticos Grado III 

por la severidad de sus manifestaciones 

(92,10 % de los casos), exceptuando 3 casos 

de Asma Bronquial Grado I, quienes al igual 

que los severos, se encuentran en el CNRA 

por las complicaciones mantenidas en el cur­

so de su enfermedad y por necesitar de una 

rehabilitación integral. 

2.- Las informaciones previas del medio fami­

liar (Tabla N°2) antes de aplicar el test FF­

SIL nos presentan manejos familiares inade­

cuados en más del 75 % de los casos, con un 

52,64 % de divorcios con recuperación ne­

gativa en los niños y su enfermedad. Alegan­

do en un 70 % de los casos, posibles asocia ­

ciones de la primera crisis de asma a conflic­

tos familiares, fundamentalmente relativos 

al funcionamiento familiar. 

3.- La aplicación del test FF-SIL nos brinda re­

sultados diferentes en los niños asmáticos se­

veros (Tabla N°3) en relación con sus padres 

(Tabla N°4). Observamos que los niños se­

ñalan mayormente puntuaciones de "cas i 
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nunca" y "pocas veces" a la distribución de 

"Roles", ''Afectividad" y "Armonía" de sus fa­

milias, no considerándolas tampoco ni 

adaptativas ni cohesionadas, ni comunica­

tivas ni permeables. Es decir, los niños tien­

den a evaluar su funcionamiento familiar 

hacia la disfuncionalidad. 

En tanto, los padres evalúan el funciona­

miento familiar con las mayores concentra­

ciones de respuestas del tipo "muchas veces" 

y "casi siempre", precisamente a las mismas 

variables que sus hijos tendían a negar en 

existencia. De ahí que los padres consideran 

su funcionamiento familiar mayoritaria­

mente funcional. 

4.- Tomando en cuenta los objetivos del trabajo 

analizaremos a continuación la incidencia de 

manifestaciones de la enfermedad asociadas 

por niños y padres a disfunciones familiares 

(Tabla N°5). Se refiere una alta incidencia de 

los conflictos familiares , por ejemplo un 

84,21 % de los casos, considera estas disfun­

ciones generadoras de crisis asmáticas, 

estresantes a tal punto de un igual porciento 

plantear sus repercusiones negativas sobre la 

efectividad de los tratamientos médico-es­

pecializados que recibían antes de ingresar 

al CRNA. Hay que destacar lo llamativo de 

la disminución porcentual de todos estos va­

lores con el ingreso a nuestro centro. 

Resulta interesante el hallazgo de que las ma­

yores complicaciones, tanto desde el punto de vista 

del curso de la enfermedad, como del mal funcio­

namiento familiar, resultó ser más marcado de 

manera coincidente, en un 26,31 % (10 casos), 

reconocidos mutuamente por niños y padres. 

Quisiéramos señalar que no hacemos análisis 

comparativos con otros trabajos, dado que los 

estudios del funcionamiento familiar con el test 
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FF-SIL son mayoritariamente con adultos. Sin 

embargo, el presente trabajo corrobora y coinci­

de con estudios realizados en nuestro centro y 

por otros colectivos, al destacar el rol de la fami­

lia en la evolución de las enfermedades crónicas. 

Tal es así, que nosotros a modo experimental, 

adicionábamos a cada encuestado una pregunta 

N° 15: Diga, si lo recuerda, a partir de cuales si­

tuaciones comenzaron a preocuparle estas pro­

blemáticas familiares? Donde, el 100 % de los 

casos respondió, destacándose en casi la totali­

dad de las respuestas (en niños y padres), los tí­

picos conflictos familiares abordados en las en­

trevistas, observaciones, intervenciones psicoló­

gicas y hasta en el propio test. 

Finalmente, en relación a la hipercriticidad 

evaluativa de los niños de su funcionamiento 

familiar, habría que destacar si es una manifes­

tación de las características psicosociales de la 

edad o un mecanismo proyectivo (ya sea defen­

sivo o agresivo) en relación al rol que le asigna a 

su familia para con su padecimiento asmático 

crónico. 

CONCLUSIONES 

1.- Son referidos y evaluados conflictos familia­

res con repercusión en el inicio, curso y evo­

lución de la enfermedad. 

2.- Los niños evalúan el funcionamiento fami­

liar con un carácter más disfuncional, en 

comparación con sus padres. 

3.- En su conjunto, los programas de rehabili­

tación, médico-alergológico-físico y psicoló­

gico, favorecen una disminución de las 

disfunciones familiares en estos niños y la 

repercusión negativa sobre el asma severa 

que padecen. 

4.- El test FF - SIL resultó ser confiable por los 

resultados obtenidos y factibles para los ob­

jetivos investigativos trazados. 
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RECOMENDACIONES 

1.- Continuar los estudios de caracterización del 

medio familiar del niño asmático. 

3.- Intercambiar los resultados obtenidos con 

otros estudios realizados con el test FF-SIL. 

2.- Ampliar las muestras representativas de ca­

sos con estudios similares. 

Autores: 

ANEXON°1 

TESTDE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR-FF0 SIL. 

Lic. Dolores de la Cuesta Freijomil. 

Lic. Esther María Pérez González. 

Lic. Isabel Louro Bernal. 

A continuación les presentamos una serie de situaciones que pueden ocurrir o no en su familia. 

Necesitamos que usted clasifique y marque con una (x) su respuesta segúnla frecuencia en que 

ocurre la situación. 

CASI 
NUNCA 

POCAS 
VECES 

1.- Se toma decisiones para cosas importantes de la familia. 

2.- En mi casa predomina la armonía. 

3.- En mi familia cada uno cumple sus responsabilidades. 

A 
VECES 

MUCHAS 
VECES 

4.- Las manifestaciones de cariño forman parte de nuestravida cotidiana. 

5.- Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa. 

6.- Podemos aceptar los defectos de los demás y sobrellevarlos. 

CASI 
SIEMPRE 

7.- Tomamos en consideración las experiencias de otras familias ante situaciones difíciles 
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8.- Cuando alguien de la familia tiene un problema los demás lo ayudan. 

9 .-- Se distribuyen las tareas de forma que nadie esté sobrecargado. 

10.- Las costumbres familiares pueden modificarse ante determinadas situaciones. 

11.- Podemos conversar diversos temas sin temor. 

12.-Ante una situación familiar difícil somos capaces de buscar ayuda en otras personas. 

13.- Los intereses y necesidades de cada cuaLson.respetados por el núcleo familiar. 

14.- Nos demostramos el cariño que nos tenemos. 

Tabla Nº 1 
Caracteristica de la muestra 

Nº VARIABLES CANTIDAD PORCIENTO 

1 Sexo Masculino 20 52,64 

2 Sexo Femenino 18 47,36 

3 Edad promedio (años) 11,21 

4 Asma bronquial Grado I 3 7,89 

5 Asma Bronquial Grado II 35 92,10 

6 Escolaridad Sexto Grado 11 28,94 

7 Escolaridad Séptimo Grado 12 31,58 

8 Escolaridad Octavo Grado 15 39,47 

9 Tiempo en la escuela CRNA 1 año 29 76,31 

10 Tiempo en la escuela CRNA 2 años 3 7,89 

11 Tiempo en la escuela CRNA 3 años 3 7,89 

12 Tiempo en la escuela CRNA 4 años 2 5,26 

13 Tiempo en la escuela CRNA 5 años 1 2,63 

14 Total de participantes 38 100 
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Tabla Nº 2 
Información previa del medio familiar 

VARIABLES CANTIDAD PORCIENTO 

Padres divorciados 20 52,64 

2 Tiempo de divorcio (promedio años) 7,4 

3 Muerte (madre o padre) 1 

4 Padres fuera del país 2 

5 Dinámica familiar en inconsistencia 18 

6 Dinámica familiar con permisividad 20 

7 Dinámi ca familiar con sobreprotección 25 

5 8 Dinámica familiar con castigo físico 

Tabla Nº 3 

2,63 

5,26 

47,36 

52,64 

65,79 

13,15 

Resultados evaluativos test FF-SIL en niños 

VARIABLES ITEMS CASI POCAS A MUCHAS 
NUNCA VECES VECES VECES 

Cohesión (1 8} 25,00 26,68 17,10 18,42 

Armonía (2 - 13} 32,89 30,26 19,74 6,58 

CASI 
SIEMPRE 

15,78 

10,52 

Comunicación (5 - 11} 19,74 34,21 18,42 13,15 14,47 

4 Permeabilidad (7 - 12} 13,15 10,52 25,00 27,63 26,68 

 Afectividad (4 - 14} 36,84 32,89 11,84 9,21 9,21 
-

 Roles (3 - 9} 46,05 26,68 14,74 10,52 5,26 

7 Adaptabilidad 

Nº VARIABLES 

C_ohesión 

Armonía 

3 Comunicación 

4 Permeabilidad 

(6 - 10) 38,15 19,74 21,05 14,47 6,58 

Tabla Nº 4 

Resultados evaluativos test FF-SIL en padres 

ITEMS CASI 
NUNCA 

(1 - 8) 11,84 

(2 - 13) 13,15 

(5 -11) 11,84 

POCAS 
VECES 

A 
VECES 

MUCHAS 
VECES 

CASI 
SIEMPRE 

9,21 22,36 30,26 26,31 
· 

6,58 19,74 36,84 26,68 

21,05 18,42 34,21 14,47 

5 Afectividad (4 - 14) 21,05 11,84 9,21 36,84 31,05 

6 Roles (3 - 9) 5,26 6,58 13,15 46,05 28,94 
-

7 Adaptabilidad (6 -10) 7,89 14,47 32,89 26,31 18,42 
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Tabla Nº 5 

Relación enfermedad v/s disfuncionamiento familiar 

Nº VARIABLES ANTES DEL C.R.N.A DESPUÉS DEL C.R.N.A 

PENDIENTES CANTIDAD % CANTIDAD % 

1 Crisis mensuales 32 84,21 20 52,63 

2 Intensidad de las crisis 29 76,31 8 21,05 

3 Ingresos Preventivos 23 60,52 9 23,68 

4 Ingresos U.T.I 11 28,95 2 5,26 

s Efectividad de los tratamientos 32 84,21 12 31,58 
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LA EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD RASGO - ESTADO EN 
NIÑOS ASMÁTICOS SEVEROS EN CORRELACIÓN CON SU 
MADRE Y EDUCADORA 

RESUMEN 

El asma Bronquial es una enfermedad cada vez 

con mayor incidencia en la infancia en Cuba. 

Dentro de sus factores predisponentes y agra­

vantes están los psicólogos, destacándose la an­

siedad por tener una alta incidencia negativa so­

bre el niño asmático severo grado III de ambos 

sexos, en edades comprendidas entre 1 O y 14 años, 

alumnos del Centro Nacional de rehabilitación 

del Niño Asmático (CRNA) "Cecilia Sánchez 

Manduley", de Tarará. 

La evaluación se realiza con ayuda del Test 

IDAREN de CH.D Spielberguer (versión Cubana 

de A. Lorenzo y otros). Paralelamente decidimos 

evaluar la Ansiedad Rasgos - Estado en los Adul­

tos de influencia afectiva significativa sobre el niño 

asmático, seleccionándose el Test IDAREN de 

CH.D Spielberguer (versión Cubana de J. Grau y 

B. Castellanos) para la evaluación a la madre y a la 

educadora. Los resultados reafirman los hallazgos 

de anteriores investigaciones realizadas en nues­

tro Centro. Estos elementos son tomados en cuenta 

para el diseño de diferentes programas de rehabi­

litación médico - alérgica - física - psicológica, tan­

to de forma individual, como grupal y familiar. 

INTRODUCCIÓN 

El asma bronquial cada vez tiene mayor inci­

dencia en la población infantil en Cuba y el mun­

do. Dentro de los factores predisponentes y 

57 

Lic. Angelina Fumero Madan * 
Lic. Alexis Lorenzo Ruiz ** 

Dra. María de los Angeles Vizcaíno*** 

agravantes, están los psicólogos. Destacándose, 

la ansiedad como estado emocional por su alta 

influencia negativa sobre el niño asmático. 

Durante varios años el servicio de psicología 

del Hospital Pediátrico de Tarará dedicado a la 

atención del niño asmático severo en el centro 

Nacional de Rehabilitación del Niño Asmático 

( CRNA) "Celia Sánchez Manduley", ha realizado 

varios estudios en busca de los mecanismos de 

interrelación entre el asma severa y las manifes­

taciones de ansiedad en el niño. No obstante, al 

igual que en otros estudios, se destaca el rol que 

juegan las manifestaciones de ansiedad del adul­

to afectivamente significativo para el niño, en 

primer lugar, los padres, y en el caso particular 

de nuestro centro, con Carácter de internado, los 

Educadores. 

Tomando en cuenta la necesidad de lograr una 

rehabilitación Psicosocial lo más efectiva posible 

del niño diseñamos el presente estudio. 

OBJETIVOS 

l.- Caracterizar los niveles de Ansiedad (Estado 

- Rasgo) en los niños asmáticos. 

* Psicóloga de la salud . Hospital Pediátrico de Tarará 

** Jefe de Servicio de Psicología. Hospital Pediátrico de Tarará 

*** Psiquiátrica Infantil. H ospital Pediátrico Docente 

"William Soler". 
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2.- Conocer las manifestaciones de Ansiedad 

(Estado - Rasgo) en los padres y educadores 

vinculados a los niños asmáticos. 

3.- Valorar la interrelación de los niveles de An­

siedad (Estado - Rasgo) del niño y los adul­

tos. 

4.- Determinar la repercusión de las manifesta­

ciones de ansiedad sobre el desenvolvimien­

to de la Enfermedad. 

5.- Continuar el proceso de validación del Test 

IDAREN en población infantil cubana. 

6.- Diseñar un conjunto de programas de In­

tervención Psicológica para potencializar la 

rehabilitación integral del niño asmático. 

MATERIAL Y METODOLOGÍA 

La investigación se realizó con una muestra de 

38 escolares del C.R.N.A. (ver tabla N° 1) de 

ambos sexos, durante su estancia en el Centro 

durante el curso escolar 1995/96. 

Los métodos de Trabajos utilizados fueron los 

siguientes: 

l.- Revisión de las Historías Clínicas y Psicoso­

ciales de cada paciente. 

2.- Observación en consulta, actividades esco­

lares - extraescolares y visitas al hogar. 

3.- Evaluación de la ansiedad (Estado-Rasgo) a 

los niños con ayuda del Test IDAREN de 

CH.D. Spielberguer, en su versión cubana de 

A. Lorenzo y cols. (ver anexo N° 1). 

4.- Evaluación de la ansiedad (Estado-Rasgo) a 

uno de los padres y educadores del niño, con 

ayuda del Test IDAREDE CH.D. Spielberguer, 

en si versión cubana de J. Grau B. Castella­

nos. 

5.- Con los resultados obtenidos de forma 

integradora diseñamos Programas de Inter­

vención Psicológica (Individual Grupal-Fa­

miliar) con los niños asmáticos . 
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RESULTADOS 

1.- Presentamos una muestra (ver tabla N° 1) 

con una edad promedio de 11,21 años, 

donde la mayoría de los casos (76,31 %) 

concluyen su primer año de estudios y tra­

tamientos en el CRNA, dado que el 92,l % 

son asmáticos severos y en general con his­

torias de Salud ricas en complicaciones en 

su evolución destacándose el rol de los fac­

tores psicológicos, particularmente la an­

siedad. 

2.- La ansiedad de los niños asmáticos severos 

como estado tiene puntuaciones correspon­

dientes al nivel medio, al igual que la Ansie­

dad - Rasgo, sin embargo esta última se ubi­

ca en los límites con la A - R del nivel alto. 

Los mayores valores corresponden al sexo 

femenino, como en otros estudios similares, 

al igual que las puntuaciones promedios to­

tales (ver tabla N° 2). 

3.- La ansiedad en los adultos de influencia 

afectiva sobre el niño asmático según las eva­

luaciones (ver tabla N° 3) de A- Estado tan­

to padres como educadores son de nivel 

medio (resaltando en los límites con el nivel 

alto de los educadores). Mientras que la An­

siedad Rasgos de los padres corresponden al 

nivel medio ( en los límites con el nivel alto) 

y los educadores al nivel medio. También en 

los adultos los mayores de A - E y A - R co­

rresponde al sexo femenino. 

4.- Obtenemos en un 80% de los niños asmá­

ticos valores superiores de ansiedad, princi­

palmente en aquellos casos que coincide con 

valores similares (A - E - A - R) en sus pa­

dres y educadores. 

5.- Resulta llamativo el rol desencadenante ne­

gativo de los valores superiores de Ansiedad 

(A - E - y A - R) de los adultos sobre el curso 

y evolución de la enfermedad del niño as-



mático ( crisis mensuales, intensidad de las 

crisis, ingresos preventivos, ingresos U.T.I. y 

efectividad de los tratamientos). 

6.- Al finalizar al curso escolar se observa una 

tendencia a la disminución de las manifes­

taciones de Ansiedad (A - R) en los niños y 

familiares (en menor medida en los educa­

dores), dado las mejorías del estado de salud 

con la estancia en el C.R.N.A., los aprendi­

zajes para el manejo y el afrontamiento de la 

enfermedad y sus complicaciones. 

7.- En sentido general los resultados obtenidos 

corroboran los objetivos trazados y coinci­

den con estudios anteriores realizados en el 

centro. 

CONCLUSIONES 

l.- Los niños asmáticos presentan rasgos de an­

siedad llamativos. 

2.- La ansiedad estado en los niños asmáticos 

tiende a ser media. 

COLEGIO DE PSICÓLOGOS DE CHILE 

3.- Los adultos de influencia afectiva (padres 

educadores) con sus manifestaciones de an­

siedad repercuten negativamente sobre el 

curso y evolución de la enfermedad del niño. 

4.- Con la estancia en el centro tienden a dismi­

nuir las manifestaciones de ansiedad ( en ni­

ños y adultos), en correlación con las mejo­

rías del estado de salud de los niños. 

5.- Considerainos efectivos los programas de 

rehabilitación médico-alérgico-físico-psico­

lógicos que se les brindan a los niños 

asmáticos severos en el C.R.N.A .. 

RECOMENDACIONES 

1.- Continuar el estudio de la ansiedad en el niño 

asmático. 

2.- Mantener la valoración de la ansiedad en los 

adultos vinculados al niño asmático. 

3.- Intercambiar los hallazgos obtenidos con es­

tudios similares a niños asmáticos severos para 

su posible aplicación en las áreas de salud. 

Tabla Nº 1 
Caracteristicas de la muestra 

Nº VARIABLES CANTIDAD %

1 Sexo Masculino 20 52,64 

2 Sexo Femenino 18 47,36 

3 Asma Bronquial Grado I 3 7,89 

4 Asma Bronquial Grado III 35 92,10 

5 Escolaridad Sexto Grado 11 28,94 

6 Escolaridad Séptimo Grado 12 31,58 

7 Escolaridad Octavo Grado 15 39,47 

8 Tiempo en la Escuela CRNA 1 año 29 76,31 

9 Tiempo en la Escuela CRNA 2 años 3 7,89 

10 Tiempo en la Escuela CRNA 3 años 3 7,89 

11 Tiempo en la Escuela CRNA 4 años 2 5,26 

12 Tiempo en la Escuela CRNA 5 años 1 2,63 

13 Total de participantes 38 100 

14 Edad promedio 11,21 
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Tabla Nº 2 
Resultados Test de IDAREN en 

niños asmáticos severos 

PUNTUACIONES 

VARIABLES MEDIAS (X) 

NIVELES 

Ansiedad 28 

Estado Medio 

Ansiedad 38 

Rasgo Medio 

Tabla Nº 3 
Resultado del Test IDARE en adultos vinculados al 

niño asmático severo 

VARIABLES EDUCADORES PADRES 
X NIVELES X NIVELES 

Estado Ansiedad 38 42 

Medio Medio 

Rasgo Ansiedad 44 46 

Medio Medio 
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IDAREN 

INVENTARIO DE ANSIEDAD-ESTADO PARA NIÑOS DE CH. D. SPIELBERGUER 

VARIANTE CUBANA 

Hoja de Calificación 

Suma total de los items = Puntuación Directa 

NIVELES DE A - RASGO: 

Bajo : Por debajo de 29 puntos 

Medio : Entre 29 y 41 puntos 

Alto : Por encima de 41 puntos 

SUBESCALA DE ANSIEDAD COMO ESTADO (A - ESTADO): 

Items 2; 3; 5; 7; 12; 14; 15; 17; 19; 20 

Items l; 4; 6; 8; 9; 10; 11; 13; 16; 18 

CALIFICACIÓN DE ANSIEDAD COMO ESTADO (A- ESTADO): 

(x - y)+ 40 = Puntuación directa 

NIVELES DE A - ESTADO 

Bajo : Por debajo de 24 puntos 

Medio : Entre 24 y 38 puntos 

Alto : Por encima de 38 puntos 
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IDAREN 

AUTOEVALUACIÓNE- R 

Apellidos 

Nombres 

Edad Sexo (M - F) Centro 

Grado 

Fecha 

INSTRUCCIONES 

PRIMERA PARTE Frase 1 a 20 

Eh la primera parte encontrarás unas frases usadas para decir algo de ti mismo. Lee cada frase y 

señala la respuesta que diga COMO TE SIENTES AHORA MISMO, en este momento. No hay 

respuestas buenas ni malas. No te detengas ·demasiado en cada frase y contesta señalando la 

respuesta que diga mejor como te encuentras AHORA . 

SEGUNDA PARTE Frase 1 a 20 

En la segunda parte encontrarás más frases para decir algo de tí mismo. Lee cada frase y señala 

la respuesta que diga mejor COMO TE SIENTE EN GENERAL, no solo en este momento. No 

hay respuestas buenas ni malas. No te detengas demasiado en cada frase y contesta señalando la 

respuesta que digamejor como te encuentras GENERALMENTE. 
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IDAREN 

INVENTARIO DEAUTOEVALUAClÓN ESTADO-RASGO 

PRIMERA PARTE 

l. NADA 

2.ALGO 

3. MUCHO 

l. Me siento calmado 1 2 3 

2. Me encuentro inquieto 1 2 3 

3. Me siento nervioso 2 3 

4. Me encuentro descansado 2 3 

5. Tengo miedo 2 3 

6. Estoy relajado 1 2 3 

7. Estoy preocupado 1 2 3 

8. Me encuentro satisfecho 2 3 

9. Me encuentro feliz 2 3 

10. Me encuentro seguro 1 2 3 

l l. Me encuentro bien 2 3 

12. Me siento molesto 1 2 3 

13. Me siento agradablemente 1 2 3 

14. Me encuentro atemorizado 1 2 3 

15. Me encuentro confuso l 2 3 

16. Me siento animoso l 2 3 

17. Me siento angustiado 2 3 

18. Me encuentro alegre 2 3 

19. Me encuentro contrariado 1 2 3 

20. Me siento triste 1 2 3 

VIRA LA HOJA Y ATIENDE AL EXAMINADOR PARA HACER LA SEGUNDA PARTE 
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SEGUNDA PARTE 

l. CASI NUNCA 

2.AVECES 

3.AMENUDO 

l. Me preocupa cometer errores 2 3 

2. Siento ganas de llorar 2 3 

3. Me siento desgraciado 2 3 

4. Me cuesta tomar una decisión 2 3 

5. Me cuesta enfrentarme a mis problemas 1 2 3 

6. Me preocupo demasiado 2 3 

7. Me encuentro molesto 2 3 

8. Pensamientos sin importancia me vienen 
a la cabeza y me molestan 1 2 3 

9. Me preocupan las cosas de la escuela 2 3 

10. Me cuesta decidirme en lo que 
tengo que hacer 1 2 3 

11. Noto que mi corazón late más rápido 1 2 3 

12. Aunque no lo digo tengo miedo 1 2 3 

13. Me preocupo por cosas que 
puedan ocurrir 1 2 3 

14. Me cuesta quedarme dormido 
por las noches 1 2 3 

15. Tengo sensaciones extrañas 
en el estómago 2 3 

16. Me preocupa lo que otros 
piensen de mí 1 2 3 

17. Me influyen tanto los problemas que 
no puedo olvidarlo durante un tiempo 1 2 3 

18. Tomo las cosas demasiado en serio 1 2 3 

19. Encuentro muchas dificultades 
en mi vida 1 2 3 

20. Me siento menos feliz que 
los demás chicos 1 2 3 

COMPRUEBA SI HAS CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON 

UNA UNA SOLA RESPUESTA. ANEXO 2. 
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PSICOLOGÍA DE LA SALUD: ANTECEDENTES PRÓXIMOS 

RESUMEN 

En última instancia, como proceso de produc­

ción de conocimientos, la psicología de la salud 

se vincula a los problemas sanitarios de media­

dos del siglo veinte. Al interior de la disciplina 

psicológica, los siguientes aspectos son identifi­

cados como antecedentes históricos próximos: el 

desarrollo de la epidemiología y la sociología de 

la medicina; la escuela psicoanalítica de Chicago; 

la escuela soviética córtico - visceral; el enfoque 

de la fisiología experimental; el análisis experi­

mental del comportamiento; la biorretroalimen­

tación; la cibernética y teoría de sistemas. 

Palabras claves: psicología; salud; antecedentes. 

PSICOLOGÍA DE LA SALUD: 

ANTECEDENTES PRÓXIMOS 

En esta oportunidad nos proponemos mencio­

nar los antecedentes históricos que fueron 

gestando lo que hoy día conocemos como psico­

logía de la salud, también denominada por algu­

nos autores como medicina comportamental o 

medicina conductual. 

En última instancia, como desarrollo científi­

co, la psicología de la salud surge como un in­

tento de solución para algunos de los problemas 

sanitarios de la sociedad de mediados del siglo 

XX. Pero también al interior de la disciplina hay 

una historia de generación de conocimientos que 

hacen posible el acceder a otros nuevos. Una nue-
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va perspectiva se construye con conocimientos 

previos, como ha sido descrito anteriormente: 

Luzoro (1986). 

Al interior de la construcción de esta nueva 

perspectiva, Bayés ( 1985), identifica los siguientes 

aspectos: los desarrollo de la epidemiología y la 

sociología de la medicina; la escuela psicoanalítica 

de Chicago; la escuela soviética denominada 

córtico - visceral; y el enfoque de la fisiología ex­

perimental sobre las relaciones entre emociones y 

funcionamiento global del organismo. 

El desarrollo de la epidemiología y la 

sociología de la medicina 

El desarrollo de la epidemiología y la sociología de 

la medicina, realizado en medios académicos, gu­

bernamentales, y por parte de organizaciones in­

ternacionales especializadas, ha llamado la atención 

sobre el rápido aumento de los costos sanitarios y 

el incremento en número y gravedad de las enfer­

medades llamadas ya trogénicas. Esta realidad, su­

mada a la constatación de la ineficacia de la tecno­

logía médica tradicional para solucionar problemas 

sanitarios emergentes en los últimos tiempos, ha 

generado una notable necesidad de nuevas pers­

pectivas en la temática salud - enfermedad. 

Depto. Psicología, Universidad de Chile. 

<jluzoro@abello.dic.uchile.cl> 
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El creciente interés de los ciudadanos por asu­

mir un papel activo y responsable en el control 

de los factores que afectan su calidad de vida, re­

sultado del aumento, tanto de las posibilidades 

como de los costos en salud, ha sido otro factor 

relevante en la generación de un cambio de ópti­

ca en la visión de la salud personal y pública. 

La escuela psicoanalítica de Chicago 

En la década de los años cincuenta, Franz 

Alexander y Flanders Dunbar, ambos del Insti­

tuto Psicoanalítico de Chicago, plantearon que 

los conflictos inconscientes sin resolver son los 

responsables de diversos trastornos orgánicos, y 

que es posible descubrir tipos "específicos" de 

personalidad en algunos de ellos: ulcus gastro­

duodenal, asma bronquial, hipertensión esencial, 

etc. Los defensores de esta línea de pensamiento 

postularon, por ejemplo, que los asmáticos po­

seen una personalidad excesivamente dependien­

te de la figura materna, con inhibición de la hos­

tilidad hacia ella, y que las situaciones que impli­

can un peligro de separación de la madre o de 

los símbolos maternos desencadenan o agravan 

las crisis asmáticas; o que los hipertensos han te­

nido una infancia marcada por padres excesiva­

mente estrictos, capaces de retirar su amor al 

menor signo de rebeldía, siendo esta situación la 

que lleva al niño a ocultar sus ataques de rabia y 

a desarrollar una inhibición crónica de sus ten­

dencias agresivas que, finalmente, se somatizan. 

Gracias a los esfuerzos de esta escuela psico­

analítica, una notable difusión alcanzó la deno­

minada medicina psicosomática. El término 

"psicosomático" ha alcanzado un grado de auto­

nomía respecto de la teoría que lo sustentaba, 

pasando a designar todos aquellos trastornos 

orgánicos cuya etiología puede atribuirse a cau­

sas psicosociales, con independencia del marco 

conceptual con que los mismos se contemplen. 
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La escuela soviética córtico-visceral 

Según Bayés (1985), la tradición investigativa 

psico-fisiológica, tal como fuera desarrollada por 

Pavlov y Sechenov en la Unión Soviética, alcan­

zó una interesante expresión en Bykov, cuyos 

planteamientos respecto a las relaciones entre los 

medios "interno" y "externo" son conceptual­

mente precursoras de algunas de las ideas bási­

cas en psicología de la salud . 

Bykov y Kurtsin (1968), apoyados en abun­

dantes y sólidas pruebas experimentales, desta­

caron las alteraciones fisiológicas que se produ­

cen como resultado de cambios en el medio 

psicosocial donde viven las personas. 

El enfoque de la fisiología experimental 

El enfoque y las investigaciones de la fisiología 

experimental sobre las relaciones entre emocio­

nes y funcionamiento global del organismo cons­

tituyen, probablemente, uno de los antecedente 

mas próximo a la actual psicología de la salud. 

Los trabajos de Cannon (1935), Selye (1946) 

y Brady (1968), por nombrar sólo algunos de los 

mas conocidos, son demostraciones de que la 

respuesta fisiológica varía significativamente en 

función de factores estrictamente psicológicos. 

Las variables ambientales, actuando a través de 

vías y mecanismos puramente psicológicos son 

capaces de alterar la bioquímica de nuestro or­

ganismo. Las características del cambio serán, en 

buena parte, función de asociaciones y valora­

ciones aprendidas. 

Estas ideas básicas son hoy en día parte de la 

cultura general de las personal medianamente 

ilustradas. Sin embargo, hace nada mas veinte o 

treinta años, debieron abrirse paso dificultosa­

mente en un contexto ideológico donde el pre­

dominio cartesiano parecía inmodificable. 

Podemos ya avanzar algunas conclusiones 

prácticas obvias: los efectos indeseables de las 



respuestas fisiológicas a los estímulos estresantes 

podrán aminorarse o suprimirse. 

El análisis experimental del 

comportamiento 

Otro antecedente, a nuestro parecer fundamen­

tal, es el desarrollo del análisis experimental del 

comportamiento, tal como ha sido formulado 

por B.F. Skinner, colaboradores y discípulos, a 

través de numerosas publicaciones, principal­

mente el Journal of Experimental Analysis of 

Bahavior y el Journal of Applied Behavioral 

Analysis. 

Ribes (1979) valora este antecedente dicien­

do ... "en años recientes y como consecuencia 

de la influencia recíproca de las ciencias bio­

lógicas y de la conducta, se ha configurado una 

nueva área interdisciplinaria denominada me­

dicina conductual. La medicina conductual 

abarca, no solamente aspectos vinculados a la 

aplicación de técnicas dirigidas al campo de la 

salud, sino también la investigación experi­

mental de problemas biomédicos desde la pers­

pectiva que ofrece el análisis experimental de 

la conducta". 

A propósito de este antecedente, dejamos 

explícito el punto de vista de que el aporte del 

análisis experimental del comportamiento no 

se limita a proporcionar una metodología para 

la investigación de aspectos vinculados a lasa­

lud, o a problemáticas biomédicas . Nuestro 

parecer es que al consistir en una explicación 

naturalista y monista del interactuar de los sis­

temas vivos con su entorno, ofrece una pers­

pectiva epistemológica distinta a la del dualis­

mo mente - cuerpo, y es precisamente sobre 

esta nueva perspectiva que se constituye la 

mirada de la psicología de la salud, o medicina 

conductual como la denomina Ribes en el pá­

rrafo anterior. 
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La biorretroalimentación 

Shapiro (1979), afirma que el término medicina 

comportamental ( o conductual) lo introdujo por 

primera vez, en 1973, un psiquiatra llamado Lee 

Birck, quien dijo que la biorretroalimentación o 

el condicionamiento operante de respuestas fi­

siológicas podían considerarse como una forma 

de terapia comportamental para el control de los 

síntomas de trastornos físicos, como la elevada 

presión arterial o el dolor de cabeza (migraña). 

Ahora bien, las prácticas profesionales yaca­

démicas que llevaron a Birck ( 1973) a realizar la 

operación de distinción "medicina compor­

tamen tal", se encuentran, fundamentalmente, pu­

blicadas en los anuarios Aldine ("On the 

Regulation of Bodily Processes and 

Conscionsness"), editados en 1971 y 1972 por 

Shapiro, Barber, Di Cara, Kamiya, Miller y Stoyva. 

En la misma publicación de 1979, Shapiro plan­

tea que la medicina comportamental no es una 

reducción de lo psicológico ( comportamental) a 

un efecto del funcionamiento fisiológico, sino 

que considera las reacciones fisiológicas, compor­

tamentales y emocionales como pautas de res­

puestas integradas en las cuales los componen­

tes fisiológicos y conductuales se ven como con­

currentes más que pertenecientes a un solo cam­

po (v.g. conductual), produciendo cambios en el 

otro campo (v.g. el fisiológico). 

La investigación básica y las aplicaciones clí­

nicas realizada bajo el modelo de la biorretroali­

mentación, consisten en lo fundamental en in­

formar contingentemente al sujeto de su ejecu­

ción. La palabra biorretroalimentación es traduc­

ción de biofeedback, extensión del concepto mas 

general de feedback, acuñado por Weiner ( 1961) 

desde la cibernética. Este concepto hace referen­

cia a un método de control de sistemas por me­

dio de la reinserción en el mismo de los resulta­

dos de la ejecución pasada: 
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En el campo de la investigación básica con es­

pecies como ratas, gatos, perros y monos, respecto 

de tasa cardíaca, salivación, presión sanguínea, 

contracciones intestinales y otros sistemas, fue­

ron de gran importancia e inspiradores de nue­

vas investigaciones los trabajos realizados por 

Nea! Miller con asociados y colaboradores en la 

Universidad de Yale en la década de los años se­

senta: Miller (1961); Miller y Carmona (1967); 

Millery DiCara (1967) MilleryBanuazizi (1968). 

La investigación básica con la especie huma­

na abarcó inicialmente la actividad eléctrica 

cortical, la respuesta dermogalvánica, la activi­

dad neuromuscular, la tasa cardíaca, la tempera­

tura de la piel y la circulación sanguínea 

periférica. 

Numerosas investigaciones sobre control de 

la actividad eléctrica cortical fueron iniciadas por 

Kamiya (1968 y 1969), en la Universidad de 

California en Berkeley. Otras investigaciones ex­

perimentales fueron realizadas por Nowlis 

( 1970), Peper y Mulholland ( 1970), Mulholland 

(1971), Luzoro (1974), Calás, Chávez y Vial 

(1975), Luzoro y Alcaraz (1976), Luzoro y col. 

(1979). 

La modificación de la respuesta dermogal­

vánica, específicamente medida como resisten­

cia eléctrica de la piel, constituyó un paso desta­

cado en el camino del control de los sistemas lla­

mados autónomos. Tal como lo demostraron 

Shapiro y Crider ( 1967), por la vía de la retroali­

mentación era posible hacer tambalear la tradi­

cional y arraigada distinción entre lo voluntario 

y lo autónomo. Además del hallazgo específico, 

de por si relevante, se producían hechos experi­

mentales de replicación relativamente accesible, 

que estaban creando nuevas concepciones bási­

cas en psicología y en neurofisiología. 

Un tercer campo de investigación básica en 

sujetos humanos estuvo constituido por la acti-
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vidad neuromuscular, observada por medio del 

electromiógrafo. Aquí el parámetro fundamen­

tal fue el continuo tensión - relajación. Mientras 

algunos investigadores abordaron el tema de las 

unidades motoras aisladas (Basmajian, 1963 y 

1972), otros se interesaron por el control de gran­

des grupos musculares como el frontalis, el 

masetero o el trapecio (Budzynski y Stoyva, 1969 

y 1972). 

La circulación sanguínea periférica y la tem­

peratura de la piel también fueron sometidas a 

control por procedimientos de retroalimenta­

ción. Entre los estudios realizados en esta área 

parecieran tener especial interés, por su claridad 

demostrativa, el de Kinge (1972) y el de Surwit, 

Shapiro y Feld (1976). 

Finalmente, dentro de las actividades autóno­

mas que empezaron a ser controladas volunta­

riamente por procedimientos de proporcionar 

información sobre la ejecución, es importante 

referirse a la presión sanguínea sistólica y 

diastólica, como también a la tasa cardíaca. Res­

pecto de las presiones sistólicas y diastólicas, fue 

necesario resolver el problema de evaluación de 

registros continuos (Shapiro,Tursky, Gershon y 

Stern,1969; Shapiro, Schwartz y Tursky, 1972). 

Respecto de la tasa cardíaca, una metodología 

experimental que efectivamente demostrara que 

los cambios se debían a la retroalimentación y 

no a otros múltiples factores periféricos fue una 

tarea complicada, resuelta por Engel (1972). 

La cibernética y teoría de sistemas 

Otro desarrollo de pensamiento que considero 

un antecedente relevante para la psicología de la 

salud es una perspectiva enteramente ajena al 

conductismo, al psicoanálisis, a la fisiología y a 

las preocupaciones de la salud pública. Su paren­

tesco es con la cibernética y la teoría de sistemas. 

Se trata de la obra de Gregory Bateson. 



En ninguna publicación del campo psicolo­

gía de la salud he encontrado referencias que lo 

mencionen, siendo que sus opiniones sobre la 

salud y la enfermedad son totalmente convergen­

tes con los antecedentes que hemos referido en 

páginas anteriores. Creo que esto se debe a las 

sub-especializaciones al interior de la psicología, 

o al desarrollo de perspectivas en estanco, 

carentes de una cultura general psicológica. 

En toda la obra de Bateson están presentes las 

ideas de interactividad y de significado comuni­

cacional del comportamiento. La importancia 

fundamental de la retroalimentación es, coheren­

temente con su enfoque sistémico, una de las 

ideas matrices de su pensamiento. ¿ Y no son es­

tas ideas visiones básicas de la Psicología de la 

salud? 
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La visión de la enfermedad como compromiso 

global y no nada mas anecdótico, la significación 

otorgada al lenguaje, el sentido comunicacional 

del comportamiento, son algunas de las ideas de 

Bateson que nos llevan a incluirlo, creemos que 

por primera vez, entre los generadores de antece­

dentes fundan tes para una Psicología de la Salud. 

En su intercambio epistolar con Ellerbroek (1988), 

se explicita la idea de que así como hablamos nos 

enfermamos. En Pasos hacia una ecología de la 

mente (1976) es posible encontrar fundamentos 

epistemológicos y estudios ele terreno. 

Podemos concluir, entonces, que la psicología 

ele la salud surge teniendo como antecedentes 

próximos aportes ele diversos desarrollos expe­

rimentales y clínicos, los que cruzan perspecti­

vas teóricas diferentes. 



ANÁLISIS DE UNA INTERVENCIÓN COMUNITARIA EN 
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR 1*, 2** 

RESUMEN 

El presente trabajo constituye un informe de la 

investigación que se realiza en el proyecto 

CONICYT N° EG 95036, el cual apunta funda­

mentalmente a describir y sistematizar la expe­

riencia de intervención comunitaria realizada en 

una comuna de Santiago en la problemática de 

Violencia Intrafamiliar. Conjuntamente con la 

presentación de las bases generales de interven­

ción en la comunidad, se presentarán algunas de 

las conceptualizaciones y modelos generados a 

partir de la evaluación de dicho programa. 

Por último, se entregarán las principales re­

comendaciones recogidas en el estudio para la 

elaboración e implementación de programas e 

intervenciones comunitarias en problemáticas 

psicosociales. Se dará especial énfasis a las áreas 

de conformación de equipos de trabajo, metodo­

logías de inserción comunitaria, modelos de aten­

ción, sustentabilidad y replicabilidad de progra­

mas. 

ANTECEDENTES 

Aunque el maltrato hacia la mujer y hacia los 

niños se da en el ámbito privado de la familia es 

importante ubicarla en un contexto social más 

amplio cuyas características son reproducidas por 

el sistema familiar. La cultura patriarcal ha im­

puesto un modelo de relaciones basado en el con-
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trol de los más fuertes sobre los más débiles, en 

el que la violencia física no es sino una de las for­

mas de control, que se ejerce cuando se ve ame­

nazada la autoridad paterna o del jefe del hogar. 

Este contexto social no sólo ha permitido la vio­

lencia en varias de sus formas sino que además 

las perpetúa en los distintos sistemas de la co­

munidad, como son el sistema de salud, el siste­

ma educacional y el sistema judicial (Eisler, 1990; 

Guilligan, Roger & Tolman, 1991). 

Una de las características de las familias en 

cuyo interior se produce abuso y maltrato es el 

aislamiento social en el cual se encuentran. Esta 

situación de aislamiento conspira contra la posi­

bilidad de abrir el tema del maltrato y por lo tanto 

interrumpirlo. 

Barudy (1992) habla de los sistemas abusivos 

que son aquellos sistemas en que la violencia se 

produce como un abuso de poder y en un con-

l * Ponencia Presentada en las Primeras Jornadas de Psicolo­

gía de la Salud. Hospital Félix Bulnes. Santiago, 1996. 

2** Este artículo ha sido preparado con el apoyo de 

CONICYT, proyecto N° Eg-95036, "Sistematización y eva­

luación de un programa comunitario de intervención en 

redes en violencia intrafamiliar". 

3 Escuela de Psicología de la Pontificia Universidad Católica 

de Chile. 

4 Centro de Estudios y Atención Psicológica de Escuela de 

Psicología de la Pontificia Universidad Católica de Chile. 



texto de silenciamiento de las víctimas que no 

les permite romper el circuito abusivo. La base 

de estos sistemas abusivos es el secreto, el silen­

cio en relación a la situación de abuso, que es la 

que permite que el sistema se perpetúe sin que 

terceros puedan intervenir para romper el cir­

cuito abusivo. El papel de los actores sociales es 

justamente el romper el pacto de silencio en re­

lación al abuso y abrir el tema. 

Definición e impacto de la violencia 

intrafamiliar 

La violencia doméstica se refiere a actos de agre­

sión en el seno de la familia con la intención de 

intimidar, controlar o disciplinar y que afectan 

habitualmente a los miembros más vulnerables, 

como son los niños y las mujeres, pero que im­

plican a todo el grupo familiar. Un 25% de las 

mujeres en Chile son víctimas de maltrato al in­

terior de sus familias (Larraín, 1994) y al menos 

un 35% de los niños menores de 15 años es mal­

tratado físicamente o abusado por sus padres o 

cuidadores. Este porcentaje indica sólo una pe­

queña parte del problema y se refiere a aquellos 

casos detectados por terceros, ya que los niños 

en general no pueden denunciar abusos o mal­

tratos. 

La situación en Chile 

El fenómeno de la violencia familiar no es un 

problema nuevo en el mundo pero sólo en las 

últimas décadas se ha puesto sobre la mesa como 

un problema social, que sobrepasa el ámbito de 

lo privado. En la década de los 60, se definió el 

"síndrome del niño golpeado" dándole un estatus 

de problema social a fenómenos que antes esta­

ban invisibilizados. Lo mismo ocurrió con la in­

fluencia del movimiento de mujeres en los años 

70 que llamaron la atención sobre otro proble­

ma invisibilizado: la violencia contra la mujer. 
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Aún cuando estas denuncias no tuvieron mucho 

eco en la comunidad cuando comenzaron, hoy 

en día son reconocidas como un problema real y 

de alta incidencia, y constituyen una preocupa­

ción central en las principales instituciones de 

los países. 

Ejemplos de esta preocupación en Chile son 

la incorporación del Plan Regional de la Organi­

zación Panamericana de la Salud sobre Salud y 

Violencia (OPS, 1994) a los programas de salud, 

la ratificación a las Convenciones Internaciona­

les sobre los derechos del niño y de la mujer, la 

promulgación de la Ley de Violencia Intrafa­

miliar, el programa Escuelas para la Paz, del Mi­

nisterio de Educación. 

Modelo de redes sociales e 

intervención comunitaria 

El modelo de redes sociales (Dabas, 1994; Perone 

& Nirenberg, 1991; Tancredi, 1991), se refiere tan­

to a las redes personales de los consultantes como 

a las redes intersistemas, o intersectoriales. 

La red social está constituida por todas 

aquellas relaciones significativas que una per­

sona establece cotidianamente y a lo largo de 

su vida. En ese sentido, cada persona es el cen­

tro de su propia red, que está formada por sus 

familiares más cercanos, los amigos, compa­

ñeros de estudio y de trabajo, los miembros de 

las instituciones a las que acude habitualmen­

te y los conocidos con quien es se ve sólo 

esporádicamente. 

Además de las dimensiones estructurales men­

cionadas las redes sociales pueden caracterizarse 

en relación a las funciones que cumplen. Las más 

importantes son las de compañía social, apoyo 

emocional, guía y consejo e intercambio de in­

formación, regulación social y apoyo instrumen­

tal. La red social personal cumple funciones im­

portantes para el bienestar psicosocial del indi-
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viduo como es la de posibilitar la inserción so­

cial de la persona, básico para el desarrollo de su 

identidad no sólo en situaciones de crisis. Cada 

punto de la red es irremplazable, y es a la vez de­

positaria de la historia personal, de una parte de 

la propia identidad, de la retroalimentación so­

cial y del cuidado de la salud. 

El apoyo social que otorgan las redes ha de­

mostrado ser un factor muy importante al eva­

luar el impacto que las crisis de vida tienen en las 

personas. Un creciente cuerpo de evidencia empí­

rica indica que existiría una relación entre las 

reacciones patológicas frente a situaciones de cri­

sis y el pronóstico de esas patologías y la existen­

cia de redes sociales activas. Las personas que tie­

ne redes sociales activas, que cumplen adecua­

damente las funciones de apoyo social en sus dis­

tintas dimensiones, tienen menor probabilidad 

de deprimirse luego de pérdidas importantes, 

cuando se deprimen tienen menor riesgo de sui­

cidio que quienes no poseen una red social acti­

va, y el pronóstico en caso de presentar patolo­

gías, psiquiátricas y orgánicas es más positivo 

(Gotlieb,1987). 

Modelo ecológico aplicado al campo 

de la violencia familiar 

Cuando se intenta responder a la pregunta de 

por qué ocurre la violencia, surgen concepcio­

nes teóricas que la explican de modo general o 

bien a partir de un factor específico. Bronfen­

brenner propuso el modelo ecológico para la in­

vestigación en el desarrollo humano y Jorge 

Corsi, agrega el subsistema individual, con el fin 

de construir un marco conceptual integrativo 

al problema de la Violencia Familiar (Ferreira, 

1992). 

Una perspectiva ecológica permite considerar 

distintos niveles de recursión o de análisis al acer­

carse al fenómeno de la violencia (Corsi, 1994). 
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Es decir, considerar el fenómeno abriéndose a 

distintas perspectivas. 

Nivel individual. Supone la consideración de 

las variables personales, como historia de vida, 

características de personalidad, estilos cognitivos, 

estilos de resolución de conflictos, sistema de 

creencias y valores internalizados. 

Nivel microsistémico. Se refiere a los grupos 

(microsistemas) a los cuales se adscribe el indi­

viduo. Específicamente la familia y las redes so­

ciales primarias. 

Nivel exosistémico. Se refiere al conjunto de 

sistema de la comunidad que son los que me­

dian entre el individuo, la familia y el sistema 

cultural más amplio. En este nivel se ubican el 

sistema judicial, el sistema de salud, el sistema de 

educación, el sistema policial, las organizaciones 

municipales, las organizaciones religiosas, y las 

organizaciones no-gubernamentales 

Nivel macrosistémico. Se refiere a los sistemas 

de creencias y valores del contexto cultural. En el 

caso de violencia, esta se inserta en un marco creen­

cias y valores de un sistema patriarcal, que como ya 

se han mencionado, permite y avala la violencia 

contra los miembros de la sociedad que se encuen­

tran en una posición de mayor debilidad. 

Ninguno de estos niveles por sí solo da cuenta 

del fenómeno de la violencia intrafamiliar, sin 

embargo todos aportan tanto a su nivel de con­

ceptualización como a la posibilidad de diseñar 

estrategias de intervención curativas o preven­

tivas. 

La perspectiva ecológica sugiere que el abor­

daje más eficiente de un problema como la vio­

lencia intrafamiliar debe incluir todos los nive­

les y por lo tanto a todos los sectores. Así como la 

violencia no es el resultado de factores solamen­

te individuales, o exclusivamente familiares, o 

sólo del contexto cultural, el abordaje tampoco 

puede ser unisectorial. 



POLÍTICAS NACIONALES EN EL 

ÁREA SALUD 

Desde 1990 el gobierno chileno se ha focalizado 

en cuatro grandes objetivos para la mejora de la 

salud de la población : 

a) Mejorar el acceso a la salud. 

b) Resolver la crisis hospitalaria. 

c) Fortalecer la prevención y la protección de 

la salud y mejorar la calidad del medio am­

biente. 

d) Fortalecer la capacidad institucional. 

El sector público de salud en Chile atiende al­

rededor del 70% de la población, y la instancia 

rectora a nivel nacional corresponde al Ministe­

rio de Salud que es responsable de form ular po­

líticas, estrategias, planes, programas, normas 

técnicas y administrativas. En cada una de las 

regiones existe un Secretario Regional Ministe­

rial (SEREMI), el cual en coordinación con la 

Intendencia Regional ejecuta las disposiciones 

ministeriales en lo que atañe a la dirección de los 

26 Servicios de Salud existentes en el país. 

Los Servicios de Salud dependen las unidades 

de Atención Primaria en Salud, los que conjun­

tamente con otras unidades, el consejo intersec­

torial y las direcciones locales de salud llevan a 

cabo los programas y políticas designadas como 

prioritarias por el Ministerio Servicios de Aten­

ción Primaria. 

En lo que respecta a la salud mental de la pobla­

ción, el Ministerio (a través de la Unidad de Salud 

Mental) ha propuesto las siguientes políticas: 

desarrollar el fomento de la salud en la po­

blación en general y de los grupos de riesgo 

en particular (niños, mujeres y ancianos) 

planificación equilibrada en todos los secto­

res y niveles 
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aumento de la cobertura y la calidad 

superación de los déficit en el tratamiento 

de trastornos relevantes 

cuidado de los grupos desatendidos 

fomento de los espacios de participación 

fomento de la potenciación de los equipos 

de salud 

fomento de la reinserción social de los 

discapacitados y enfermos crónicos 

Para el cumplimiento de las anteriores políti­

cas se han implementado medidas estratégicas 

cuyo énfasis dice relación con: 

desarrollo de un enfoque de riesgo, 

refuerzo de la participación social, 

coordinación intersectorial. 

El tratamiento que el Ministerio hace de la 

Violencia Intrafamiliar se desarrolla a través de 

la Unidad de Salud Mental puntualizando el área 

prioritaria denominada "Derechos Humanos 

Salud y Violencia". Esta área ha tenido a su cargo 

la elaboración de orientaciones programáticas y 

técnicas así como la elaboración de programa de 

capacitación, asesoría y supervisión, registro y 

seguimiento epidemiológico. 

Los programas más directamente comprometi­

dos en estas acciones han sido el programa de De­

rechos Humanos, Salud y Violencia ( ex-PRAIS), los 

programas de acciones de prevención y atención 

del maltrato infantil que desarrollan algunos Ser­

vicios Clínicos de Psiquiatría o Neurología Infantil, 

los Centros Comunitarios de Salud Mental Fami­

liar (COSAM), el Programa de Reforzamiento 

Psicosocial de la Atención Primaria. 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Los objetivos del estudio "Sistematización y Eva­

luación de un Programa Comunitario de Inter-
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vención en Redes están orientados a conocer las 

metas, procesos, estrategias y resultados del "Pro­

grama de Prevención y Apoyo a la Mujer y el Niño 

Maltratado". 

En términos generales se pretende: 

l. Sistematizar y evaluar un programa comu­

nitario de intervención en redes en violen­

cia intrafamiliar. 

2. Diseñar y evaluar manuales de apoyo dirigi­

dos al personal del sector salud y del sector 

judicial. 

METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 

Dado el interés en conocer, describir y compren­

der lo sucedido con el Programa de Prevención y 

Apoyo a la Mujer y al Niño Maltratado, la meto­

dología utilizada en la presente 'investigación 

evaluativa' está basada en el paradigma cualita­

tivo. Este paradigma se caracteriza por la extrac­

ción inmediata y personal de la información a 

través de técnicas e instrumentos basados en el 

contacto con los implicados en el desarrollo del 

programa como del tratamiento de la problemá­

tica en general. La implicación personal del equi­

po evaluador en el proceso de recogida de infor­

mación sobre el programa lleva a una mayor 

comprensión del mismo (Briones, 1992). 

Los criterios que guían el estudio dicen relación 

con la evaluación del programa en su inserción en 

las políticas e intereses sociales generales, su respues­

ta a las necesidades sentidas de la población objeto, 

la consistencia con los objetivos y metas planteadas 

previas a la intervención, y el análisis de la 

replicabilidad y sustentabilidad del programa. 

ANTECEDENTES DEL PROGRAMA A SER 

EVALUADO 

En Septiembre de 1992 el equipo del Consulto­

rio Externo de la Escuela de Psicología de la P. 
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Universidad Católica de Chile elaboró el bosquejo 

del programa de Apoyo a la Mujer y al 

Niño Maltratados. Este programa planteaba 

un trabajo en tres niveles: 

Nivel Institucional, que correspondía a la 

creación de un equipo de trabajo (profesio­

nales del Consultorio) en torno al tema del 

maltrato. 

Nivel Comunitario, se pretendía un trabajo 

en terreno para la pesquisa de necesidades 

en la comunidad y la implementación de es­

trategias de intervención. 

Nivel de Estudio y Difusión, se planteó la 

necesidad de generar un desarrollo teórico 

con respecto al tema, así como la realización 

de un seminario para la difusión y discusión. 

En Octubre de 1992 se concretó la implemen­

tación del proyecto en base al convenio Univer­

sidad Católica y el Consorcio Nacional de Segu­

ros Vida. Se determinó el grupo de profesionales 

a cargo de la gestión y ejecución del proyecto y 

se plantearon las etapas de éste: 

a) Se contempló para la primera etapa una 

duración de 5 meses (Noviembre de 1992 - Abril 

de 1993 ), con las siguientes áreas de trabajo: 

contacto e inserción en el Hospital Parro­

quial de San Bernardo 

detección de necesidades en la comunidad y 

redes de apoyo 

diseño de estrategias de atención e interven­

ción en prevención de maltrato y abuso (in­

tervención en crisis, capacitación a equipos 

de salud y otras organizaciones, y formula­

ción de los criterios de derivación social) 

supervisión in situ 

informe de avance 



b) La segunda etapa del programa planteó 

como objetivo el diseño y evaluación de un pro­

grama interdisciplinario de 'Investigación - Ac­

ción' que aborde el problema de la violencia 

intrafamiliar en una comunidad acotada (San 

Bernardo) en el marco de la ley de violencia 

intrafamiliar. Esta etapa se planeó con una dura­

ción de 12 meses con un equipo de investigación 

compuesto por 5 profesionales del Consultorio. 

Los objetivos de la etapa estuvieron orienta­

dos a rediseñar (basado en la experiencia de la 

primera etapa) planes y programas de capacita­

ción y consultoría dirigidos al sector salud, edu­

cacional, judicial y sector comunitario. Se pre­

tendía, además, la generación de hipótesis y fu­

turas líneas de investigación en relación a las ca­

racterísticas de la población en riesgo, necesida­

des de capacitación y acción en el tema del abu­

so y maltrato, y focos de intervención. 

Los planteamientos generales para la segunda 

etapa tenían relación con la continuidad de lo 

iniciado en la etapa anterior y la confección de 

material para la difusión: 

Atención de víctimas en el Consultorio 

EPUC y en terreno (Hospital y lugares des­

tinados por la comunidad) 

Capacitación al sector salud (monitores de cen­

tros de salud mental de la Comuna de San Ber­

nardo), sector educacional (líderes naturales de 

la comunidad escolar), sector judicial y otros 

Consultoría y supervisión a los equipos de 

la comunidad que reciben casos de violen­

cia intrafamiliar. 

Prevención en el sector escolar, se plantea la 

realización de capacitación a profesores y ta­

lleres con padres y apoderados en escuelas y 

liceos dependientes de la Corporación Edu­

cacional de la Municipalidad en una mues­

tra de 3 escuelas municipalizadas 
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Se diseñarían estrategias de difusión en la 

comunidad por medio de volantes, afiches y 

folletos a ser entregados masivamente en la 

comunidad y especialmente en las personas 

e instituciones claves de la red comunal. 

c) La tercera etapa del proyecto dispuso de un 

plazo de 12 meses y el equipo responsable estuvo 

constituido por 2 profesionales del Consultorio. 

Se planteó para esta etapa la continuidad de las 

acciones realizadas en las anteriores fases del pro­

yecto, consolidar el trabajo comunitario (en lo 

que respecta a capacitación, coordinación 

intersectorial y difusión) y crear un sistema de 

coordinación intersectorial que permitiera la 

permanencia del programa independiente del 

apoyo del equipo del Consultorio EPUC. 

Dentro de las actividades planteadas se seña­

laron: 

atención psicológica en el Consultorio (ni­

ños y mujeres maltratadas y hombres 

maltrata dores) 

atención psicológica en terreno (Hospital, 

Municipalidad y otros lugares que requiera 

la comunidad) 

supervisión y formación de monitores de 

grupos de autoayuda 

capacitación, continuación con la realizada 

en la etapa anterior y extensión a carabine­

ros, sistema judicial, catequistas y párrocos, 

y otros grupos comunitarios 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

La violencia intrafarniliar viene siendo enfrenta­

da en el país con una serie de políticas naciona­

les que guían las intervenciones que se propo­

nen en el terna. Estas directrices ocupan los di­

versos ámbitos de la gestión nacional. 

De la misma manera el sector salud (foco del 
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presente análisis) en el país ha incorporado en 

su gestión el tema del maltrato en la familia. Las 

tareas que desempeña el Ministerio de Salud se 

basan fundamentalmente en las acciones que rea­

lizan los servicios de salud del país a través de los 

diferentes programas para la población, así como 

a través de las tareas que desarrollan los centros 

PRAIS y los COSAM. En cada una de estas ins­

tancias se ha incorporado la atención de los ca­

sos de violencia intrafamiliar, emitiéndose polí­

ticas y mecanismos para su detección y trata­

miento. De esta manera, San Bernardo al igual 

que el resto de las comunas del país, cuenta con 

organismos de salud que han incorporado en su 

trabajo a la problemática, ahora bien, la compe­

tencia de éstos pasa por la adecuada sensibiliza­

ción y capacitación que se tenga en el tema, lo 

cual -por supuesto- variará de un lugar a otro. 

En términos generales, más allá de la capacidad 

de los organismos de salud para hacer frente al 

tema del maltrato, es importante enfatizar que 

existen las instancias que potencialmente podrían 

hacerse cargo de la demanda y las necesidades de 

apoyo y atención. 

Además del sector salud, San Bernardo cuen­

ta con una serie de instituciones (justicia, oficina 

de la mujer, comisaría) que en forma mancomu­

nada podrían pesquisar, atender y sancionar el 

maltrato. La anterior situación permite ejempli­

ficar el particular ambiente de la comuna, esto 

es, un contexto que cuenta con la mayoría de los 

organismos necesarios para conformar una red 

de intervención. San Bernardo es una comuna 

delimitada geográficamente, contenedora de los 

servicios públicos centrales para el funciona­

miento local y cuenta con una población estable. 

Por otro lado, si bien San Bernardo tiene la 

estructura para hacer frente a diversos proble­

mas sociales, no contaba con un plan organiza­

do de intervención, por lo menos en el área de la 
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violencia intrafamiliar. De este modo el progra­

ma de Apoyo y Prevención a la Mujer y Niños 

Maltratados vino a dar respuesta a una carencia 

sentida por la realidad comunal. 

El programa planteaba un modelo de inter­

vención basado en el trabajo en redes desde una 

perspectiva ecológica, lo cual, complemen­

tariamente con el contexto particular de San Ber­

nardo, podría dar cuenta de las necesidades de 

enfrentamiento de la violencia intrafamiliar en 

la comuna. 

La anterior situación, es decir, la pertinencia de 

la intervención en un contexto social particular 

con herramientas adecuadas para el trabajo, cons­

tituiría una de las mayores fortalezas del progra­

ma evaluado. Situación que sería de alta relevan­

cia si se considera que dicha pertinencia podría 

trascender a la comuna de San Bernardo en la 

medida que las características de la organización 

ministerial, comunal y territorial se presentan en 

amplios sectores del territorio nacional y que, ade­

más, los modelos teóricos que sustentaron la in­

tervención parecieran ser lo suficientemente ro­

bustos como para constituirse en adecuadas for­

mas de trabajo comunitario. De acuerdo a esto, la 

replicabilidad de parte o la totalidad del progra­

ma podría ser considerada en las futuras acciones 

que se hagan para el trabajo en violencia intrafa­

miliar en particular y psicosocial en general. 

Cabe destacar que el planteamiento atingente 

del programa sería fruto de un equipo que res­

pondió a una necesidad sentida y a un contexto 

cultural. Este equipo tendría como característi­

cas una experiencia técnica - profesional desta­

cada en la materia y una validación institucional 

importante (Universidad Católica). 

Respaldaría, además, la forma de intervención 

los resultados obtenidos con la población bene­

ficiaria, lo cuales aparecen claramente expresa­

dos por las mujeres atendidas por el programa. 



Sin embargo, la solidez del modelo de inter­

vención, constituye a la vez uno de los mayores 

desafíos que debió enfrentar el equipo gestor, ya 

que la implementación práctica de la propuesta 

presenta importantes dificultades, las cuales, son 

mencionadas como debilidades en la eficacia de 

la intervención comunitaria. 

En general los objetivos del Programa, se ha­

brían cumplido, sin embargo, algunos de ellos 

sólo de manera parcial. 

a) El primer objetivo (activar, sensibilizar y 

capacitar a las redes comunitarias) se habría cum­

plido fundamentalmente en lo que respecta a la 

sensibilización en el tema de la violencia 

intrafamiliar, introduciendo la temática en el 

quehacer de la comuna. En cuanto a la activa­

ción y capacitación, ésta se logró en importantes 

sectores de la red (hospital y oficina de la mujer 

principalmente), sin embargo, de acuerdo a la 

impresión de todos los actores del programa la 

activación de la red fue parcial en la medida que 

algunos núcleos de ésta no fueron capacitados e 

incorporados al trabajo coordinado. 

b) Si bien se identificaron (segundo objetivo) 

algunas de las organizaciones de la comunidad 

( de salud, educación, justicia, municipalidad), 

éstas corresponden a instituciones centrales a San 

Bernardo, es decir, ocupan un lugar importante 

en la gestión general de la comuna, y no fueron 

incorporadas instancias más periféricas o de in­

gerencia local ( unidades o sectores más específi­

cos de San Bernardo), lo que limitó la amplitud 

y efecto de la acción comunitaria. 

c) La meta de transformar al equipo profesio­

nal a cargo del Programa en un recurso disponi­

ble para la comunidad se habría cumplido, pero 

con un costo importante para el desarrollo del 

programa. El equipo se transformó en un recur­

so que sobredimensionó sus posibilidades de ac­

ción en términos de dar apoyo, asistencia, capa-
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citación y supervisión a los distintos puntos de 

la red, de hecho se logró entregar ayuda a am­

plios sectores de la comunidad, pero las necesi­

dades comunales excedían los rangos de cober­

tura de los profesionales del Consultorio, lo que 

significó, por un lado, que algunos miembros de 

la red quedaran sin los beneficios totales del re­

curso humano y, por otro, provocó un desgaste 

importante en el equipo profesional. 

De la misma manera, el equipo del Consulto­

rio destinó una importante cantidad de tiempo 

a la atención de pacientes afectados por la vio­

lencia intrafamiliar, para palear la demanda ge­

nerada a partir de la pesquisa del maltrato, lo cual 

implicó una desviación de los recursos a una ac­

ción que, en teoría, debiera haber asumido la 

comunidad y, además, incidió en la efectividad 

de la atención en la medida que el recurso psico­

lógico se encontraba retirado del lugar geográfi­

co de los pacientes. Este último problema es im­

portante señalarlo porque, si bien, resulta una 

fortaleza del programa su procedencia externa y 

validada (Universidad Católica), puede transfor­

marse en debilidad en la medida que no se logre 

un relevo de la acción hacia la comunidad o a la 

activación de los propios recursos locales para 

hacerse cargo de la demanda generada. 

d) En general no se habría logrado instalar 

instancias de coordinación totales en San Bernar­

do, a pesar de existir mini - redes activas. 

Durante el periodo de evaluación (1996) no 

se presentaron instancias de coordinación (al 

menos institucionales), si bien aparecen coordi­

naciones entre puntos de la red y, en general, los 

trabajos de coordinación que aparecen mencio­

nados por los entrevistados se refieren a hechos 

que ocurrieron en el pasado mientras el progra­

ma realizaba la intervención en San Bernardo. 

e) El ultimo objetivo del programa, evaluar y 

transferir la experiencia, forma parte de la inves-
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tigación CONICYT y se describe en profundi­

dad en el Informe de Avance de dicho proyecto 

(Arón et al. 1997). 

La evaluación y transferencia del programa 

podrá ser analizada a continuación a partir de la 

descripción del programa: 

e. l) Objetivos del Programa: en general no 

existía un percepción clara y completa de los ob­

jetivos, de hecho cada nivel de participación tie­

ne una diferente percepción de los objetivos, con 

lo cual se diversificaban las expectativas y aumen­

taban las posibilidades de frustración por parte 

de los participantes, lo que debilita la interven­

ción. 

Se plantea la necesidad de negociar y construir 

los objetivos con la comunidad, además de di­

fundir las metas de la intervención para que re­

sulten conocidas por todos. 

e.2) Estructura: se señala una estructura teó­

rica clara, un diseño consistente y definido. Sin 

embargo, se plantea que la estructura evolucio­

nó y sufrió cambios a lo largo de la realización 

de la intervención, con lo cual se presentaron di­

ficultades en el funcionamiento, descordinándose 

el trabajo en dos equipos independientes. Los 

cambios de la estructura podrían explicarse por 

la rotación de los miembros del equipo del Con­

sultorio y por dificultades en la gestión. 

e.3) Gestión: fueron mencionadas deficiencias 

en la implementación clara de las tareas y fun­

ciones de los miembros del equipo y en la coor­

dinación del trabajo de éstos. 

Lo anterior se debería a que el estilo de 

liderazgo se centró fundamentalmente en los pro­

cesos más que en las tareas, además presentó di­

ficultades para enfrentar los conflictos que sur­

gieron a lo largo del trabajo. 

e.4) Inserción: se realizó con un diseño de in­

corporación a la comunidad centralizado y je­

rarquizado, ejercido por el nivel de coordinación 
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del equipo gestor, para luego diversificar la in­

serción por equipos en el nivel de profesionales 

del Consultorio. En general la inserción fue con­

siderada como adecuada, coherente y reforzadora 

de las labores comunitarias. 

En cuanto a los logros de la inserción, se plan­

tean problemas en la difusión del programa lo 

que habría determinado un desconocimiento de 

la intervención por parte de la comunidad, a pe­

sar de esto se logró un trabajo en algunas redes 

locales. 

e.5) Replicabilidad: el diseño o modelo de in­

tervención sería coherente teóricamente y per­

mitiría una réplica en su totalidad o de partes de 

él en diferentes comunidades o localidades. Sin 

embargo, la implementación de dicho diseño 

cuenta con una serie de dificultades que es nece­

sario resolver para el éxito de la réplica: 

l. robustecer la gestión y estructura del pro­

grama, además de contar con recursos (hu­

manos y materiales) estables. 

2. diagnóstico y selección de la comunidad para 

negociar adecuadamente el planteamiento de 

metas y las vías para su consecución, esto úl­

timo desde la consideración de los recursos 

comunitarios que prevengan la rotación de 

sus agentes. 

3. desarrollo y amplia consideración de la co­

ordinación interna (gestión del programa) 

y externa (activación de la red). 

4. generar políticas de trabajo que involucre a 

todo el personal (por ejemplo, en salud a en­

fermeras, auxiliares, médicos y administra­

tivos). 

e.6) Sustentabilidad: la intervención queda 

instalada en la medida que se logró un sensibili­

zación comunitaria, una metodología de trabajo 

y que existe en la comunidad un recurso huma-



no validado (agentes capacitados), esto último 

fundamentalmente en el hospital en donde que­

dó un equipo comprometido que cuenta con una 

experiencia de ayuda. 

Sin embargo, dados los altos niveles de rota­

ción y una limitada capacidad del programa para 

generar recursos comunitarios estables, no se lo­

gró una permanencia a largo plazo de la inter­

vención a través de la institucionalización del pro­

grama por medio de la inserción en las estructu­

ras permanentes de la comunidad. 

Para superar lo anterior se plantearon una se­

rie de condiciones o sugerencias: 

l. elaboración de una estrategia de trabajo con 

la comunidad, 

2. modificación del sistema de financiamiento 

para permitir una estabilidad en el tiempo, 

3. sostener la intervención a través de la red, de 

manera tal de asegurar la constante capaci­

tación y activación para el trabajo local, 

4. mantener el apoyo a la gestión local a través 

de centros o instituciones estables ( externos 

y validados) como ministerios, instituciones 

académicas u organizaciones privadas, 

5. necesidad de contar con un espacio físico 

apto, 

6. procurar el constante cuidado de los equi­

pos de trabajo. 

e.7) Financiamiento: si bien no es tarea del 

presente estudio realizar un análisis costo-bene­

ficio, la incidencia de la administración del 

financiamiento en el desarrollo del programa fue 

materia de discusión importante entre los entre­

vistados. 

Se señaló la necesidad de la existencia de re­

cursos económicos para que un programa se rea­

lice (se enfatiza que la dedicación de recursos 

humanos debe ser valorada a través de financia-
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miento). Estos recursos deben ser permanentes 

en el tiempo, lo que podría lograrse a través de 

una política tendiente a la institucionalización 

del financiamiento. 

En cuanto a la administración del financia ­

miento, en términos generales se plantea como 

importante la claridad y estabilidad de los con­

tratos en materia económica. Esta transparencia 

en el financiamiento evitaría sensaciones de in­

certidumbre en el personal participante del pro­

grama. También se requiere que, de existir una 

agencia financiante, los límites de la relación con 

ésta sea claros y se encuentren diferenciadas las 

áreas de ingerencia de cada una de las partes que 

constituyen el contrato. 

En cuanto a los incentivos para el personal que 

desempeña funciones en el programa (por ejem­

plo el personal del hospital), no necesariamente 

deben ser monetarios, pueden tener un carácter 

más simbólico y de alcance más colectivo de 

manera de reforzar el trabajo en equipo y evitar 

las divisiones por asignación de montos. Los in­

centivos deben corresponder a un reconocimien­

to por los servicios prestados. 

Además de la descripción y los logros men­

cionados, es importante señalar cuales fueron 

algunos de los resultados no esperados o 

externalidades positivas del Programa. 

la puesta en marcha de un programa para 

hacer frente a la violencia intrafamiliar tuvo 

ingerencia en la opinión pública con respec­

to al tema. Diferentes fuentes señalan como 

una de las fuerzas del programa el haber con­

seguido sensibilizar a sectores de la comuni­

dad nacional, reforzando con ello la genera­

ción de nuevas iniciativas de intervención. 

el equipo del Consultorio de Psicología se 

habría transformado en un importante re­

curso para la comunidad nacional gracias a 
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la experiencia acumulada. Hoy en día mu­

chos de los profesionales del Consultorio 

desempeñan tareas de capacitación en vio­

lencia intrafamiliar en organismos como el 

Ministerio de Salud, SERNAM, Ministerio de 

Justicia, Municipalidades y otros. 

gracias a la atención de pacientes en el Con­

sultorio de Psicología, se generaron mode­

los de atención a personas afectadas por la 

violencia intrafamiliar (mujeres y hombres). 

En términos generales, el Programa de Pre­

vención y Apoyo a la Mujer y Niño Maltratados 

constituye una propuesta novedosa y coherente, 

que presenta dificultades como la mayoría de las 

intervenciones ofrecidas a la comunidad, que 

apuntan a una debilidad en la sustentabilidad y 

permanencia de una red institucionalizada, es 

decir, dificultades en el traspaso de las compe­

tencias desde un lugar altamente especializado 

hacia la comunidad. 

Dejaría el programa un modelo teórico - prác­

tico que pone en evidencia las fortalezas y debi­

lidades de una inserción e intervención comuni­

taria en redes. 
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LÍMITES Y POSIBILIDADES PARA LA INCORPORACIÓN DE 
COMPONENTES PSICOSOCIALES EN ATENCIÓN DE SALUD: 
OBSERVACIONES SURGIDAS DE LA EVALUACIÓN DEL 
"PROGRAMA DE REFORZAMIENTO PSICOSOCIAL DE LA 
ATENCIÓN PRIMARIA" 

1.- PRESENTACIÓN 

El Programa de Reforzamiento Psicosocial de la 

Atención Primaria de MINSAL, se constituye en 

una experiencia técnica de relevancia, necesaria 

de observar y analizar, con relación a: 

Su cobertura y alcance nacional.2 

Su ubicación en la intersección de ámbitos 

tradicionalmente desvinculados, como es la 

atención en salud y las dimensiones o varia­

bles psicológicas y psicosociales. 

Es parte del proceso de reforma de la aten­

ción primaria en salud, (tradicionalmente 

focalizada en dimensiones biomédicas y es­

trategias asistenciales) como vía de activa­

ción de mejoras tanto en la calidad, como 

en la eficacia de estos programas. 

Constituye una experiencia "piloto" de tra­

bajo en el campo de la Psicología de la Sa­

lud, que ha debido enfrentar las condiciones 

reales y concretas de los sistemas institucio­

nales de salud operante en el país y desde los 

recursos y capacidades técnicas de los con­

cretos equipos profesionales, 3 constituyén­

dose así en una interesante muestra de posi­

bilidades y limites para el desarrollo de este 

emergente campo profesional. 

Su instalación a nivel nacional, en la más am­

plia gama de condiciones organizacionales, 
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culturales, técnicas, etc. hacen de él una re­

levante experiencia desde donde observar los 

limites y posibilidades de instalación y desa­

rrollo de acciones que aborden y articulen 

una perspectiva amplia y holista como es el 

llamado enfoque (perspectiva) psicosocial, 

en sus diversas versiones en un campo emer­

gente y de proyecciones. 

Este texto presenta la descripción de diversos 

aspectos técnicos -programáticos e instituciona­

les que han operado en las dinámicas y condi­

ciones de instalación del Programa de Reforza­

miento Psicosocial de la Atención Primaria, uti-

1 Los autores son académicos de la Escuela de Psicología de 

la Universidad Diego Portales 

2 El Programa de Reforzamiento Psicosocial de la Atención 

Primaria actualmente se implementa en 94 consultorios, 

distribuidos dentro de 24 Servicios de Salud del país. 

3 Este Programa tiene como objetivos incorporar aspectos 

psicológicos y sociales en los programas de salud 

asistenciales; El desarrollo de actividades promocionales y 

preventivas de salud a nivel comunitario; la promoción de 

trabajo en equipo y el mejoramiento del clima organiza­

cional de manera de conducir a un Modelo de relación e 

interacción de las unidades de salud de atención primaria; 

y la intervención focali zada en los problemas psicosociales 

más relevantes de los grupos de riesgo de manera de me­

jorar la capacidad Resolutiva de las unidades de salud de 

nivel primario. 
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!izando para ello datos derivados de la EVALUA­

CIÓN DE PROCESO DEL PROGRAMA RE­

FORZAMIENTO PSICOSOCIAL EN ATEN­

CIÓN PRIMARIA. 4 

Pensamos que el proceso de desarrollo de este 

programa opera como un análisis de prefactibi­

lidad y un diagnostico de recursos y obstáculos 

para la instalación de practicas de psicología de 

la salud en las reales, desconocidas e incluso 

muchas veces negadas condiciones de nuestros 

sistemas de salud, posibilitando así propuestas 

menos descontextualizadas, externas, cuando no 

ingenuas y en todo caso potencialmente inefi­

caces. 

4 Esta evaluación fue realizada por los autores, como 

consultoría a MINSAL durante el año 1996. Tuvo como 

objetivo establecer el actual estado del Programa, a cuatro 

años de su inicio, respecto de: Las características y estado 

actual del proceso de inserción de los Equipos de 

Reforzamiento Psicosocial en los Equipos Locales de Sa­

lud; La influencia de las características organizacionales 

en el desarrollo de la labor de los Equipos Psicosociales; 

Desarrollos Técnico - programáticos; Indicadores de Re­

sultado e Impacto que han generado los Equipos 

Psicosociales; y Necesidades y expectativas de proyección 

para el Programa. 

En su diseño metodológico se contemplaron dos eta­

pas. Un estudio de casos de una muestra intencionada 

de consultorios y el estudio de una muestra representa­

tiva del universo de consultorios que realizan el progra­

ma. Se utilizó como instrumento una entrevista 

semiestructurada y un cuestionario autoadministrado. Se 

tomó una muestra de seis Servicios, según tamaño y lo­

calización geográfica, y de 77 informantes claves ( 14 Di­

rectivos de Servicios, 11 Encargados de Equipo Psico­

social, 19 Equipos de Salud, 16 miembros de Equipo 

Psicosocial y/o Salud Mental, 8 usuarias externas, 7 

monitores y 2 representantes de organizaciones). En la 

segunda etapa se consideró a la totalidad de los Servicios 

que actualmente implementan el Programa y se obtuvo 

respuesta de 21 (84%) y un total de 114 cuestionarios. 

(47 de Equipo Psicosocial, 42 de Director de consultorio 

y 25 de Encargado de programa). 
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II.-CARACTERÍSTICAS DEL PROCESO DE 

INSERCIÓN E INTEGRACIÓN 

Quizás el elemento más característico del proce­

so de inserción e integración del Programa a tra­

vés de la instalación de los llamados Equipos 

Psicosociales sea las enormes dificultades y obs­

táculos que se presentaron en la asimilación, re­

cepción y validación tanto de los equipos mis­

mos como de sus formas de trabajo. 

En las primeras fases de instalación del pro­

grama, en general este fue asumido como una 

actividad externa, y no reconocida ni validada 

como parte de la unidad de salud local. 

Hubo escasa comprensión de parte de los di­

rectivos y de los equipos de los consultorios so­

bre el sentido del trabajo psicosocial, los objeti­

vos del programa y los roles a desarrollar por 

programa. Así también los Equipos Psicosociales 

tuvieron grandes dificultades para comprender 

y asumir la cultura organizacional y la idiosin­

crasia del sistema de salud. 

Hizo parte de esta dinámica la falta de espa­

cios físicos acordes con las estrategias y formas 

de trabajo de los nuevos equipos y la ausencia de 

roles y líneas de acción previamente elaboras que 

permitieran tanto la maduración de las identi­

dades del nuevo equipo como también la confi­

guración de espacios de trabajo comunes. 

Es relevante resaltar la importancia que tuvo 

y tiene el espacio físico en las posibilidades y di­

námicas de trabajo. Desde la percepción de los 

distintos equipos las condiciones inadecuadas de 

infraestructura, tienen un rol especialmente 

obstaculizador, tanto en la inserción de los Equi­

pos Psicosociales como en las posibilidades téc­

mcas. 

El 61,7 % de los miembros del Equipo 

Psicosocial reconoce tener dificultades de espa­

cio físico que impactan de manera diferencial en 

sus tareas como se aprecia en la siguiente tabla: 
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Impacto del espacio físico en actividades 
60 
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1 3 

Impacto 

En orden de mayor (4) a menor (1), la difi­

cultad de espacio impacta en las tareas de aten­

ción de problemas psicológicos o de salud men­

tal, luego en las de apoyo psicosocial a los pro­

gramas matrices, a continuación en las posibili­

dades de colaborar con otros profesionales del 

equipo de salud y finalmente en el trabajo co­

munitario. 

La situación actual de integración de las ac­

ciones y equipos del programa, se observa a tra­

vés de los siguientes indicadores: 

Actualmente los Equipos Psicosociales en un 

51, 1 % perciben que su validación es alta, 

coincidentemente (un 47,6), como se observa en 

la siguiente tabla, con los directores de consulto­

rio. Llama la atención que aun, luego de 4 años

de trabajo el 66,7 % de los encargados del pro­

grama, el 44,7 de equipos y el 4,9 de los directo­

res perciban que esta validación es moderada. 

Validación del Equipo Psicosocial 
dentro del consultorio 

DIRECTOR ENCARGADO EQUIPO 
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4 NR 

La integración entendida como complemen­

tación técnica - conceptual entre ambos equipos, 

como se observa es percibida mayoritariamente 

entre moderada y alta, siendo en un 50 % aproxi­

madamente vista como moderada. 

Percepción respecto de la complementación 
Técnico-Conceptual 

DIRECTOR ENCARGADO EQUIPO 

Alta 28,6 14,3 36,2 
- · ------------

Moderada 54,8 57,1 42,6 
- - ---- - -------- -

Baja 16,7 19,0 17,0 
- - - - -----· ----- - - - - -------- - -

No responde 0,0 9,5 4,3 

Total 100 100 100 

Dado que el plano técnico - conceptual es una 

herramienta central para la integración y consi­

derando que ella se dificulta dado los modelos y 

formaciones profesionales diferentes, representa 

un avance los distintos actores coincidan en re­

conocer que ella actualmente opera en forma 

moderada. 

Respecto de la integración en el proceso de 

toma de decisiones, porcentajes mayores ( 66, 7% 

a 85,7%) consideran que ella ocurre en la Pro­

gramación, seguidamente en el Consejo Técni­

co, y en menor medida aparece la Planificación y 

la Evaluación (52,4%). 
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Toma de decisiones 

DIRECTOR ENCARGADO 

CONSEJO TÉCNICO 

No 35, 7 42,9 

Si 61,9 47,6 

No responde 2,4 9,5 

PLANIFICACIÓN CONSULTORIO 

No 

Si 

No responde 

PROGRAMACIÓN 

40,5 

57,1 

2,4 

No 31,0 

Si 66,7 

No responde 2,4 

EVALUACIÓN DE TRABAJO 

No 

Si 

No responde 

38,1 

59,5 

2,4 

38,1 

52,4 

9,5 

4,8 

85,7 

9,5 

38,1 

52,4 

9,5 

EQUIPO 

31,9 

68,1 

0,0 

38,3 

61,7 

0,0 

27,7 

72,3 

0,0 
 42,6 

57,4 

0,0 

La situación actual de inserción del Programa se 

observa también en el dato que el 75 % de los Equi­

pos Psicosociales percibe que tienen entre buenas y 

muy buenas relaciones con: los usuarios, los auxi­

liares, los administrativos, los profesionales, el di-

rector y las organizaciones comunitarias. Además 

entre un 57 % y un 38 % considera tener buenas 

relaciones con el Servicio y con los Departamentos 

de Salud Municipales. Llama la atención el bajo 

porcentaje que aparece en la relación con MINSAL. 

Percepción de los Equipos Psicosociales sobre las relaciones desarrolladas 

MUY BUENAS ACEPTA- REGU- MALAS 
BUENAS BLE LAR 

NO 
EXISTE 

N.R TOTAL 

Minsal 0,0 19,1 14,9 10,6 2,1 48,9 4,3 100 

Serv. Salud 10,6 46,8 29,8 6,4 2,1 0,0 4,3 100 

Dpto. Salud Municipal 6,4 31,9 10,6 14,9 4,3 27,7 4,3 100 

Dir. Consult. 48,9 27,7 6,4 10,6 

Profesionales Consultorio 

Administrativos Consultorio 

Auxiliares Consultorio 

Usuarios Consultorio 

38,3 

34,0 

42,6 

48 ,9 

42,6 8,5 0,0 

44,7 8,5 2,1 

42,6 

36,2 

40,4 

2,1 

0,0 

12,8 

2,1 

2, 1 

4,3 Organizaciones Comunidad 31,9 
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2,1 0,0 

6,4 0,0 

6,4 0,0 

6,4 0,0 

4,3 4,3 

4,3 4,3 

4,3 

4,3 

4,3 

4,3 

4,3 

4,3 

100 

100 

100 

100 

100 

100 



En la fase actual, ya superada las crisis inicial 

se presenta una relativa y no homogénea articu­

lación entre ambos equipos a partir de acciones 

conjuntas en algunos de los programas matri­

ciales, manteniéndose algunas tensiones respec­

to de modelo y relevancia de la incorporación 

del componente psicosocial. 

Desde el análisis de este proceso aparecen los 

siguientes elementos, como factores determinan­

tes de las posibilidades de una adecuada integra­

ción de los equipos: 

Conocimiento y disposición de Director o 

las autoridades del Consultorio respecto de 

los modelos, estrategias y posibilidades de 

una perspectiva psicosocial en los problemas 

y acciones de salud. 

Conocimiento y experiencia de los Equipos 

Psicosociales sobre el modelo biomédico y los 

programas de Atención Primaria de salud. 

Apoyo y asesoría técnica permanente para 

los nuevos equipos. 

Recursos financieros, de infraestructura y 

condiciones laborales. 

111.- ASPECTOS TÉCNICO-PROGRAMÁTICOS 

El análisis de esta dimensión estuvo orientada a 

conocer las características del programa respec­

to de los fundamentos conceptuales y la estrate­

gia utilizada. Específicamente respecto de los fun­

damentos se reviso la noción de lo "psicosocial" 

y los modelos teóricos utilizado, y respecto de la 

estrategia se revisaron los niveles de atención en 

que se sitúan los objetivos, y las metodologías em­

pleadas para diagnosticar, diseñar, registrar y eva­

luar las acciones. 

Modelos teóricos utilizados 

Respecto de los fundamentos teóricos utilizados, 

se detecta que el Programa no cuenta con un sis-
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tema conceptual global, ni particular gue orien­

te la comprensión de las distintas temáticas o los 

diferentes niveles de acción. Pareciera que existe 

un corte entre sus practica y la posibil idad de 

acceder a las nociones teóricas disponibles. 

Llama la atención que frecuentemente se hace 

referencia a modelos de uso habitual en la prac­

ticas clínicas (por ejemplo enfoque sistémico, 

enfoque humanista o cognitivo-conductual) y no 

se observa una mediación o re-encuadre técnico 

de ellos a las practicas grupales y comunitarias 

que habitualmente se realizan en el programa. 

Con poca frecuencia se hace referencia a mode­

los de uso tradicional en el campo de la acción 

social, tales como la educación popular, la psico­

logía social, etc. A su vez se entremezclan nocio­

nes propias de los abordajes clínicos, con nocio­

nes propias y características del trabajo comuni­

tario. 

Así también en los diversos equipos la noción 

de lo psicosocial en general aparece no definida 

o señalada imprecisamente y normalmente se 

asume y se da por supuesto la existencia de con­

senso y claridad respecto de ello. 

Así también las acepciones utilizadas son 

heterogéneas respecto de los siguientes planos. 

Por una lado se presenta una acepción abstracta 

que alude a una concepción de la salud ( una pers­

pectiva integral), y una concreta u operacional 

que la sume como una estrategia de atención que 

considera en su accionar el plano interpersonal 

y da importancia en la comprensión de los pro­

blemas al plano social entendido como condi­

ciones de vida. Por otro lado estas acepciones 

también varían respecto de su vinculación con 

el modelo medico; se entiende a lo psicosocial 

como un modelo de salud alternativo y critico 

respecto del modelo medico, o bien se le entien­

de corno un complemento de este, aportando con 

la inclusión de los aspectos psicológicos y socia-
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les. También varia esta noción, entre una defini­

ción con relación a los procesos interpersonales 

en que esta inserto un individuo, resaltándose 

operativa y analíticamente los niveles micro­

sociales, básicamente lo familiar y considerando 

analíticamente las condiciones de vida; y otra 

acepción que asume básicamente lo social en 

cuanto situación histórica y social resaltando las 

condiciones de pobreza, desamparo y exclusión 

social, asumiendo la tarea de realizar acciones 

principalmente a nivel de la comunidad y con 

énfasis en la promoción. 

DIRECTOR 

ABORDAR PROBLEMAS 
ASISTENCIALES EN SALUD 

No 76,2 

Si 23,8 

No responde 0,0 

Objetivos del Trabajo Psicosocial 

Consultados los distintos actores respecto del 

nivel de atención en que focalizan los objetivos 

de la acción, como se observa en la siguiente ta­

bla, el Equipo Psicosocial da importancia simi­

lar a los tres niveles de atención, en cambio los 

directores y los encargados de programa privile­

gian el nivel preventivo en la determinación de 

los objetivos. En suma la acción del programa 

focaliza principalmente en la prevención de sa­

lud, luego a la promoción y en tercer lugar a los 

problemas asistenciales. 

ENCARGADO EQUIPO 

75,0 55,3 

25,0 42,6 

0,0 2,1 

PREVENCIÓN EN SALUD 

No 40,5 

Si 59,5 

No responde 0,0 

PROMOCIÓN SOCIAL 

No 73,8 

Si 26,2 

No responde 0,0 

Esta percepción privilegia moderadamente 

una visión, en la cual a la acción del programa es 

principalmente de nivel preventivo, y no esta cen­

trada en lo curativo - asistencial, así como tam­

poco en lo promociona!. 

Esto indica que la incorporación de los com­

ponentes psicológicos y psicosociales en las ac­

ciones de salud en la actualidad privilegian el pla­

no preventivo. 

No obstante el programa ha permitido tam­

bién el desarrollo de otras líneas de trabajo el pla­

no asistencial incorporando el componente 
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33,3 38,3 

61,9 59,3 

4,8 2,1 

66,7 48,9 

28,6 48,9 

4,8 2,1 

psicosocial en la atención asistencial en los pro­

gramas matriciales, básicamente con trastornos 

emocionales (policonsultantes) y adolescentes 

embarazadas. 

También, aunque en menor medida y con di­

ficultades se encuentra un trabajo grupal, en las 

dimensiones organizacionales y psicológicas de 

los equipos de la atención primaria. 

Estrategias metodológicas 

Los Encargados de Programa y los Equipos se­

ñalan, como se indica en los siguientes gráficos, 
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que las técnicas más frecuentemente utilizadas 

para el diagnóstico son las participativas. 

informales se les reconozca una importancia si­

milar que a los epidemiológicos. 

Llama la atención que a métodos formales e 

Métodos participativos 

NR 
Importancia 

Sistemas informales 
40 

30 

¡ ■ Encargado , 
■ 

10 

Importancia 

Registro formal 

2 3 4 5 NR 

Importancia 

89 
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Métodos epidemiológicos 

■ 

Importancia 

La distribución de la opinión de los Encarga­

dos de Programa y de los Equipos respecto de 

los procedimientos para diseñar las intervencio­

nes, como se observa en la siguiente tabla, indica 

que estos son sistemáticos ( entre 76% y 68%). 

ENCARGADO PROGRAMA 

Según situación 

Métodos sistemáticos 

N. R. 

EQUIPO PSICOSOCIAL 

Según situación 

Métodos sistemáticos 

N.R. 

FRECUENCIA 

16 

3 

2 

32 

9 

6 

PORCENTAJE 

76,2 

14,3 

9,5 

68,1 

19,1 

12,8 

Respecto de las metodologías de evaluación, 

en general se reconoce interna y externamente a 

los equipos la carencia de orientaciones y habili­

dades necesarias. 
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Consultados sobre los procedimientos de eva­

luación utilizados, como indica la siguiente ta­

bla, un 51% los equipos consideran que los pro­

cedimientos son asistemáticos, por el contrario 

entre los encargados consideran que son siste­

máticos en un 61 ,9% 

Sistemática 

Asistemática 

ENCARGADO 

61,9 

14,3 

No responde 12,8 

Total 100 

EQUIPO 

40,4 

51,0 

8,5 

100 

Al consultar específicamente a los informan­

tes sobre las necesidades de Apoyo técnico y For­

mación que ellos perciben para proyectar el pro­

grama, responden, en una escala de 1 (menor) a 

10 (mayor), como se indica en los siguientes grá­

ficos. 
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Planificación y programación 

Importancia 

Formación teórica 

__ 

Importancia 

Metodología de diagnóstico 

■ 

Importancia 
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Metodología evaluación 

■ 

+ 

Todos ellos dan homogéneamente gran im­

portancia a sus necesidades de recibir asesoría en 

aspectos técnicos señalados. 

Sin duda que los aspectos más deficitarios del 

ámbito técnico - programático apuntan acaren­

cias en las estrategias metodológicas y en los as­

pectos teóricos - conceptuales. 

IV. CONCLUSIONES 

Como se ha presentado, la institución de un pro­

grama orientado a la incorporación de compo­

nentes psicosociales en las acciones de salud de 

nivel primario han debido enfrentar importan­

tes obstáculos y limitaciones, y aunque es difícil 

establecer la magnitud de su instalación y de sus 

efectos, son también evidente los avances en 

cuanto inserción y en cuanto modificación de las 

formas tradicionales de acción, con relevantes 

proyecciones en el desarrollo de acciones de sa­

lud integrales y eficaces. 

Sin embargo notoriamente aparecen importan­

te déficit tanto disponibilidad conceptual técni-

Importancia 
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ca y política de las autoridades y directivos, para 

valorar e insertar los cambios de estrategia y los 

equipos del Programa. La instalación de un pro­

grama de innovación como este, requiere de la 

concertación real y concreta de voluntades 

institucionales, dispuestas y construidas previa­

mente tanto en los aspectos administrativos, como 

en infraestructura y en marcos técnicos y concep­

tuales. La evaluación muestra que la inserción y 

potenciación de los Equipos -al margen de sus 

propias limitaciones- dependió significativamente 

de la existencia de esta disposición. 

Aparecen también déficit de los equipos pro­

fesionales del Programa en la capacidad y for­

mación para la inserción en las dinámicas 

institucionales y culturales de los sistemas de sa­

lud, como también en el manejo de técnicas y 

recursos teóricos para la implementación de ac­

ciones. Evidentemente cualquier acción de incor­

poración de componentes psicológicos y psicoso­

ciales debe partir por resolver las carencias 

formativas y técnicas aquí señaladas. 



SUBJETIVIDAD Y RIESGOS DE LOS EQUIPOS DE SALUD1 

Desde hace algún tiempo, en diversos ámbitos 

de trabajo ligados a los problemas sociales y a la 

salud pública, la preocupación por los equipos 

multidisciplinarios ha cobrado un lugar de rele­

vancia. Esta preocupación ha estado relacionado 

tanto con la "eficacia" de las intervenciones rea­

lizadas como respecto del "desgaste" producto de 

este tipo de trabajo. 

Se han comenzado a usar términos como "im­

pacto emocional", "estrés", "burnout" y "riesgos 

de equipo", buscando describir e interpretar 

aquello que ocurre a los interventores en la rela­

ción con los usuarios de los programas que lle­

van a cabo. Por lo mismo, se destacado y hasta 

reivindicado, por parte de equipos diversos, la 

necesidad de "contención", "autocuidado", "en­

cuadre de trabajo", "supervisión", etc. 

Esto se ha hecho más visible cuando los equi­

pos trabajan en temáticas como la violencia (Lira, 

1992), pero progresivamente, y de un modo más 

global, con todas las temáticas del área de la salud. 

En realidad esto ha dado como resultado que 

"se ha ido legitimando la idea no sólo de que los 

equipos se impactan emocionalmente, sino que 

ello influye directamente en el trabajo clínico y/ 

o psicosocial que desarrollan y en dificultades 

organizacionales asociadas al tema" (Morales, 

1996). 

Buscando conceptos que permitan describir 

e interpretar este impacto y las dificultades aso-
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Germán Morales F. 2 

ciadas al mismo, sería necesario acudir a dos ejes 

conceptuales: La subjetividad grupal de un equi­

po, y los riesgos de equipo, asociados a la tarea. 

Si pensamos la subjetividad grupal, desde la 

perspectiva psicoanalítica e incorporando ele­

mentos de la teoría sistémica, se hace imprescin­

dible señalar el lugar en el cual surge dicha sub­

jetividad, y teóricamente se plantea que la tarea 

es el eje constituyente de la subjetividad grupal 

(Bleger, 1985). 

Si entendemos al grupo como un suprasujeto 

o un sistema, y no como la sumatoria de 

individualidades, nos es posible hablar del gru­

po como una entidad, que se vincula y produce 

significados como tal. Y podemos dar cuenta de 

la existencia de una "Mentalidad grupal" (Bion, 

1963 ), en tanto exista un grupo. Para la existen­

cia subjetiva de un grupo se requiere, que en al­

gún nivel, la opinión, la voluntad o deseos de los 

miembros de ese grupo, se supediten y al mismo 

tiempo conflictúen con la tarea que desempeñan, 

Ponencia de la Mesa Redonda: "Los equipos multidiscipli­

narios en salud", de la Primera Jornada de Psicología de la 

Salud, organizada por el Colegio de Psicólogos de Chile, y 

la Unidad de Salud Mental, Servicio de Salud Metropoli­

tano Occidente. Auditorium Central, Hospital Dr. Félix 

Bulnes C. 

2 Psicólogo, Universidad Católica. Profesor, Departamento 

de Psicología, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad 

de Chile. 
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entendiendo por tarea, aquello que ha congrega­

do a los participantes (Grinberg et al, 1990). Sin 

embargo, es imprescindible indicar que la natu­

raleza de la tarea es variable, pudiendo ir desde 

la amistad, a la ayuda o a un trabajo común. 

Un aspecto central de lo grupal que hace po­

sible la constitución de lo grupal es la tendencia 

de los grupos a establecer una no individuación.3 

Así, se configura y se impone una suerte de ma­

triz o estructura básica en todo grupo, y ésta per­

manece en la medida que existe el grupo. Y dado 

que la tarea constituye al grupo, es "coherente 

pensar que, las ansiedades básicas de un grupo 

tendrán a ésta como contenido central, pudien­

do desarrollar defensas, que pueden expresarse 

en la negación de las ansiedades o en la amplifi­

cación de las mismas" (Morales, 1996). 

Estas ansiedades surgen desde la vivencia de 

la amenaza, en el sentido de que un grupo sienta 

amenazada la tarea por otros; o desde la sensa­

ción de dispersión, cuando un grupo percibe sig­

nos de disolución. 

Lo relevante, es que, si estas ansiedades son 

negadas o no emergen en un espacio que permi­

ta contenerlas, comienzan a dificultar el desarro­

llo de la tarea, por la amenaza que significan a lo 

grupal. En función de esto, es que, en los equi­

pos, pueda reproducirse aquello que se aborda 

como tarea. Traduciéndolo bien concretamente, 

sería algo así como "En casa de Herrero Cuchillo 

de palo". No sería extraño encontrar dificultades 

de comunicación en una empresa del multi­

carrier, o dificultades en el ejercicio de la autori­

dad en un centro de violencia intrafamiliar. 

Como los equipos multidisciplinarios de sa­

lud son un grupo de trabajo, la identidad del gru-

3 Esto es lo que Bleger ( 1985), describe como "Sociabilidad 

Sincrética" . 
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po está marcada por esa tarea. Ese es el núcleo 

sobre el cual se articula el vínculo que da pie a 

una identidad, que es, en este caso la salud. 

En función de esto, el equipo, podría tender 

reproducir dinámicas que atentan contra el de­

sarrollo de dicha tarea, en tanto como grupo de­

sarrollarían defensas frente a la ansiedad, que 

genera el tema de la salud y el mandato adicional 

que es lo multidisciplinario en salud. 

Podríamos decir entonces, que los equipos 

multidisciplinarios de salud, como entidad, como 

subjetividad son un grupo de riesgo. Lo son, o 

podríamos concebirlos de ese modo, ya que cons­

tantemente están desarrollando vínculos con 

personas y grupos deficitarios en salud, que evi­

dentemente generan ansiedades en ellos. Ya sea 

esto se exprese, como creo que puede hacerse 

patente en la vivencia de muchos acá , en la 

sobreinvolucración o la distancia extrema en la 

relación con los usuarios. 

Por lo mismo, tiene sentido definir Riesgos de 

equipo, como: "aquellos elementos de la dinámica 

grupal que ponen en riesgo al equipo en el desa­

rrollo de la tarea constituyente, que se expresan 

en ansiedades que emergen en el vínculo con los 

grupos de alto riesgo hacia los cuales se dirige la 

intervención" (Morales, 1996). 

Sintetizando entonces, tendríamos que pen­

sar que las dificultades de los equipos multi­

disciplinarios de salud, van a relacionarse con los 

riesgos de una tarea doble: propiciar la salud de 

los usuarios y constituir lo multidisciplinario. 

Ello -desde esta lógica- daría pie, a que el impac­

to emocional del trabajo, tenga como referencia 

directa, la temática de salud a la que se aboca el 

equipo, y ésta deba ser enfrentada desde distin­

tas disciplinas. 

Para mostrar como esta perspectiva puede 

ayudar a visualizar las dificultades en los equi­

pos multidisciplinarios de salud, podemos mos-



trar un ejemplo de una temática aparentemente 

alejadas del ámbito de la psicología y de la salud 

mental, como es el cáncer. No está demás decir, 

que el cáncer es un problema de salud severo, y 

que muchas veces se constituye como una enfer­

medad terminal.Al mismo tiempo, se ha investi­

gado, que parte -al menos de la evolución de la 

enfermedad4-- se ve influida por la subjetividad 

del paciente oncológico, básicamente en térmi­

nos inmunitarios, y por lo tanto, en las defensas 

orgánicas. 

Me ha tocado observar que los equipos de tra­

tamiento oncológicos multidisciplinarios, y más 

específicamente de pabellones oncológicos con 

pacientes internados, tienden a desarrollar dos 

tipos de dificultades que están relacionadas en­

tre sí. Me refiero a problemas ligados al duelo y a 

la fragmentación del trabajo. 

Siendo el duelo, o mas bien el trabajo de due­

lo, es un proceso normal y necesario; éste puede 

perturbarse y facilitarse. En los equipos onco­

lógicos en muchas oportunidades, no existe lu­

gar para el impacto de la muerte, sobretodo cuan­

do estos equipos trabajan con pacientes con mal 

pronóstico. Esto se traduce en síntomas depresi­

vos, en un clima de melancolía, expresados como 

una forma de sobreinvolucración emocional des­

de la lectura institucional; o en distanciamiento, 

a veces acompañado de síntomas psicosomáticos, 

como una forma de negación aparente del im­

pacto emocional. En ambas alternativas no hay 

posibilidad de contención ni elaboración de 

aquello que se moviliza cotidianamente con la 

muerte de algunos pacientes. Por lo mismo, yo 

sostendría que el riesgo de un equipo oncológico 

tendría que ver con su salud y con el impacto 

que vive el paciente y su entorno familiar, frente 

a lo cual el personal no puede substraerse, sólo 

puede vivirlo de distinto modo, el impacto siem­

pre está. Por ello, la solución no pasa, por mejo-
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rar la resistencia o distanciamiento sino darle un 

lugar al impacto emocional en la estructura del 

trabajo. 

Sin embargo, ello sólo es posible si lo multi­

disciplinario se materializa en una subjetividad 

común,5 y no es posible si se hace fragmen­

tariamente. 

Cuando digo fragmentariamente, me refiero 

a que en muchas oportunidades el equipo 

multidisciplinario funciona como una suma de 

parcialidades o de fragmentos . Por así decirlo, 

cada uno tiene distintos pacientes, unos un pa­

ciente oncológico con evolución reservada, otros 

un paciente oncológico deprimido, otros un pa­

ciente oncológico rabioso. Se trata del mismo o 

de los mismos sujetos, sólo que cada profesional 

y técnico trabaja con un fragmento. 

Esto, en todo caso, no es un problema de mala 

voluntad, negligencia, es simplemente, una res­

puesta lógica mirada desde la perspectiva que 

propongo, y que por cierto, deja en el aislamien­

to y la resolución individual del impacto emo­

cional del cáncer terminal a un equipo. Señalo 

esto, aunque actualmente existen tratamientos de 

alta efectividad y formas de cáncer menos agre­

sivas con muy buen pronóstico, pero la carga sim­

bólica del cáncer sigue estando presente. 

Con todo esto reafirmo la necesidad de mi­

rar, aunque parezca un slogan a la salud de un 

modo integral, y que incorpore la salud de los 

equipos de salud. Así, cobra gran relevancia en­

tender a los equipos, sus dificultades y recur-

4 Se señala al menos la evolución, ya que existen plantea­

mientos diversos que ligan la etiología oncológica al ám-

bito de lo psíquico y psicosomático, desde teoría del stress 

o desde la teoría Reichiana por nombrar algunas. 

5 La construcción de un ECROG (esquema, conceptual, 

referencial, operativo, grupal) común según Pichon-Riviere 

(1985). 
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sos, su subjetividad y los riesgos de la misma, 

dentro de la psicología de salud, ya que la ac­

ciones de salud se construyen sobre vínculos 

entre el personal y los usuarios, y sólo desde allí 
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