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ESTUDIO NORMATIVO DEL RORSCHACH,

BASADO EN EL SISTEMA COMPREHENSIVO,

DE UNA MUESTRA DE VINA DEL MAR - VALPARAISO,
Y SU COMPARACION CON NORMAS

ESTADOUNIDENSES Y NACIONALES

RESUMEN

Nelson Cavour
Luis S. Gonzalez'

Se establecen datos normativos del Test de Rorschach, para las ciudades de Viria del Mar y Valparaiso.
Se elaboré una tabla normativa con 112 indicadores y una tabla de frecuencias y porcém‘ajes de variables
estructurales. En una sequnda etapa, se contrastaron las normas norteamericanas establecidas por Exner
con las normas obtenidas en esta tnvestigacion en 63 indicadores; 51 indicadores presentaron diferencias
estadisticas significativas. De este modo, se concluyo que las normas estadounidenses no son aplicables a
nuestra cultura en 51 indicadores. Postertormente, se contrastaron las normas elaboradas por esta tnvesti-
gacion y las establecidas por Eugenia Vinet. De 63 indicadores, 22 muestran diferencias estadisticas
significativas. Se concluye que el contexto cultural influye en la mayoria de los indicadores estudiados.
Finalmente, se efectuaron comparaciones entre subgrupos dentro de la muestra VM-V.

Palabras clave: Test de Rorschach, Datos normativos, Vinia del Mar y Valparaiso (Chile).

ABSTRACT

Normative data for Rorschach Test, for Vifia del
Mar and Valparaiso cities were established. A
normative table with 112 indicators and a table of
frequencies and percentages of structural variables
were elaborated. On a second stage, the USA norms
established by Exner were contrasted with the norms
obtained in the present research in 63 indicators.
Fifty one indicators showed significant statistical
differences. Thus, it was concluded that USA norms
are not applicable to our culture in 51 indicators.
Afterwards, the norms set in the present research
were contrasted with those established by Eugenia
Vinet. Twenty Two indicators out of 63, showed
significant statistical differences. It is concluded that
cultural context influence most of the studied
indicators. Finally, comparisons were made between
subgroups within the VM-V sample.

Key words: Rorschach Test, Normative data, Vifia
del Mar and Valparaiso (Chile).

' Universidad Catélica de Valparaiso
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INTRODUCCION

En junio de 1921 Herman Rorschach publicaba su
manuscrito, que incluia las diez ldminas definitivas
con que cuenta el Test de Rorschach hasta nuestros
dias. Al afio siguiente, Rorschach muere sin siquiera
sospechar la trascendencia que tendria en lo sucesivo
su trabajo. Posteriormente, las investigaciones del
Test fueron retomadas por una serie de autores que
intentaron sistematizar el material dejado por
Rorschach. Algunos de los més importantes fueron
Beck, Klopfer, Piotrowski, Rapaport, Bohm, Alcock,
entre otros, cada uno de los cuales cre6 su propio
sistema metodoldgico para abordar el Test. Si bien,
todos los sistemas partian de una base comun pro-
puesta por Rorschach, cada uno proponia un lenguaje
y procedimiento particular de administracion, codifi-
cacion e interpretacion, existiendo tanto diferencias
como similitudes entre ellos.

Herman Rorschach habia intentado entregarle al
Test una base sistematizada y empirica. Luego de su
muerte, quienes continuaron utilizando el Test, deja-
ron de lado la aproximacién empirica y la recoleccién
sistematizada de datos. Adn cuando Rorschach pos-
tulaba que el anélisis de los contenidos por si solos
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entregaba muy pocos datos sobre la persona, esto no
desincentivé a muchos clinicos a aplicar el Test cen-
trandose netamente en los contenidos, dada la cre-
ciente popularidad de la teoria Freudiana. La falta de
sistematizacién en que se mantuvo el Test por mu-
chos afios, llevb a que su valoracion estuviese basada
principalmente en la experiencia en el uso del Test
por parte del examinador. Esto, por una parte, poten-
ciaba la produccién de interpretaciones arbitrarias y,
por otra, generaba confusion en aquellos que se ini-
ciaban en el Test.

A finales de la década de los ‘60, aparece el esta-
dounidense J. E. Exner, quien busca establecer una
base unificada para el Rorschach. Para ello integro los
aspectos mas significativos y validos de los sistemas
norteamericanos creados por Rapaport y Schafer,
Beck, Hertz, Klopfer, y Piotrowski. Sus estudios le
entregan al Test una mayor sistematizaciéon y base
empirica. De su trabajo nace el llamado Sistema
Comprehensivo, publicAndose su libro en 1974 (Exner,
1993).

El estudio de Exner cont6 con una base de 700
protocolos de no pacietites, seleccionados de distintas
areas geograficas de EE.UU. Con esta base conformé
la tabla normativa para adultos no pacientes. Sus

investigaciones constituyeron un gran paso adelante

en el estudio del Test. Por una parte, se encargd de
unificar criterios, permitiendo asi una compatibilidad
en el marco tedrico de diferentes investigaciones vy,
por otra, le dio un soporte empirico a las conclusiones
que se pueden extraer del Test, alejandose definitiva-
mente de interpretaciones arbitrarias.

Pronto, el Sistema Comprehensivo amplié sus fron-
teras, difundiéndose a nivel mundial. Rorschachistas
de diversos paises comenzaron a utilizar el Sistema en
su practica profesional. Sin embargo, no tard6 en
surgir la interrogante acerca de la validez de las nor-
mas de Exner en otros contextos culturales, es decir,
si sus tablas normativas podrian ser aplicadas en
otros paises. Si bien los criterios de codificacién y de
computo establecidos por el Sistema Comprensivo
estan predeterminados y son universales, al momento
de establecer hipotesis interpretativas o diagnésticas,
es necesario recurrir a tablas normativas. El hecho de
no poseer normas locales, puede llevar a asumir gra-
ves riesgos al momento de establecer un diagnéstico,
tales como falsos positivos o falsos negativos. Debido
a esto, investigadores de distintos paises emprendie-
ron la tarea de determinar si las normas estadouniden-
ses calzaban con sus realidades culturales particulares.

En esta tarea Latinoamérica no se qued6 atras. En
paises como Venezuela, Argentina, Pert, Chile, entre
otros, se realizaron investigaciones similares a las
efectuadas por Exner, las cuales arrojaron como re-
sultado, diferencias estadisticamente significativas en
la mayoria de las variables que componen la tabla

normativa de Exner. Lo anterior puso de manifiesto el
riesgo de comparar sujetos de otras culturas en base
a las normas de Exner.

En el X Congreso Latinoamericano de Psicodiag—
noéstico de Rorschach y Otras Técnicas Proyectivas,
celebrado en Santiago de Chile, en el mes de septiem-
bre de 1998, se destaca la necesidad de que los paises
latinoamericanos elaboren normas ajustadas a su rea-
lidad. Qued6 de manifiesto, en diferentes investiga-
ciones presentadas, la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre las normas de J.
E. Exner y estudios realizados en diversos paises de
Latinoamérica.

En Chile, Vinet, Saiz y San Martin publican en
diciembre de 1995, un estudio normativo que incluy6
protocolos de 102 adultos chilenos no indigenas, no
pacientes, residentes en regiones del norte, centro y
sur del pais. En dicho estudio se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en el 85,7% de los
63 indicadores contrastados con los datos normativos
de Exner. Vinet et al. concluyen, entre otras cosas,
que “los resultados muestran claramente que la cultu-
ra afecta las respuestas al Ro; especificamente, las
respuestas dadas por sujetos chilenos difieren de las
dadas por sujetos estadounidenses. Es posible con-
cluir entonces que la poblacién normativa de Estados
Unidos, compuesta por adultos no pacientes, no es
equivalente a la poblacion de adultos normales de
Chile. Esta conclusién respalda definitivamente la
necesidad de generar baremos especificos para la
poblacion chilena”.

En este contexto, dada la ausencia de normas
especificas para nuestra zona, efectuamos un estudio
normativo del Test de Rorschach en las ciudades de
Vina del Mar y Valparaiso, basado en el Sistema
Comprehensivo. Nuestro objetivo bésico fue estable-
cer normas locales y posteriormente, compararlas
con los estudios de J. E. Exner y, E. Vinet et al. Con
ello, intentamos responder a dos preguntas: éSon
aplicables las normas de J. E. Exner a la cultura
chilena? y, ¢Existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las normas obtenidas por E. Vinet et.
al. y las establecidas por la presente investigaciéon?.

METODO

Sujetos

La poblacién estuvo compuesta por sujetos chile-
nos, de entre 18 y 65 afios de edad, residentes en las
ciudades de Vifia del Mar y Valparaiso, con una esco-
laridad minima de 8° bésico. De dicha poblaciéon se
extrajo una muestra de 214 sujetos, seleccionados de
acuerdo a un muestreo de tipo estratificado, no pro-
porcional. La estratificacion consider6 las siguientes
variables: sexo y ocupacién. De la muestra total, se
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eliminaron los protocolos con menos de 14 respuestas
y aquellos que contenian fracasos, dado que en ambos
casos, bajo el Sistema Comprehensivo, son considera-
dos invélidos. De los 214 protocolos, hubo 13 con
menos de 14 respuestas y 1 con fracaso. Se obtuvo
finalmente una muestra productora de datos de 200
sujetos. La tabla 3 muestra la composiciéon de la
muestra de acuerdo a las cuatro variables antes men-
cionadas.

Diseno

En una primera etapa se elabor6 una tabla norma-
tiva para las ciudades de Vifia del Mar y Valparaiso,
con los estadisticos descriptivos de 112 indicadores
del Sistema Comprehensivo. Se disenié ademés, una
tabla de frecuencias y porcentajes para 33 variables
estructurales. En una segunda etapa, se contrastaron
las normas de Vifia del Mar-Valparaiso (VM-V) con
las normas norteamericanas establecidas por Exner,
en 63 indicadores, excluyendo aquellos que poseian
desviaciones estindar poco confiables y/o engafiosas
debido a su condicion no paramétrica. Posteriormen-
te, se contrastaron las normas de VM-V con las esta-
blecidas por Eugenia Vinet, et al., en 1995, para la
poblacién chilena. El estadistico de contraste utiliza-
do en ambas comparaciones fue la diferencia de me-
dias a través de la prueba t de Student, con un nivel
de significaciéon de 0,01 en una hipdtesis bilateral.
Finalmente, se procedi6 a establecer diversas compa-
raciones, al interior de la muestra de VM-V, entre
grupos conformados en base a las distintas variables
demograficas consideradas en el estudio (edad, sexo,
escolaridad y ocupacion).

Instrumento
Se emple6 la bateria del Psicodiagnéstico de
Rorschach.

Procedimiento

Una vez contactado el sujeto, se le administraba el
Test sblo si cumplia con el requisito de no estar bajo
tratamiento psiquiatrico o psicolégico y no poseer
algtn tipo de alteracion o enfermedad mental. Esto se
determinaba a través de una entrevista inestructurada.
Se solicit6 a cada sujeto los siguientes datos socio-
demogréficos: edad, escolaridad, sexo, estado civil y
ocupacién. La administracion se llevo a cabo en base
a lo propuesto por el Sistema Comprehensivo. La
consigna utilizada fue ¢Qué podria ser esto?. Admi-
nistrador y sujeto se ubicaron formando un dngulo de
90°, manteniéndose esta disposicion en todos los
casos. Inmediatamente después de concluida la prue-
ba, se le entregaba a cada sujeto, si asi lo solicitaba,
una devolucién verbal, considerando las variables
centrales del Test y las mas llamativas del protocolo
en cuestion.
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RESULTADOS

La codificacién de los protocolos se llevo a cabo
paralelamente a la fase de recoleccion de la informa-
cion. Las fases de administracion, codificacién y com-
puto estuvieron en manos de dos investigadores capa-
citados en el Sistema Comprehensivo, cada uno de los
cuales administrd, codificé y computé la mitad de la
muestra. Aquellas respuestas que por su singularidad
podian llegar a crear discrepancias al aplicar los crite-
rios de codificacion, se analizaron en conjunto por
tres codificadores. Para el computo de los protocolos
se utiliz6 una planilla electrénica especialmente dise-
nada para la investigacion. Los resultados del compu-
to eran ingresados en una segunda planilla electréni-
ca, la cual calculaba los siguientes estadisticos des-
criptivos para cada uno de los 112 indicadores: Media,
Desviacion estandar, Minimo, Maximo, Frecuencia,
Mediana, Moda, Asimetria y Kurtosis. Dicha planilla
electrénica calculaba ademés las frecuencias y por-
centajes de 33 variables estructurales. Los datos nor-
mativos se encuentran expresados en la tabla 4 y las
variables estructurales en la tabla 5. Una vez elabora-
da la tabla normativa se procedi6é a contrastarla con
los estudios de Exner y de Vinet et. al.. Dichas compa-
raciones se detallan en la tabla 6 de comparaciones t.

Como se aprecia en la tabla 6, en la comparacion
entre los datos de VM-V y los de Exner, de las 63
pruebas ¢ el 80.95% (51 indicadores) obtuvo diferen-
cias significativas, empleando un alfa de 0.01. En
cambio, al contrastar los datos de VM-V con los obte-
nidos por Vinet et al. en los mismos 63 indicadores,
36.5% (23 indicadores) muestran diferencias signifi-
cativas, con un alfa de 0.01.

Del analisis al interior de la muestra se pudo
determinar que las medias de las variables Lambda,
M, DM/R, DQ+ y Zd presentaban variaciones entre
grupos de sujetos con distintos niveles educacionales,
los resultados se pueden apreciar en la tabla 1. Los
promedios de los indicadores de la mediacién
cognitiva: X+%, F+%, Xu%, X-% y S-% no mostraron
ser claramente dependientes del nivel educacional de
los sujetos. No obstante, el indicador S-% mostrd una
tendencia al alza mientras més alto era el nivel educa-
cional del sujeto. Los promedios del indicador S-%
segun la escolaridad fueron: superior completa 0.21,
superior incompleta 0.19, media completa 0.15, me-
dia incompleta 0.13 y basica completa 0.12; segin
ocupacion: profesionales 0.25, estudiantes universi-
tarios 0.20, estudiantes técnicos 0.19, no profesiona-
les con oficio 0.12, no profesionales sin oficio 0.17.

Otra variable que muestra una tendencia al alza es
la respuesta de reflejo. El promedio de esta variable,
segun el subgrupo al cual corresponde, tiende a au-
mentar a medida que incrementa el nivel educacional
de los sujetos. Los promedios encontrados segin es-
colaridad fueron: superior completa 0.33, superior
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incompleta 0.49, media completa 0.07, media incom-
pleta 0.12 y bésica completa 0.00; seglin ocupacion:
profesionales 0.35, estudiantes universitarios 0.61,

estudiantes técnicos 0.00, no profesionales con oficio

0.09, no profesionales sin oficio 0.07. Segin grupos
de edad la media de esta variable se distribuyd de la
siguiente forma: 18 a 25 afios 0.41, 26 a 30 aflos 0.53,
31 a 35 afios 0.14, 36 a 40 afios 0.00, 41 a 50 afos
0.12, 51 a 65 aflos 0.00.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En base a los resultados, queda de manifiesto
la inaplicabilidad de las normas establecidas por Exner
dentro de nuestra realidad local, dado el alto porcen-
taje de diferencias significativas existentes entre las
normas de nuestro estudio y el estadounidense. Si
atendemos a las variables Lambda, M, DM/R, DQ+ y
puntaje D, por citar algunas, las medias de Exner son
significativamente diferentes a las de nuestro estudio.
Si interpretdsemos un protocolo de un sujeto normal
de Vifia del Mar o Valparaiso basandonos en los
baremos estadounidenses, probablemente reflejaria
una persona que simplifica su realidad, con pocos
recursos intelectuales y que se ve continuamente so-
brepasada por un medio percibido como amenazante.
Sin embargo, si analizamos cualitativamente el des-
envolvimiento del sujeto en su medio, nos damos
cuenta que su adaptacién es normal, lo cual se ve
confirmado si lo comparamos en base a las normas
locales. En este sentido, podemos concluir que las
normas de Exner no pueden ser usadas como
pardmetros de normalidad al momento de evaluar
sujetos chilenos.

Considerando lo anterior, es muy probable que los
indices especiales del Sistema Comprehensivo (Cons-
telacion Suicida, Indice de Esquizofrenia, Indice de
Depresion, Indice de Uso Inadecuado de Recursos,
Indice de Hipervigilancia e, Indice de Estilo Obsesi-
vo) no sean aplicables en Chile, dado que para su
conformacién se utilizaron criterios estadisticos. Fue
asi como Exner, basdndose en comparaciones entre
distintos grupos de pacientes y de no pacientes esta-
dounidenses, determind las variables criterio y el
puntaje de corte para cada indicador. Como ya se
expres6 en el parrafo anterior, el grupo de no pacien-
tes estadounidenses es distinto al de nuestro pais, lo
cual nos hace pensar que es probable que el grupo de
pacientes también lo sea. En este sentido, se hace
necesario replicar con grupos chilenos el estudio que
dio origen a los indices especiales del SC, con el fin de
estandarizar o bien crear nuevos criterios para cada
constelacién psicopatoldgica. De cualquier modo, si
bien cada indice nos entrega una agrupacién de varia-
bles que eventualmente pueden ser sensibles a cada
cuadro clinico, no conocemos su capacidad de discri-
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minacibén con respecto a los pacientes chilenos, por lo
cual su uso debe ser cuidadoso.

Al comparar el presente estudio con el de Vinet et
al., el porcentaje de diferencias significativas es me-
nor al observado con Exner. No obstante, si bien el
numero de diferencias en términos cuantitativos po-
dria atn ser apreciable, 13 de las 23 comparaciones
paramétricas en donde se encontraron diferencias,
serian poco confiables, dado que posiblemente las
variables no se distribuyen de forma normal dentro
de la poblacién. Generalmente este tipo de variables
son aquellas que se presentan con muy baja frecuen-
cia en los protocolos, como por ejemplo, las variables
de contenido. Considerando lo anterior, podemos asu-
mir que nuestro estudio respalda en gran medida los
resultados obtenidos por Vinet et al. De esta forma,
considerando tanto las diferencias como las semejan-
zas entre ambos estudios, se concluye que los sujetos
de ambas muestras poseen cierto contexto cultural
comin.

Si bien nuestros indices se acercaron mas a los de
Exner de lo que lo hicieron los de Vinet et al., nuestras
diferencias fueron siempre mayores con Exner. Nues-
tro mayor acercamiento a los indices de Exner, puede
entenderse si tomamos en cuenta el porcentaje de
sujetos con 13 0 més afios de escolaridad que compo-
nen las muestras de las tres investigaciones. Vinet
incluy6 en su muestra un 15.94% de sujetos con algin
grado de educacién superior, mientras que VM-V y
Exner incluyeron un porcentaje de 61.5% y 62% res-
pectivamente. La similitud de porcentajes entre VM-
V y Exner, nos permiti6 aislar la variable escolaridad
de los factores que pueden afectar los indicadores del
Rorschach y de este modo determinar si el amplio
nimero de diferencias existentes entre las normas de
Vinet et al. y de Exner se explicaba, en parte, por la
disparidad en los porcentajes de escolaridad de am-
bas muestras (Vinet et al., 1995). Sin embargo, aun
cuando nuestro porcentaje es marcadamente diferen-
te al de Vinet et al. y muy similar al de Exner, nuestras
normas son mas cercanas a las de Vinet et. al., lo cual
nos permite concluir que la variable cultural tiene
mucho mayor peso que la escolaridad en la mayoria
de las variables del Rorschach.

Luego de efectuar una serie de anélisis al interior
de la muestra de VM-V, las variables Lambda, M,
DM/R, DQ+ y Zd mostraron ser sensibles a la educa-
cién de los sujetos, en tanto escolaridad y ocupacién.
En la tabla 1 se aprecian las diferencias que sufren las
medias de estas variables al dividir a los sujetos segtin
su escolaridad y ocupacion. Lambda tiende hacia va-
lores menores mientras més alta es la escolaridad, en
tanto que M, DM/R, DQ+ y Zd, tienden a elevarse en
niveles educacionales mayores. En la tabla 2 se mues-
tran las multiples pruebas 7 realizadas entre los
subgrupos. Sibien en la tabla 1 podemos apreciar que
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Zd tiende a elevarse a mayor nivel educacional, en
general, estas diferencias no son estadisticamente
significativas. Aun cuando en la tabla 2, el resto de las
variables mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre algunos subgrupos, debemos ser cui-
dadosos al interpretar estos datos. Debemos conside-
rar que al efectuar todas las comparaciones posibles
por pares, aumenta la posibilidad de que en alguna de
ellas resulte una diferencia confiable simplemente
producto del azar. De cualquier modo, las variables

Tabla N°1

Lambda, M, DM/R, DQ+ y Zd pueden establecer un
valioso indicador de las capacidades y/o recursos
cognitivos con que cuenta el sujeto, no obstante, esta
afirmacion debe poseer mayor evidencia empirica de
la que contamos en este estudio. Particularmente, se
hace necesario una investigacién cuyo objetivo pri-
mario sea explorar la influencia del nivel educacional
de los sujetos sobre sus respuestas al Rorschach, para
lo cual deber4 contar con muestras mas representati-
vas de cada grupo.

Media para cada variable segiin ocupacién y escolaridad

Ocupacion: n Lambda M DM/R DQ+ Zd
Profesionales (P) 52 0.69 3.25 0.17 7.10 1.22
Estudiante universitario (EU) 44 0.67 3.32 0.18 5.36 0.08
Estudiante técnico (ET) 6 0.90 2.67 0.11 3.83 -0.17
No profesional con oficio (NPC) 65 1.24 1.91 0.09 3.55 -1.07
No profesional sin oficio * (NPS) 29 1.23 2.21 0.11 3.55 0.26
Escolaridad: n Lambda M DM/R DQ+ Zd
Superior completa (SC) 64 0.74 2.84 0.16 6.31 0.40
Superior incompleta (SI) 59 0.75 3.19 0.16 5.14 0.03
Media completa (MC) 42 1.29 2.40 0.12 3.60 -0.23
Media incompleta (MI) 25 1.28 1.48 0.08 3.60 -0.14
Bésica completa (BC) 10 1.39 1.70 0.05 2.90 -0.90
* NPS: Cabe destacar que este estrato no necesariamente refleja un bajo nivel educacional.
Tabla N°2
Pruebas t para todas las comparaciones posibles por pares
OCUPACION
Lambda M DM/R
EU ET NPC NPS EU ET NPC NPS EU ET NPC NPS
P b 4 b 4 v ("4 P X b 4 4 4 P X X ("4 (4
EU - X v v EU - b 4 v v EU - X v v
ET - - X b 4 ET - - b ¢ b 4 ET - - X X
NPC - - - X NPC - - - b ¢ NPC - - - } ¢
DQ+ Zd
EU ET NPC NPS EU ET NPC NPS
P v X v v P b 4 X v b 4

EU - b 4 v v EU - X X X

ET - - X X ET - - X b 4

NPC - - - X NPC - - - X
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ESCOLARIDAD
Lambda M DM/R
SI MC MI BC SI MC MI BC SI MC MI BC
SC X v 4 v SC x b 4 v 4 SC X X v v
SI - v v v SI - b 4 v v SI = b 4 v v
MC - - X X MC - - v X MC - - X v
MI - - - X MI - - - x MI - = = x
DQ+ Zd
SI MC MI BC SI MC MI BC

SC x v vV v SC x X b 4 x

SI = X vV v SI - X X X

MC - - X X MC - - X X

MI - - - X MI - & = X
v = diferencias estadisticamente significativas con un p = 0.05

x
1l

no existe diferencias estadisticamente significativas con un p = 0.05

En otro anélisis, llama la atenciéon que los
indicadores X+%, F+%, Xu% y X-% que reflejan la
mediacién cognitiva del sujeto, no se viesen clara-
mente afectados por la variable escolaridad (ni por
ninguna otra). Sin embargo, resalta la tendencia sos-
tenida al alza que experimenta el S-% mientras mas
alta es la escolaridad del sujeto. Esto podria entender-
se si tomamos en cuenta que el S-%, a diferencia de
los otros indicadores de la mediacién, involucra com-
ponentes de tipo afectivo. Junto con el X-%, nos
entrega un indice de la distorsién mediacional del
sujeto. En este sentido, si consideramos que el X-% es
relativamente comun para todos, la elevacion del S-%
en sujetos con nivel educacional mayor, podria indi-
carnos que la distorsién mediacional, en este grupo,
estd mas ligada a interferencias de tipo afectivo.

Al analizar la distribucién de las respuestas de
reflejo en los distintos subgrupos, podemos apreciar
que si bien los promedios son bajos, existe un claro
contraste entre las respuestas entregadas por los
subgrupos que poseen algin tipo de educacioén uni-
versitaria y aquellos que no la poseen. No obstante, al
revisar las medias de las respuestas de reflejo segin la
edad de los sujetos, podemos ver como estas se
incrementan entre los 18 y 30 afios, lo que hace
suponer que la edad también juega un rol importante
en el alza de los promedios de respuestas de reflejo
entre los estudiantes universitarios.

Otro dato interesante de destacar es el comporta-
miento que tiene el Tipo Vivencial dentro de la mues-
tra de VM-V. La proporcién de sujetos introversivos,
ambiguales y extratensivos, tiende a ser similar, inde-
pendiente del género, la edad, la escolaridad o la
ocupacion. Por otro lado, las proporciones del Tipo

10

Vivencial son claramente diferentes a las alcanzadas
por la muestra de Exner de 700 no pacientes. VM-V
posee 25% de introversivos, 51% de ambiguales y 24%
de extratensivos. Exner por su parte posee 36% de
introversivos, 20% de ambiguales y 44% de
extratensivos. Llama la atencién, sin embargo, que
nuestras proporciones se asemejan bastante a las
expuestas por Exner en las tablas de pacientes inter-
nos depresivos, ambulatorios y con desorden de ca-
racter. En los dos tltimos casos, la similitud est4 mas
bien dada por la elevacion del porcentaje de
ambiguales. No obstante, si bien los datos antes ex-
puestos pueden resultar llamativos, no hacen maés
que respaldar la tesis de que entre la cultura estado-
unidense y la chilena existen amplias diferencias.
Finalmente, debemos concluir que las normas del
Test de Rorschach, particularmente las del Sistema
Comprehensivo, no poseen un caracter transcultural,
es decir, los resultados que cada estudio arroja, deben
ser circunscritos dentro del contexto cultural desde
donde se extrajeron. Tal comc se analiz6 anterior-
mente, el utilizar normas extranjeras, implicara im-
portantes distorsiones en las conclusiones diagnoésticas
y por consiguiente, errores en las decisiones que se
tomen en base a ellas. La tabla normativa elaborada
en la presente investigacion nos permitira contar con
baremos extraidos de nuestra realidad cultural, que
contribuiran a una mayor precisién diagnostica. No
obstante, es necesario replicar este estudio en otras
zonas geograficas del pais, para de este modo poder
contar con una estandarizaciéon del Test de Rorschach
que incluya las diversas realidades culturales que
podemos encontrar a lo largo de nuestro pais.
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Tabla N°3
Composiciéon de la muestra
Sexo Ne %
Masculino 93 46.5%
Femenino 107 53.5%
Total 200 100%
Estado Civil No %
Soltero 111 55.5%
Casado 78 39.0%
Separado 6 3.0%
Viudo 5 2.5%
Total 200 100%
Escolaridad No %
Basica Completa 10 5.0%
Media Incompleta 1° Medio 4 2.0%
20 Medio 12 6.0%
3° Medio 9 4.5%
Media Completa 42 21.0%
Superior Incompleta 59 29.5%
Superior Completa 64 32.0%
Total 200 100%
Ocupacién No %
Profesionales Técnicos 17 8.5%
Universitarios Humanistas 19 9.5%
Matemaéticos 10 5.0%
Biologicos 6 3.0%
No profesionales Sin oficio 29 14.5%
Con oficio 65 32.5%
Estudiantes Técnicos 6 3.0%
Universitarios Humanistas 18 9.0%
Matematicos 12 6.0%
Biolégicos 14 7.0%
Ensefianza Media 4 2.0%
Total 200 100%
Tabla N°4
Tabla Normativa para 200 adultos no pacientes en las ciud de Vina del Mar y Valparaiso
Media DT Min Max Frec Mediana Moda SK KU
EDAD 32.46 12.66 18 65 200 28 20 0.97 -0.02
R 20.22 7.00 14 50 200 18 14 1.76 3.57
W 7.18 4.11 0 30 199 7 8 1.53 5.41
D 9.95 5.17 1 34 200 9 7 1.26 2.69
Dd 3.09 3.22 o) 19 161 2 0] 1.86 4.32
S 2.17 2.00 0o 10 160 2 1 1.32 2.01
DQ+ 4.89 3.66 0o 27 188 4 4 1.76 6.89
DQo 14.54 6.40 4 46 200 13 13 1.53 4.21
DQv 0.59 0.89 0 4 77 0 0 1.62 2.24
DQv/+ 0.21 0.50 o} 3 33 0 0 2.70 7.69
FQx+ 0.10 0.42 o 3 12 o o 5.10 27.86
FQxo 9.03 3.16 2 24 200 9 8 1.08 2.74
FQxu 7.93 4.44 1 25 200 7 5 1.27 2.02
FQx- 2.69 2.00 (o} 10 178 2 2 0.91 0.89

COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE
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SinFQx 0.48 0.88 0 6 64 0 0 2.85 11.49
MQ+ 0.03 0.17 0 1 6 0 0 5.55 20.12
MQo 1.42 1.22 0 6 152 1 1 0.99 1.07
MQu 0.77 1.04 0 6 96 0 0 1.83 4.49
MQ- 0.36 0.69 o 4 54 0 0 2.42 6.89
Sin MQ 0.06 0.40 0 5 6 0 0 10.17  117.23
S- 0.58 0.86 0 4 77 0 0 1.57 2,22
M 2.63 2.08 0 10 176 2 1 1.06 0.90
FM 3.05 2.60 0 23 185 3 3 3.16 18.86
m 0.94 1.05 o 4 114 1 0 1.04 0.42
FC 1.40 1.46 o} 8 141 1 1 1.55 2.86
CF 1.27 1.19 0 5 142 1 1 0.99 0.56
C 0.41 0.73 0 4 60 0 0 2.15 5.58
CN 0.01 0.07 0 1 1 0 o 14.14 200
Sum col 3.08 2,11 o 12 188 3 2 1.10 1.96
W, sum C 2.58 1.88 (o} 10.5 188 2 1.5 1.07 1.31
Sum C 1.43 1.46 0 7 139 1 1 1.29 1.80
Sum T 0.78 0.96 0 6 107 1 (o} 1.79 4.90
Sum V 0.48 1.01 0 6 56 0 (o} 3.04 10.99
Sum Y 0.90 1.11 0 6 108 1 (o} 1.71 4.15
Suma claro oscuro 3.59 2.68 o] 22 190 3 2 2.20 10.69
Fr+rF 0.28 0.62 0 3 41 0 0 2.43 5.82
FD 0.72 0.79 o} 4 110 1 o 1.10 1.36
F 8.96 4.89 1 33 200 8 6 1.39 3.14
(2) 7.03 3.97 0 25 198 7 7 1.35 2.86
EGO 0.39 0.16 0 1.07 198 0.39 0.5 0.34 1.01
LAMBDA 0.96 0.73 0.08 4.5 200 0.75 1 2.09 5.91
FM+m 3.99 2.97 0 24 189 4 4 2.34 11.39
EA 5.21 3.02 0 15 198 4.5 3.5 0.96 0.76
es 7.58 4.42 0 29 199 i 6 1.68 4.73
Puntaje D -0.65 1.29 -5 2 96 o) o) -1.30 2.54
D Adj -0.44 1.18 -5 3 90 0 0o -0.83 2.20
a (activo) 4.07 2.82 o 15 185 4 2 1.06 1.73
p (pasivo) 2.55 2.23 0o 15 172 2 1 1.83 6.11
Ma 1.66 1.57 0 8 150 1 1 1.25 1.70
Mp 0.97 1.15 0 5 106 1 0o 1.08 0.42
INTELEC. 0.68 1.45 0 12 62 0 0 3.79 20.72
Zf 10.13 5.02 1 34 200 10 9 1.32 3.81
Zd 0.03 4.06 -10.5 15 183 o) 0 0.46 1.29
DM 2.61 2.29 0 13 168 2 2 1.35 2.45
DM:R 0.13 0.12 (o} 0.5 168 0.12 o 1.04 0.73
DM-COLSOM 0.38 0.67 o] 3 59 0 o] 1.92 3.67
Afr ' 0.54 0.20 0.13 1.25 200 0.53 0.5 0.83 0.96
P 5.19 1.81 1 12 200 5 5 0.45 0.47
X+% 0.47 0.14 0.13 0.86 200 0.46 0.5 0.33 -0.07
F+% 0.46 0.20 (o} 1 192 0.45 0.5 -0.03 0.05
X-% 0.13 0.08 o) 0.29 178 0.125 0 0.24 -0.78
Xu% 0.38 0.13 0.06 0.67 200 0.38 0.36 -0.14 -0.22
S-% 0.18 0.27 0 1 77 0] 0 1.49 1.51
AISL. 0.18 0.14 (o} 0.64 179 0.16 0o 0.97 0.60
H 1.96 1.64 0 8 165 1) 1 1.19 1.57
(H) 1.02 1.06 0 5 125 1 o) 1.12 1.34
Hd 1.58 1.67 0 10 140 1 o) 1.64 3.82
(Hd) 0.54 0.75 o) 4 81 0 o 1.44 2.18
HX 0.10 0.47 0o 5 12 0 0 7.25 65.52
Total H 5.18 2.99 6] 15 195 5 5 0.84 0.81
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A

(A)
Ad
(Ad)
An
Art
Ay

Bl

Bt

Cg

Cl

Ex

Fi

Fd

Ge
Hh

Ls

Na

Sc

Sx

Xy

Id
Dvi
INC1
DR1
FAB1
Dv2
INC2
DR2
FAB2
ALOG
CONTAM
SumCodesp1
SumCodesp2
Wsumb6
AB
AG
CFB
(0/0)
CP
MOR
PER
PSv

Tabla N°5

Frecuencias y Porcentajes de 33 Variables Estructurales

747
0.29
2.10
0.09

1.11
0.25
0.15
0.19
1.12
1.00
0.15
0.12
0.30
0.18
0.25
0.48
0.57
0.72
0.50
0.27
0.12
1.89
0.01
0.27
0.33
0.19
0.00
0.29
0.05
0.18
0.05
0.00
1.36
0.52
5.21
0.14
0.31
0.03
0.51
0.01
0.57
0.27
0.12

3.25
0.61
1.92
0.30
1.35
0.68
0.42
0.44
1.39
143
0.38
0.36
0.55
0.47
0.53
0.80
0.84
1.00
0.83
0.68
0.40
1.79
0.10
0.46
0.68
0.47
0.00
0.57
0.26
0.51
0.22
0.00
1.39
0.81
5.76
0.57
0.61
0.19
0.87
0.10
0.84
0.62
0.45

©C 00 0000000000000 O0O00O0DO0OO0O0O0O0O0DO0COIKOOOCOOO0O0OO0OO0OOCDCOoOO0OCOoON

¢
N

AWU R ONWONRE OO RWNNMOWANREOWOUNUARPWNNNO®ONWHANDNIH

200
46
171
16
113
31
26
34
116
100
27
22
50
29
42
66
76
91
72
36
18
155

51
47
32

46

26
10

134
71
134
19
47

68

83
40
17

OOOOOOOOJ}OHOOOOOOOOOONOOOOOOIOOOOO&HOOOHONO\I

O 00O 0000000000000 O0O0O0OO0OO0O OO0 OO0OODoOO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOOoONON

1.50
2.75
2.35
3.56
1.55
3.40
3.32
2.27
1.98
2.00
2.57
3.01
1.71
3-34
2.25
1.84
1.48
171
2.55
3.47
4.14
1.52
9.92
1.37
2.50
2.81
0.00
1.85
5.73
3.35
4.16
0.00
1.12
1.62
1.32
6.85
2,12
8.29
2.43
9.92
1.94
2.63

5-49

3.85
9.68
9.34
12.91
2.87
12.67
13.47
4.60
5.53
4.67
6.14
8.98
2.00
13.38
5.29
3.22
1.67
3.01
9.08
15.35
19.64
3.18
97.46
0.64
7-05
8.93
0.00
2.38
35.00
12.15
15.47
0.00
0.77
2.32
1.62
60.80
4.27
74.74
8.43
97.46
5.13
7-24
37-04

Estilo EB Desviaciones de la calidad formal
Introversivo 50 25% X+%>0.89 o] 0%
Int EBPer 29s 15% X+%<0.7 188 94%
Ambigual 102 51% X+%<0.61 169 85%
Extratensivo 48 24% X+%<0.5 113 57%
Ext EBPer 31 16% F+%<0.7 178 89%
Xu%>0.2 183 92%
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Puntaje D X-%>0.15 65 33%
X-%>0.2 44 22%
Puntaje D>0 15 8% X-%>0.3 0 0%
Puntaje D=0 104 52%
Puntaje D<o 81 41% Proporcion FC:CF+C
Puntaje D<-1 39 20%
FC>(CF+C)+2 18 9%
Puntaje D Ajustado FC>(CF+C)+1 32 16%
(CF+C)>FC+1 51 26%
DAdj>0 21 11% (CF+C)>FC+2 25 13%
DAdj=0 110 55%
DAdj<o 69 35% Zd>3 (Sobreincorporador) 34 17%
DAdj<-1 28 14% Zd<-3(Hipoincorporador) 38 19%
SCZI=6 0 0% CDI=5 31 16%
SCZI=5 0 0% CDI=4 63 32%
SCZI=4 2 1%
DEPI=7 3 2% S-CON(+) 4 2%
DEPI=6 11 6% HVI(+) 10 5%
DEPI=5 37 19% OBS(+) o) 0%

Variables diversas

Lambda>0.99 79 40% (2AB+Art+Ay)>5 4 2%
Dd>3 61 31% Populares <4 36 18%
DQv + DQv/+ >2 15 8% Populares >7 20 10%
S>2 67 34% COP=0 132 66%
Sum T=0 93 47% COP>2 9 5%
Sum T>1 32 16% AG=0 153 77%
3r + (2) /R<0.33 68 34% AG>2 2 1%
3r + (2) /R>0.44 73 37% MOR>2 7 4%
Fr+rF>o0 41 21% Cod. Esp. Niv. 2>0 71 36%
C pura>o 60 30% Sum 6 Cod. Esp.>6 o) 0%
C pura>1 17 9% H pura<2 91 46%
Afr<o.40 45 23% H pura=0 35 18%
Afr<o.50 80 40% p>a+1 32 16%
(FM+m)<Sum Som. 78 39% Mp>Ma 43 22%
Tabla N°6

Comparaciones t

VM-V (n=200) EXNER (n=700) VM-V (n=200) VINET (n=102)
VARIABLE MD DT MD DT t MD DT MD DT t
R 20.22 7.00 22,67 4.23 -6.14 * 20.22 7.00 20.86 7.04 -0.75
w 7.18 4.11 8.55 1.94 -6.61 * 718 4.11 7.80 4.71 -1.18
D 9.95 5.17 12.89 3.54 -9.28 * 09.95 5.17 9.08 4.78 1.41
DQ+ 4.89 3.66 7.31 216 -11.77 * 4.89 3.66 3.85 2.62 2.54
DQo 14.54 6.40 13.64 3.46 2.60 14.54 6.40 14.56 6.51 -0.03
FQx+ 0.10 0.42 0.90 0.92 -12.02 * 0.10 0.42 0.15 0.43 -1.07
FQxo 9.03 3.16 16.99 3.34 -30.08 * 9.03 3.16 10.61 4.54 -3.53 *
FQxu 7-93 4.44 325 177 2238 * 7.03 4.44  6.56 3.74 267 *
FQx- 2.69 2.00 1.44 1.04 11.87 * 2.69 2.00 3.10 2,70  -1.49
MQ+ 0.03 0.17 0.55 0.73 -9.99 * 0.03 0.17 0.11 0.34 -272 *
MQo 1.42 1.22 3.52 1.89 -14.89 * 1.42 1.22 1.29 1.26 0.83
MQu 0.77 1.04 0.20 0.45 1128 * 0.77 1.04 0.58 0.80 1.62
M 2.63 2.08 4.31 1.92 -10.73 * 2.63 2.08 2.19 1.67 1.83
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FM

m

FC

CF

Sum col
Sum Pond C
Sum Claros
F

(2)
Lambda
FM+m
EA

es
Puntaje D
D Adj

a (activo)
p (pasivo)
Ma

Mp
INTELEC.
Zf

Zd

DM
DM:R
Afr

P

X+%
F+%

X-%

Xu%
AISL.

H

(H)

Hd

(Hd)
Total H
A

Art

Bt

Cg

Hh

Ls

1d
CONTAM
SumCodesp1
Wsum6
AG

CFB

COP

PER

3.05
0.94
1.40
1.27
3.08
2.58
3-59
8.96
7.03
0.96
3-99
5.21
7.58
-0.65
-0.44
4.07
2.55
1.66
0.97
0.68
10.13
0.03
2.61
0.13
0.54
5.19
0.47
0.46
0.13
0.38
0.18
1.96
1.02
1.58
0.54
5.18
7-47
0.25
1.12
1.00
0.48
0.57
1.89
0.00
1.36
5.21
0.31
0.02
0.51
0.27

2.60
1.05
1.46
1.19
2.11
1.88
2.68
4.89
3.97
0.73
2.97
3.02
4.42
1.29
1.18
2.82
2,23
157
1.15
1.45
5.02
4.06
2.29
0.12
0.20
1.81
0.14
0.20
0.08
0.13
0.14
1.64
1.06
1.67
0.75
2.99
3-25
0.68
1.39
143
0.80
0.84
1.79
0.00
1.39
5.76
0.61
0.19
0.87
0.62

3.70
1.12

4.09
2.36
6.54
4.52
3.39
7-99
8.68
0.58
4.82
8.82
8.20
0.04
0.20
6.48
2.69
3.03
1.31

1.56

11.81
0.72
5.16

0.23
0.69
6.89
0.79
0.71
0.07
0.14
0.20
3.40
1.20
0.69
0.14
5.42
8.18
0.91
2.48
1.29
0.93
0.89
1.85
0.00
1.62
3.28
1.18

0.00
2.07
1.05

1.19
0.85
1.88
1.27
2.52
179
2.15
2.67
2.15
0.26
1.51
2.18
2.98
1.08
0.87
2.14
1.52
1.59
0.94
1.29
2.59
3.06
1.93
0.09
0.16
1.39
0.08
0.17
0.05
0.07
0.09
1.80
0.98
0.89
0.35
1.63
2.04
0.83
1.29
0.93
0.85
0.78
1.29
0.00
1.26
2.89
118
0.00
1.52
1.00

-5.07 *
-2.50
-18.72 *
-10.85 *
-17.73 *
-13.36 *
1.10
3.65 *
-7.73 ¥
11.34 *
-5.39 ¥
-18.83 *
-2.32
-7.62 *
-8.35 *
-13.05 *
-1.03
-10.77 *
-4.28 *
-8.32 *
-6.37 *
-2.61
-15.78 *
-12.37 *
-10.78 *
-14.24 *
-42.40 *
-17.87 *
12.62 *
34.57 *
-1.85
-10.20 *
-2.25
9.93 *
10.51 *
-1.49
-3.78 *
-10.39 *
-12.97 *
-3.41 *
-6.77 *
-5.10 *
0.31
-2.56
6.46 *
-10.10 *
3.56 *
-13.91 *
-10.48 *

3.05
0.94
1.40
1.27
3.08
2.58
3.59
8.96
7.03
0.96
3.99
5.21
7.58
-0.65
-0.44
4.07
2.55
1.66
0.97
0.68
10.13
0.03
2.61
0.13
0.54
5.19
0.47
0.46
0.13
0.38
0.18
1.96
1.02
1.58
0.54
5.18
7.47
0.25
1.12
1.00
0.48
0.57
1.89
0.00
1.36
5.21
0.31
0.03
0.51
0.27

2.60
1.05
1.46
1.19
2.11
1.88
2.68
4.89
3.97
0.73
2.97
3.02
4.42
1.29
1.18
2.82
2,23
157
115
1.45
5.02
4.06
2.29
0.12
0.20
1.81
0.14
0.20
0.08
0.13
0.14
1.64
1.06
1.67
0.75
2.99
3-25
0.68
1.39

1.43
0.80

0.84
179
0.00
1.39
5.76
0.61
0.19
0.87
0.62

2.85
1.46
1.50
1.08
2.87
2.34
2.63
10.33
5.95
1.46
4.28
4.50
6.91
-0.70
-0.28
3.87
2.67
1.25
0.93
1.24
9.15
-0.13
2.14
0.10
0.49
4.66
0.52
0.51
0.15
0.30
0.24
2.22
0.52
0.96
0.19
3.77
7.16
0.89
1.61
0.58
0.81
1.09
145
0.01
1.15
3.20
0.30
0.01
0.24
1.04

1.98
1.89
1.39
1.34

2.33
2.08

2.26
5.78
2.93
1.53
3.08
2.01
4.35
1.09
0.73
2.82
2.26
1.27
1.07
1.62
4.62
3.78
2.16
0.01
0.16
1.80
0.18
0.23
0.12
0.13
0.19
1.55
0.88
1.31
0.44
2.77
3.51
1.20
177
1.09
1.09
1.63
1.56
0.10
1.40
4.50
0.67
0.10
0.51
171

0.67
-3.07 *
-0.60
1.25
0.79
1.02
3.10 *
-2.17
2.43
-3.88 *
-0.81
1.95
1.24
0.33
-1.21
0.57
-0.44
2.28
0.29
-3.08 *
1.65
281 *
1.72
2.99 *
2.38
2.39
-2.88 *
-2.11
-1.81
5.02 *
-2.84 *
-1.35
4.11 *
3.24 *
4.29 ¥
3.97 %
0.75
-5.97 *
-2.66 *
2.61
-3.04 *
-3.69 *
2.08
-1.42
1.21
3.08%
0.07
0.76
2.83 *
-5.69 *

* Diferencias estadisticamente significativas con un nivel de significacion de 0.01.
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CONSTRUCCION DE IDENTIDAD
SUPRANACIONAL EN CHILE

Y VENEZUELA

Julio Villegas'
José Miguel Salazar

RESUMEN

La presente investigacion pretende examinar el proceso de construccion de la identidad supranacional
latinoamericana en Chile y Venezuela, intentando la identificacion de los elementos que la constituyen, el
grado de identificacion que suscita, las comparaciones con grupos externos seleccionados y las relaciones

posibles entre los aspectos sefialados.

Una muestra de 247 estudiantes universttarios chilenos y venezolanos de ambos sexos, fue requerida para
responder instrumentos diseriados en funcion de los objetivos definidos en una recoleccion de datos realizada

en Venezuela y Chile, 1996 y 1997 respectivamente.

En general, los resultados indican que la identidad supranactonal latinoamericana es una realidad
pstcosocial e implica elementos de un emergente supranacionalismo compartido, al menos por estudiantes
universitarios de Chile y Venezuela, de signo posttivo en la constderacion de las caracteristicas y rasgos de
la personalidad utilizados para su construccion, sin alcanzar ribetes de un etnocentrismo generalizado.

ABSTRACT

This research examine the latinamerican
supranational identity construction, in terms of
cathegorization, identification and comparison social
processes.

A sample of 247 universities students answered an
specific instrument in both countries, during 1996
and 1997.

The results demostrates an supranationalism
emerging in the Ss of the sample, with positives
evaluations for the personality traits used for their
construction. This doesn’t mean a generalized
ethnocentrism

Las referencias a las identidades de origen, man-
tienen tanto su vigencia como su significacién ain en
estos tiempos de globalizacién. Constituyen estructu-
ras esencialmente dinidmicas sujetas a evolucion y
cambio, al nivel de los individuos y de las sociedades.
El ejemplo paradigmatico del cambio a nivel del indi-
viduo es el caso de personas migrantes que llegan a
participar en una sociedad diferente, rechazando su
vieja identidad y adquiriendo la nueva: “asimilacion”
en el esquema de Berry (1993). También pueden
generarse cambios, cuando sociedades totales entran
en contacto por procesos de colonizacidén o inmigra-
cién masiva, como sucedid en el llamado “encuentro
de dos mundos” con el arribo de Colén en 1492 . La
insercion de la sociedad ibérica en la regién sur de las

1 E-mail: jfvillegas@yahoo.com
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Américas, se realiz6 de forma tal que atin cuando esta
tenia el control politico y militar para imponer su
cultura, lenguaje y religién, no exterminé o aislé com-
pletamente a los miembros de la otra sociedad y
consecuentemente, no pudo escapar a la penetraciéon
de elementos culturales indigenas. De esta manera y
a través del mestizaje bioldgico y cultural, quinientos
aflos dieron origen a culturas e identidades mixtas.

Comprensiblemente, esta nueva identidad ha re-
sultado problematica. La fragmentacion politica del
antiguo imperio espafiol en América que ocurri6é a
raiz de las guerras de independencia condujo a la
creaciéon de “identidades nacionales” correspondien-
tes a los estados que emergieron del proceso. Hay
evidencia que en relacion con dichas identidades de
manifestaciones de “identidad social negativa” carac-
terizada por atribuciones desfavorables al grupo na-
cional. En Venezuela, hemos identificado una mani-
festacion muy difundida de un fenémeno que descri-
bimos como “ideologia de la dependencia” la que
puede ser interpretada como una manifestacion de
una ideologia neo-colonial donde lo europeo o norte-
americano, es considerado como superior y por com-
paracién, el propio pais aparece como degradado o
descalificado ( Salazar, 1983a). Estudios posteriores
permitieron observar resultados similares en otros
paises de la region ( Salazar, 1983b).

En un estudio especifico dentro de la misma linea
de investigacion, llamé poderosamente nuestra aten-
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cién que la tendencia a subvalorar al propio pais, no
fue tan marcada cuando el referente fue Latinoamérica
en general, entendida como una categoria - identidad
supranacional ( Salazar, 1983c). Pensamos que la idea
de Latinoamérica que tiene una larga historia y estu-
vo presente en las guerras de independencia a princi-
pios del siglo XIX, pero que sufri6 serios reveses en la
segunda mitad del siglo XIX (i.e. guerras entre paises)
se esta revitalizando: el proceso de globalizacion di-
fundido por el desarrollo tecnoldgico de los medios de
comunicacién social y los cambios econémicos, han
tenido un importante rol en su resurgimiento.

Con los antecedentes senalados, nuestro interés
se centra en describir como se construye a finales del
siglo XX, la identidad supra nacional latinoamericana
y, al mismo tiempo, como se inter-relacionan los
elementos de esta construccion.

El desarrollo y la configuraciéon de la identidad
social de acuerdo a las formulaciones de Tajfel (1981),
involucra procesos de categorizacion, identificacion y
comparaciéon en interacciones dinadmicas. La
categorizacién implica la existencia de una “etiqueta”
que diferencia distintas agrupaciones dentro de la
sociedad; la identificaciéon implica la aceptaciéon que
hace un individuo de una categoria o etiqueta como
propia; y todo esto conduce a establecer comparacio-
nes con grupos o categorias externas. Cuando las
comparaciones implican cierto grado de etnocentrismo
(Sumner, 1906) se habla de una identidad social po-
sitiva; pero como hemos argumentado en otro con-
texto (Salazar, 1996) este planteamiento no es intrin-
seco a la teoria. La exploracion de los tres elementos
y sus relaciones, podria permitirnos profundizar acer-
ca de una identidad supranacional compartida por
personas que habitan veinte diferentes paises agrupa-
dos en una categoria latinoamericana. Asi, estariamos
en condiciones para explorar la estructura de esta
identidad tomando en cuenta sus tres componentes:
hasta que punto existe una definicién compartida de
la categoria; cual es el grado de identificaciéon con la
misma y que caracter tienen las comparaciones socia-
les con categorias externas.

Este estudio particular se inicia con dos pai-
ses insertos en la entidad Latinoamérica: Chile y
Venezuela. Geograficamente ubicados en los extre-
mos sur y norte de Los Andes, poseen similitudes y
diferencias que merecen la pena ser sefialadas. Du-
rante la vigencia del imperio espafiol ambas socieda-
des se desarrollaron en areas ocupadas por tribus
indigenas que no habian alcanzado el alto desarrollo
caracteristico de Perti o México. Ambas, politicamen-
te, no pasaron del nivel de Capitanias Generales y el
grado de mestizaje con la poblacion indigena fue
bastante amplio, aun cuando en el caso venezolano
también se sumo el elemento africano a dicho mesti-
zaje. En los anos mas recientes las dos sociedades han
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experimentado desarrollos contrapuestos. Por una
parte, Chile luego de sufrir una larga y dolorosa dic-
tadura, presenta hoy la economia mas sélida del sub
continente. Venezuela, con una experiencia democra-
tica sostenida por més de cuarenta afos y un bienes-
tar econémico importante en los afios 70, experimen-
ta una grave situacion de crisis en lo econémico y lo
social.

Nuestro objetivo general es examinar el resultado
del proceso de construccién de la identidad
supranacional latinoamericana en Chile y Venezuela
a finales del siglo XX. Especificamente, intentamos
identificar los elementos utilizados para su construc-
cion, los grados de identificacion con la categoria, las
comparaciones con grupos externos seleccionados y
las relaciones posibles entre los aspectos sefialados.

METODOLOGIA

Sujetos

La muestra estuvo constituida por 247 estudian-
tes universitarios, 102 chilenos (76 mujeres, 26 hom-
bres) y 145 venezolanos (88 mujeres, 57 hombres),
todos voluntarios. La recoleccion de datos fue realiza-
da en Chile en 1997 en tres universidades de Santiago,
la capital del pais. Para Venezuela, los datos fueron
obtenidos en 1995 y 1996, en universidades localiza-
das en cuatro regiones diferentes de la nacion.

Instrumentos

Los sujetos de la muestra respondieron cues-
tionarios con preguntas segin formatos abiertos y
cerrados referidos a:

Construccion de la categoria. ¢éEn qué nos dife-
renciamos los latinoamericanos de los habitantes de
otras regiones del mundo?, ¢ En que se diferencia
América Latina de otros lugares del mundo?. Ambos
items fueron de carécter abierto.

Identificacion con la categoria. ¢Hasta que punto
se siente Ud. latinoamericano?, ¢Se considera Ud. un
latinoamericano tipico?, ¢Cémo describiria Ud. el afec-
to que siente hacia Latinoamérica?, ¢Coémo se siente
Ud. cuando lo identifican como latinoamericano?.
Para los dos primeros items las respuestas requerian
ubicarse en una de las cinco alternativas: totalmente-
bastante-algo-no mucho-nada. Para los dos tltimos
items las respuestas esperadas se circunscribian a
una de las cinco alternativas: me gusta muchisimo,
me gusta bastante, me gusta algo, no me gusta mu-
cho, no me gusta nada.

Comparacion soctal. Escalas de cinco tramos del
diferencial semantico para evaluar junto a los latinoa-
mericanos; a los europeos, los norteamericanos y los
japoneses en las dimensiones alegres-tristes; flojos-
trabajadores; simpéticos-antipaticos; cultos-incultos;
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derrochadores-ahorrativos; irresponsables-responsa-
bles.

RESULTADOS

La construccion de la categoria. Las respuestas a
las preguntas que se referian a lo que diferencia a los

Tabla N°1

latinoamericanos de las personas de otras partes del
mundo y lo que diferencia a Latinoamérica de otros
lugares, fueron clasificadas en ocho dimensiones ob-
tenidas a través de un cuidadoso proceso inferencial
agrupando las respuestas en términos de similitud.
Los resultados se presentan en la tabla 1.

Uso de dimensiones en la construccién de la categoria supranacional (porcentajes de sujetos)

CHILENOS VENEZOLANOS
CHn=102 n=145
% % Chiz p
Personalidad + 75.5 51.7 14.29 <.001
Personalidad - 19.6 15.2 0.83 n.s.
Geografia 38.2 43.4 0.67 I.S.
Costumbres 56.9 56.6 0.02 .S.
Idioma 9.8 33.1 18.09 <.001
Raza 17.6 24.8 1.81 n.s.
Socio-Politico+ 19.6 8.3 6.82 <.01
Socio-Politico - 45.1 20.0 6.20 <.01

Los tipos de respuestas o dimensiones més fre-
cuentemente utilizadas en ambos paises, se refirieren
a caracteristicas de personalidad consideradas positi-
vas tales como: simpéticos, hospitalarios,... Se men-
cionan también frecuentemente elementos culturales
respecto a las costumbres, maneras y habitos.

En cuanto a diferencias cuando se compara el uso
de las dimensiones en los dos paises se observa que
los sujetos chilenos, enfatizan mas que los venezola-
nos, las menciones a los rasgos de la personalidad
positivos. Se observan también diferencias en la men-
cibén acerca de condiciones politicas, tanto negativas:
la falta de identidad, la desorganizacién, la corrup-
cibén; como positivas: paz, libertad, mayormente se-
fialadas por los chilenos. Por otro lado el lenguaje, es
indicado mas frecuentemente por los venezolanos
como una de las caracteristicas definitoria de la iden-

Tabla N°2

tidad latinoamericana. No hay diferencia en el uso de
las otro cuatro dimensiones.

Grado de identificacién. Como se observa en la
tabla 2, los resultados obtenidos sefialan un alto por-
centaje de sujetos con altos grados de identificacién
con una tendencia mayor en la muestra venezolana.
El célculo de un indice Gnico de identificacién consi-
derando los cuatro items arrojo un alpha de .81, lo
cual indica una aceptable confiabilidad. Las respues-
tas fueron calificadas tomando el promedio de los
cuatro items, de modo que un nimero mas alto indi-
cara una mayor identificacién: el puntaje maximo es
5. Una prueba de t, sefiala una diferencia significativa
entre los dos grupos, con una mayor identificaciéon
latinoamericana de los sujetos venezolanos.

Participantes en cada grupo que indican alto grado de identificacién™ e indices de identificacién

CHILENOS VENEZOLANOS
n=102 n=145
Se siente Latinoamericano 78.4% 91.0%
Se considera tipico 55.9% 61.4%
Afecto que siente hacia LA 88.2% 91.0%
Gusta ser identificado como LA 82.4% 89.7%
INDICE GENERAL M c M o) t
0=0.81 4.02 0.57 4.30 0.60 3.69**

! totalmente/bastante o me gusta muchismo/me gusta bastante.

" p<o0.05
" p<o.01
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Comparaciones Sociales. Para examinar los pro-
cesos de comparacion social, los sujetos fueron reque-
ridos en sus respuestas a escalas de diferencial
semantico con relacion a tres grupos externos: norte-
americanos, europeos y japoneses, asi como en rela-
cién con los latinoamericanos evaluados a través de
idéntico procedimiento. El diferencial semantico de
seis item arrojé un indice de confiabilidad alpha de
.76 entre los sujetos de este estudio. Como se observa
en la tabla 3, los resultados indican que los venezola-
nos tienden a evaluar mas positivamente en “general”
(véanse las t’s significativas de las comparaciones
entre los paises). Esto requiere que se trabaje con un
indice que tome en cuenta esta tendencia de respues-

Tabla N°3

ta, para ello se calcularon indices de comparacién
social restando en cada caso de la actitud hacia el
latinoamericano la actitud hacia el grupo externo. En
estos indices no hay diferencias entre los dos paises.
Estos indices son negativos y significativamente dife-
rentes de cero en relacién con los japoneses. Son
iguales a cero en relacién con los Estados Unidos y en
la comparacién con los europeos, el indice es cero en
el caso venezolano y negativo, y significativamente
diferente de cero en el caso chileno. Es decir que de
las seis comparaciones en ninguna hay evidencia de
etnocentrismo, y solo en tres hay evidencia de
altercentrismo (Montero, 1996).

Actitudes hacia diferentes paises y comparaciones sociales

Act L Act Eur Act USA Act Jap CS Eur CS USA CS Jap

CHILE 3.44 3.63 3.36 4.00 -0.182 0.08 -0.552
VENEZ. 3.69 3.78 3.65 4.10 -0.09 0.05 -0.412
t 3.81** 2.21% 3.61%* 1.72N.8. 1.071.8S. 0.34n.s. 1.93n.S.

* Esta diferencia es significativamente diferente de o.

Las relaciones entre las variables
Identificacion y uso de las dimensiones. En la
medida en que el uso de elementos para la construc-
cion de la categoria Latinoamericano implica el nivel
nominal, optamos por dos formas de anélisis: calcular
indices de correlacién punto biserial, y en segundo
lugar agrupar los sujetos en tres categorias de acuer-

Tabla N°ga

do a su medida global de identificacién. Como para
cada sujeto es posible responder en mas de una alter-
nativa, el analisis se orienta a comparar los porcenta-
jes dentro de cada grupo utilizando una dimension
particular. Los resultados se presentan en las tablas 4

ay 4b.

Porcentaje de uso de las dimensiones e identificacién. Sujetos chilenos

Grados de Identificaciéon

Alto Intermedio Bajo Chi2 rp-bs

n=30 n=51 n=21
Personalidad + 83 78 57 5.06 0.16
Personalidad - 13 22 24 1.11 -0.14
Geografia 57 29 33 4.31 0.18
Costumbres 67 57 43 2.85 0.15
Idioma 10 8 14 - -0.08
Raza 30 10 19 5.34 0.12
Socio-Politico+ 10 27 14 - -0.02
Socio-Politico - 17 49 57 10.95%* -0.30*
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Tabla N°4b
Porcentaje de uso de las dim ei ificacién. Sujetos v lanos
Grados de identificacién
Alto Intermedio Bajo Chi2 rp-bs
n=46 n=69 n=30
Personalidad + 61 36 50 2.37 0.10
Personalidad - 13 16 17 0.25 -0.04
Geografia 54 39 37 3.31 0.11
Costumbres 50 59 57 0.59 -0.03
Idioma 37 29 37 1.01 0.09
Raza 37 19 20 5.32 0.15
Socio-Politico+ 11 9 3 - 0.16
Socio-Politico - 28 28 33 0.36 -0.03

Los datos indican que en ambos grupos de sujetos,
hay pocas relaciones significativas entre el grado de
identificacién y el uso de las dimensiones. Resalta en
el caso de Chile una relacién entre menor grado de
identificacién y el mayor uso de caracteristicas socio
politicas negativas (desorden, atraso, etc.) en relacién
a Latinoamérica. Hay, sin embargo, ciertas tenden-
cias observables en ambos paises que no podemos
dejar de sefialar, como lo es mayor uso de caracteris-
ticas raciales diferenciadoras y caracteristicas de per-
sonalidad positivas entre los que més se identifican.

Identificacion y Comparacion Social. En general existe

una relacién significativa y positiva entre compara-
cibn social méas favorable (o menos desfavorable) e
identificacién, como puede verse en la Tabla 5. Solo

en el caso de la comparacién de los sujetos chilenos en
relacién con USA el indice de correlacion entre las dos
variables no llega a un nivel de significacién acepta-
ble, aun cuando es evidente la tendencia. El signo de
las comparaciones sociales, que en general tiende a
ser negativo, cambia en el caso de los més identifica-
dos en ambos paises en relacion con USA y atin entre
los intermedios en el caso de Chile. En el caso de
Venezuela también se observa que los mas identifica-
dos expresan una comparacién social con signo posi-
tivo en relacién con Europa. Es decir que hay una
relacién bastante clara entre identificacién y compa-
racién social: los que mas se identifican tienen una
imagen comparativa de Latinoamérica en relacién
con otros regiones del mundo mas positiva.

Tabla N°5
Pr ios en comparaciones soci rado de identificacién
Grados de identificacion
Alto Intermedio Bajo
n=30 n=51 n=21 r
CHILE
CS Europa -0.07 -0.20 -0.34 0.22*
CS Jap6én -0.39 -0.54 -0.84 0.38**
CS USA 0.18 0.11 -0.17 0.17
VENEZUELA
CS Europa 0.29 -0.26 -0.30 0.24**
CS Jap6n -0.06 -0.49 -0.73 0.30%**
CS USA 0.30 -0.03 -0.22 0.21*

Comparacion_social y uso de las dimensiones.
Cuando se relaciona el uso de las dimensiones con las
comparaciones sociales, es decir, cuando de trata de
precisar cuales de las dimensiones que utilizan para
construir el concepto de latinoamericano estin rela-
cionadas con su minusvaloracién o valoracion positi-
va, se obtienen resultados interesantes que se presen-

COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE

tan en la Tabla 6. En ambos paises la minusvaloracién
en relacion con Japdn esta relacionada con la atribu-
cién de rasgos de personalidad negativos (flojos, irres-
ponsables, etc.) a los latinoamericanos. En el caso
venezolano estas atribuciones estdn también relacio-
nadas con la minusvaloracién en relacién con los
europeos. Adema4s, en el caso chileno las menciones
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relacionadas con raza son mas frecuentes con los que
tienden a expresar una identidad social positiva en
relacion con los Estados Unidos. En el caso venezola-
no, se conceptia Latinoamérica con rasgos socio po-

Tabla N°6

liticos positivos (sin guerras, etc.) entre aquellos que
se valoran positivamente en relacién con los Estados
Unidos.

Uso de dimensiones y comparaciones sociales. Correlaciones punto biserial

CHILE VENEZUELA
LA-EUR LA-JAP LA-USA LA-EUR LA-JAP LA-USA
Personalidad + 0,08 0,07 0,16 0.04 0.01 0.05
Personalidad - -0.03 -0.27*% -0,03 -0.28* -0.24* -0.12
Geografia 0.11 0.15 0.06 0.13 0.04 0.07
Costumbres 0.03 0.07 -0.07 -0.08 -0.03 -0.06
Idioma 0.18 0.03 0.11 0.04 0.14 0.00
Raza 0.07 0.08 0.21* 0.12 0.02 0.11
Socio-Politico+ -0.01 0.04 0.14 0.07 0.03 0.25%
Socio-Politico - -0.13 -0.10 -0.18 -0.16 -0.19 -0.01

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este trabajo indican
que la identidad latinoamericana- la identificaciéon
con esta categoria supranacional- es ampliamente
compartida por nuestros sujetos en la medida en que
mas del 80% manifiesta un gran acuerdo en tres de
los items utilizados en la medicién. Consideramos
importante sefialar aqui, las diferencias observadas
en las respuestas al item sobre si cada uno de los
sujetos se consideraba “un latinoamericano tipico”,
donde el acuerdo es mucho menor en ambos paises y
consideramos que las caracteristicas de los sujetos de
nuestra muestra, de por si grupos elite dentro de sus
respectivos paises, hacen algo dificil que puedan re-
presentarse a si mismos como igualados con el pro-
medio de la poblacién.

El proceso de construccién de la categoria se asien-
ta en atribuir a los latinoamericanos una culturalidad
compartida y con caracteristicas de personalidad con-
siderados positivamente. Méas del 50% de los sujetos
recurrieron a estos elementos en sus respuestas a las
preguntas abiertas, las cuales como es sabido, produ-
cen mayor dispersién o menor acuerdo que otro tipo
de procedimientos.

La utilizacién de las caracteristicas de la persona-
lidad positivamente valoradas, corresponde a las pre-
dicciones de la identidad social positiva y la mencion
a personas percibidas como culturalmente afines im-
plica una categoria que supera los limites de una
nacionalidad y por ende, la existencia de una identi-
dad supranacional genuina que a la vez trasciende lo
que para algunas personas, no pasa de ser un artificio
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de caracter politico: Es incluso posible aventurar que
el grado de identificaciéon para los chilenos y venezo-
lanos de esta muestra tiende a vincularse con la per-
cepcién de similitudes étnico-raciales sugiriendo un
etnonacionalismo subyacente. Smith (1981), ha desa-
rrollado extensamente esta nocién enfatizando la
emergencia de un nacionalismo étnico ante situacio-
nes o estados especificos. En este caso particular, se
trataria de un fenémeno a nivel supranacional. Con
respecto a este mismo fendémeno, puede también ser
peculiar sus probables origenes miticos asociados al
surgimiento de una “raza mezclada” de acuerdo a lo
sefialado por Saiz, Rehbein y Pérez Luco (1993) para
el caso chileno.

La percepcidén de aspectos socio-politicos negati-
vos, tales como la pérdida de identidad y la corrup-
cién parece asociada a un menor grado de identifica-
ci6n particularmente en el caso de los chilenos cuya
identificacién promedio es menor que la de los vene-
zolanos.

En términos de los procesos de comparacion so-
cial, los datos no indican evidencias para afirmar la
existencia de comparaciones negativas generalizadas.
En relacién con Norteamérica, no se observan dife-
rencias con los puntajes de evaluacion referidos al
propio pais; y entre los sujetos con una mayor identi-
ficacion latinoamericana de ambos paises incluso se
presenta una actitud més negativa hacia Norteamérica.
De alguna manera, se evidencia el que la
autovaloracién negativa para el propio pais en rela-
cién con EEUU (Salazar, 1983a) se reduce, o se reversa,
si el referente es Latinoamérica y no el pais particular
y especifico. Es decir que este tipo de minusvaloracion
desaparece cuando el referente es el latinoamericano.
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En otro sentido, es destacable y notorio en estos
procesos la presencia de autoevaluaciones negativas
en relacion a Japén tanto en Chile como en Venezue-
la, lo que no deja de estar en funcion del grado de
identificacién con la categoria latinoamericano, pues
mientras mayor es esta menos profunda es la compa-
racion social negativa. La imagen positiva para el pais
nipdn parece estar ampliamente extendida por cuan-
to asi lo demuestran investigaciones realizadas atn
con sujetos universitarios de EE.UU.

Los resultados también nos permiten sefialar como
el uso de dimensiones esta relacionado con la compa-
racion social: las comparaciones sociales negativas en
relacién con los japoneses estin relacionadas con la
atribucion de rasgos de personalidad negativos a los
latinoamericanos (flojos, etc.); las comparaciones so-
ciales positivas en relaciéon con los Estados Unidos
estan relacionadas con la utilizacién de referencias
raciales y aspectos socio-politicos positivos.

En términos generales y aunque no todos los ha-
llazgos son totalmente consistentes, y algunos de ellos
plantean interrogantes que seria necesario explorar
con mayor profundidad, podemos concluir que la
identidad supranacional latinoamericana es una rea-
lidad psico-social, que implica elementos de un emer-
gente supranacionalismo compartido al menos por
estudiantes universitarios de Chile y Venezuela, que
tiende a ser positiva especialmente en la considera-
cién de caracteristicas y rasgos de la personalidad
utilizados en su construccién y que evaluada
diferencialmente con respecto a otros grupos exter-
nos, aparece sin un etnocentrismo evidente pero tam-
poco en el extremo opuesto, es decir una
minusvaloracion generalizada.
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FANTASIAS SEXUALES

Enrique Barra A.!

RESUMEN

En este articulo se hace una revision general del ftema de las fantasias sexuales en que se tnvolucran los
individuos, tanto durante la actividad sexual como durante otras actividades. El conocimriento de los distintos
aspectos referentes a las fantasias sexuales puede contribuir de manera stgnificativa a una mejor compren-
sion de la naturaleza del comportamiento sexual humano, en especial de las tmportantes y vartadas
diferencias de género existentes en sexualidad, y ademds puede ser 1itil en el manejo de ciertos problemas
sexuales. Teniendo como marco general el tema de las similitudes y diferencias de género en la conducta
sexual, se examinan los principales aspectos referidos a incidencia, frecuencia, contenidos, origen y desarro-

llo de las fantasias sexuales .

ABSTRACT

This paper reviews the topic of sexual fantasizing
during sexual and non sexual activities. The knowledge
about the characteristics of sexual fantasies may
improve our understanding of the nature of human
sexual behavior, especially the varied and significant
gender differences in sexuality. This knowledge may
also be useful in the management of certain problems
related to sexual behavior. With the general framework
of gender similarities and differences in sexual
behavior, several issues about sexual fantasies are
examined, including the available evidence on
incidence, frequency, contents, origins and
development.

Debido al rol decisivo que desempeifian los facto-
res cognitivos en la conducta sexual humana, ha lle-
gado a ser casi un lugar comtn afirmar que el princi-
pal 6rgano sexual del ser humano es el cerebro. Con
esto se quiere indicar que la forma en que las perso-
nas perciben y procesan los diversos estimulos sexua-
les determina en gran medida su responsividad sexual
en una determinada situacién, y ademas que ain en
ausencia de cualquier estimulacién externa, los pen-
samientos e imAagenes sexuales generados por los
individuos pueden ser en si mismos poderosos esti-
mulos sexuales.

Siendo el estudio cientifico de las fantasias sexua-
les algo relativamente reciente en la investigacién
psicolégica, el mayor conocimiento que se tenia hasta
hace poco del tema provenia fundamentalmente de
las recolecciones de Nancy Friday acerca de las fanta-

sias er6ticas mas frecuentes de las mujeres (Friday,
1974, 1994) v de los hombres (Friday, 1980). En
nuestro medio, y basados en su experiencia clinica,
psicologos como Sutil (1991) y Rosenzvaig (1997) des-
tacan la importancia de las fantasias erdticas en su
analisis de la sexualidad y las relaciones de pareja.
Actualmente existe cada vez méas conciencia que el
conocimiento de los distintos aspectos referentes a las
fantasias sexuales puede hacer una contribucién cen-
tral a nuestra mejor comprensioén de la naturaleza de
la sexualidad humana. Las siguientes serian algunas
de las razones de la importancia que tendria el estu-
dio de las fantasias sexuales.

En primer lugar, las fantasias sexuales de un indi-
viduo pueden tanto influenciar su conducta sexual
como reflejar su experiencia pasada. Es decir, la for-
ma en que las personas se comportan en situaciones
sexuales puede a veces ser influida por sus fantasias
previas, asi como estas fantasias pueden estar deter-
minadas por lo que ellas previamente han leido, ob-
servado o practicado.

En segundo lugar, ya que lus fantasias son priva-
das y no dependen de la participacién de otras perso-
nas o de aspectos situacionales, ellas pueden revelar
las necesidades, inclinaciones y preferencias sexuales
de un individuo en un grado mucho mayor que su
conducta sexual real.

En tercer lugar, y muy relacionado con lo anterior,
las fantasias eréticas pueden ser un elemento clave
para la comprensi6n de las diferencias de género en la
sexualidad, dada la libertad que conceden para la
expresion imaginaria sin restricciones de las prefe-
rencias sexuales. Por esto el estudio de las fantasias

* El presente articulo es una version resumida del capitulo del mismo nombre publicado por el autor en su libro de apoyo
a la docencia titulado La Sexualidad (1999), de la Universidad de Concepcién.
! Psicologo. Docente de la Escuela de Psicologia de la Universidad de Concepcién. Concepcién. Chile. E-mail: ebarra@udec.cl
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sexuales de ambos sexos puede proporcionar una
comprensiéon tnica de las diferentes guias internas
que subyacerian el comportamiento sexual de hom-
bres y mujeres.

Por ultimo, el conocimiento de las fantasias sexua-
les también puede ser relevante para la comprensién
y manejo de algunos problemas relacionados con la
conducta sexual, tanto en lo referente a algunas for-
mas de disfuncién sexual como algunas de las llama-
das desviaciones sexuales.

CARACTERISTICAS GENERALES

Una fantasia puede ser considerada un acto ima-
ginario o un pensamiento que no es una simple reac-
cibén a estimulos externos, ni esta dirigido a resolver
un problema. Una fantasia sexual seria cualquier
imagineria deliberada que tiene un caracter excitante
o er6tico para el individuo.

Las fantasias sexuales pueden tener un caracter
muy variado, lo que por una parte nos ilustra acerca
de la complejidad y variedad de los factores indivi-
duales de la conducta humana en general y sexual en
particular, pero por otro lado plantea desafios y difi-
cultades importantes para su evaluacién adecuada.
Asi, una fantasia sexual puede ser una historia muy
elaborada y llena de detalles de todo tipo, o puede ser
un pensamiento mas o menos difuso acerca de alguna
actividad romantica o sexual. Puede ser completa-
mente realista, o incluir todo tipo de elementos irreales
y atn bizarros. Puede consistir enteramente en re-
cuerdos de eventos pasados, o puede ser una expe-
riencia completamente imaginaria acerca de hechos
nunca vividos ni ain observados. Puede ocurrir de
manera espontinea o ser imaginada intencionalmente,
asi como puede ser inducida por otros pensamientos,
sentimientos o sensaciones.

Las fantasias sexuales pueden ocurrir durante la
masturbacion solitaria y/o durante la actividad sexual
con otra persona, o bien ellas pueden tener lugar
fuera de cualquier actividad sexual. Esto se debe a que
las fantasias sexuales pueden cumplir diversas fun-
ciones o ser utilizadas para distintos propdsitos, entre
los cuales estarian servir como una especie de ensayo
cubierto de una conducta futura, como una fuente
complementaria de excitacion durante la actividad
sexual, o como un intento de escape de la monotonia
en una actividad no sexual (Gagnon, 1980).

Existen tres métodos principales para conocer las
fantasias sexuales. Un primer método es proporcio-
nar a los sujetos listas de posibles fantasias y pedirles
indicar anénimamente cuéles de ellas han experi-
mentado, en qué contexto, y con qué frecuencia. Un
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segundo método son los cuestionarios abiertos,
donde se pide a los respondientes, también
an6nimamente, describir en forma narrativa sus fan-
tasias favoritas o més frecuentes, las cuales pueden
ser luego categorizadas y evaluadas en diversas di-
mensiones mediante analisis de contenido. El tercer
método, llamado auto-monitoreo, consiste en pe-
dirle a los sujetos que registren las fantasias que ellos
experimentan en un determinado periodo de tiempo,
usando ya sea listas predeterminadas o diarios abier-
tos.

La mayor parte de la evidencia derivada de la
investigacion acerca de fantasias sexuales puede ser
clasificada en dos grandes categorias: incidencia y
frecuencia de las fantasias sexuales (cuantas personas
fantasean, y cuan a menudo), y contenido de las
fantasias sexuales (qué fantasean las personas). En
ambos temas uno de los aspectos que mas interesa
son las diferencias de género, ya que como se ha
expresado anteriormente el andlisis de las fantasias
sexuales haria una contribucién muy significativa a la
comprension de las diferentes guias sexuales internas
del comportamiento sexual de hombres y mujeres. La
incidencia y frecuencia de fantasias sexuales pueden
ser medidas en relacion con tres diferentes contextos:
durante la masturbacion, durante las relaciones sexua-
les, y durante la actividad no sexual.

Respecto a la incidencia de las fantasias sexua-
les durante la masturbacién, un mayor porcentaje de
hombres que de mujeres informan haber tenido algu-
na vez fantasias sexuales durante tal actividad sexual.
Basados en la revision de varios estudios, Leitenberg
y Henning (1995) estiman un promedio de 86% para
los hombres y de 69% para las mujeres, lo cual con-
cuerda en general con las cifras informadas en los
estudios de Kinsey, de un 89% de hombres y de un
64% de mujeres (Kinsey et al. 1967a y 1967b). En
relacion con la incidencia de fantasias sexuales du-
rante las relaciones sexuales y durante actividades no
sexuales, temas en los que se cuenta con menos datos,
no existirian evidencias de diferencias significativas
entre hombres y mujeres.

En cuanto a la frecuencia de fantasias sexuales,
los estudios en general muestran que los hombres
tienden a informar tener fantasias mas a menudo que
las mujeres durante la masturbaciéon y durante la
actividad no sexual. En cambio ningun estudio com-
parativo ha informado una diferencia significativa
entre hombres y mujeres en la frecuencia de fantasias
sexuales durante las relaciones sexuales. La mayor
diferencia de género parece darse en relaciéon con la
frecuencia de pensamientos sexuales en general, no
asociados con una actividad sexual especifica
(Leitenberg & Henning, 1995).
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CONTENIDOS DE LAS FANTASIAS
SEXUALES

Aunque las fantasias sexuales pueden ser
categorizadas en dos grandes rubros -recuerdos de
experiencias pasadas cuya evocacién es excitante, y
experiencias que no han ocurrido pero cuya imagina-
cibn es excitante- el contenido especifico de tales
fantasias puede variar en forma casi ilimitada. Dos
formas utilizadas para estudiar el contenido de las
fantasias sexuales son el andlisis factorial de las re-
puestas a listas de fantasias, y el analisis de las fanta-
sias mas populares o frecuentes que informan las
personas.

Respecto al anélisis de las categorias o facto-
res, en general se pueden apreciar cuatro principales
categorias de contenido en las fantasias sexuales de
hombres y mujeres:

a) Escenas de actividades heterosexuales conven-
cionales con amantes pasados, actuales o imagina-
rios.

b) Escenas que indican poder sexual e
irresistibilidad, como seduccion y parejas multiples.

¢) Escenas que involucran elementos no conven-
cionales, referentes a contextos, posiciones, practicas
y tipo de parejas.

d) Escenas de sumisién o dominacién que
involucran o implican algin grado de forzamiento.

La segunda y la tercera categorias algunas veces se
superponen y aparecen como un factor unico, atn
cuando desde un punto de vista psicoldgico podrian
cumplir diferentes funciones para el individuo. En
cambio, la segunda y la cuarta categorias a menudo
aparecen como factores distintos, atin cuando psico-
légicamente podrian cumplir la misma funcién. La
categoria claramente mas comun es la primera, refe-
rente a imagineria heterosexual convencional con un
amante pasado, actual o imaginario (Leitenberg &
Henning, 1995)

Eysenck y Wilson (1981) describen cuatro facto-
res: Exploratorio, Intimo, Impersonal vy
Sadomasoquista. Como seria de esperar, se encuen-
tran diferencias sexuales respecto a estas categorias
de contenido, relaciondndose mas las fantasias feme-
ninas con el factor de intimidad (contextos roméanti-
cos, besos apasionados, sexo oral pasivo), y las fanta-
sias masculinas més con el factor de exploracion
(promiscuidad, sexo grupal, sexo con personas de
otras razas). Aunque no emergi6 un factor de activi-
dad-pasividad, una mayor proporciéon de mujeres que
de hombres se imaginaba en un rol pasivo.

En el estudio de Ruiz y Torres (1995) acerca de
fantasias sexuales femeninas en estudiantes universi-
tarias espafiolas, se derivaron tres factores que fueron
designados como: Normativo, Promiscuo 'y Homo-
sexual. Aunque predominaba ampliamente el primer
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factor (fantasias tradicionales de tener relaciones
sexuales con la persona amada) sobre los otros dos, es
interesante que las fantasias homosexuales lleguen a
constituir un factor o categoria en una muestra de
mujeres, quienes en general presentan menos con-
ductas homosexuales que los hombres (Hyde, 1994).
Estos resultados concuerdan totalmente con la alta
proporcién de fantasias homosexuales femeninas en
los informes de Friday (1974, 1994).

Respecto al anélisis de las fantasias mas popula-
res, recolectadas ya sea mediante listas o cuestiona-
rios abiertos, los tres tipos més comunes tanto en
hombres como en mujeres parecen ser: (a) revivir una
experiencia sexual excitante; (b) imaginar tener sexo
con la pareja actual; y (¢) imaginar tener sexo con otra
pareja. Otras fantasias populares involucran sexo oral,
sexo en un ambiente roméntico, sexo con varias pare-
jas al mismo tiempo, diferentes posiciones sexuales, y
ser forzado(a) a tener sexo. Aunque el contenido de
las fantasias sexuales que tienen las personas durante
distintas actividades parece ser bastante consistente,
existirian algunas diferencias interesantes. Asi, ima-
ginar tener sexo con la pareja actual parece ser una
fantasia més popular durante las actividades no sexua-
les, mientras que el imaginar tener sexo con otra
pareja seria una fantasia mas popular durante las
relaciones sexuales.

DIFERENCIAS DE GENERO EN EL
CONTENIDO DE LAS FANTASIAS
SEXUALES

Existiria en general una similitud en las categorias
amplias de contenido de las fantasias sexuales de
hombres y mujeres, lo cual se podria relacionar con el
hecho que presumiblemente las fantasias que mas
comunmente tienen las personas reflejarian expe-
riencias culturales compartidas y la imagineria sexual
dominante prevaleciente en la sociedad. Sin embargo,
al igual que en los otros d&mbitos del comportamiento
sexual, existirian diferencias de género respecto al
contenido de las fantasias sexuales. Una autora ex-
presa que estas diferencias se pueden resumir de la
siguiente manera “las fantasias de los hombres tien-
den a involucrar situaciones en las cuales ellos son
poderosos, agresivos y estdn involucrados en sexo
impersonal, mientras que es mas probable que las
fantasias de las mujeres involucren romance o el ser
forzadas a tener sexo” (Hyde, 1994, p. 274).

Una diferencia interesante es la informada por
McCauley y Swann (1978), en el sentido que tanto
durante la masturbaciéon como durante la actividad
heterosexual, los hombres fantaseaban mas acerca de
experiencias sexuales reales pasadas y actuales, mien-
tras que las mujeres fantaseaban més acerca de expe-
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riencias sexuales imaginarias. En su analisis de las
posibles funciones que desempefarian las fantasias
sexuales durante la actividad sexual, McCauley y
Swann (1980) sugieren que esta diferencia se relacio-
naria con el hecho que las mujeres usan mas las
fantasias de experiencias imaginarias para aumentar
la excitacién, para disminuir la ansiedad respecto a la
actividad sexual, como compensacion para experien-
cias sexuales poco satisfactorias, y ain para incre-
mentar una experiencia sexual satisfactoria. En cam-
bio, los hombres tienden més a usar fantasias de
experiencias reales para aumentar la excitacion sexual
y para controlar y dirigir la actividad sexual. Esta
ultima tendencia, de centrarse mas en experiencias
reales, podria responder a la necesidad de los hom-
bres de cumplir con la “guia sexual” (Gagnon, 1980)
que asigna al hombre la responsabilidad primaria de
dirigir la actividad sexual.

También se encuentran algunas diferencias signi-
ficativas entre las fantasias sexuales de hombres y
mujeres en aspectos mas especificos, como los que se
revisan a continuacién.

Rol activo versus pasivo en la
fantasia

Tal como se esperaria a partir de las practicas de
socializacion diferencial de los roles sexuales, en que
se asigna a los hombres un rol mas activo y a la
mujeres un rol méas pasivo respecto a la iniciativa
sexual, el andlisis de las fantasias de ambos sexos
revela que es mas probable que los hombres se ima-
ginen haciendo algo sexualmente excitante a la pare-
ja, ¥y que las mujeres se imaginen siendo las recepto-
ras de actividades sexuales (Knafo & Jaffe, 1984). De
acuerdo a Rosenzvaig (1997), debido a que los hom-
bres han sido entrenados para la accién, el dominio y
la autonomia, mientras en las mujeres se ha enfatizado
la importancia del afecto y la relacion, “los hombres
tienden a ensayar y fantasear con lo que ellos haran
que suceda, mientras que las mujeres especulan con
aquello que habra de sucederles a ellas” (p. 80). En
relacién con esto, se podria concluir que el hombre se
focaliza en el cuerpo de la mujer, mientras que la
mujer se focaliza en el interés del hombre por su
cuerpo.

Imagineria visual-explicita versus

imagineria emocional-romantica

El analisis cualitativo de las fantasias sexuales de
hombres y mujeres muestra que las fantasias de los
hombres contienen més imagineria visual y detalles
anatoémicos explicitos, mientras que las fantasias de
las mujeres contienen mas referencias al contexto
emocional, afecto y romance. Un estudio particular-
mente revelador de estas diferencias de género es el
informado en 1990 por Ellis y Symons, quienes utili-
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zaron un cuestionario disefado especificamente para
evaluar este aspecto. En comparacioén con los hom-
bres, una mayor proporcién de mujeres informaron
que tanto el contexto emocional y fisico como el
preludio que antecede a las relaciones sexuales eran
una parte importante de sus fantasias sexuales. Tam-
bién un mayor porcentaje de mujeres que de hombres
informaron que se focalizaban en las “caracteristicas
personales o emocionales de la pareja fantaseada”, y
en “su propia respuesta fisica o emocional durante la
fantasia”. A su vez, un mayor porcentaje de hombres
que de mujeres informaron que se focalizaban en las
“caracteristicas fisicas de la pareja” y en “los actos
sexuales” (Ellis & Symons, 1990).

Numero de parejas sexuales en la
fantasia

Elimaginarse teniendo actividades heterosexuales
con varias parejas al mismo tiempo puede ser excitan-
te tanto para los hombres como para las mujeres, ya
que implicaria percibirse a si mismo con una alta
deseabilidad y capacidad sexual. Sin embargo, este
tipo de fantasia seria mas concordante con los este-
reotipos y guias sexuales masculinas prevalecientes,
que con el esquema de mayor intimidad y exclusivi-
dad que seria més caracteristico del estereotipo feme-
nino.

Esta diferencia se aprecia de manera muy clara en
el estudio de Knafo y Jaffe (1984), quienes investiga-
ron la frecuencia con que los hombres y mujeres de su
muestra experimentaban 21 distintas fantasias du-
rante tres diferentes situaciones: masturbacion, rela-
ciones sexuales, y actividades no sexuales. Se encon-
tr6 que de los 21 items de fantasia de la escala,
hombres y mujeres diferian significativamente en sus
respuestas a s6lo dos items en cada una de las tres
situaciones, y en cada una de ellas (masturbacién,
coito y actividad no sexual) una de las dos diferencias
significativas era que los hombres fantaseaban mas
que las mujeres acerca de tener sexo con mas de una
pareja a la vez. Y en un estudio con alrededor de 800
sujetos britanicos de 17 a 57 afos, Wilson (1997)
encontrd que la diferencia de género méas notoria se
observaba en el item “sexo grupal”, con una inciden-
cia cuatro veces mayor en los hombres que en las
mujeres.

Fantasias de sumision

Uno de los aspectos que mas ha llamado la aten-
cién de los investigadores en el tema de las fantasias
sexuales ha sido la proporcién significativa de muje-
res que experimentan fantasias en las cuales ellas son
forzadas a someterse sexualmente. Diversos estudios
han informado incidencias de fantasias de sumisién
que varian entre un 20 y un 50% de las mujeres en las
muestras utilizadas, y ademas se ha informado que
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este tipo de fantasia se encuentra entre los més fre-
cuentes de las mujeres (entre el primer y el séptimo
lugar, en diferentes estudios), especialmente durante
las relaciones sexuales. Una de las demostraciones
mas claras de lo anterior es lo informado en el estudio
de Knafo y Jaffe (1984), quienes encontraron que en
las mujeres la fantasia de ser forzada a someterse
sexualmente era la mas frecuente de todas durante las
relaciones sexuales, la cuarta mas frecuente durante
la masturbacién, y la quinta mas frecuente durante
las actividades no sexuales.

Aunque también algunos hombres tienen fanta-
sias eroticas en las cuales ellos se someten a una
mujer dominante, los diversos estudios comparativos
revelan que las fantasias de sumisién son mucho mas
comunes en las mujeres. Asi por ejemplo, en el estu-
dio de Knafo y Jaffe recién mencionado, mientras la
fantasia de sumisién ocupaba los rangos 1, 4 y 5 en los
tres contextos para las mujeres, en los hombres los
rangos correspondientes fueron 14, 16 y 16. Y en el
estudio de Wilson citado anteriormente, al
solicitarseles a los sujetos describir su fantasia favori-
ta, un 13% de las mujeres y sélo un 4% de los hombres
indicaron que su fantasia favorita era ser forzado(a)
sexualmente.

El hecho que algunas mujeres parezcan excitarse
y derivar placer de fantasfas de sumisién seria un
tema controvertido que pudiera dar lugar a interpre-
taciones erradas, y ademas alimentar los mitos refe-
rentes a que muchas mujeres desearian o disfrutarian
ser violadas. El que muchas mujeres encuentren
sexualmente excitantes las fantasias de sumisién no
tendria absolutamente ninguna relacién con un su-
puesto deseo de ser forzadas sexualmente en la reali-
dad, ya que una fantasia er6tica de ser sometida por
un hombre es muy diferente a una violacién real en
todos los aspectos. Ademas, las fantasias erdticas
femeninas de violacién mas tipicas habitualmente
involucran imaginar un hombre sexualmente atracti-
vo que es irresistiblemente excitado por el gran atrac-
tivo sexual de la mujer, por lo cual estas fantasias
“pueden implicar indirectamente que la mujer es tan
sexualmente seductora y atractiva -otro atributo por
cuya posesidon las mujeres estdn condicionadas
culturalmente a esforzarse- que ella provoca que el
hombre pierda el control sobre sus acciones” (Knafo
& Jaffe, 1984, p. 459).

Fantasias de dominacion

Asi como las fantasias de sumision sexual presen-
taban una mayor incidencia y frecuencia en las muje-
res que en los hombres, lo inverso se encuentra res-
pecto a las fantasias de forzar a la pareja a realizar
actividades sexuales. Haciendo una estimacioén pro-
medio de diversos resultados citados por Leitenberg y
Henning (1995), se concluiria que la incidencia de
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este tipo de fantasia seria de alrededor de 30% en los
hombres y 10% en las mujeres.

A manera de sintesis, se puede concluir que
existirian varias diferencias importantes en el conte-
nido de las fantasias sexuales de hombres y mujeres.
Las fantasias de los hombres son maés activas y se
focalizan més en el cuerpo de la mujer y en las
actividades sexuales que ellos desean hacer, mientras
que las fantasias sexuales de las mujeres son mas
pasivasy se focalizan més en el interés de los hombres
por su cuerpo y su atractivo. Las fantasias masculinas
también se focalizan méas en actividades sexuales ex-
plicitas, detalles anatémicos y gratificacién fisica,
mientras que las mujeres incorporan méas un contexto
emocional y el romance en sus fantasias sexuales. Es
mas probable que los hombres tengan fantasias de
dominacién sexual y fantaseen acerca de multiples
parejas y sexo grupal que las mujeres, mientras que es
mas probable que las mujeres tengan fantasias de
sumision sexual que los hombres.

ORIGEN Y DESARROLLO DE LAS
FANTASIAS SEXUALES

No es una tarea facil tratar de determinar por qué
ciertos pensamientos o imagenes llegan a ser elemen-
tos sexualmente excitantes para algunas personas y
no para otras. De acuerdo a los principios del apren-
dizaje y a los procesos de condicionamiento, poten-
cialmente cualquier estimulo que haya estado presen-
te en las situaciones en que un individuo ha experi-
mentado excitacién sexual y orgasmo podria llegar a
adquirir propiedades erdticas. Al respecto podemos
recordar que hace ya varias décadas Rachman (1966,
citado en Storms, 1981) fue capaz de inducir en el
laboratorio respuestas fetichistas en sujetos norma-
les, apareando repetidamente fotos de mujeres atrac-
tivas desnudas con fotos de botas femeninas. Sin
embargo, es aparente que existen muchos estimulos
que habitualmente estan presentes cuando se experi-
menta excitacién sexual y orgasmo (por ejemplo,
muebles del dormitorio) y que, sin embargo, no llegan
a convertirse en elementos excitadores.

Por lo tanto, ademas de los procesos de asociacién
de estimulos y respuestas, podria pensarse que el
hecho que un individuo preste mas atencion y conce-
da valor erético a algunas sefiales y no a otras, depen-
deria también de otros factores, entre los cuales po-
drian estar sus procesos cognitivos en el momento,
algtin grado de predisposicién hacia ciertos estimulos
en particular, ylas diversas influencias del proceso de
socializacién, como por ejemplo las distintas “guias
sexuales” aprendidas (Gagnon, 1980). Sin embargo,
aun asi se pensaria que en muchos casos algunas
experiencias idiosincrasicas de condicionamiento ju-
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Fantasias Sexuales / Enrique Barra A.

garian un rol importante en el desarrollo de las fanta-
sias sexuales predilectas.

Asi, podria ocurrir que un individuo tenga su
primera experiencia de excitacion sexual intensa mien-
tras observa una determinada escena en una pelicula,
o mientras lee una historia sobre sexo grupal, o bien
mientras se estd besando con alguien hacia quien
experimenta un fuerte afecto. Desde el punto de vista
del condicionamiento y también del llamado efecto de
primacia, se podria esperar que estos estimulos que
estuvieron presentes la primera ocasion en que se
experiment6 una fuerte excitacion sexual puedan ad-
quirir un valor erético particular. Ademas, estos esti-
mulos iniciales pueden llegar a adquirir propiedades
excitantes mas intensas adn, si luego son imaginados
durante la masturbacién o durante cualquiera otra
actividad sexual que produzca excitacion y lleve al
orgasmo, ya que se produciria un importante proceso
de reforzamiento con uno de los reforzadores méas
poderosos existentes como es el placer sexual.

Durante los episodios de masturbacion o de exci-
tacion sexual en general, la fantasia puede ser elabo-
rada y modificada de distintas formas, reteniéndose
los elementos que producen mayor excitaciéon y des-
cartindose aquellos que ya no son tan excitantes.
Nuevos elementos que sean excitantes para el indivi-
duo pueden incorporarse a la fantasia, y las nuevas
experiencias que se tengan pueden generar nuevas
fantasias o bien reforzar las ya existentes. De esta
manera, determinadas fantasias pueden llegar a “ins-
talarse” en el individuo como resultado de ser reforza-
das repetidamente por las sensaciones placenteras de
excitacién sexual y orgasmo que acompaiian la mas-
turbacién y la actividad sexual con otra persona.

El contenido de las fantasias estaria fuertemente
determinado por lo que la persona ha experimentado
directamente, o bien ha leido, visto o escuchado.
Como se indico al revisar el tema de los contenidos,
una de las fantasias sexuales mas comunes es recor-
dar alguna experiencia sexual pasada particularmen-
te excitante, pero ademas las personas incorporan en
sus fantasias cosas que han leido o visto aunque
nunca las hayan experimentado directamente. A me-
dida que las personas tienen experiencias sexuales
mas variadas nuevas imagenes pueden irse incorpo-
rando en la fantasia, encontrandose en la investiga-
cién que los individuos con mayor cantidad y varie-
dad de experiencias sexuales tienden a tener una
mayor variedad de fantasias sexuales, y sus fantasias
tienden a ser mas sexualmente explicitas y mas vivi-
das.

Se observaria entonces que es mas probable que
las personas fantaseen acerca de contenidos que les
son familiares, vy que a medida que ellas tienen dife-
rentes experiencias sexuales aparentemente aumen-
tan la diversidad de sus fantasias eréticas. Esto con-
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tradice la visién freudiana que plantea que la motiva-
cién usual para las fantasias sexuales serian los de-
seos insatisfechos, ya que no se podria considerar que
las fantasias compensan la falta de experiencias si
ellas parecen correlacionarse positivamente con el
monto y variedad de experiencias sexuales que tienen
los individuos (Arndt, Foehl & Good, 1985; Ruiz &
Torres, 1995).

Es evidente que ademas de la experiencia sexual,
y en interacciéon con ella, otros aspectos de la expe-
riencia individual y del desarrollo de la personalidad
determinarian el desarrollo de las fantasias sexuales
preferidas, sin embargo este es un tema bastante
desconocido. Algunos de los aspectos que no se cono-
cen suficientemente y que deberian ser objeto de
investigacién son como las preferencias individuales
por determinadas fantasias podrian estar influenciadas
por dimensiones individuales como la orientacién
sociosexual (Jones, 1998; Simpson & Gangestad, 1991)
o la erotofilia/erotofobia (Fisher, Byrne, White &
Kelley, 1988), vy si las fantasias preferidas van cam-
biando a medida que cambian algunas actitudes so-
ciales hacia el sexo, 0 a medida que el individuo pasa
por diversas etapas de desarrollo. Respecto a lo alti-
mo, y al igual como sucede en una gran cantidad de
aspectos psicoloégicos, se requieren estudios
longitudinales que ilustren de manera adecuada so-
bre los cambios que podrian experimentar las fanta-
sias sexuales preferidas a través del ciclo vital.

Como se expresaba al inicio de esta revisién, la
importancia de los factores cognitivos en la conducta
humana hace que hoy en dia el conocimiento de las
fantasias erdticas constituya un elemento imprescin-
dible para una adecuada comprensiéon de la naturale-
za, motivaciones, funciones y significados de la sexua-
lidad, debido a 1a multideterminacién causal, riqueza
y complejidad de la conducta humana.
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PERCEPCION DE RIESGOS Y
ACCIDENTALIDAD DE TRANSITO

31-42

Pablo C. Olivos Jara'

RESUMEN

Los accrdentes de transtto se han constituido en problema de opinion y salud piublica durante los iltimos
arnos, en el mundo y en nuestro pais. Las alarmantes cifras hablan de mdas de 40 mil accidentes anuales
(superando los 50 mil en 1996) y de una cantidad superior de accidentados, de los cuales mas de 1.800
mueren (CONASET, 1997).

En la investigacion realizada de Olivos y Martinez (1999), se realizo un andlisis de la percepcion que los
usuarios de las vias tienen de los riesgos y amenazas a los que se ven expuestos cuando transittan por las calles
de la ciudad, tanto al caminar como al conducir. En este estudio se analiza descriptivamente la respuesta de
120 personas, frente a una escala sobre la percepcion de riesgos en el transito y su estimacion de peligrosidad
acerca de los mismos, respectivamente. El objetivo es ver como perciben los usuarios de las vias aquellas
amenazas o riesgos que se han constituido como principal causa de los accidentes de transtto con consecuen-
cla de muerte y que lugar ocupan en su representacion del riesgo de transito.

Entre los principales resultados se encuentran que las personas mencionan riesgos percibidos como muy
peligrosos que involucran principalmente a conductores, en cambio, aquellos que involucran a peatones son
percibidos sélo como peligrosos e incluso de riesgo moderado, siendo estos ultimos los principales involucrados

en accidentes con consecuencia de muerte en nuestro pais.

ABSTRACT

The traffic accidents have been one of the most
important public health problem in the last years, in
the world and in our country. More than 40 thousand
annual accidents (overcoming the 50 thousand in
1996) and a lot of accident victims, whit more than
1.800 deads (CONASET, 1997), was the dramatic
accidental stadistic in Chile.

The Olivos and Martinez (1999) research, report
the pedestrian and drivers perception of the risks that
they are exposed when go over the streets in the city.
The research analyzed the answer of 120 people
descriptively, whit a scale about the risks perception
in the traffic and the danger estimate about the same
ones. The objective is to describe the users roads
perceive those threats or risks that are one of the most
important causes of the traffic accidents with
consequence of death and know the representation of
the traffic risk.

The people identifies “very dangerous risks” related
whit drivers, but those that involve pedestrians only
perceived like dangerous and even controled risk,

being pedestrians the main ones involved in accidents
with consequence of death in our country.

INTRODUCCION

Conducir es una actividad imprescindible para
sostener el ritmo de vida de la humanidad. Basta
remitirse al hecho de que en todo el mundo circulen
en la actualidad méas de 700 millones de automoéviles
vy que en 1994 se fabricaran cerca de 50 millones de
unidades (Mejias, Morales y Néjera, 1995). Fenéme-
no que comenzod su crecimiento exponencial en 1908,
con el origen de la industria autmovilistica Ford y su
famoso modelo T, al amparo de la naciente adminis-
tracién cientifica, del cual se vendieron mas de 16
millones en 17 afios (la mitad de los autos que circu-
laban en el mundo eran Ford).

Si nos remontamos a los inicios del problema,
podemos ver que las primeras muertes por accidentes
de trafico fueron denunciadas en Gran Bretafia y en
Estados Unidos en los tltimos anos del siglo XIX. Alo
largo de los 100 afios que siguen, ha habido un creci-

1 Psicologo Universidad de Santiago de Chile. Profesor de las Escuelas de Psicologia USACH y U. Miguel de Cervantes. Jefe
del Area de Participacién Ciudadana y Educacion Ambiental de CONAMA RM. (56-02 6713052; polivos.rm@conama.cl)
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miento continuo de las cifras de muertos y heridos
por accidentes de transito, de modo que hoy en dia se
presenta como una de las mayores causales de muer-
tes y heridos del siglo (Mejias, Morales y Najera,
1995).

Los accidentes de transito se sitian entre las pri-
meras causas de muerte en muchos paises, presen-
tandose incluso como la mas importante en aquellos
paises més industrializados. Asi, por ejemplo, en los
altimos 25 afios en Estados Unidos han ocurrido mas
muertes en accidentes de transito que durante las dos
guerras mundiales y las guerras de Corea y Vietnam
juntas. Incluso, resulta impresionante descubrir como
han muerto més cascos azules de la O.N.U. en la
guerra de Bosnia por causa de los accidentes de tran-
sito que por las armas de fuego (Pollok, 1997).

La Accidentalidad de Transito en
Chile

El aumento de la cantidad de “vehiculos a motor”
existente en nuestro pais ha traido ventajas asociadas
al desarrollo econémico, pero también desventajas
tales como: deterioro del medio ambiente en general
y contaminacién ambiental de diversos tipos (emisio-
nes moviles de monoéxido de carbono, hidrocarburos
y 6xidos de nitrégeno); al igual que los efectos que ha
tenido en la seguridad de los seres humanos debido al
aumento de los accidentes y sus consecuencias no
s6lo a nivel individual, sino que también en otros
ambitos tales como sociales y econbémicos. Esto ha
creado la necesidad de destinar mayores recursos

para habilitar de mejor forma las vias de circulaciéon y
para incrementar las investigaciones en el tema.

En Chile los accidentes de transito se han ubicado,
durante los afios 1989, 1991, 1992 v 1993, entre las
principales causas de muerte por traumatismo, las
que constituyen la tercera causa de muerte en todo el
pais (INE, 1995) y el nimero de personas involucradas
en accidentes de transito -lesionados en diversos gra-
dos y muertos- aument6 en un 47.5% desde 1988 a
1992 (Moyano Diaz, 1994), lo que da una referencia
respecto de la magnitud del problema.

Los registros estadisticos sobre accidentes de tran-
sito son llevados por Carabineros de Chile, quienes
han desarrollado un sistema de clasificacién com-
puesta por las siguientes categorias: atropellos, cai-
das, choques, colisiones, volcaduras y otros tipos. Los
atropellos corresponden a aquellos accidentes en los
que participa un solo vehiculo en movimiento; en las
colisiones, participan como minimo dos vehiculos en
movimiento y en los choques un vehiculo impacta a
un objeto fijo o0 a un vehiculo estacionado o detenido
(Carabineros de Chile, 1995). Las consecuencias de
los accidentes son clasificadas segin gravedad de la
lesion, es decir: muertos, graves, menos graves y
leves, condicién que es evaluada al momento del
accidente. Este registro se efectia por medio de una
constancia, hecha por carabineros.

Una comparacion del total de accidentes, segin
gravedad, entre los afos 1994 (N=43.908) y 1997
(N=50.711), se observa en la figura 1.
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Comparacién del nimero de accidentados, segin gravedad, para los afios 1994 y 1997
(CONASET, 1997; Carabineros de Chile, 1995)
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Es posible ver en la grafica que, en cuatro afios,
han aumentado los accidentes en todos sus tipos de
consecuencias, siendo los lesionados leves el grupo
con mayor incidencia. Ademas, el porcentaje de victi-
mas en estado grave o de muertos ocurre principal-
mente por atropellos, consecuencia que ocupa el se-
gundo lugar en ocurrencia en la accidentalidad en
Chile en los ultimos cuatro afios.

Dentro de los factores que se han destacado en
el estudio de las causas de los accidentes de transito,
se identifican tres grupos de factores: los ambienta-
les, los humanos y los del vehiculo. Cada uno de ellos
ha sido bastante estudiado, sin que se llegue a un
acuerdo general aceptado en relacién a la contribu-
ci6n relativa de cada uno de ellos. A pesar de esto se
considera que los factores humanos tienen mas res-
ponsabilidad en la produccién de accidentes. Las in-
vestigaciones en torno al tema estiman que los facto-
res humanos, tienen una participacién que oscila des-
de 33% hasta el 91% de responsabilidad (Carbonell,
Bartiuls, Cortés y Saiz, 1995).

Considerando la importancia de los factores
implicados en la produccién de accidentes, resulta
relevante enfrentar el tema desde enfoques atingentes,
y revisar asi las implicancias de los factores humanos
en los accidentes de transito. Para ello, en la investi-
gacion de Olivos y Martinez (1999), se realizdé un
analisis de la percepcion que los usuarios de las vias
tienen de los riesgos y amenazas a los que se ven
expuestos cuando transitan por las calles de la ciudad,
tanto al caminar como al conducir. El objetivo de este
estudio es identificar las amenazas a las que los usua-
rios de las vias creen estar expuestos al transitar y la
posible diferencia que exista entre éstas y las consig-
nadas por las estadisticas como las principales causas
de los accidentes de transito.

METODOLOGIA

La poblacién corresponde a conductores y peato-
nes de la ciudad de Santiago. El instrumento se aplico
a una muestra, no probabilistica, compuesta de 120
sujetos, peatones y conductores, los que se distribu-
yen equitativamente segtin sexo y edad. Los conduc-
tores y peatones son distinguidos segtin éstos tengan
licencia para conducir o no, respectivamente. Los
grupos etarios son diferenciados de acuerdo a dos
intervalos: j6venes, menores de 25 afios; y adultos de
26 ahos 0 mas.

Instrumento

En la ocasién se aplicaron dos cuestionarios,
uno para peatones y otro para conductores, compues-
to de tres escalas cada uno. Para el registro de las
percepciones aqui reportadas, se ha profundizado en
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el andlisis de la primera de estas escalas, correspon-
diente a un instrumento de items abiertos cuyo obje-
tivo es “registrar los riesgos a los que la gente perci-
be que puedan estar expuestas al ejecutar una con-
ducta vial, como peatén o como conductor y, ade-
mds, su estimacion de peligrosidad de estos riesgos”
en una escala likert de cinco puntos, donde 1 significa
muy peligrosoy 5 nada peligroso (ver escala en anexo).

Procedimiento de analisis

Los instrumentos fueron aplicados en el periodo
comprendido entre Noviembre 1998 y Febrero de
1999, colectivamente, en la medida que los grupos
fueron siendo contactados.

Primero se contabilizaron las respuestas mas fre-
cuentes, es decir, cuales eran las respuestas que més
daban los sujetos de la muestra, sin agruparlas bajo
ninguna categoria. Luego se identifico el nivel de
peligrosidad asociado a dichas respuestas, obtenien-
do un promedio de peligrosidad segtn las respuestas
que cada sujeto le habia asignado (donde 1=muy
peligroso y 5=nada peligroso). Se obtuvo asi un lista-
do de conductas, situaciones y elementos de transito,
los cuales son percibidos por los sujetos de la muestra
con ciertos rangos de peligrosidad.

Posteriormente y como un ejercicio de anélisis
independiente del anterior, las respuestas fueron pro-
cesadas de acuerdo a un analisis de contenido y
categorial. De este modo, se elaboraron categorias de
respuestas, las que fueron construidas segin un pa-
trén de asociacién que consideraba, entre otros crite-
rios: el tipo de conducta referida en el riesgo mencio-
nado, es decir, si era una transgresion, un lapsus, un
error y que tipo de transgresion era (por ejemplo, un
choque, un atropello, etc.); si era un riesgo relativo a
las personas o a elementos fisicos, para los cuales
ademas se distingui6 entre tipos de elementos (por
ejemplo, signos del transito, infraestructura vial, ve-
hiculos, etc.); se considerd también una distincidon
entre consecuencias y posibles causas (por ejemplo,
lesiones, agresiones y estados de 4nimo, irresponsa-
bilidad, respectivamente).

RESULTADOS

Algunos antecedentes interesantes a describir del
grupo de personas encuestadas es que el 25% ha
tenido alguna experiencia de accidentalidad, es decir,
ha participado en algiin accidente de transito. De
estos, 20 son hombres (16.7%) y 10 mujeres (8.3%);
15 jovenes y 15 adultos (ambos con 12.5%); 23 con-
ductores (19.2%) y 7 peatones (5.8%).

Es importante describir también, la autopercepcién
que estas personas tienen respecto de sus habilidades
para conducirse en las calles, ya sea como conductor
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0 como peatén. Justamente, la mayoria de los peato-
nes y de los conductores —con una leve tendencia
superior en los primeros- dice tener habilidades igua-
les al promedio de la gente. Lo mismo ocurre segiun
sexoy edad, aunque hay una tendencia a autopercibirse
con habilidades superiores al promedio en hombres
(17.5%), en jovenes (17.5%) y en conductores (17.5%).

Aunque la mayoria (66.7%) manifiesta tener habi-
lidades iguales al promedio, llama la atencién que, de
las personas con experiencia de accidentalidad, nin-

guna dice tener habilidades bajo el promedio, mos-
trando ademas mayor cantidad de respuestas relati-
vas a poseer habilidades superiores al promedio que
aquellas que no han tenido experiencia de
accidentalidad (36,7% v/s 26,7%, respectivamente).

Analisis de respuestas mas
frecuentes
Las respuestas mas mencionadas fueron:

Tabla N°1
nominaciones)
RESPUESTA FRECUENCIA  PELIGROSIDAD* ORDEN
Atropellos 20 1,3 4
Chocar con otro 13 1,5 5
Cruzar a mitad de cuadra 12 2.9 12
Senales mal mantenidas 11 2,0 10
Calles mal mantenidas o en mal estado 11 1,9 9
Ser atropellado 10 1,6 6
Caerse de la micro (por ejemplo, al bajar) 10 2.4 13
Peatones imprudentes 10 1,7 7
Conductor bajo la influencia del alcohol 10 1,3 4
Atropellar a alguien 8 1,0 1
Choques 8 1,7 7
Gran velocidad (exceso) 8 1,2 3
Cruzar con rojo 7 1,5 5
Caidas 7 2,1 11
Conductores o choferes imprudentes 7 1,1 2
Semaforos en mal estado 6 1,8 8
Pinchar una rueda 5 1,6 6
Pasar con luz amarilla 4 3,0 15
Choques de vehiculos 4 1,3 4
No respeto de signos 4 1,5 5
Cambios de pista 4 2,4 13
Vehiculos defectuosos 4 2,5 14

* donde 1=muy peligroso; 2=moderadamente peligroso; 3=de riesgo moderado; 4=poco peligroso; y 5=nada peligroso

De entre las respuestas mas mencionadas, “atro-
pellar a alguien” ocupa el primer lugar, es decir, la
gente la percibe no s6lo como un riesgo, sino ademaés,
como muy peligroso. El segundo lugar lo ocupa la
respuesta “conductores o choferes imprudentes” y el
tercero “gran velocidad (exceso)”. El cuarto lugar lo
comparten “atropellos”, “conducir bajo la influencia
del alcohol” y “choques de vehiculos”. En el quinto
lugar se encuentran respuestas percibidas entre muy
peligrosas y sdlo peligrosas, estas son “chocar
con otro», «cruzar con rojo» y «no respeto de sig-
nos».

En el sexto lugar se hayan las respuestas “ser
atropellado” y “pinchar una rueda”. En el séptimo
“peatones imprudentes” y “choques”. En el octavo,
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noveno y décimo lugares se encuentran las respuestas
“semaforos en mal estado”, “calles mal mantenidas o
en mal estado” y “sefiales mal mantenidas”, respecti-
vamente, siendo estas ultimas percibidas como condi-
ciones de riesgo peligrosas.

En el decimoprimer lugar se haya la respuesta
“caidas”; “cruzar a mitad de cuadra” se encuentra en
el decimosegundo lugar, seguida en el decimotercer
lugar por “cambios de pista” y “caerse de la micro (por
ejemplo, al bajar)”. En el decimocuarto y decimoquin-
to lugares se encuentran las respuestas “vehiculo de-
fectuosos” y “pasar con luz amarilla”. Todas ellas
percibidas como situaciones de riesgo moderadas.

Es posible ver que en el primer grupo de respues-
tas se encuentran aquellas que involucran como agen-
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te causal principalmente a conductores, por ejemplo,
atropellar a alguien, conductores imprudentes, exce-
so de velocidad, conducir bajo la influencia del alco-
hol, etc., todas conductas de riesgo percibidas como
muy peligrosas. En cambio, aquellas que involucran a
peatones, como por ejemplo, ser atropellado, peato-
nes imprudentes, caerse de la micro y cruzar a mitad
de cuadra, son percibidas sélo como peligrosas e
incluso de riesgo moderado, al igual que aquellas
respuestas que identifican las fallas estructurales de
vias y sefiales como condiciones de riesgo. Esto llama
la atencién ya que este tipo de conducta es la maés
frecuente como causa de muertos por atropellos en
nuestro pais, lo que apoyaria los reportes de Moyano
Diaz (1997) en esta linea, quien ha evidenciado que la
jerarquia de comportamientos transgresores a la ley
de transito es diferente entre legos (el ciudadano
comun) y expertos (Carabineros).

Noétese que, en lo relativo la situacién de atropello,
aparecen declaraciones tanto desde el punto de vista
de la victima (“ser atropellado”), como desde el punto
de vista del causante material de la situacién (“atro-
pellar a alguien”), sin que necesariamente éste altimo
sea el responsable del atropello. Ademas, aparece
mencionada la conducta de riesgo especifica para la
cual se ha senalado la principal responsabilidad como
causa de accidentes con consecuencias fatales, aun-
que percibida con un nivel de peligrosidad moderado.

Tabla N°2

Otro par de respuestas indican el grado de respon-
sabilidad que le podria caber al peaton, segin lo
perciben los sujetos de la muestra (“peatones impru-
dentes”) y la inseguridad que provoca el medio de
transporte publico, en particular los microbuses (“caer-
se de la micro”).

Analisis de categorias de
respuesta

Del analisis y clasificacién, se desprendieron 38
categorias -las que abarcan aproximadamente 540
respuestas- quedando aisladas 33 respuestas, las que
no pudieron agruparse por no ser clasificables de
acuerdo al criterio empleado (descrito en la metodo-
logia).

Como las categorias consisten en etiquetas gene-
rales de conductas, situaciones u otros elementos,
algunas respuestas quedaron dentro de dos o tres
categorias distintas (las que no se consideraron repe-
tidamente en el conteo de las frecuencias de respues-
tas). Esta agrupacién original se prefiri6 para el ané-
lisis de contenido, ya que permite agotar las asocia-
ciones explicativas para cada categoria. Las catego-
rias obtenidas, partiendo por aquellas que agrupan
mayor cantidad de respuestas, son las que se reportan
a continuacion.

Deduccién de categorias a partir de las respuestas y sus frecuencias®*, (n = 540 nominaciones)

RESPUESTAS ASOCIADAS

CATEGORIAS FRECUENCIA

Ser atropellado, atropellos, atropellos por conductores imprudentes,
atropellos por conductores distraidos, atropellar a alguien, atropellar
a un peaton, atropellos por conductores ebrios, atropellado por motorista,
atropellar un perro.

Bajarse de la micro a mitad de cuadra, bajarse de una micro en movimien-
to, caerse de la micro (al bajar), las micros al adelantar, las micros,
chofer de bus cerca, chocar (roce) con una micro, locomocién colectiva,
que se queme la micro, mucha locomocién colectiva, velocidad de las
micros, subir (o bajar) a la micro, subir y bajar de buses en segunda pista,
imprudencia de chofer de micro (y taxi), carreras de micros, que la micro
no se detenga adecuadamente al bajar un pasajero, bajar por puerta
trasera, como pasajero de microbus lesiones por frenado brusco o choque,
cansancio de choferes de micro, micreros agresivos que hacen competen-
cia, tomar micros, viajar en pisaderas de las micros, micreros y taxis
cruzando de pistas para tomar pasajeros, prepotencia de los micreros.

Choques, choques de vehiculos, chocar con otro, choque (o roce)
con una micro, chocar por apuro de otros, que me choquen, peligro de
choque, que choque el auto en que va uno, ser chocado por detras, chocar
al salir hacia carretera, choque por atrds, choque frontal, lesiones por
choques, chocar por mi culpa, chocado por conductor ebrio, choque con
ciclista, chocado en un estacionamiento.
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Atropellos 48
Locomocién

colectiva (Micreros) 46

Choques 41
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Que conductores no cumplan con luz roja, ausencia de seméaforo, no Semaéforo 40
respetar luces de seméforo, cruzar con rojo, semaforos en mal

estado, calles sin seméforos (cruces), pasar con luz amarilla, pasarse

los semaforos, semaforos, peatén que no respeta el seméforo, autos que no

respetan semaforos, cruzar con seméforo parpadeando, confiar en la luz

verde de los otros, autos que parten antes de dar luz verde, cruzar cuando

el seméforo estd a punto de cambiar a rojo, no ver los seméaforos, no

respetar la luz roja, tiempo de seméaforos deficiente, seméforo dura muy

poco, cruzar sin semaforos, cruzar la calle con luz roja peatonal, los cortes

de semaforos.

Resbalarse y caerse, caida en aceras, caida de vehiculos (autos), caerse de Caidas 31
la micro (al bajar), caida, caerse al cruzar la calle, caerse, caidas por

imperfecciones de la acera, que se caiga el auto por un barranco, caerse en

la calle, como pasajero de micro resbalarse de pisadera y caer, caer a un

hoyo de la calle.

Irresponsabilidad de conductores, conductores o choferes impru- Irresponsabilidad e
dentes, peatones imprudentes, imprudencia de otros conductores, imprudencia 25
imprudencia del otro, imprudencia de choferes de micro, imprudencia,

imprudencia personal.

Cruzar calles con mucho trafico, cruzar la calle en avenidas grandes, cruzar Cruzar 25
en paso no sefalizado, cruzar en lugares prohibidos, cruzar a mitad de

cuadra, cruzar corriendo, cruzar la calle por delante de (o entre) un

vehiculo, cruzar sin mirar, cruzar en forma diagonal, cruzar con vehiculos

moviéndose, cruzar la calle donde no corresponde, cruzar en rotondas,

cruzar en pistas rapidas.

No respeto de signos, conductores no respetan signos de noche, cami- Signos o sefiales 23
nos en reparaciéon mal sefializados, sefiales mal mantenidas o en mal

estado, no ver senalizaciones, sefiales poco visibles, sefializacién, falta de

sefializacién peatonal.

Gran velocidad de autos, exceso o gran velocidad, presionado a condu- Velocidad 29
cir mas rapido por los vehiculos, velocidad de las micros, manejar sobre 80

km. en carretera (o ciudad), manejar a velocidad fuera de reglamento,

andar apurado, manejar a alta velocidad, alta velocidad de los conductores

en cruces de calles, no respetar velocidad urbana, manejar a muy baja

velocidad en vias rapidas, exceso de velocidad en calles pequefias o poco

importantes.

Encuentro con peatones, peatén que no respeta el seméforo, peatones Peatones 20
imprudentes, peatones, peatones (nifios) que aparecen delante de vehicu-
los estacionados, no cruzar en paso peatonal, peatones descuidados (dis-
traidos), peatones ebrios, peatén que cruza a mitad de la calle, cruce
indebido de peatones, que un peatén cruce en forma imprevista, como
peatén ir bajo la influencia del alcohol, peatones en la calzada, los peato-
nes que cruzan mal, accidentes por peatones que cruzan donde no deben.

Quedarse en pana, vehiculos defectuosos, conducir sin luces, andar sin ~ Fallas mecanicas 20
espejo lateral derecho, no tener tercera luz de freno, que se corten los

frenos, que se acabe la bencina, pinchar una rueda, falla mecanica en

direccion.

Conductor bajo la influencia del alcohol, posible ebriedad de otros, Alcohol 19
borrachos al volante, peatones ebrios, los fines de semana muchos con-

ductores manejan ebrios, andar ebrio, chocado por conductor ebrio, inge-

rir alcohol.
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Calles (vias) mal mantenidas o en mal estado, estado de calzadas,
hoyos en las calles, rutas cortadas, irregularidades de las calles, calidad del
pavimento, esquivar pavimento malo.

Conductores o choferes imprudentes, conductores de motos, con-
ductor bajo la influencia del alcohol, conductor que no respeta los signos
de noche, malos conductores, conductores euféricos, mala conduccién de
los demas conductores, conductores inexpertos, conductores que cambian
de pista sin sefializar, conductores irrespetuosos.

Conductores no respetan cruce de peatones, no respetar pasos de cebra
por automovilistas, paso de cebra no visible, pocos pasos de cebra, cruzar
en paso de cebra, no ceder el paso en pasos de cebra, no demarcacioén en
las esquinas en pasos peatonales, pasos de cebra, no respetar pasos de
cebra, falta de cruces peatonales, cruce de peatones.

Que me asalten, robos, ser asaltado, sufrir un robo, que me roben el auto,
que me asalten mientras manejo, asaltos.

Desconcentrarme al manejar, manejo descuidado, pasar sin mirar, cruzar
sin mirar, caminar mirando el suelo, andar distraido, caminar distraido,
andar distraido caminando, andar desprevenido por la acera, distraerse,
no mirar a ambos lados al cruzar la calle.

Cruce con viraje a la derecha, cruces de calles, cruces peligrosos, cruces no
sefializados (no regulados), cruces no permitidos, mala visibilidad en
cruces, cruces de cuatro esquinas.

Mucha locomocién colectiva, exceso de trafico, medio de transporte satu-
rado, tacos, circulan en las mismas carreteras camiones micros autos etc.

Cambios de pista, no respetar pista de circulacion, no sefalizar, cambio
de pista sin sefial.

Fracturas, como pasajero de micro lesion por frenada brusca o choque,
lesiones de cualquier tipo, lesiones al frenar fuerte, lesiones por choques,
TEC.

Que vehiculos se detengan de improviso delante, autos que no alcanzan a
frenar, corte de frenos, frenar brusco, que se mojen los frenos cuando
llueve.

Conductores de motos, esquivar moto o bicicleta, que ciclistas atropellen
en los pasajes, atropellado por motorista, conductores de bicicletas, cho-
que con ciclistas.

Adelantamiento en zona prohibida, adelantar sin sefializar, adelantamien-
tos, adelantamiento y posterior cruce de vehiculo sin tener espacio sufi-
ciente, adelantar.

Contaminacién ambiental, contaminacién acistica.
No respetar disco pare, discos pare.

Caminar por calles sin veredas, trabajos en veredas, que un vehiculo se
suba a la vereda.

Calles obscuras, cortes de luz, iluminacién de calles, cuando hay corte de
luz.

Alteraciones nerviosas, alteraciones animicas, estado de animo, dolor de
cabeza, conductores euféricos.
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Calles

Conductores

Pasos de Cebra

Delincuencia

Descuidos

Cruces

Congestion
Cambios de pista
y sefializacién

Lesiones

Frenar

Motos y bicicletas

Adelantamiento

Contaminacién
Disco Pare

Veredas

Tluminacién

Nervios y Animo

19

18

16

12

11

10
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Bancos de agua (en carretera), ser mojado por vehiculo que pasa por posa,

Agua 4

pasar por inundaciones, que se mojen los frenos cuando llueve, resbalar en

la lluvia.

Empujones de la gente en el metro, asfixia en el metro.

Agresiones fisicas o verbales, insultos.

Estreches de estacionamientos, chocado en un estacionamiento, vehiculos

mal estacionados.
Suefio o cansancio, quedarse dormido.
Ceda el paso, no respetar ceda el paso.

No respetar pasarelas, falta de pasarelas.

Pisar la cola del otro vehiculo, vehiculo pegado atras.

Autos que viran, autos que doblan en segunda fila.

Metro 3

Agresion y Prepotencia 3

Estacionamientos 3
Sueno 3
Ceda el Paso 3
Pasarela 2
Distancia 2
Virajes 2

* Algunas respuestas poseen mas de una nominaciéon. Las que poseen mas de cuatro son las reportadas en la

tabla anterior y aqui aparecen destacadas con negrilla.

Las categorias pueden agruparse en dimensiones
explicativas, las que permiten el anélisis del conteni-

Tabla N°3

do de las respuestas. Estas dimensiones y las catego-
rias que agrupan, se observan en la siguiente tabla.

Deduccion de dimensiones a partir de las categorias de respuesta

DIMENSIONES

CATEGORIAS DEL CONTENIDO DE LAS RESPUESTAS

Accidente

Sefiales de transito
Infraestructura vial
Medios de transporte

Personas
Sueno

Conductas

Atropellos, Choques, Caidas, Delincuencia

Semaforos, Pasos de cebra, Disco pare, Ceda el paso, Sefiales en general
Calles, Cruces, Veredas, Iluminacién, Estacionamientos, Pasarelas
Locomocién colectiva (micros), Fallas mecénicas, Motos y Bicicletas, Metro

Irresponsabilidad e imprudencia, Peatones, Conductores, Alteraciones psiquicas,

Cruzar, Velocidad, Consumo de alcohol, Frenar, Distancia y Virajes, Descuidos,

Cambios de pista, Adelantamientos

Existe un grupo de categorias que hace referencia
a accidentes que pueden ocurrir durante nuestro
transitar como peatones o como conductores. Entre
ellas, se mencionan /los atropellos, los choques, las
caidas y la delincuencia. La mayoria de las respuestas
relativas a atropellos culpa a los conductores por
imprudentes, distraidos y borrachos. En los choques
se aprecian respuestas que culpan principalmente a
los otros de este tipo de accidentes (“chocado por...”),
incluso, hay respuestas en las que a pesar de recono-
cer la posibilidad de cometer ellos mismos los cho-
ques, atribuyen la responsabilidad a los demés (“cho-
car por apuro de otros”). En las caidas, las personas
aluden a riesgos que le pueden afectar personalmen-
te, en particular se mencionan relativos a bajar de la
micro y cruzar la calle, riesgos que afectan principal-
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mente a peatones. Respecto de la delincuencia, todas
las respuestas reflejan el temor de verse expuesto
personalmente al riesgo (“ser asaltado”, “que me asal-
ten”, etc.) y s6lo un par de respuestas se refieren a la
exposicion a este tipo de riesgo mientras se conduce,
las demas aluden a un riesgo del que es mas facil
presa el peatén.

Otro grupo de respuestas hace alusion a elemen-
tos materiales, fisicos o estructurales que pue-
den transformarse en riesgosos en las situaciones de
transito. Se pueden distinguir aqui las respuestas
referidas a las sefiales de transito, como semdfo-
ros, pasos de cebra, disco pare, ceda el paso y res-
puestas que se refieren a signos o seriales de transito
en general. Respecto de los semaforos, la mayoria de
las respuestas se refiere a la falta de respeto de esta
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sefial de transito por parte de peatones y fundamen-
talmente conductores, s6lo algunas respuestas hacen
alusiéon a problemas del aparato, tales como su mal
estado, el tiempo de duracidn, los cortes o simple-
mente la ausencia de seméaforos. Respecto de los
pasos de cebra, se alude al no respeto de esta sefial de
transito por parte de automovilistas principalmente,
al igual que con los discos pare y los ceda el paso. No
obstante, también se mencionan riesgos relativos a
problemas de visibilidad y escasez de pasos de cebra.
En general, cuando los sujetos de la muestra se refie-
ren a los signos o sefiales de transito como elemento
de riesgo, aluden a problemas que tienen que ver con
su mal estado o la ausencia de ellas y a la falta de
respeto que peatones y principalmente conductores
manifiestan al enfrentarles.

Un segundo grupo de respuestas referidas a ries-
gos fisicos o materiales se refiere a infraestructura
vial. Aqui se mencionan /as calles, los cruces, las
veredas, la tluminacion, los estactonamientos y las
pasarelas. Respecto de las calles, las respuestas alu-
den a su mal estado, principalmente por la presencia
de hoyos, debido a la mala calidad del pavimento o la
manutencién deficiente o inexistente, lo que induciria
a ejecutar conductas arriesgadas (“esquivar pavimen-
to en mal estado”). Respecto de los cruces, se mencio-
nan situaciones de riesgo generadas a partir del grado
de dificultad que estos presentan, mencionindose
también problemas relativos a falta de sefalizacion y
la escasa visibilidad. Sobre las veredas, se mencionan
condiciones de riesgo relacionadas con la posibilidad
de ser atropellado al entrar en contacto con los vehi-
culos (por ejemplo, “que un vehiculo se suba a la
vereda”) y los obstéculos presentes en ellas producto
de la realizacién de algin trabajo. Respecto de la
iluminacién, lo que mas preocupa son los cortes y
sobre las pasarelas la ausencia de estas y la falta de
respeto cuando existen. Sobre los estacionamientos
se menciona su estreches, la posibilidad de ser choca-
do y los vehiculos mal estacionados, todos riesgos que
atribuyen responsabilidades externas.

Del grupo de las respuestas referidas a los riesgos
materiales, se pueden encontrar también respuestas
relativas a los medios de transporte. Entre ellos se
mencionan /a locomocién colectiva (princtpalmente
las micros), fallas mecdnicas, motos y brcicletas y el
metro. Respecto de la locomocién colectiva, la mayo-
ria de las respuestas habla de las micros, destacidndo-
se la agresividad y prepotencia de los choferes y su
comportamiento competitivo e imprudente. También
aparecen gran cantidad de repuestas relativas a los
pasajeros y el riesgo que significa subir y bajar de una
micro. Las fallas mecanicas se refieren principalmen-
te a riesgos que son responsabilidad del conductor
(conducir sin luces, sin espejo, sin luz de freno, sin
bencina suficiente, etc.), aunque se mencionan algu-
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nos problemas que pueden surgir repentinamente y
que escapan a su control. Respecto de las motos y las
bicicletas, se las identifica como riesgos tanto para
conductores, por choques o maniobras evasivas, como
para peatones, por atropellos. Entre los medios de
transporte también se menciona el metro, en el cual
se perciben riesgos por problemas de saturacion (em-
pujones, asfixia).

Un factor de riesgo fisico, a parte de los anteriores
corresponde al agua, en el cual manifiestan su expo-
sicién principalmente los conductores, aunque hay
una respuesta que indica la posibilidad de ser mojado
por un auto como riesgo para los peatones.

Existe un grupo de categorias que hace alusion a
riesgos relativos a las personas, es decir, se identifi-
can personajes a los que se les atribuyen ciertas carac-
teristicas o defectos que se constituirian en riesgo
para los demas. Aqui se mencionan /a irresponsabili-
dad e imprudencia, los peatones, los conductores, los
nervios y el énimo, la agresion y la prepotencia, el
suerio. En la primera categoria se alude a la impru-
dencia de choferes de micro, peatones y conductores,
ademds de la irresponsabilidad de estos dltimos. En
general corresponde a defectos vistos en los demas
que se transforman en condiciones de riesgo. Respec-
to de los peatones, se los califica de imprudentes,
descuidados e irrespetuosos (sobretodo de senales
como el semaforo), la mayoria de los riesgos que se le
asocian se refieren a la conducta de cruzar una calle,
la que se hace en forma indebida o arriesgada, aunque
también se menciona el caminar bajo los efectos del
alcohol. Respecto de los conductores, se los califica de
imprudentes, irrespetuosos, inexpertos, malos con-
ductores y euféricos. También se les asocian conduc-
tas arriesgadas, pero siempre atribuidas a los demas,
es decir, adelantan imprudentemente por culpa de los
conductores lentos. Respecto de algunas alteraciones
psiquicas, se mencionan respuestas relativas a altera-
ciones nerviosas o del dnimo (de los demaés), que
podrian impulsar conductas de riesgo. También se
mencionan respuestas relativas a conductas agresivas
o prepotentes que pueden manifestarse como agre-
siones fisicas o verbales. Por ultimo, de entre las
categorias asociadas directamente a las personas, tam-
bién se mencionan respuestas relativas al suefio como
elemento de riesgo, identificando al cansancio y el
quedarse dormido como una amenaza.

Hay otro grupo importante de categorias, referi-
das a cierto tipo de conductas que pueden realizar
peatones y conductores al transitar y que son
percibidas como riesgosas. Se pueden encontrar aqui
las categorias cruzar, velocidad, alcohol, descuido,
cambros de pista y serializacion, frenar, adelanta-
miento, distancia y virajes. En la categoria cruzar, se
mencionan conductas -principalmente de peatones-
que son transgresiones a la ley de transito y otras que,
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a pesar de no ser normadas, constituyen comporta-
mientos arriesgados. Respecto a la velocidad, un ries-
go propio de los conductores, las respuestas se refie-
ren al exceso de velocidad en ciudad y carretera, sin
embargo, aparecen respuestas que atribuyen a causas
externas la conducta de conducir a exceso de veloci-
dad (presién y apuro de los demés). Respecto del
consumo de alcohol, la mayoria de las respuestas
culpan a otros de la conducta de conducir ebrio, sblo
un par de repuestas se refieren al riesgo de beber y
desplazarse como un riesgo al que pueden verse ex-
puestos personalmente. La categoria descuidos se re-
fiere a la falta de atencién, al caminar por la calle o al
conducir y es un riesgo en el que la mayoria de las
respuestas manifiestan exposicion personal. Respec-
to de los cambios de pista, se identifica a esta conduc-
ta un comportamiento arriesgado en si mismo, su-
mandose ademas el no respeto de la pista de circula-
cién y la no sefalizacién de la maniobra. En la catego-
ria frenar, la mayoria de las respuestas atribuyen la
responsabilidad de la conducta riesgosa a los demés
(“vehiculos que se detienen de improviso delante”) o
a condiciones externas (“corte de frenos”). Respecto
de los adelantamientos, se los percibe como un com-
portamiento arriesgado en si mismo, pero se incluyen
también condiciones de riesgo que los vuelve
amenazantes (adelantar sin tener espacio suficiente)
y que ademas son transgresiones a la ley de transito
(adelantar en una zona prohibida). Respecto de las
categorias distancia y virajes, las categorias con la
mas baja frecuencia de respuestas, se mencionan prin-
cipalmente conductas que atribuyen la responsabili-
dad a los demds, salvo una respuesta relativa no
mantener la distancia del vehiculo que va adelante.

Hay un grupo de categorias referidas al medio
ambiente, en la que se encuentran /a congestion y la
contaminacion. La primera incluye respuestas que
hacen referencia al exceso de vehiculos, principal-
mente de lalocomocion colectiva y sélo una respuesta
relativa al uso de las vias. Respecto de la contamina-
cién se mencionan la de tipo ambiental (probable-
mente aire) y acustica.

Existe una categoria que se refiere a las posibles
consecuencias de la conducta vial, esta es lesiones.
En esta categoria se expresa el temor a sufrir algin
tipo de lesion —como fracturas- debido a choques o
frenadas bruscas.

En sintesis, es posible decir que la muestra atribu-
ye responsabilidad sobre la comisién de conductas
riesgosas principalmente a los conductores, perci-
biéndolos como una amenaza o riesgo méas que al
peaton. Ademds, la mayoria de las atribuciones
causales que se pueden deducir de las respuestas son
de caracter externo, lo que tiene implicancias no solo
en las actitudes desarrolladas hacia determinados
grupos de transito sino que también sobre las conduc-
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tas de aquellos que se sienten perjudicados en estas
situaciones.

Se puede observar cierto nivel de exposicion per-
sonal a las amenazas que se perciben, siendo las
relativas al comportamiento peatonal las mas recu-
rrentes (caerse, delincuencia, distracciones, etc.). Por
altimo, también se desprenden de la respuestas una
serie de criticas al sistema vial, en cuanto al deterioro,
mantenimiento y ausencia de su infraestructura.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La jerarquizacion de percepciones de peligrosidad
permite destacar que aquellas conductas, cuyo princi-
pal agente causal son los conductores, son percibidas
como mas peligrosas que aquellas que involucran a
peatones, las que incluso son percibidas como condi-
ciones de riesgo moderado al igual que aquellas res-
puestas que identifican las fallas estructurales de vias
y sefales como condiciones de riesgo. Esto es comple-
mentado por al anélisis de las categorias, ya que al
conductor no s6lo se le ve como participante sino que
ademas con cierta responsabilidad o protagonismo,
ya que se le atribuyen calificativos disposicionales
internos a su conducta (imprudentes, irrespetuosos,
inexpertos, etc.) y se le asocia con cierta responsabi-
lidad a la comisién de transgresiones como no respe-
tar las senales de transito (seméaforos, pasos de cebra,
disco pare, ceda el paso) o conducir a exceso de
velocidad y a la participacién en accidentes como
atropellos (por imprudentes, distraidos y borrachos),
e incluso aparecen como responsables de las fallas
mecanicas que se mencionan {conducir sin luces, sin
espejo, sin luz de freno, sin bencina suficiente, ete.).
Sin embargo, es precisamente la conducta impruden-
te de los peatones la mas frecuente como causa de
muertos por atropellos en nuestro pais.

Esta contradiccién o paradoja queda maés clara
cuando analizamos la percepcién que se construye a
partir del anélisis de contenido de las dimensiones, ya
que a los conductores se los califica de imprudentes,
irrespetuosos, inexpertos, malos conductores y eufé-
ricos, ademés de asocidrseles a la comisiéon de con-
ductas arriesgadas, siempre justificadas por la con-
ducta de los demés (los conductores santiaguinos
adelantan imprudentemente por culpa de otros con-
ductores lentos). De esta forma, es posible decir que
la mayoria de las atribuciones causales que se pueden
deducir de las respuestas son de caracter externo, lo
que tiene implicancias no solo en las actitudes desa-
rrolladas hacia determinados grupos de transito sino
que también sobre las conductas de aquellos que se
sienten perjudicados en estas situaciones. Esto per-
mitiria especular ademas respecto del nivel de res-
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ponsabilidad que se esta dispuesto a asumir como
consecuencia de estos actos.

Ahora bien, profundizando en la comparacién
entre la informacién de los expertos y la percepcién
de este grupo de personas, en las descripciones no se
menciona a los jovenes como participantes de los
riesgos que se listan, ni tampoco los sujetos hacen
distincion segin género. Esto es interesante ya que la
poblacién de riesgo, es decir, con mayor incidencia en
la comisién de transgresiones y en la participacion en
accidentes de transito son los jovenes varones
(Moyano, 1999). Ademas. Si hubiésemos esperado
que las percepciones se ajustasen a la representacion
de sentido comtn del santiaguino respecto del com-
portamiento de transito segin género, nos habriamos
encontrado con una calificacién mas negativa respec-
to de la conducta de las mujeres tras el volante. No
obstante, esto no sucede asi, lo que complementa
investigaciones anteriores que han reportado una
mayor actitud anti-transgresién a las normas de tran-
sito en mujeres versus hombres (Olivos, 1998).

Este tipo de resultados podria ser util en la formu-
laciéon de campanas de seguridad de transito, facili-
tando el ajuste de las percepciones de la gente a las
actuales causas de accidentes de transito. Sin embar-
go, trabajar con los ajustes perceptuales en torno a
esta problemaética no es suficiente, ya que en general
estos fendmenos se deben menos a errores de percep-
cion que ha dimensiones culturales acerca del despla-
zamiento urbano. Por ello, seria interesante profundi-
zar en estos estudios de modo tal que se incorporen
en los programas de capacitacién de conductores pro-
fesionales y los programas de estudio de ensefianza
bésica unidades tendientes a reforzar el sentido de
responsabilidad que significa sentarse tras toneladas
de fierros desplazandose a mas de diez veces la velo-
cidad que logramos caminando, y que este hecho
afecta inevitablemente nuestra convivencia cotidiana.
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Percepcién de riesgos en el transito, para peatones (o conductores segin corresponda).

A continuacién le pedimos que por favor mencione, en el espacio dispuesto méas abajo, aquellos riesgos de
transito a los usted cree que estd mas expuesto(a) cuando se encuentra circulando por la calle. Mencione a
lo menos cinco riesgos e intente contestar escribiendo no més de tres palabras por cada riesgo mencionado.
Por ejemplo, si estuviéramos hablando de riesgos en la cocina podriamos contestar: Quemarse con agua;
Cortarse con cuchillo; Escapes de gas; etc. Luego, para cada uno de ellos indique si se trata de un riesgo que

considera:

1 muy peligroso; 2 peligroso; 3 de riesgo moderado; 4 poco peligroso; 5 nada peligroso.

RIESGOS Muy Nada
Peligroso Peligroso
2 3 4 5
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LA TEORIA DEL GESTALTKREIS
(CIRCULO GESTALTICO) DE V. V. WEIZSACKER
DESDE LA PERSPECTIVA DE LA PSICOLOGIA
DE LOS AFECTOS Y

SUS IMPLICACIONES CLINICAS

Stefan Brunnhuber’
Niklas Bornhauser?

RESUMEN

El Gestaltkreis representa un aporte histérico relevante, pero escasamente recepcionado en la formacion
tedrica psicosomdiica contempordnea, y que puede ser leido como una contribucion incompleta hacia una
clinica psicosomadatica centrada en la psicologia de los afectos. Para su comprension y discuston, la estrecha
relacion entre afecto y formacion sintomatica juega un rol decistvo. Entre los aspectos metddicos destacados
se puede distinguir sobre todo la estrecha relacion entre percepcion y movimiento. En lugar de atribuciones
pstcogenéticas causales habrtuales, se consideran relaciones complementartas ciclomorfas. Por lo demds, se
resalta el cardcter interactivo a la hora de aproximarse a la comprension de aspectos psicopatologicos.

ABSTRACT

The Gestaltkreis represents an important part in
the psychosomatic theory-discussion, which can be
understood as a incomplete contribution towards a
general theory of emotions. Especially the relationship
between perception and motion requires further
considerations. Instead of a causal attribution, cyclic
complementarities are important. Furthermore
different degrees of organisation within the body-
scheme and the affect-apparatus are mentioned.

El texto presente en un primer momento (a) alude
a algunos aspectos metodicos y tedricos que se des-
prenden del Gestaltkreis. En una segunda parte (b) se
discuten determinados complementos y aportes des-
de una mirada contemporanea basada en la psicolo-
gia de los afectos.

A. Aspectos metodicos y tedricos

del Gestahikreis de V. v. Weizsdcker

Apenas algiin otro dmbito de la medicina humana,
como destaca Uexkiill (1996), es tan intensiva en lo
que a teorizacion se refiere como el campo de la
psicosomatica. Desde las condiciones epistemologicas
previas més generales, pasando por la recomprensién

sociologica y psicologica, hasta la comprension con-
creta de la génesis sintomética psicosomatica especi-
fica, los resultados de la psicosomética estin al menos
codeterminados por reflexiones teéricas. La teori-
zacion en medicina psicosomatica, més que especula-
cién estéril e infructuosa, es un complemento necesa-
rio de la actividad clinica, que desempena funciones
sistematizadoras, directivas y correctivas. De la discu-
sibn de algunos aspectos fundamentales del
Gestaltkrels se espera un impulso decisivo en cuanto
a la comprensioén, el diagnéstico y el tratamiento de
enfermedades psicosomaticas. Entre las distinciones
establecidas por V. v. Weizsicker dos nos parecen ser
de especial importancia para la teoria y practica clini-
ca. Primero, la relacién entre percepcion y movimien-
to; segundo, el caricter bipersonal en la comprensioén
de enfermedad y salud. A raiz de la discusién actual
en psicosomatica llama poderosamente la atencién
que numerosas teorias psicosomaticas de extensa di-
fusion, dado su desconocimiento de ciertos postula-
dos elementales de la teoria del Gesraltkrers, «regre-
san» a un nivel epistemoloégico previo o més arcaico
en comparacién con éste. Si bien sobre la teoria del
Gestaltkrers, sobre todo en el ambito de habla
germana, han sido publicados varios trabajos y ensa-
yos, hasta la fecha no ha acontecido una recepcién
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clinica y conceptual relevante. A nuestro parecer esta
lamentable omisién puede ser corregida a posteriori
recogiendo y continuando desde la psicologia de los
afectos, tanto a nivel de contenido como en cuanto a
sus implicaciones metodolégicas, ciertos supuestos y
resultados del Gestaltkrers. Mediante esta tardia re-
cuperacién de un aporte cientifico destacado y escasa-
mente valorado se espera contribuir a la recepcion
tedrica y la integracién clinica practicamente ausen-
tes de la psicosomatica de V. v. Weizsicker y posibi-
litar su incorporacién a la investigacién cientifica
contemporanea.

V. v. Weizsicker, fue uno de los primeros investi-
gadores en el vasto y probleméatico campo de la
psicosomatica, que convirtieron la ausencia o la falta
el de una biologia histérico-ideografica en uno de los
temas de discusion centrales de la psicosomatica
(Weizsiacker, 1940). El énfasis especifico que aporta
su pensamiento consiste menos en el analisis mecani-
co de relaciones psicofisiologicas como en Vaitl (1985)
v Schonecke et al. (1996), ni en la evaluacién estadis-
tica de esquemas del tipo estimulo-respuesta al estilo
de Traue y Pennebaker (1993) o Schandry (1981), sino
en la comprobacién y documentacién de relaciones
reciprocas entre procesos bioldgicos especificos y
unidades psicoldgicas especificas. En otras palabras,
la pregunta formulada por V. v. Weizsidcker puede
parafrasearse de la siguiente manera: écémo se en-
cuentran representadas psiquicamente determinadas
funciones 6rgano especificas o ciertos procesos fisio-
légicos en la biografia individual del paciente? Un
punto decisivo en la concepcion del Gestaltkrers — a
diferencia de la mayoria de las teorias psicosomaticas,
empefiadas en establecer relaciones lineales basadas
en la aplicacién de modelos conceptuales secuenciales
y seriales — consiste en su caracter ciclomorfo. Es
decir, mientras que para un gran niamero de teorias
psicosomaticas sigue mandando un modelo explicati-
vo unilineal y genealbgico, centrado en condiciona—
mientos histéricos, formas sociales de intercambio o
procesos de socializacién tempranos, el Gestaltkrers
en cambio describe la formacién sintomética
psicosomatica en primer lugar como un acontecer
recursivo, no-lineal y ciclico. La mayoria de las teorias
psicosomaticas (Alexander, 1951; Mitscherlich, 1969;
Rad, 1974; Schur, 1950; Zepf, 1976), a diferencia del
modelo de V. v. Weizsicker, en este sentido son més
bien modelos vectoriales psicogenéticos, en los cuales
se describe primordialmente una relacién unidimen—
sional entre sintoma y historia. El esquema explicati-
vo habitual, extremadamente popular no solamente
entre los tedricos de la psicosomaética, se deja resumir
aproximadamente de la siguiente manera: Procesos
secundarios resultan insuficientes en lo que a la supe-
raciéony el sometimiento de la enfermedad respecta y,
bajo la presién de formas de interaccion sociales, son
remplazados o sustituidos por procesos corporales de
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orden primario. El paso siguiente para cerrar el cir-
cuito temporal, seguido al pie de la letra por la mayo-
ria de las teorias psicosométicas, seria postular un
nexo de contenido explicito y concreto entre formas
adultas de comportamiento o del vivenciar, por un
lado, y estados evolutivos tempranos, por el otro.
Este, desde luego, no es el punto de vista del
Gestaltkrets. Las dos caracteristicas centrales, que a
su vez se representan mutuamente, la percepcion y el
movimiento, son indispensables para la comprensién
de la formacién sintomatologica en especial y la doc-
trina de la enfermedad en general, como desarrollaV.
v. Weizsicker (1940). Ambas con respecto a la otra no
se comportan de manera excluyente, causal atributiva
o aditiva, sino de modo complementario. V. v.
Weizsicker denomina esta relaciéon complementaria,
que él distingue expresamente de los tipos de relacién
sefialados, como el principio de la puerta giratoria.
Uno, siguiendo a Bohr (1931), denomina dos aspectos
como complementarios cuando no son del todo inter-
cambiables el uno por el otro, sino cuando se comple-
tan mutuamente, comportandose como suplementos
o complementos imprescindibles del otro hasta el
punto que devienen constitutivos para la unidad de la
experiencia sensitiva. Por consiguiente, a continua-
ci6bn no se trata de oponer de manera excluyente
regularidades psicolégicas y fisicas, sino de dejar que
ambas en un proceso dinamico y fluido se sustituyan
mutuamente. V. v. Weizsidcker (1940) parte de la
observacién que un proceso que retrata o representa
un objeto, es decir, que lo representa ante la concien-
cia, no puede ser al mismo tiempo objeto del conoci-
miento. Por consiguiente, debido a esta restriccion
cognoscitiva fundamental, resulta imposible determi-
nar un antes y un después cuando de los complejos
procesos del conocer se trata. Dicho brevemente,
ambos procesos no se desarrollan en paralelo, en dos
secuencias o tramas separadas pero coordinadas, sino
siguiendo la «representabilidad o sustitubilidad par-
cial» (principio de equivalencia). V. v. Weizsicker,
por ende, comprende la relac.én entre individuo y
mundo circundante no de manera lineal, causal-
nomolodgica, sino de modo circular, antilégico y com-
plementario (Weizsicker, 1940). En el modelo pro-
puesto por el Gestaltkreis importa mas la considera-
ci6én de sofisticados vinculos reciprocos de intercam-
bio que su reduccién simplificadora a relaciones
causales unilaterales. Para V. v. Weizsacker toda for-
ma de sensacién y percepcion, lejos de constituirse
como entidades auténomas y aisladas, es a la vez
praxis, motricidad, movimiento y viceversa: de esta
manera, la percepcidon acustica, por ejemplo, estd
atada al estado de tensién del timpano y el enfoca-
miento 6ptico a su vez depende del grado de elastici-
dad del lente 6ptico. Pero también la motricidad fina
y gruesa como regulaciéon de la percepcién a corta y
larga distancia pueden ser empleados como ejemplos
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para documentar la relacién interna postulada entre
percepcién y movimiento. De acuerdo a la logica
complementaria propuesta, una percepcién especifi-
ca siempre es producida por un movimiento determi-
nado, esta condicionada por él, es «despedida», pues-
ta en libertad por él y viceversa. Punto de partida de
la sutil conceptualizacién tedrica de V. v. Weizsacker
son determinados experimentos, pertenecientes a la
fisiologia de la percepcién, relativos al umbral de
excitacion. Este, como develan los experimentos en
cuestién, no es una constante natural, un valor fijo y
determinado, que se limita a gatillar mecanicamente
secuencias de reacciones motrices preestablecidas,
sino que mas bien, como ha enfatizado C. F. v.
Weizsiacker (1977), depende de la historia y del proce-
samiento de determinadas experiencias por parte del
o6rgano respectivo. Como puede ser mostrado a partir
del ejemplo del nistagmo, el componente motriz no
transcurre continuamente, sino de manera discon-—
tinua, en escalones (Weizsiacker, 1940). No represen-
ta un mero reflejo condicionado y no depende exclu-
sivamente de la magnitud de la inervacion respectiva,
sino mas bien del feedback y, por consiguiente, del
éxito contextual. Movimientos reales y aparentes ob-
servados en este contexto sirven en primer lugar al
mantenimiento de la constancia o a la percepcion del
mundo circundante. Mientras que los contenidos de
la percepcién, por ejemplo, la imagen de una maripo-
sa o del juego de un niflo, tienen un caracter momen-
tdneo, instantineo, el momentum del movimiento
esta inscrito en un lapso de tiempo y, por ende, esta
historizado. Por lo tanto, trasladando las observacio-
nes experimentales al campo de la psicologia, si se
quiere comprender la dimensién historica del devenir
de una enfermedad, se trata ante todo de reconstruir
la cronologia individual de las secuencias de movi-
mientos motrices. Percepciéon y movimiento descri-
ben un «acto bioloégico» que restablece, una y otra
vez, “la coherencia entre individuo y mundo circun-
dante”. Ambos, individuo y mundo circundante, es-
tan “unidos el uno al otro por relaciones especificas,
practicamente pegados, aglutinados.” (Weizsicker,
1940). Las relaciones biologicas documentadas, en
contra del supuesto (newtoniano) de un continuo
espacio-tiempo articulado que impone inequivoca-
mente las categorias de antes y después, representan
formas expresivas simultineas de movimiento y per-
cepcion. Esta conexiOn es de particular importancia,
dado que la alusién y consideraciéon de unidades
especificamente biolégicas, junto con la distincién de
formas de interaccion social, es un elemento impres-
cindible en todo intento de comprensién multifactorial
e integrado de fendmenos psicopatoldgicos. En otras
palabras, mediante el Gestaltkreis fenémenos de
movimiento y de percepci6én como formas expresivas
de la biologia se encuentran puestas en relacion con
formas sociales interactivas especificas, en cuyo inter—
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juego dinamico se inscribe la practica social. Justa-
mente en este sentido ciertos cuadros pscicopato—
logicos, resistentes a la comprension clinica, pueden
ser comprendidos como alteraciones de la coherencia
reciproca entre individuo y mundo circundante. Una
interpretacion unilateral, exclusivamente social como
la de Zepf (1976) o tinicamente bioldgica, tal como la
propone la fisiologia del reflejo basada en los experi-
mentos de Pavlov (1998), ademis de pecar de un
reduccionismo imperdonable, no retrata satisfacto-
riamente la complejidad de las relaciones entre am-
bos. Consiguientemente, la descripcién de cuadros
sintomaticos y desarrollos patoldgicos ha de aspirar a
retratar la alteracion de la coherencia, es decir, la
anomalia o perturbacién entre elementos pertene-
cientes a la percepcién y el movimiento, respectiva-
mente. Es decir, en la enfermedad no tiene lugar un
movimiento o una secuencia motriz adecuada, ocurre
una malinterpretacion por parte de la conciencia, una
engafio o una ilusion de los sentidos. La realidad
efectual { Wirklichkeit}y es percibida por el individuo
de manera distorsionada, alterada. Esto, traducido a
conceptos provenientes de la psicologia clasica, equi-
vale a la estimacion errdnea de la realidad, el error en
el juicio por parte del neurético. De manera ideal
percepcion y movimiento se comportan de manera
convergente y retratan siempre lo mismo, a pesar de
que se condicionen respectivamente al modo de una
puerta giratoria, dado que “la actividad, a través de la
cual algo se me aparece, no aparece ella misma y que,
en la medida en que algo se me aparece, yo mismo me
implico en esta actividad” (Weizsicker, 1940). En la
socializacién neurdtica o psicosomatbégena ambas
partes componentes pueden alejarse progresivamen-
te hasta el punto de separar y escindirse. En esta
divergencia, producto de la alteracion de la coheren-
cia y sincronizacion, parece residir una parte nada
desdefable de la especificidad de enfermedades
psicosomaticas.

Aparte de la complementariedad de percepcién y
movimiento, seguramente la parte ntclear del
Gestaltkreis, es sobre todo su articulacién con aspec-
tos metodolégicos lo que lo vuelve tan atractivo para
la discusién contempordnea en psicosomética, en-
frascada en discusiones bizantinas acerca de la
aplicabilidad y pertinencia de lo que se conoce por
método cientifico. Lo que en ocasiones parece haber-
se convertido en un didlogo entre sordos, llevado por
partidos divididos y enfrentados en posiciones con-
trarias sobreideologizadas y petrificadas, puede ser
reanimado por la recepcion de la insistencia de V. v.
Weizsacker (1949) en la necesaria consideracion dela
bipersonalidad a la hora de trabajar cientificamente.
Esto quiere decir que parte considerable de la
psicopatologia en cuestién no se retrata Gnicamente
en el paciente, acaso mediante cuestionarios, analisis
de textos, condiciones experimentales libres de facto-
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res intervinientes o diagnosticos clinicos objetivos,
verificables y contrastables, sino que para la adecuada
estimacion, el diagnostico y prondstico defendible de
aquellos cuadros el “aspecto interactivo” (Krause, 1997
y Merten, 1997) es de especial importancia. En este
sentido, la patologia, como dice V. v. Weizsacker
(1940) permanece subjetivamente indecisa
{unentschieden}, oculta ante si misma
{selbstverborgen}, inscrita en el contexto interactivo,
la relacién médico-paciente, a partir del cual puede
ser descifrada mediante mediante un acto de habla
ilocutivo (Wittgenstein, 1960) aplicando una deter-
minada técnica de entrevista (Brunnhuber, en pren-
sa). Concretamente esto significa que una parte rele-
vante del cuadro y de la patologia acompafiante s6lo
puede ser reconstruida a partir de la consideracion
del contexto de la relacién interpersonal al interir de
la cual se manifiesta y es recogida. Como dice V. v.
Weizsicker (1940): “Para investigar lo viviente, uno
mismo [primero] tiene que participar de la vida”. Es
decir, la participacion adecuada de la vida, la implica-
cibén en la situacién, en el didlogo, sin que por ello se
pierda la objetividad y la visiéon de conjunto, se re-
quieren otros conceptos, tales como la empatia, el
contagio afectivo del empathic wall (Nathanson,
1986), el aparato afectivo o el affect-attunement
(Dornes, 1993). Asi como a partir de la relacion reci-
proca entre movimiento y percepcién se genera el
Gestaltkrets, del mismo modo en la constelacion del
de-a-dos no se trata de complementar la formacién
sintomatica psicosomatica, sino que mas bien se in-
tenta representar como una «relaciéon de coherencia»
se transforma, se convierte en otra. El cambio en
tanto apariencia constituye la psicopatologia, por lo
que V. v. Weizsacker postula que tinicamente la de-
gradacién, lo patoldgico y las variaciones son suscep-
tibles de ser explicadas cientificamente. Lo sano y
normal en cambio, como afirma V. v. Weizsicker
(1955), permanece siendo tnicamente una ficcidon
ideal. Esto significa a propésito de la comprensiéon de

persona A

enfermedades psicosomaéticas que no se trata en pri-
mer llugar de la oposicién entre defecto o debilidad
yoica y conflicto, ni de la identificacién topografica
del sustrato bioldgico del sistema nervioso central, ni
de una forma especifica de socializacién o educaciéon
patbgena, sino de un cambio de funcién, una trans-
formacién del funcionamiento. Una determinada for-
ma de movimiento y percepcidn se transforma en otra
y en esta diferencia, este cambio precisable y captable,
reside un aspecto central en lo concerniente a la
comprensién de los sindromes psicopatolégicos. No
es primordialmente la reconstruccién minuciosa de la
génesis de ciertos cuadros sintomatologicos, sino la
descripcion de los cambios acontecidos lo que deviene
decisivo para su comprensién. A nivel de la relacién
médico-paciente se muestra aquel cambio de funcio-
nes, especialmente en lo referente a los cambios del
estilo comunicacional, ciertos pardmetros no-verba-
les y en la «interferencia interaccional» o el «trastor-
no interactivo».

Por lo tanto, guidndose por Stachowiak (1969) y
Wiener (1968), podria hablarse perfectamente del
Gestaltkrets como de un circulo regulador cibernético.
Los cuatro aspectos aqui comentados (contexto,
bipersonalidad, percepcion y movimiento) pueden ser
identificados a su vez en una lectura clinica centrada
en la psicologia de los aspectos, aunque ahi son pen-
sados mas alla de sus consecuencias e implicaciones
més inmediatas, desarrollados conceptual y clini—
camente y diferenciados progresivamente entre si. En
este contexto diddico, sin embargo, no se abarca todo
el hombre, sino que sélo se revelan determinadas
facetas parciales y ciertos recortes acotados del mis-
mo. Ya en 1925 V. v. Weizsicker decia: “La frase de la
consideracion y el tratamiento del hombre en su tota-
lidad, por lo tanto requiere de una determinacién mas
precisa y por el momento ha de ser sometida a una
serie de restricciones y puestas-entre-paréntesis.” (Fi-
gura 1).

persona B

Figura N°1
El modelo del Gestaltkreis con momentos de percepcién (p) y movimiento (m) al interior
de un modo bipersonal de observacién conciente (ec) e inconsciente (icc).
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B. Complementos y Observaciones

desde la psicologia de los afectos
Si se consideran simultaneamente ambos aspec-

tos — el aspecto tedrico aportado por el caracter

ciclomorfo y el aspecto metodolégico derivado del
supuesto de la bipersonalidad —, entonces los dos
pueden ser precisados y diferenciados atn si se exa-
minan ante el fondo del modelo de los componentes
multiples de la psicologia de los afectos, discutido por

Krause (1997y 1998), Scherer (1988), Tomkins (1995).

Una breve revision de la historia efectual de la psico-

logia (Bringmann, 1977) devela que los aspectos te6-

ricos y metodologicos del Gestaltkrers no han tenido
una repercusion duradera ni en las discusiones teéri-
cas de la psicosomatica ni en la comprensién de
cuadros sintomaticos determinados ni en la practica
de la investigaciéon empirica. A nuestro parecer, esta
ausencia, parcialmente condicionada por la densidad
y complejidad del pensamiento de V. v. Weizsacker, al
igual que por su extrema adhesion a la lengua alema-
na, representa una desventaja y una lamentable omi-
sibn sobre todo en el dmbito de la medicina
psicosomatica. Mientras que Zacher (1979) constata
que en la teoria de V. v. Weizsicker se retrata
exhaustivamente el estado de las discusiones en los
aflos 20 y 30, se echa de menos una recepcion de los
resultados mas significativos de las ciencias particula-
res de la segunda mitad de este sigo, en especial de la
psicologia evolutiva de Dornes (1993 y 1997), la
neurobiologia de Ledoux (1997), las ciencias cognitivas

(Eibl-Eibesfeld, 1994 y Bucci, 1997) y la psicologia de

los afectos, sobre todo lo desarrollado por Plutchnik

(1980). Si bien segun Ciompi (1997) todavia no se

puede hablar de una teoria de los afectos acabada y

concluyente, que permitiera la articulacién inmediata

con la teoria del Gestaltkreis, si se pueden identificar
agunos temas o aspectos de la misma que permiten
pensar en una vecindad intelectual proxima o cercana

y sugieren su articulacién tedrico-practica. Al aplicar

al Gestaltkreis una lectura apoyada en la psicologia de

los afectos, se siguen por lo menos cuatro comple-
mentos o precisiones posibles:

1. La relacién complementaria entre movimiento y
percepcién en su forma mas general puede ser
recogida, desarrollada y diferenciada por la psico-
logia de los afectos, ya que por un lado se trata de
acontecimientos corporales, arraigados en el or-
ganismo, y por el otro de eventos psiquicos,
percibidos concientemente. Los modelos de los
componentes multiples del sistema afectivo
(Krause, 1989) juegan un rol protagénico al des-
cribir aspectos aislados del sistema afectivo, que —
en oposicion al rigido esquema estimulo-reaccién
— estan vinculados entre si de manera relativa-
mente flexible y al mismo tiempo poseen la auto-
nomia suficiente para ser distinguibles como fac-
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tores independjentes. En este concepto proveniente
de la psicologia de los afectos se distinguen varios
componentes del aparato afectivo que a su vez se
encuentran en el contexto interactivo entre dos
personas (figura 2): Los aspectos fisiologicos, la
disposicion actitudinal motivacional-motriz al igual
que exteriorizacién, la manifestacién de expresion
y mimica representan los primeros tres compo-
nentes y suelen designarse conjuntamente como
afecto. El cuarto componente describe la percep-
cién conciente de las tres caracteristicas anterio-
res, donde no se trata necesariamente de elemen-
tos representados cognitivamente, sino de una
estructura preverbal, analogica, protocognitiva o
morfologica. Al alcanzar este grado de organiza-
cién se puede hablar de sentimiento. El grado
siguiente seria el nombramiento semantico, la
designacion lingiistica del vivenciar de los cuatro
componentes — la sensaciéon. Y por tltimo, en
sexto lugar estaria la asignacién contextual con
respecto al vivenciar propio y ajeno. A este nivel
de la representacion de los afectos se habla de
empatia. Consiguientemente, considerando las
relaciones entre los componentes aludidos, se

puede hablar de una jerarquizacién facultativa a

nivel del aparato afectivo del hombre.

Esta visién acerca de la representaciéon de los
afectos desde luego tiene sendas consecuencias para
la actitud metodolégica: Como ya ha sido enfatizado
anteriormente, extrapolando las imlicaciones practi-
cas més inmediatas a partir de los desarrollos tedricos
de V. v. Weizsdcker (1948), la consideracion de la
constelacién dual, al igual que la captacién selectiva
de una parte especificamente perceptiva, un movi-
miento corporal y un contexto especifico, devienen
factores absolutamente imprescindibles para la labor
clinica. Al igual que sucede en la relacién entre per-
cepcién y movimiento, los diferentes componentes de
la psicologia de los afectos sélo pueden ser observa-
dos en un cierto desfase temporal, un desplazamiento
relativo que excluye la observaciéon simultinea u
holistica; en ambos casos, Gestaltkreisy psicologia de
los afectos, se trata de una forma de representacién
reciproca que condiciona la descoordinacién tempo-
ral. Es posible hipotetizar con Ekman (1966 y 1992)
que en las action-units de las investigaciones de las
FACS (facial action coding systems) a proposito del
comportamiento no-verbal pueden distinguirse uni-
dades discretas y delimitables, cuya captaciéon puede
arrojar nuevas luces sobre la comprensién de fené-
menos funcionales. Todas ellas asimismo se encuen-
tran presentes en una psicosomatica de los afectos. Es
decir, gestualidad, mimica, comportamiento expresi-
vo, vocalizacién, disposicion a la reaccién como ele-
mentos «cuasi-motrices», por un lado, y sentimiento,
vivencia y empatia como elementos perceptivos, por
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el otro, estdn puestos en una relaciéon complementa-
ria al interior de la relacién médico-paciente o recién
pueden ser reconstruidos satisfactoriamente a partir
de una situacién contextual que implica por lo menos
a dos personas. La consideracién exclusiva de un sélo
individuo, el enfoque unilateral privilegiado por la
mayoria de las investigaciones en psicosomética, no

permite la captacién teérica o clinica ni de los
sindromes psicopatologicos, ni de los procesos
intrapsiquicos correlativos y siempre requiere el ana-
lisis y la interpretacion de la situacion relacional, para
cuya lectura el Gestaltkrets ofrece un modelo atracti-
vo y practicable.

Empatia

Sensacion

Sentimiento

Afecto

componente
expresivo
componente
fisiologico
componente
motivacional

percepciéon
sensitiva de 1-3
denominacién
lingliistica
atribucion
contextual

Figura N°2
Los 6 componentes del aparato afectivo (segtin Krause, 1998).

2. Una vez resaltada la importancia de un modo de
proceder interactivo, basado en la captacién y com-
prension cientifica de la relacién diddica, solamen-
te al interior de la cual, como subraya V. v.
Weizsidcker (1948) y resaltan Christian y Haas
(1949), el objeto de la psicosomética puede ser
retratado satisfactoriamente, entonces la relacién
entre movimiento y percepcién ha de ser entendi-
da como un vinculo que no solamente acontece
desde el sujeto, sino que al mismo tiempo se des-
pliega desde el polo del alter ego. En este delicado
punto de interseccion la teoria del Gestaltkrers
parte del supuesto de que ocurre un proceso de
adaptacién meramente pasivo a leyes, normas y
valores sociales, y por lo tanto degrada al factor
social a un paradmetro inespecifico, cuasi-normal y
homogéneo de la patoetiologia de enfermedades
psicosomaticas (Weizsicker, 1935). Si, en cambio,
se aplica una visién ciclica a la comprensiéon de
sindromes psicosométicos, entonces ello implica
que el contexto de la relacion médico-paciente
mismo deviene un elemento constitutivo de todo
conocimiento. Por lo tanto, han de ser identifica-
dos por igual elementos perceptivos y motrices
desde ambos lados. Podria decirse que el
Gestaltkreis es ciclico, pero no interactivo; no—
lineal, pero no lo suficientemente diddico; comple-
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mentario, pero no lo bastante especifico con res-
pecto a la relacién entre los complejos procesos de
socializacién y el equipamiento biolégico. Las ob-
servaciones complementarias con respecto a areas
escasamente o débilmente teorizadas pueden se-
guir concretizandose. Primero, en lo que respecta
la parte motriz: Las observaciones a proposito del
movimiento afectan no solamente la motricidad
voluntaria, sino que también implican la parte
motriz activada en el comportamiento interactivo
no-verbal, que participa de modo subliminal en la
gestacion del proceso interactivo. Ello comprome-
te a todo el aparato afectivo y concierne sobre todo
la disposicién a la reaccién, el comportamiento
expresivo y el contenido proposicional de los afec-
tos basicos. Los patrones de reaccion idiograficos,
las pantallas o paneles afectivos y los efectos no-
verbales de sincronizacién entre médico y paciente
son de particular importancia clinica y conceptual.
Segundo, la parte perceptiva: Esta se extiende des-
de el simple contagio afectivo hasta a las formas
mas diferenciadas de la empatia. Se aplica que
también el proceso perceptivo se constituye esen-
cialmente, no exclusivamente, por procesos con—
cientes e intencionales, sino también por procesos
inconscientes.
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3. La aplicacion de un punto de vista ciclomorfo a los
modelos explicativos acerca de la causacién
psicogena o psicosomatica y el desarrollo subse-
cuente de enfermedades «del alma» conduce nece-
sariamente a una relativizacion del concepto tradi-
cional de causalidad. Si bien, desde la psicologia
del desarrollo indudablemente resulta relevante
identificar aquellas formas de interaccion especifi-
cas con el care-taker qué devienen relevantes en
un sentido causal para la vivencia del sufrimiento,
para el devenir de la enfermedad, y del tratamien-
to, la reduccién sintomatica y el cambio de varia-
bles de la personalidad las atribuciones causales
genealodgicas s6lo son una de varias variables psi-
colodgicas pensables. Los sistemas vivientes se en-
cuentran inscritos en un medio simbdlico y sus
determinaciones y reacciones poseen ese mismo
carécter simbélico, a saber, se encuentran ubica-
das en una dimensién que comprehende signos
(significantes) y designados (significados), articu-
lados mediante un proceso interpretativo que se
ubica més alla de todo principio causal. La sujecion
del organismo al lenguaje, debido a la arbitrarie-
dad del signo y la polisemia significante postuladas
por F. de Saussure (1964), es irreducible a relacio-
nes de tipo causa-efecto.

Atribuciones causales de este tipo abundan en todo
el edificio tedrico que compone la psicologia. La
distincion de J. Piaget (1954) entre acomodacién y
asimilacién o la adaptaciéon autopléstica y
aloplastica de S. Ferenczi (1913) son solamente dos
ejemplos entre numerosos intentos de localizar
procesos psiquicos o del lado del objeto o del
sujeto. Si bien no es posible desecharlos por com-
pleto, constituyen procesos selectivos de abstrac-
cién que atibuyen determinadas caracteristicas o
cualidades a uno de dos bandos excluyentes. Si-
guiendo la teoria de la valorizacién de K. Scherer
(1997y1984), atribuciones causales son solamente
uno de los multiples aspectos implicados en un
proceso atributivo emocional. Juegan un rol rele-
vante sobre todo en el caso de procesos empaticos
exitosos — es decir, a un nivel de organizacion alto
del sistema afectivo — cuando se logra una adscrip-
cibén causal inequivoca del afecto. Otras estrategias
de valorizacién, que son empleadas secuencial—
mente por un acontecer comandado por los afec-
tos, son el grado de familiaridad o predictibilidad,
la estructura evolutiva del acontecimiento, una
calidad hedonistica general, la urgencia subjetiva,
el potencial estimado de coping o también la valo-
rizacion de las metas y las intenciones de la perso-
na. Soélo al final de aquel dilatado proceso, com-
puesto por diversas estrategias de valorizacion,
surjen las emociones subjectivas.

El modelo ciclico de V. v. Weizsécker desde luego
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no es un modelo ahistérico, interesado en perpetuar
el staus gquo de la relacion médico-paciente en una
relaciéon de complementariedad reciproca. Sélo una
mirada superficial puede sugerir que su caracter his-
torico-idiografico en la comprensién de procesos cor-
porales sea abandonado, mientras que un examen
mas detenido revela que acontece en otro lugar y en
otro momento. En primer lugar se trata de la identi-
ficacién de las relaciones complementarias de oposi-
cion y recién en un segundo momento entra en juego
su historizacion, que puede ser descifrada de manera
individual-biografica. Por lo mismo V. v. Weizsacker
llega a exigir «la introduccién del sujeto a la biolo-
gia», es decir, enfatiza que la reconstrucciéon de
disfunciones fisiol6gicas, defectos de 6rganos y
sintomas corporales en general no puede efectuarse
de manera genérica, estadisticamente aprehensible y
supraindividual, sino unicamente como «estilo ideo-
grafico» (Gitelson, 1959), o sea, como la expresion de
un todo articulado individual y biograficamente de-
terminado, compuesto por vivencias particulares. En
el fondo, una biologia o fisiologia subjetiva describen
en primera linea valencias afectivas, procesos de valo-
racion y perfiles afectivos individuales. E incluso si V.
v. Weizsdcker se ha referido explicitamente a ellos,
aun entonces pueden volverse el objeto de una lectura
clinico-tedrica interesada en reconceptualizarlos como
aspectos diferenciados de una teoria general de las
emociones.

Aparte de eso los modelos ciclicos idealmente
estan compuestos por varios elementos participantes.
Los modelos vectoriales unilineales anteriormente
citados pecan de cierta precipitacién y de un cierto
apresuramiento perjudicial al iniciar la historizacion
antes de identificar plenamente las relaciones
oposicionales. Contra los modelos vectoriales, debido
ala omision de este paso metodoldgicamente relevan-
te, generalmente puede esbozarse la siguiente obje-
cion: éQué aspectos, qué equivalente somaticos son
los que exactamente historizan? ¢Qué nos pueden
decir acerca de la complexion o consistencia de dichos
elementos? En los modelos vectoriales frecuentemen-
te se constata una regresion, retroaccion o una inter-
pretacion biografica antes de tiempo, sin previamente
aclarar qué procesos corporales especificos entran en
relacion con qué procesos de socializacion.

Resumiendo, la relacién de complementariedad
posee una fuerza explicativa epistemolégica mas ele-
vada, méas consistente y mas completa que las meras
atribuciones causales. En una logica ciclomorfa no
interesan tanto explicaciones genealdgicas causales
del tipo “A ocasiona B” y “C es causado por B”, sino
mas bien relaciones oposicionales complementarias
que excluyen toda posibilidad de “un prius y posterus
localizable” (Weizsiacker, 1940). Como ha argumenta-
do Albert (1991), los modos explicativos causales sue-
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len conducir a un dilema, del cual es dificil sino

imposible escapar: El intento de reconstruir una ca-

dena causal mas o menos cerrada para un sindrome
psicopatoldgico especifico epistemologicamente o con-

duce a un circulus vitiosus 16gico, en el cual tarde o

temprano las condiciones antecedentes, transgre—

diendo el mismo principio ordenador, aparecen como
conclusiones; o lleva al abandono dogmético de la
reconstruccion secuencial, motivado por la decision
mas o menos arbitraria de detener las observaciones
histérico-genealdgicas en un punto cualquiera, donde
cesa toda posibilidad de mediacién; o induce a un
regreso infinito, consistente en que uno, mediante un
retroceso imparable, se entierra cada vez mas en la
historia a ser reconstruida y las explicaciones adquie-
ren un caracter progresivamente hipotético y borroso.

La discusiéon en torno al cardcter adultomorfo o

patomorfo en la atribucién valérica de formas

comportamentales tempranas de la escuela kleiniana

(Klein, 1972) y la busqueda de formas del vivenciar

prenatales por parte de Janus (1991) pertenecen te-

maticamente a este problema.

4. Para la psicologia de los afectos es imprescindible
detenerse a analizar més detenidamente la rela-
cién entre afecto y formacioén sintomatica. El su-
puesto implicito es que idealmente procesos cor-
porales y afectivos siempre aparecen simultanea-
mente, co-existen de manera coordinada. Un esta-
do afectivo sin su correlato corporal es inimagina-
ble como forma expresiva fisiologica sana y natu-
ral, y viceversa. El grado de somatizacién de acuer-
do a V. v. Weizsicker (1947) es un principio pro-
ductivo, y no, como teorizan M. Schur (1950) o A.
Mitscherlich (1969), una categoria deficitaria, pre-
caria. Por la estrecha relacion entre afecto y soma
también se consideran todos aquellos aspectos ge-
nerales descritos por la «alternancia»” y la
«representabilidad reciproca» de cuadros particu-
lares. V. v. Weizsicker (1947) sugiere, consecuen-
temente, que en todo momento se ha de considerar
“la representabilidad e intercambiabilidad de lo
corporal y de lo psiquico”. “El cuerpo”, prosigue en
1951, “es una instancia en la cual lo humano esta
intima y constantemente implicado; participa, toma
parte y colabora en el hablar, jugar, mentir, mos-
trar y sentir - coactiia.” El modelo de los compo-
nentes de la psicologia de los afectos no tinicamen-
te por ello puede ser entendido como una conti-
nuacion inmediata de la tradicion descrita por V. v.
Weizsicker.

Resulta decisivo en este contexto recordar el argu-
mento de Kiichenhoff (1992) que el cuerpo, en un
sentido psiquico, posee una doble funcién. Por un
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lado es parte de las representaciones sobre si mismo,
es decir, parte de la representacion y percepcion de si
mismo. Esta parte, en contraposicién a los conceptos
empleados més adelante, puede ser llamada «si mis-
mo corporal» {Korperselbst;. Desde la psicologia del
desarrollo es importante considerar que la construc-
cién del si mismo corporal precede temporal y 16gica-
mente a la construccién de la autorepresentacién
organizada total y completa, sobre todo en lo que
respecta sus aspectos simbolico-semanticos. J. Piaget
(1973) a proposito de los esquemas senso-motrices,
R. Lichtenberg (1988) para la percepcion sensitiva y
S. Tomkins (1992) al igual que C. E. Izard (1978) en el
caso del aparato afectivo han descrito esta antelacién.
Procesos corporales, partes de 6rganos y funciones
somaticas pertenecen a la psique del hombre y una
parte decisiva del bienestar, del estado afectivo y de
las disonancias es regulado mediante percepciones
corporales internas inespecificas. Seguramente puede
argumentarse desde la psicologia del yo que la multi-
plicidad de estratos y sedimentos de la conciencia
humana recién a través de la mediacion por procesos
corporales es vivenciada como perteneciente al yo
(Roth, 1997).

No obstante, el cuerpo no es solamente parte de la
psiquis y por ende parte del mundo representacional
subjetivo, sino que al mismo tiempo objeto del mun-
do material, lo que lo convierte en plataforma de
proyeccién objetivable de procesos intrapsiquicos ta-
les como la motricidad, el sistema vegetativo, el siste-
ma sensitivo o determinados sistemas de 6rganos. En
este proceso proyectivo han de considerarse sobre
todo la incidencia de afectos basicos (BA), tales como
duelo, angustia, alegria o asco, y afectos autoeva—
luativos (SEA). El rol fundamental otorgado a los
afectos reside en que son los afectos y no los pensa-
mientos, los sentimientos y las cogniciones, los res-
ponsables del acoplamiento decisivo de los procesos
psiquicos con procesos corporales. Esta estrecha rela-
cién entre afecto y sustrato somatico convierte en
tarea primordial e imprescindible la distincién entre
grados particulares de organizacién somatica que, en
un segundo momento, han de ser remitidos al aparato
afectivo. Se trata sobre todo de discutir la representa-
cién ideografica o el contenido representacional de lo
corporal en lo psiquico. En todo esto puede ser distin-
guida un ordenamiento jerdrquico compuesto por
imagen corporal (IC), esquema corporal (EC), repre-
sentante corporal (RC) y vivencia corporal (VC), que
puede ser puesto en correlaciéon con el esquema de los
seis componentes de la Psicologia de los afectos (Fi-
gura 3).
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El sistema afectivo y el si mismo corporal (modificado y ampliado por grados de
organizacion del si mismo corporal).

Segun Kiichenhoff (1992) y Lemche (1993) es po-
sible la siguiente subdivision: El esquemna corporal
(EC) se co-responde, es decir, se encuentra en estre-
cha interaccién y coordinacion con el componente
motivacional, fisiolégico o expresivo, es decir, el afec-
to. Representa la parte subumbral o inconsciente —
sin que por ello se pretenda que ambas expresiones
sean tratadas como sinoénimos - del sistema afectivo y
comprehende la disposicion reactiva psicovegetativa
y sensomotriz, al igual que el contenido expresivo no-
verbal del rostro. En el esquema corporal destacan los
aspectos basicos en su relacién con los procesos cor-
porales. Para los afectos basicos resulta de primordial
imortancia la parte expresiva y comunicativa, mien-
tras que para los afectos autoevaluativos en cambio
interesa sobre todo la parte que contribuye a la con-
solidacion del yo.

Mediante la reflexién y aprehensién conciente los
procesos corporales adquieren una estructura seman-
tica progresivamente aprehensible de manera con-
ceptual. Enla representante del cuerpo (RC) ya acotece
una percepcién conciente que a su vez se corresponde
con el sentimiento. Ella sefializa la representacion
interna del paciente con respecto de sus 6rganos y los
procesos funcionales implicados. Aspectos autoeva—
luativos (SEA) como vergilienza, orgullo o el sentirse-
ofendido — en aleman K7dnkung posee la misma raiz
etimolégica que Krankhert, enfermedad - ganan pro-
gresivamente en presencia e importancia. Los SEA
demuestran e indican en que medida el cuadro sinto-
matico que aqueja al paciente estd prendido de es-
tructuras valéricas y del si mismo internalizadas. Por
otro lado, la experiencia clinica corrobora que mien-
tras mayor la participaciéon de afectos de SEA en la
expresion del cuadro sintomatico, peor suele ser el
prondstico.

La zmagen del cuerpo (IC), en cambio, coincide
con el nombramiento o la denominacién corporal del
respectivo proceso corporal vivenciado. Las atribu-
ciones cognitivas se tornan cada vez més diferidas. En
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contraposicién al sentimiento del representante cor-
poral también seria posible hablar de una sensacién
corporal. Destaca la expresion de un mayor grado de
organizacién intrapsiquica de los procesos corporales
que, por ejemplo, en el caso del esquema cororal. A
pesar de que a ratos las distinciones entre un grado de
organizacién representacional del cuerpo y otro son
conceptualizaciones ideales y en la préctica se consta-
tan frecuentes transiciones y desplazamientos, la ima-
gen del cuerpo contiene atribuciones cognitivas y
emocionales adicionales, que van més alla de la mera
representacion del cuerpo.

Finalmente, el vivenciar del cuerpo (VC) es con-
gruente con aquella parte del sistema afectivo en el
cual se trata del registro de procesos corporales me-
diante imagenes interiores y de su correspondencia
contextual especifica. Del lado del sistema afectivo en
este caso se habla de empatia. La percepciéon del
cuerpo en este grado organizacional es capaz de esta-
blecer una distincién entre representaciones propias
y ajenas. Por lo demas se logra una distribucién
atributiva de tipo genealdgica y causal y la identifica-
cién de acontecimientos tempranos y su relacién ha-
cia un contexto especifico.

Tlustremos lo anterior mediante algunos ejemplos
clinicos tomados del tratamiento de pacientes
psicosomaticos. La representacion psiquica de lo so-
matico como esquema corporal se puee leer (o escu-
char) en expresiones como: “Odio mi cuerpo”, “Mi
cuerpo me da nauseas” o “basicamente estoy bien”.
Predominan afectos bésicos, se echa de menos una
mayor elaboracién o diferenciacién cognitiva o
contextual con tal de significar el cuerpo de manera
menos impulsiva y rudimentaria, mas desarrollada y
madura. En el caso de la representacion corporal ya se
suelen utilizar atribuciones cognitivo-emocionales
adicionales, tales como: “Mi cuerpo es una maquina”,
“lo necesito para garantizar mi movilidad”, “quiero
llamar la atencién, por lo que necesito mi cuerpo.” La
imagen del cuerpo, el escalén siguiente, implica el
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descentramiento de la representacién autorreferente,
ya que en su evaluacion incluye tanto el alter ego
como el contexto. Ademas, aparte de los afectos basi-
cos ya nombrados emergen afectos autoevaluativos
en un grado creciente: “Necesito mi cuerpo para po-
der cumplir con mi obligacién como madre y esposa”,
“la incapacidad (funcional) de caminar me resulta
extremadamente hiriente [Ardnkend]”. El vivenciar
del cuerpo, en cambio, refiere en un sentido gobal al
contexto, dado que de manera integrativa incluye en
sus consideraciones la dimensién historica, al igual
que las atribuciones propias y ajenas: “Estoy contenta
de tener un cuerpo fuerte y sano, de manera que
pueda cumplir con mis obligaciones de madre de
cuatro hijos, tal como lo hizo mi madre.” Una aforma
mas bien patologica, pero altamente organizada de
una vivencia corporal se encuentra en el caso siguien-
te: “A veces experimento mi cuerpo como mas gran-
de, mas torpe y mas deforme de lo que realmente es.
Mi madre frecuentemente me ha dicho que siempre
he sido torpe y poco ... Ello se manifiesta sobre todo
cuando me cito con mujeres.”

Esta subdivision, aplicable en la préactica clinica,
posee la ventaja de poder indicar de qué manera los
procesos corporales se encuentran representados en
la psique del hombre, respectivamente, como se com-
pone el grado de organizacion intrapsiquico del pa-
ciente. Asi como en el diagnoéstico de un cuadro limi-
trofe o borderline mediante la estimacion de la iden-
tidad yoica, el juicio de realidad, la calidad de las
relaciones objetales y los mecanismos de defensa
empleados se determina el nivel estructural (Kernberg,
1981), de la misma manera la representacion del
cuerpo retrata de manera directa e inmediata, es
decir, sin el excurso biografico en la historia relacional
detallada y conciente del paciente, el grado de organi-
zacion intrapsiquica. Puede objetarse que al interior
de las psicosomaético se encuentran una serie de en-
fermedades y alteraciones que, vistas desde un punto
de vista histoldgico, no son exclusivamente alteracio-
nes funcionales, sino que, de manera inequivoca, im-
plican destrucciones morfolbgicas determinadas y da-
fios estructurales a nivel anatémico. Sin embargo,
como muestra a experiencia, también en estos casos
no se tratara de efectuar “el salto de lo organico hacia
lo psiquico”, sino de reconstruir los sedimentos indi-
viduales intrapsiquicos sobre el fundamento de las
diferentes representaciones corporales — EC, RC, ICy
VC. La subdivisioén aqui propuesta no es de naturaleza
evolutiva sino clinica y conceptual. Es decir, no se
trata de reconstruir las formas tempranas de vivenciar
el cuerpo y de adaptarlas a formas comportamentales
y comunicacionales adultas como lo haria una psico-
logia centrada en el desarrollo lineal de la psique;
partiendo de una lectura de la psicologia de los afec-
tos se trata mas bien de retratar el grado
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representacional interno de procesos corporales y,
apuntalindose en aquellos grados organizacionales,
de clarificar la relacion entre perfiles afectivos por un
lado y formaciones sintomaticas sométicas funciona-
les por el otro. De esta manera la articulaciéon tedrico-
practica entre el Gesraltkreis y la psicologia de los
afectos abre una perspectiva clinica novedosa e
integrativa, que constituye un enriquecimiento y un
aporte a la comprension y el tratamiento sobre todo
de enfermedades psicosomaética.

C. Discusion

La comprensién de la formaciéon sintomatica
psicosomético exige un tratamiento o manejo sensi-
ble y ¢ritico de la propia teoria, que, al modo de un
instrumento u organdn, condiciona en sumo grado la
expresién, aprehensiéon y comprension de los feno-
menos clinicos en cuestion. La teoria del Gestaltkrers
de V. v. Weizsicker se ofrece como una teoria pléstica,
abierta y desprejuiciada, que puede ser retomada,
actualizada y desarrollada por la teoria de los afectos.
En ella, como se ha querido sefialar, juega un rol
fundamental la consideracién de relaciones de
complementariedad en vez de atribuciones causales.
Debido al caracter ciclomorfo se pueden evitar algu-
nas de las dificultades teéricas que conllevan los mo-
dos de comprensién unilineares o vectoriales caracte-
risticos de la gran mayoria de las teorizaciones en
psicosomética. Solamente parte de las teorias moder-
nas del afecto, debido a sus modelos epistemolégicos
subyacentes, son compatibles con el modelo de V. v.
Weizsacker sin aplicar una reduccion o sobresimpli—
ficacion de la misma. Mediante el modelo de compo-
nentes multiples se dejan nombrar diferentes grados
de organizacion del si mismo corporal, que son pues-
tos en correlacion con la edificacién jerarquica, el
montaje del aparato afectivo. Una lectura desde la
psicologia de los afectos ofrece ciertas caracteristicas
que permiten no soélo recuperar la recepcion clinica y
conceptual practicamente ausente de la teorfa del
Gestaltkreis, sino desarrollar y conceptualizar ciertas
intuiciones e inquietudes de ésta convirtiéndolas en
un aporte constructivo y de interés para la discusién
cientifica contemporéanea.

REFERENCIAS

Albert, H. (1991). Traktat der kritischen Vernunft.
Tiibingen: Mohr.

Alexander, F. (1951). Psychosomatische Medizin.
Berlin: De Gruyter.

Argyle, M., & Dean, J. (1965). Eye contact, distance
and affiliation. Sociometry, 15, 289-304.

Bohr, N. (1931). Atomtheorie und Naturbeschreibung.
Berlin: Springer.

COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE



La teoria del Gestaltakreis (circulo Gestaltico) de V.V. Weizsicker... / Stefan Brunnhuber, Niklas Bornhauser.

Bringmann, A. (1977). Grundfragen der medizinischen

Anthropologie bei V. v. Weizsicker. Disertacién
Universidad de Heidelberg.

Brunnhuber, St. (en prensa). Einige Aspekte in der
Anwendung des “strukturellen Interviews” (O.F.
Kernbergs) auf somatoforme Storungen. Funda-
menta Psychiatrica.

Bucci, W. S. (1997). Cognitive science and
Psychoanalysis. New York: Plenum Press.

Christian P., & Haas, R. (1949). Wesen und Formen
der Bipersonalitét. Stuttgart: Enke.

Ciompi, L. (1997). Die emotionalen Grundlagen des
Denkens. Gottingen: Vandenhoeck.

Dornes, M. (1997). Die frithe Kindheit.
Entwicklungspsychologie der ersten Lebensjahre.
Frankfurt/Main: Fischer.

Dornes, M. (1993). Der kompetente Saugling.
Frankfurt am Main: Fischer.

Eibl-Eibesfeld, I. (1984). Die Biologi es
menschlichen Verhaltens. Miinchen: Piper.

Ekman, P., & Friesen, W.V. (1986). FACS, Facial
action coding system. Palo Alto: Consulting
Psychologist Press.

Ekmans, P. (1992). An argument for basic emotions.
Cognition and emotion, 6, 169-200.

Ferenczi, S. (1913). Entwicklungsstufen des
Wirklichkeitssinnes. Internationale Zeitschrift fiir
arztliche Psychoanalyse, 1, 13-22.

Gitelson, M. (1959). A critic of current concepts in
psychosomatic medicine. Bull Menninger Clin, 23,
1965-1978.

Izard C. E. (1978). On the ontogenesis of emotion-
cognition relationship in infancy. M. Lewis & L.
Rosenblum (ed.). The development of affect. New
York: Plenum Press.

Janus, L. (1991). Wie die Seele entsteht. Unser
psychisches Leben vor und nach der Geburt.
Hamburg: Hoffmann und Campe.

Kernberg, O. F. (1981). Strucutral interviewing.
Psychiat Clin. North Am., 4, 169-195.

Klein, M. (1972). Das Seelenleben des Kleinkindes
und andere Beitrdge zur Psychoanalyse. Reinbek
Hamburg: Rowohlt.

Krause, R. (1997). Allgemeine psychoanalytische
Krankheitslehre 1. Stuttgart: Kohlhammer.

Krause, R. (1998). Allgemeine psychoanalytische
Krankheitslehre 2. Stuttgart: Kohlhammer.

Kiichenhoff, J. (1992). Koérper und Sprache,
Theoretische und klinische Beitrige zur
Psychopathologie und Psychosomatik. Heidelberg:
Asanger.

Ledoux, J. (1997). Netzwerk der Gefithle, Wie
Emotionen entstehen. Miinchen, Wien: Hanser.

Lemche, E. (1993). Das Korperbild in der

psychoanalytischen Entwicklungspsychologie.
Frankfurt/Main: Klotz.

COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE

Lichtenberg, J. D. (1988). A theory of motivation and
funktional systems: a psychic structure. Journal
of American Psychoanalytical Association, 36, 58-
72.

Merten, J. (1996). Affekte und die Regulation
nonverbalen interaktionellen Verhaltens. Bern:
Peter Lang.

Mitscherlich, A. (1969). Studien _ zur
psychosomatischen Medizin. Frankfurt:

Suhrkamp.

Nathanson, D. L. (1986). The empathic wall and the
ecology of affect. Psychoanalytical study of the
child, 41, 171-186.

Pavlov, J. P. (1998). Gesammelte Werke iiber die
Physiologie und Pathologie der hdheren
Nerventatigkeit. Wiirzburg: Ergon-Verlag.

Piaget, J. (1954). Intelligenz und Affektivitat in der
Entwicklung des Kindes. Frankfurt/Main:
Suhrkamp.

Piaget, J. (1973). Das moralische Urteil beim Kinde.
Frankfurt/Main: Suhrkamp.

Plutchik, R. (1980). Emotion, a psychoevolutionary
theory. New York: Harper and Row.

Rad, M. v. (1974). Anthropologie als Thema von
psychosomatischer Medizin und Theologie.
Stuttgart: Kohlhammer.

Roth, G. (1997). Das Gehirn und seine Wirklichkeit.
Frankfurt/Main: Suhrkamp.

Saussure, F. de (1964). Cours de linguistique générale.
Paris: Payot.

Schachter, S., & Singer, J. E. (1962). Cognitive, social
and physiological determinants of emotional state.
Psychological Review, 69, 379-399.

Schandry, P. (1981). Psychophysiologie, Kérperliche
Indikatoren menschlichen Verhaltens. Miinchen:
Urban Schwarzenberg.

Scherer K. R. (1984). On the nature and fuction of
emotion and psychopathology. K. Scherer & P.
Ekman (ed.). Aproaches to Emotion. New York,
Hillsdale: Lawrence Erlbaum.

Scherer, K. R. (1988). Criteria for emotion-antecedent
appraisal: a review. V. Hamilton & G. H. Bower &
N. H. Fridja (ed.). Cognitive perspectives on
motivation and emotion. Dordrecht: Kluwer.

Scherer, K. R. (1997). Conferencia en el Graduierten-
Kolleg “Klinische Emotionsforschung” der
Universitat Heidelberg und des Saarlandes in
Stuttgart.

Schonecke, O. W. et al. (1996). Psychophysiologie. T.
Uexkiill, v. (ed.). Psychosomatische Medizin.
Miinchen, Wien, Baltimore: Urban &
Schwarzenberg.

Schur, M. (1950). Basic problems of psychosomatic
medicine. H. Herma et al. (ed.). Elements of
psychoanalysis. New York: World Pub.

Stachowiak, H. (1969). Denken und Erkennen im

53



Revista Chilena de Psicologia, Volimen 20 N¢ 2 ARo 1999

kybernetischen Modell. Wien, New York: Springer.
Tomkins, S. S. (1992). Affect. imagery and

conciousness, Vol. 4., Cognition: Duplication and
Transformation of Information. New York:

Springer.

Tomkins, S. S. (1995). Exploring affect. The selected
writings of S. S. Tomkins. Cambridge: Univ. Press.

Traue, C. U., & Pennebaker, J. W. (1993). Inhibition
and arousal. C. U. Traue, J. W. Pennebaker (ed.):
Emotion, Inhibition and Health. Toronto:
Hofgrefe.10-13.

Uexkiill, v. T. (1996). Lehrbuch der Psychsomatischen
Medizin. Miinchen, Wien, Baltimore: Urban &
Schwarzenberg.

Vaitl, D. (1985). Psychophysiologische Merkmale
klinischer Symptome. (1) Psychophysiologische
Dysfunktionen. Einheim, Basel: Beltz.

Weizsicker, C. F. v. (1977). Zur Biologie des Subjekts.
Miinchen: Hanser.

Weizsicker, v. V. (1940). Der Gestaltkreis. Theorie
der Einheit von Wahrnehmen und Bewegen.
Frankfurt: Suhrkamp.

Weizsacker, V. v. (1947). Korpergeschehen und
Neurose. Analytische Studie iiber somatische

Symptombildung. Stuttgart: Klett.
Weizsacker, V. v. (1949). Arzt und Kranker. Band 1+2.

Stuttgart: Kohler.

54

Weizsicker, V. v. (1951). Der kranke Mensch. Eine
Einfitlhrung in die medizinische Anthropologie.
Stuttgart: Kohler.

Weizsacker, V.v. (1935). Studien zur Pathogenese.
Leipzig: Thieme.

Weizsidcker, V.v. (1948). Grundfragen medizinischer
Anthropologie. Tiibingen: Furche.

Weizsidcker, V.v. (1952). Randbemerkungen iiber
Aufgabe und Begriff der Nervenheilkunde. Der
Nervenarzt, 3, 301-323.

Weizsicker, V.v. (1955). Soziale Krankheit und soziale
Gesundheit. G6ttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Wiener, N. (1968). Kybernetik. Reinbek bei Hamburg:
Rowohlt, 1960.

Wittgenstein, L. (1960). Schriften. Frankfurt/Main:
Suhrkamp.

Zacher, A. (1979). Der Krankheitsbegriff Viktor v.
Weizsackers. Disertacién Universidad de
Wiirzburg.

Zajonc, R. B. (1984). The integration of affect and
cognition. K. R. Scherer. & P. Ekman (ed.).
Approaches to _emotion (239-246). New York:
Hillsdale.

Zepf, S. (1976). Grundlinien einer Theorie
psyvchosomatischer Erkrankungen. Frankfurt/
Main: Campus.

COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE



Revista Chilena de Psicologia, Volimen 20 N¢ 2 Afio 1999

ESTUDIO DE LA DEMANDA DE
ATENCION PSICOLOGICA
EN PERSONAS

QUE VIVEN CON VIH/SIDA'

55-62

Pia Santelices’

RESUMEN

En este articulo se presentan los resultados de un estudio descriptivo-exploratorio acerca de la demanda
de atencion psicologica en personas que viven con VIH/SIDA (PVVIH/SIDA), a través de una muestra de 100
PVVIH/SIDA, adultos de la Region Metropolitana. La demanda de atencion psicoldgica se analizard a la luz
del resto de los datos recogidos en la investigacion, estableciendo diferencias por sexo, orientacion sexual,
sttuacion laboral actual y seguimiento de tratamiento antiretroviral. Se compara la demanda antes y
después del diagndstico VIH(+) y se indica que tipo de atencion psicoldgica prefieren estas personas. Los
resultados obtenidos muestran una demanda creciente de atencion psicoldgica, de preferencia de psicotera-

pla individual, luego psicoterapia grupal, de pareja y familiar.

ABSTRACT

This paper presents the results of a descriptive-
exploratory study about the demand of psychological
therapy in people living with HIV (PVVIH/SIDA),
through a sample of 100 PVVIH/SIDA, adults of the
Metropolitan Region. The demand of psychological
therapy will be analyzed by the rest of the data picked
up in the investigation, establishing differences for
sex, sexual orientation, current labor situation and
pursuit of antiretroviral treatment. The demand is
compared before and after the diagnosis VIH(+) and
itisindicated that type of psychological therapy prefer
these people. The obtained results show a growing
demand of psychological therapy, mainly for indivi-
dual psychotherapy, then psychotherapy grupal, and
finally for couple and family.

INTRODUCCION

En nuestro contexto nacional, desde el primer
caso de SIDA detectado en Chile en 1984, esta enfer-
medad se ha transformado en un problema de salud
y en un desafio para la psicologia, en relacién a
elaborar un enfoque tedrico practico para enfrentar
esta nueva pandemia. Desde el inicio de esta enferme-

dad, en Chile se han ido creando estructuras de aten-
cién integral a las PVVIH/SIDA en los Servicios de
Salud Piblica de nuestro pais, en los cuales se han
implementado una serie de dispositivos de atencién
psicolégica individual, de pareja, familiar y grupal.
Sin embargo, estas iniciativas son insuficientes frente
al aumento creciente de personas que viven con esta
enfermedad. De esta manera, podemos constatar que
en nuestro pais la psicologia atin no responde eficaz-
mente al desafio de esta nueva enfermedad, otorgan-
do una atencién especializada a las PVVIH/SIDA y
respaldando sus acciones en investigaciones respecto
de : la demanda existente de atencién psicologica en
las PVVIH/SIDA, el disefio e implementacién de es-
trategias de intervencién y la posterior evaluacién de
las mismas.

Si bien, la realidad actual del VIH/SIDA en Chile
muestra cifras bastante bajas en comparacién con
otros paises de latinoamérica, el tema es de gran rele—
vancia, debido al impacto de esta enfermedad en la
poblacién en general desde los aspectos bioldgico,
psicolégico y social (Bartlett & Finkbeiner, 1996).
Haciendo una breve resefia de la epidemiologia en
Chile, podemos sefialar que segin las cifras otorgadas
por la CONASIDA (Comisién Nacional del Sida, Mi-
nisterio de Salud), se han notificado 4.085 enfermos
y 4.640 personas VIH (+) asintomaticas. Se ha infor-
mado el fallecimiento de 2.705 personas. La tasa de

' Trabajo derivado de Proyecto Fundacion Andes C_13600/4 realizado en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, bajo
la direccién del autor. Profesora Universidad de Santiago de Chile, Escuela de Psicologia.

* psanteli@ns.hospital.uchile.cl
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incidencia acumulada de SIDA es de 27.6 por 100.000
habitantes, mostrando una tendencia sistemética al
aumento a través de los afios. La distribucién por sexo
en el pais es de 89,7% hombres y 10,3% mujeres. La
distribucién por edad, muestra que el 85,1% de los
casos se concentra entre los 20 y 49 aflos. En resu-
men, la infeccion por VIH se define en Chile como:
Tipologia incipiente, localizacién urbana, no hay
marginalizacién, tendencia en feminizacién, paupe—
rizacibn en mujeres y predominio en hombres
homobisexuales (CONASIDA, 2000).

Estas cifras nos indican que la enfermedad del
SIDA es un hecho creciente en nuestro pais y nos
alerta frente al hecho de entregar las condiciones
necesarias para que estas personas reciban la aten-
cién necesaria, no sblo en los sistemas de salud, sino
también en el &mbito psicosocial.

Es necesario sefialar que el tratamiento del VIH/
SIDA ha experimentado cambios notables que han
modificado sustancialmente la mortalidad, morbilidad
y por ende, la calidad de vida de las personas que
viven con VIH/SIDA. Este progreso en los tratamien-
tos ha hecho posible pasar de hablar de enfermedad
mortal a enfermedad cronica al referirse a la infeccién
por VIH. Sin embargo, a pesar de la eficacia de los
nuevos tratamientos, éstos pueden traer como conse-
cuencia nuevos inconvenientes que afectan la calidad
de vida, como las implicancias de seguir un trata-
miento en forma permanente y enfrentar los efectos
adversos de dicho tratamiento.

El objetivo del presente trabajo es describir la
demanda de atencién psicologica en las PVVIH/SIDA,
y se fundamenta en la vasta literatura existente res-
pecto a la situacion psicosocial de estas personas,
enfatizando la presencia de sintomas psicoldgicos,
tales como los sentimientos de depresién, ansiedad,
angustia, temor a la muerte, irritabilidad, sentimien-
tos de culpa, vacio interior, confusién, insomnio, so-
ledad, negativismo, ideacién suicida, estrés emocio-
nal, crisis de panico, preocupacién psicosomatica,
aislamiento social, miedo al rechazo y conflictos en
sus relaciones (Coates, Temoshock & Mandel,
1984;Tross & Hirsh, 1988; McKusick,1988). A estos
sintomas psicologicos se le agrega el significado social
atribuido al VIH/SIDA. La asociacion de esta enfer-
medad a ciertos grupos de riesgo y el miedo irracional
a contagiarse genera la discriminacion, el rechazo, la
marginacion y el aislamiento social de las PVVIH/
SIDA (Paez, 1996). Es por esto, que la labor del
psicélogo es indispensable en el abordaje
multidisciplinario de esta enfermedad, ofreciendo dis-
positivos de atencion especializada a las PVVIH/SIDA.

En el Programa mundial sobre SIDA de 1988, se
destac6 que uno de sus objetivos es «asistir a las
personas que viven con el VIH/SIDA (PVVIH/SIDA),
brindandoles el apoyo médico y psicologico necesario
y buscando no tan sélo incrementar al maximo posi-
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ble su sobrevida, sino sobretodo, mejorar su calidad
de vida» (OMS, 1988). Es en este marco que se inserta
el trabajo del psicélogo frente a la problematica de las
personas que viven con VIH/SIDA, ofreciendo sus
competencias para otorgar apoyo psicologico en los
distintos niveles de esta problematica.

METODO

Muestra

Se seleccion6 a 100 participantes, PVVIH/SIDA
adultos entre 20 y 59 afios, que acuden al Hospital
Clinico Universidad de Chile, con el objetivo de reali-
zarse examenes de laboratorio especificos del VIH/
SIDA.

Las caracteristicas de la muestra son representati-
vas de la poblacién general de personas con VIH/
SIDA en Chile. En la muestra se observd un 88%
hombres y 12% mujeres. Respecto de la distribuciéon
por edad, observo el 86% de personas entre 20 y 49
afios. En relacién a la orientacién sexual, se observd
un 65% de hombres homo y bisexuales, un 23% de
hombres heterosexuales, el resto esta constituido por
el 12% de mujeres, todas heterosexuales.

Respecto al estado civil, el 64% son solteros(as), el
15% casados(as), el 12% separados(as), el 5%
convivientes y el 4% viudos(as). Su situacion laboral
actual se caracteriza de la siguiente forma: 60% traba-
jando, 27% sin empleo y 12% en otra situaciéon. La
mayoria de los encuestados pertenecen a Fonasa
(58%), un 29% tiene tarjeta de indigente, un 4% esta
en Isapre y un 9% presenta otro financiamiento en
salud. Por ultimo, en relacién al tiempo que llevan
diagnosticados VIH(+), el 6% fue diagnosticado este
afio, el 60% fue diagnosticado hace 1 a 5 afios; el 25%
hace 6 a 10 afios y el 9% hace méas de 10 afios.

Instrumento

Se construy6 el «Cuestionario para personas que
viven con VIH/SIDA», que consta de 40 preguntas de
alternativas (a,b,c,d y e). Este cuestionario recoge
informacién sobre variables psicosociales asociadas
al VIH/SIDA, tales como: sexo, orientacion sexual,
etapa de la enfermedad, situacién socioecondmica,
seguimiento de tratamiento antiretroviral, apoyo fa-
miliar, sintomas psicolégicos desde la notificacion,
hasta etapa SIDA, deseo sexual, conductas de riesgo y
demanda de atencion psicoldgica. En el presente arti-
culo sélo se analiza la variable «demanda de atencién
psicolégica», relacionandola con las variables de sexo,
orientacion sexual, situacién laboral actual y trata-
miento antiretroviral. Se compara la demanda antes y
después del diagnostico VIH(+) y se indica que tipo
de atencion psicologica prefieren estas personas.

El proceso de construccion de dicho cuestionario
siguid las siguientes etapas:
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- Entrevistas con profesionales de la salud y de la
salud mental que trabajan con personas que viven
con VIH/SIDA.

- Revision del material clinico (registro de entrevis-
tas, evaluaciones psicolbgicas, notas de psicoterapias
... etc.) recopilado por la autora de esta investiga-
cion a lo largo de su experiencia en atencion psico-
logica de pacientes con VIH/SIDA.

- Definicién de los posibles temas relevantes a inves-
tigar.

- Elaboracién de 60 preguntas para un cuestionario,
relacionadas a las variables mencionadas.

- Revision del cuestionario por 5 «Jueces expertos»
(1 médico inmunoblogo, 1 sociblogo, 1 metoddlogo, 2
psicologos) y posterior correccion.

- Elaboracién del formato informatico del Cuestiona-
rio a través del Programa SPSS, de esta manera se
preparan las proximas etapas de la investigacién de
recoleccion y analisis de datos, incluyendo una pri-
mera aplicacién piloto.

Procedimiento

El cuestionario fue aplicado a la muestra entre los
meses de Enero a Marzo en el Hospital Clinico Uni-
versidad de Chile, en una oficina habilitada para este
fin, ubicada a un costado del laboratorio de

inmunologia, lugar donde acuden diariamente un
numero importante de PVVIH/SIDA.

RESULTADOS

Tal como puede verse en la figura 1, un alto porcen—
taje de las personas (44%) expresa desear atencion
psicolégica en el momento de ser encuestadas, lo que
nos muestra la magnitud de la demanda explicita
existente respecto del rol del psicélogo frente a la
problematica del VIH/SIDA. El 56% restante respon-
de ante la pregunta abierta de los motivos de no de-
sear atencioén psicoldgica, con variadas respuestas
que han sido agrupadas en 8 categorias (ver tabla 1).
Las respuestas mas frecuentes se refieren a no nece-
sitar atencién psicologica, debido al bienestar expre-
sado a través de frases como: «estoy tranquilo acep-
tando mi realidad», «vivo feliz», «estoy emocional—
mente preparado». Luego manifiestan una critica a la
labor psicolégica con respuestas de tipo: «no me sirve
de nada», «<no me ayuda, me deprime mas», «quedo
peor». Estas 1ltimas aseveraciones nos llevan a inte-
rrogarnos acerca de la eficacia de la atencién psicologi-
ca orientada a las PVVIH/SIDA y si se est4 respondien-
do adecuadamente a la demanda de estas personas.

60 -

N 'y
50 - x:/\.-'
40 VIR mdesea atencién psicoldgica
30 oy (44%)

3 ::f B no desea atencion psicolégica
20 7 IR (56%)
10 h :::\/
0 == 4 : . —
Figura N°1
Demanda de Atencién Psicologica
Tabla N°1

Motivos expresados por los sujetos respecto de no desear atencién psicolégica

Respuestas a pregunta abierta Numero de personas Porcentaje
¢Por qué motivo no desea apoyo psicolbgico?

«No necesito, estoy bien» 14 35%
«No me sirve, no me ayuda» 8 20%
«No lo deseo» 7 17,5%
«No necesito, tengo apoyo de mi pareja, familia y amigos» 4 10%
«Estoy en tratamiento psicologico» 2 5%
«Mejor ayudarse uno mismo» 2 5%
«Me falta tiempo» 2 5%
«Me apoyo en Dios» 1 2,5%
Total 40 100%
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Se consulté a los encuestados si habian tenido
algtn tipo de apoyo psicolégico o psiquidtrico antes y
después de ser diagnosticados VIH(+). Antes del diag-
noéstico, un 21% de las personas habia seguido un

tratamiento en salud mental (ver figura 2). Dentro de
este 21% de la muestra, se destac6 mayoritariamente
un tratamiento psicolégico: 66%, luego psiquiatrico,
17% y ambos tipos de tratamiento: 17% (ver figura 3).

& ha tenido
atencion
~f psicoldgica o
o psiquiatrica
o (21%)
N
:\ g no ha tenido
o (79%)

Figura N°2
Porcentajes de atenci6én psicoldgica o psiquiétrica previa al diagnéstico VIH(+)

atencién
psiquiatrica
17%

atencion
psicologica
66%

Figura N°3
Porcentajes de atencion psicoldgica y psiquiatrica previa al diagnéstico VIH(+) (n=21)

Posteriormente a la notificacién VIH(+) se obser-
va un alto porcentaje de personas que han estado o
estan en psicoterapia (28%) (ver figura 4). Sin embar-
go, el porcentaje de atencién psicologica en el mo-
mento de la notificacion de VIH(+) aparece disminui-
do (14%), considerando la importancia de brindar un
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apoyo psicologico en este momento de gran vulnera-
bilidad psiquica. Es importante destacar que no se
consultd respecto de la realizacion de «consejeria en
VIH/SIDA», actividad que legalmente debe efectuar-
se en todos los centros de salud del pais.
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o atencion
psicolégica en
notificacion VIH(+)

(14%)

o psicoterapia

individual (28%)

o psicoterapia
grupal (6%)

a no he tenido
(52%)

Figura N°4
Porcentajes de atencion psicolégica después del diagndstico VIH(+)

Al relacionar la demanda de atencion psicologica
con variables como sexo, orientacidon sexual, situa-
cién laboral y seguimiento de tratamiento
antiretroviral, se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: el 43% de los encuestados hombres, desea aten-
cién psicologica y el 44% no lo desea. En las mujeres,
s6lo una desea apoyo psicoldgico y las 11 restantes no

lo desean (ver figura 5). Respecto a la orientacién
sexual, los homosexuales desean mayoritariamente
atencién psicolégica, 30 personas desean y 27 no lo
desean. S6l0 11 heterosexuales desean atencién psico-
16gica, comparados con 24 que no lo desean. Los
bisexuales se distribuyen homogéneamente, 4 desean
atencion psicolégica y 4 no lo desean (ver figara 6).

50

& hombres

40

O mujeres

S
ANANANAN

10

Si no

Figura N°5
Demanda de atencion psicolégica seglin sexo
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30 B heterosexual
20 O homosexual
B bisexual
10
0 +
no
Figura N°6

Demanda de atenciéon psicologica segin orientacion sexual

Respecto a la situacién laboral actual, se observa
que una leve mayoria de los desempleados desean
apoyo psicologico, 14 personas lo desean y 12 no lo

desean. De las personas activas laboralmente, 27
manifiestan desear atencién psicologica v 33 no lo
desea (ver figura 7).

40 -
30 A
%% Otrabaja
20 %, B sin empleo
-]
10 Ve \\ & otro
N\
0 T - T T 1
Si no

Figura N°7
Demanda de atencion psicologica segun situacién laboral actual

Comparando a las personas con o sin tratamiento
antiretroviral, se observa que aquellos sin tratamien-
to manifiestan mayores deseos de atenci6n psicologi-
ca, 20 personas lo desean y 15 no lo desean. En
aquellos con tratamiento, se observa que un menor

numero de personas desea atencién psicolégica, 17
personas lo desean y 36 no lo desean. De las personas
que no estan informadas del tratamiento (no lo cono-
cen), 7 personas desean apoyo psicoldgico y 3 no lo
desean (ver figura 8).

40

30 |

@-con tratamiento

20

sin tratamiento
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2270
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7
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Figura N°8
Demanda de atencién psicologica segtin tratamiento antirretroviral
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Por 1ltimo, de aquellos que manifiestan desear
atencion psicologica (44 personas), las siguientes fre-
cuencias indican el tipo de atencion preferida por los
encuestados (ver figura 9): la mayoria de las personas

prefiere psicoterapia individual (37%), luego psicote-
rapia grupal (26%). La terapia de pareja es preferida
por el 17% de personas y por altimo, la terapia fami-
liar por el 7%. El 13% marcé mas de una opcién.

marcd mas
de una
opcion
1 psicoterapia
individual
37%
grupo
terapéutico
26% \
terapia
pareja familiar
17% 7%
Figura N°9

Porcentajes de tipos de atencion psicologica preferidas por las personas (n=44)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente trabajo era conocer la
percepcion de las PVWIH/SIDA respecto a su deman-
da de apoyo psicologico, e intentar describir el perfil
de las personas que expresan necesidad de atencioén
psicoldgica. Es por esto que esta demanda se relacio-
no6 con las otras variables mencionadas. Igualmente,
se pretendia conocer las preferencias de las PVVIH/
SIDA en relaciéon a los tipos de atencién requerida,
con el fin de aportar datos que puedan respaldar
iniciativas de programas de atencién psicolégica a
estas personas.

El resultado mas significativo se relaciona con la
existencia de una importante demanda de psicotera-
pia en personas que viven con VIH/SIDA, casi la
mitad de los encuestados declara desear algiin tipo de
apoyo psicolbgico, lo que debe sumarse a las personas
que han tenido o tienen apoyo psicolégico después de
haber sido diagnosticadas VIH(+). Estos datos corro-
boran las investigaciones realizadas respecto a la im-
portancia del apoyo psicolégico hacia las PVVIH/
SIDA, que enfrentan una situacién tan compleja y
dificil. Asi mismo, los resultados nos muestran que
existe una demanda que no est4 siendo satisfecha en
nuestro sistema de salud.

Existe un niimero importante de casos que decla-
ran no desear atencion psicoldgica y entre las razones
que esgrimen, se encuentran aquellas relacionadas a
criticas a la labor psicolégica, lo que debe
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cuestionarnos respecto de ofrecer una atencion espe-
cializada para estas personas, que cuente con siste-
mas de evaluacion adecuados.

Los resultados arrojaron informacioén relevante
respecto de las personas mas demandantes de aten-
cién psicologica. Los hombres homosexuales apare-
cen como las personas que expresan mas necesidad
de atencién psicoldgica. Las mujeres manifiestan
mayoritariamente no desear apoyo psicologico y en-
tre sus razones esta principalmente la idea de bienes-
tar, de sentirse apoyada por los demas, de ser opti-
mista, tener fe y ayudarse ellas mismas. En relacién a
la situacién laboral, existirfa una leve tendencia a
necesitar apoyo psicolégico en las PVVIH/SIDA que
se encuentran sin empleo. Igualmente, las personas
que no siguen el tratamiento antiretroviral manifies-
tan una mayor demanda de atencion psicoldgica.

Estos resultados nos indican que las personas que
més expresan una demanda de apoyo psicolégico son
aquellas que presentan mayores indices de vulnerabi-
lidad respecto de su orientacién sexual y situacién
socio-econdémica. Esto aporta informacién relevante
para orientar la ayuda necesaria hacia las personas
que mas lo necesiten. Por lo tanto, frente a esta
importante demanda de apoyo psicologico de las
PVVIH/SIDA, la psicologia debe enfrentar el gran
desafio de responder adecuadamente a la necesidad
de estas personas.

Esta demanda se enmarca dentro del contexto de
la necesidad de apoyo biopsicosocial hacialas PVVIH/
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SIDA, abarcando a los profesionales de la salud, al
apoyo familiar, y las redes de apoyo psicosocial. De
esta manera, el rol del psicélogo se hace indispensa-
ble en el abordaje integral de la problematica de las
PVVIH/SIDA, orientando su labor hacia el mejora-
miento de la calidad de vida de estas personas.
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Editorial

SEGUNDO NUMERO ESPECIAL DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL COGNITIVA

El presente ntimero especial corresponde a la continuacioén del nimero publicado en 1999 en esta misma
revista. En ese nimero se presentaron diversos trabajos que abordaban distintas areas de especializacién de
la Psicologia, especialmente, area clinica, psicologia del aprendizaje, psicologia de la salud y aportes teéricos.
Otra caracteristica importante es que ademas de contar con la colaboraciéon de autores nacionales, publicaron
importantes autores de Colombia y Espaiia.

Creemos que la Psicologia Conductual o Conductual Cognitiva cuenta cada vez mas con mayores apoyos y
preferencias. De hecho contamos recientemente con una serie de datos concluyentes. A modo de ejemplo
podemos mencionar que en los ultimos cuatro afios desde la perspectiva de la psicologia clinica se ha
desarrollado en EEUU y Canada un intento muy riguroso que tiene por objetivo determinar la eficacia de los
tratamientos psicolégicos para los trastornos mentales y establecer una guia sobre las terapias de eficacia
probada. Los datos obtenidos estan sirviendo en la actualidad para las compaiiias de seguros y también para
orientar a los usuarios y entregar criterios a los responsables de tomar decisiones en los Servicios de Salud
Mental. De esta forma, en estos paises se esta promoviendo solo aquellas terapias que estén validadas
empiricamente (Chambless, 1996). La elaboracion de este informe, fue auspiciado por la Division 12 (Psicologia
Clinica, de la Asociacién Psicologica Americana APA) y revisado hasta la fecha en dos ocasiones (Chambles,
Sanderson , Shoham, 1996; Chambles, Baker y Baucom, 1998). Los resultados de estos grupos de expertos han
llevado a plantear algunos conceptos y criterios para analizar los resultados obtenidos.

Asi, se establecen a lo menos dos categorias, los tratamientos eficaces y los tratamientos posiblemente
eficaces. En la primera se considera aquellos tratamientos cuya eficacia es mejor que la ausencia de terapia en
al menos dos estudios independientes, mientras que en la segunda (probablemente eficaces) se considera
cuando se cuenta con un s6lo estudio que demuestre eficacia o ha sido desarrollado por sélo un equipo de
investigacion.

Los resultados obtenidos por Chambless et al.(1996 y 1998) muestran la superioridad de las terapias
cognitivo conductuales. A modo de resumen se encuentra que, de las cuatro terapias efectivas para los
trastornos de ansiedad todas corresponden a esta modalidad de terapia, con respecto a la depresién de las
cuatro terapias efectivas dos corresponden a la terapia cognitivo conductual. En los trastornos sexuales y de
pareja (de tres efectivas) y en los trastornos infantiles (de cuatro efectivas) todas son de orientacién conductual
y cognitivo conductual. Con respecto a los trastornos de la conducta alimentaria se encontraron dos terapias
efectivas correspondiendo una de ellas a este modelo. En los trastornos adictivos se encontraron cuatro terapias
efectivas de las cuales tres corresponden a las terapias cognitivo conductuales. Por altimo en relacion a los
trastornos psicéticos las dos terapias efectivas corresponden a cognitivo conductuales.

En el presente nimero contamos con articulos de diferentes areas de la psicologia. Asi el Dr. Ugalde
presenta una investigacioén desarrollada en nuestro pais acerca de la efectividad de una intervencién conductual
para reducir los accidentes en las industrias. Los datos reportados son tremendamente reveladores acerca de
la efectividad de su intervencién. El Dr. Pifia junto a Togawa, Coronado y Fierros presentan una evaluacion de
un programa de intervencién a pacientes que viven con VIH/SIDA en México. Ademas de sus datos nos
presenta como las intervenciones médicas y psicolbgicas pueden potenciarse si se utilizan en forma coordinada.
Los Doctores Huaquin, Moyano y Loaiza nos entregan un reporte de un instrumento creado por ellos para
evaluar el estrés universitario. Esto es muy relevante ya que respecto al estrés académico y muy especialmente
el de los estudiantes universitarios se cuenta con muy escasa informacién de cémo evaluar especificamente y,
menos ain, con instrumentos especialmente disefiados para ese contexto. El Dr. Preciado, desde los EEUU, nos
ofrece una interesante reflexién acerca de los desafios de la psicologia y especialmente la psicologia conductual
en problemas macrosociales, como es la globalizacién. Nos parece necesario resaltar que los aportes que los
psicologos podemos hacer en areas y temas dominados principalmente por otras disciplinas y que, sin embargo,
tanto en su origen como en su mantenimiento pasan por los comportamientos de las personas ya sea tanto a
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nivel individual como social y de esta forma el psicélogo deberia ser un actor destacado en los equipos
interdisciplinarios que aborden las teméticas. Alvarado, Cabrera, Urrutia, Vera y Vera-Villarroel presentan un
articulo de revisién sobre la preparacién de nifios para las hospitalizaciones, cuyos resultados indican que
realizar estas intervenciones reduce diversos sintomas de estrés psicoldgico y que también de esta manera se
reduce el tiempo de rehabilitacion. De esta forma, muchos costos tanto sociales como econémicos podrian ser
disminuidos si se aplicaran estas técnicas y procedimientos. Por altimo, el Dr. Montesinos, nos presenta un
articulo de reflexiéon en el cual se describe diversas intervenciones realizadas por él tanto en Chile como en
EEUU y algunas evocaciones relativas a quien fuera su mentor, el Dr. Sergio Yulis, uno de los psicologos
chilenos mas importantes y que para muchos es considerado la persona que introdujo y desarroll6 la psicologia
conductual en Chile.

Queremos agradecer a todos los autores que aceptaron la invitacién para participar en este nimero, al
Comité Editorial de la Revista Chilena de Psicologia y muy especialmente a su Director, tanto, por su aceptacion
de la propuesta que constituye este volumen, como por su colaboracién en el trabajo de edicién, todo lo cual
contribuye a la difusién de los aportes de Psicologia Conductual y Conductual Cognitiva. Nos parece grato
considerar al termino de estos dos ntimeros, tres hechos. El primero son los resultados acerca de psicoterapia
basada en la evidencia, el segundo es el comienzo de la Década de la Conducta (definida y asumida por los
organismos cientificos internacionales) y por ultimo el Programa de Deteccién, Diagnoéstico y Tratamiento
Integral de la Depresion en el marco del Plan Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud de Chile que
se aplicard en nuestro pais y que incorpora una intervencién psicolégica grupal de orientacion cognitiva-
conductual. Este plan cuenta con un manual de aplicacién que contempla los procedimientos y técnicas basicas
para su aplicacion. Estos tres hechos tanto internacionales como nacionales nos permiten mirar con optimismo
la reconsolidacion de este modelo en Chile.

Dr. Pablo E. Vera Villarroel
Editor Invitado
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PSICOLOGIA DE LA CONDUCTA Y
SEGURIDAD INDUSTRIAL:
UNA ALIANZA EMERGENTE

Francisco Ugaide Bilbao, Rh.D.'

RESUMEN

La segurtdad conductual tiene sus raices en la ciencia del comportamiento, aborda una problemdtica
caracterizada por la preponderancia de actos inseguros como causa directa de los accidentes en el trabajo
Y ha desarrollddo estrategias de intervencion de demostrada efectividad destinadas a promover el compor-
tamiento preventivo y desalentar los actos inseguros. El presente trabajo discute los fundamentos del enfoque
conductual en la seguridad industrial, a la vez que describe un proceso de mejoramiento de conductas
seguras de trabajo en una empresa chilena del sector minero. Se presentan resultados que sustentan la
efectividad de la infervencion realizada y se comentan algunos desafios que enfrentan los profestonales de
la seguridad para abordar con éxito los factores humanos en el problema de la accidentabilidad en la

empresa.

ABSTRACT

In dealing with unsafe acts as the primary direct
cause of industrial accidents, behavioral safety is well
founded in scientific psychology and has developed
effective interventions to promote safe behaviors in
the worksite. This paper discusses some characteristics
of the behavioral approach to safety and describes the
application of a behavioral safety process in a Chilean
mining company. Data supporting the effectiveness of
the intervention is presented. Recommendations are
made to safety professionals in order to consider
behavioral science principles and procedures when
dealing with human factors as important components
of occupational accidents.

Durante la década recién pasada ha despertado
especial interés en Norteamérica y Europa la llamada
seguridad basada en la conducta o seguridad
-conductual, como una herramienta novedosa para
avanzar la gestién de seguridad en el trabajo (Daniels,
1993, 1994; McSween, 1995; Geller, 1996; Petersen,
1998; Saari, 1988). Estos términos son expresiones
populares que, en esos paises, describen el rol que
juega la ciencia del comportamiento en la seguridad
industrial?. En nuestro pais también se han llevado a
cabo aplicaciones de este enfoque (Lopez Mena &

! Psicologo, PCI Recursos Humanos Ltda.

Ortega, 1996; Rana, 1996; Ugalde, 1997), las que
recientemente han alcanzado alguna notoriedad en la
escena industrial a partir de la experiencia de una
empresa de la gran mineria del cobre (Ugalde y
Dasencich, 2000).

El propésito de este trabajo es describir los ele-
mentos basicos involucrados en la implantacién efec-
tiva de un proceso de andlisis y modificacién
conductual en la gestién de seguridad de una empresa
del sector minero.

¢Qué es la seguridad conductual?

Si bien en los paises de habla inglesa existe con-
senso para referirse al enfoque de modificaciéon de
conductas seguras en el trabajo como seguridad
conductual o seguridad basada en la conducta, no es
del caso en nuestro pais. En las aplicaciones reporta-
das a la fecha se han usado distintas denominaciones,
como mejoramiento de conductas, enfoque de mejo-
ramiento conductual, etc., sin que exista acuerdo res-
pecto de ellas. En el presente trabajo se usara el
término seguridad conductual para referirse a aque-
Ilas iniciativas en el campo de la seguridad industrial
que tienen como elemento distintivo la modificacién
directa de conductas seguras e inseguras de trabajo y
el uso de medidas conductuales de desempefio.

2 Podriamos decir, también, que ese rol se extiende a las acciones destinadas al cuidado de la salud y la proteccién del medio
ambiente. Sin embargo, para la presente exposicion, circunscribiremos su efecto al ambito de la seguridad.
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Diversas investigaciones han presentado eviden-
cia convincente acerca del papel protagénico que jue-
gan los actos de las personas como causas directas de
los accidentes en el trabajo (Geller, 1996; McSween,
1995). En efecto, a partir de los estudios iniciales del
ingeniero estadounidense Heinrich hace ya medio
siglo, diversas fuentes han ampliado sus hallazgos y
confirmado sus apreciaciones. Especialmente rele-
vantes entre estos fueron los resultados de méas de
una década de investigacion de accidentes presenta-
dos por la empresa quimica Dupont, cuyas conclusio-
nes atribuyeron cerca del 80% de la causalidad de los
accidentes a los actos inseguros de las personas. La
evidencia disponible sugiere que, en contraposicién a
creencias bastante extendidas, no son las condiciones
fisicas del ambiente de trabajo las principales causas
de accidentes.

Si es la conducta de las personas la causa directa

de la mayoria de los accidentes en el trabajo, ¢puede
la ciencia del comportamiento hacer un aporte a la
prevencion y remediacion de este problema? La res-
puesta a esta pregunta ha sido una rotunda afirma-
cion.

Podemos definir Seguridad Conductual como la
aplicacion al campo de la seguridad industrial de
principios y métodos derivados de la disciplina cono-
cida como el andlisis de la conducta. Sustentados en
mas de tres décadas de rigurosa investigacién y desa-
rrollo cientifico (Fox, Hopkins & Anger, 1987; Komaki,
Barwick & Scott, 1978; Skinner, 1975; Sulzer-Azaroff,
1978; Sulzer-Azaroff & Santamaria, 1980), estos prin-
cipios incluyen la retroalimentacion y el reforzamiento
positivos para aumentar las conductas apropiadas y la
retroalimentacién correctiva para disminuir las con-
ductas no deseadas. Aplicado a la seguridad, esto
significa que se aumentan las conductas seguras (pre-
ventivas) y se disminuyen las conductas de riesgo
(preocupantes). El objetivo final es el mejoramiento
del desempeiio de las personas.

La seguridad conductual también implica, al me-
nos, otros dos elementos: a) es un proceso de mejora-
miento continuo, y b) es un proceso dirigido por los
trabajadores. Los trabajadores se sienten duenos y
orgullosos de un proceso que han contribuido a desa-
rrollar y que gestionan en su funcionamiento diario.

La seguridad conductual implica disefiar cual-
quier sistema de seguridad para que sea consistente
con los principios de la Psicologia de la conducta. Asi,
estos principios pueden aplicarse al mejoramiento de
los actuales sistemas de gestion de la seguridad, tales
como el analisis de incidentes, los programas de in-
centivo y reconocimiento, las inspecciones planeadas
y los sistemas de medicién del desempefio individual
y colectivo en seguridad.

70

Un cambio de paradigma

Muchas veces escuchamos decir que para cambiar
el desempefio de las personas en seguridad, primero
debemos cambiar sus actitudes. Este planteamiento
supone que las actitudes guian la conducta, ya sea
ésta segura o de riesgo. Las actividades favoritas para
lograr el cambio de actitudes deseado son las campa-
flas motivacionales, las actividades educacionales, la
presentacion de “testimonios”, etc.

Las actitudes son creencias internas de la persona
respecto de como evalta un determinado tema o
situacién (Ajzen & Fishbein, 1989; Geller, 1996). Sin
embargo, su conexién con la conducta no es automa-
tica. Més alla del hecho practico que es dificil acceder
a estos procesos internos y medirlos con precision, la
evidencia muestra que es posible tener actitudes po-
sitivas hacia la seguridad y, a la vez, realizar compor-
tamientos de riesgo en el lugar de trabajo. En otras
palabras, podemos ver las mejores actitudes hacia la
seguridad y ello no garantiza que las personas ejecu-
taran los comportamientos preventivos requeridos
durante el desempefio de sus labores.

Otro término favorito es cu/tura. Si acaso vemos
que las personas realizan frecuentes conductas inse-
guras o preocupantes en el trabajo, sin que nadie
parezca querer hacerlo de otro modo, decimos que lo
que se necesita es cambiar la “cultura de la organiza-
ciéon”. En este contexto, se entiende como cultura a un
conjunto de normas de comportamiento apoyadas
por el grupo. Estas normas reflejan creencias acerca
de lo que es deseable en la organizacién y orientan el
comportamiento de sus miembros (Eubanks & Lloyd,
1992; Schein, 1990).

Nuevamente, se plantea que para mejorar el des-
empefo en seguridad hay que primero cambiar la
cultura. Aunque no sabemos muy bien cémo puede
lograrse este cambio, actividades favoritas para el
cambio de cultura son las declaraciones de vision,
mision, politicas de seguridad y otras iniciativas simi-
lares en las que se persigue comunicarles a los traba-
jadores cuales son las normas de comportamiento
deseables.

El problema no solo radica en que a las personas
les disgusta que les digan en qué creer. Algunas de las
normas de comportamiento que afectan negativa-
mente la seguridad obedecen a contingencias del
ambiente de trabajo, como son los incentivos que
estimulan el logro de metas de produccion a expensas
de la seguridad. Finalmente, el proceso de cambio de
cultura toma largo tiempo, lo que conspira para lo-
grar los efectos deseados sobre el mejoramiento del
desemperio.

Al focalizarnos sobre la conducta podemos evitar
las dificultades sefialadas en los casos anteriores.
Podemos partir de inmediato cambiando los compor-
tamientos de riesgo o preocupantes. Estas conductas
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son observables, las podemos medir con cierta preci-
sién y disponemos de técnicas probadamente efecti-
vas para lograr su cambio. Los nuevos comporta-
mientos adquiridos nos llevaran a mejores actitudes
acerca de la seguridad y, en el tiempo, contribuiran a

cambiar la cultura. En otras palabras, es partiendo
por cambiar los comportamientos que podemos in-
fluir positivamente sobre las actitudes y la cultura de
seguridad, y no al revés (Skinner, 1975).

CONDUCTA

ACTITUDES <

| 4 CULTURA

Figura N°1
Relacién de influencia reciproca entre conducta, actitudes y cultura organizacional

Ya se ha dicho que las intervenciones fundamen-
tadas en el enfoque conductual se centran en la modi-
ficacion directa de las conductas de interés (preventi-
vas y/o de riesgo) y en la investigaciéon de los efectos
de técnicas y paquetes de intervencién en los escena-
rios naturales (es decir, en la empresa). Aunque son
escasos los intentos de construir modelos tedricos
acerca del fenémeno de la accidentabilidad, y menos
atn de establecer “perfiles” de individuos supuesta-
mente propensos a involucrarse en estos actos, el
enfoque conductual permite entender como la con-
ducta de riesgo en las personas se mantiene gracias a
los refuerzos naturales que se presentan inmediata-
mente después de ser ejecutada (Daniels, 1993). Asi-
mismo, propone que la conducta segura o preventiva
es castigada con sistemas de contingencia demorados
(Melia, Arnedo & Ricarte, 1998a, 1998b).

A la luz de lo anterior, el desafio para una inter-
vencién conductual exitosa en el campo de la seguri-
dad ocupacional es identificar las conductas relacio-
nadas a los accidentes, tanto seguras e inseguras,
modificar el conjunto de contingencias naturales y
establecidas que mantienen su ocurrencia y obtener
medidas del desempefio a lo largo de todo el proceso.

La Aplicacion Exitosa de la
Seguridad Conductual

Los principios psicolégicos establecen la regulari-
dad de ciertas relaciones entre la conducta de las
personas y eventos que ocurren en el ambiente fisico
y social. Cuando estos principios se aplican de mane-
ra apropiada, la organizacion se beneficia; cuando
estos principios basicos se malentienden y aplican de
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manera erronea, los esfuerzos fracasan.

Es importante no confundir lo que es la seguridad
conductual con las numerosas maneras de las que
puede implantarse. Los principios conductuales pue-
den aplicarse en diversas formas, de acuerdo al con-
texto particular, y sin que podamos decir que “una es
mejor que la otra”. Sin embargo, cuando los conoci-
mientos se aplican mal, es posible encontrarse con
mayor frecuencia con aplicaciones erradas del enfo-
que conductual.

Debido a la amplia variacion de las culturas
organizacionales, es importante desarrollar un enfo-
que sistematico y, a la vez, “hecho a la medida” para
la implantacién de un proceso de seguridad
conductual. Una mayor acomodacién de éste a las
caracteristicas de la organizacién propende un mayor
involucramiento de los trabajadores. De manera
opuesta, un programa “envasado” generalmente res-
tringe el sentido de pertenencia y la capacidad de
toma de decisiones por los trabajadores.

Ya que cada empresa es tinica, debe realizarse una
evaluacion del 4rea antes de implantar el proceso de
seguridad conductual. Esta evaluacién identifica for-
talezas, debilidades, normas culturales y sugiere los
caminos para proceder con la implantacién. Los obje-
tivos principales de un proceso de evaluacion previo a
la implantacién del proceso de seguridad conductual
apuntan a lo siguiente: a) identificar planes y progra-
mas de seguridad actualmente en operacion, incorpo-
rar la opiniéon de informantes claves, y preparar un
plan de accién que se cimiente sobre estos esfuerzos;
b) identificar 4reas y actividades de alto riesgo; c)
identificar las necesidades de entrenamiento del per-
sonal; y d) afianzar y desarrollar el apoyo de la super-
visién para el esfuerzo de implantacién. En algunos
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casos también se lleva a cabo una evaluacién de la
cultura de seguridad (via encuesta), para determinar

establecer un punto de comparacién para ulteriores
mediciones de la cultura de seguridad.

percepciones, precisar area que necesitan atenciéon y

Tabla N° 1
Objetivos principales previos a la implantacién del proceso de seguridad conductual

PROPOSITOS DE LA EVALUACION DE SEGURIDAD

-

Identificar planes y programas de seguridad actualmente en operacioén y preparar un plan
de accién que se cimiente sobre estos esfuerzos

Incorporar la opinién de informantes claves

Identificar 4reas y actividades de alto riesgo

Identificar necesidades de entrenamiento del personal

Afianzar y desarrollar el apoyo de la supervision para el esfuerzo de implantaciéon

g~ WON

Como ocurre con otras cosas, €l proceso de segu-
ridad conductual fracasara si se implanta de manera
incorrecta. Sin embargo, la seguridad conductual tam-
bién puede fracasar a pesar de haberse implantado

correctamente. ¢{Por qué? Existen obstaculos
organizacionales que, de no superarse, pueden ero-
sionar un maravilloso esfuerzo.

Tabla N°2
Requerimientos para una implantacién exitosa

REQUISITOS PARA UNA IMPLANTACION EXITOSA

1 Ejecutivos y supervisores apoyan visiblemente los esfuerzos del proceso.

2 Las jefaturas abordan los riesgos ambientales y las barreras sistémicas.

3  Los sistemas de gestion de la seguridad estan alineados con los principios de la seguridad
conductual.

4  El énfasis se centra en el mejoramiento continuo, a largo plazo, de las conductas y
desempefo seguro.

5  Los esfuerzos de mejoramiento de la seguridad son facilitados por la supervisiéon pero
conducidos por los trabajadores, con el fin de lograr un sentido de propiedad.

6 La calidad del adiestramiento proporcionado resulta en trabajadores que conocen el
proceso de seguridad conductual, son competentes en su administracién y estan motivados
para hacerlo avanzar.

7  Todos los miembros de la organizacion, en sus diferenctes niveles, entienden sus roles y los
comportamientos requeidos para asegurar el éxito del proceso.

8  Seotorga una cuidadosa atencién a la selecciéon y entrenamiento de monitores de seguridad
y observadores de conducta.

9  La estrategia de implantacion se planifica con cuidado desde el comienzo.

10 El foco de atencidn es el logro de metas positivas y no la ausencia de fracasos.

11 Se recolectan y usan datos para medir el progreso de las conductas de seguridad y las
actividades del proceso.

12 El reconocimiento formal e informal se integran a la cultura laboral del dia a dia.

Si disponemos de la informacién necesaria para
preparar una intervenciéon que responda a las necesi-
dades especificas de la organizacién y sea un aporte
complementario a las iniciativas de seguridad ya en
desarrollo y, a la vez, contamos con los factores claves
de éxito que se mencionan en la Tabla 1, entonces
estamos en condiciones de abordar la puesta en mar-
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cha de un proceso de seguridad conductual.

A continuacién se describen los hitos principales
de la implantacion de un proceso de seguridad
conductual, denominado mejoramiento de conductas
seguras de trabajo, en una empresa estatal de la gran
mineria del cobre.
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La organizacion y los participantes

La organizacion donde se realizé la aplicacion del
proceso de mejoramiento de conductas seguras de
trabajo fue una empresa chilena de la gran mineria
del cobre, con una dotacién total aproximada de 2200
trabajadores, distribuidos en tres areas industriales
ubicadas en locaciones diferentes. La aplicacién del
modelo aqui desgrito se inici6 en el mes de Junio de
1999 y continta hasta la actualidad.

Los participantes directos de la aplicacion del
proceso de mejoramiento de conductas han sido los
trabajadores y supervisores de la empresa. En algu-
nas unidades organizacionales también se han incor-
porado los trabajadores de empresas colaboradoras,
ya que ejecutan actividades de apoyo a la operacion,
exponiéndose a los mismos riesgos y pudiendo apor-
tar experiencias relevantes.

El Equipo Guia

Uno de los componentes claves del proceso de
mejoramiento de conductas ha sido la conformacién
de un Equipo Guia (EG) encargado de planificar,
dirigir y controlar el funcionamiento del proceso en
las unidades organizacionales donde se implanta. El
EG esta compuesto por representantes de los distin-
tos estamentos de la organizacién, incluyendo ejecu-
tivos, asesores de seguridad, supervisores y trabaja-
dores de cada 4rea y cuadros de reemplazos para cada
integrante en caso de ausencia.

Elrol del EG consiste en la administracion general
de la implantacién del proceso de mejoramiento de
conductas. Sus funciones son revisar y aprobar las
actividades del Plan de Accién, validar las propuestas
del equipo consultor y de los equipos de trabajo,
facilitar la realizacién de actividades y logro de metas
a través de la coordinacién de los medios y recursos
necesarios y, cuando sea necesario, modificar politi-
cas y procedimientos para sostener el proceso en el
tiempo.

El Plan de Accion

Consiste en identificar y planificar las actividades
necesarias para la implantacion y seguimiento del
proceso. El plan considera las caracteristicas propias
de cada unidad organizacional, identificadas durante
la fase de diagndstico, para determinar los roles y
funciones de los Equipos de Trabajo y la secuencia
con que éstos se incorporan a las actividades de im-
plantacién.

El plan de accién incluye los siguientes ejes de
accion: (a) establecimiento de la mision del EG y los
valores que sustentan el proceso; (b) plan de comuni-
caciones y difusion; (c) formacién y adiestramiento
de los equipos de trabajo; (d) disefio y apoyo en
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terreno al proceso de observacién de conductas; (e)
definicién del uso que se le dara a los datos de obser-
vacion; (f) elaboracion de un sistema de incentivos a
la participacién en el proceso; y (g) la mantencion del
proceso en el largo plazo.

Formular la misién y los valores que sustentan el
proceso consiste en la establecer y redactar en forma
participativa aquellas frases que serviran de marco
conceptual durante la implantacion del proceso y que
facilitan la toma de decisiones por el grupo.

El plan de comunicaciones contempla el uso de
diversos medios para la publicaciéon de informacion
general ala dotacién de las unidades organizacionales
acerca del proposito y el alcance del proceso que se va
a implementar. Asimismo, establece vias de comuni-
cacion efectiva entre los distintos participantes.

La formacién de equipos de trabajo incluye la
definicién de los roles y los métodos de seleccién de
los integrantes, asi como también la deteccién de las
necesidades de entrenamiento para el desempefio de
sus funciones.

Disefiar y apoyar el proceso de observacion re-
quiere: (a) determinar el procedimiento tipico para
realizar las observaciones y la logistica de apoyo, (b)
elaborar los listados de conductas seguras y
preocupantes y la hoja de registro de la observacion,
(c) seleccionar observadores, (d) planificar el entre-
namiento de éstos, (e) establecer la cantidad de ob-
servaciones a realizar por periodo y (f) clarificar el rol
de la supervision en este proceso (agente facilitador).

El uso de los datos de observacion involucra un
procesamiento informatico y el anélisis estadistico de
ellos y la retroalimentacion a los equipos de trabajo
derivada de este anilisis. También es necesario esta-
blecer los procedimientos para entregar al grupo ob-
servado la retroalimentacion acerca de su nivel de
cumplimiento de metas y los criterios para fijar metas
realistas de manera participativa.

El desarrollo del sistema de incentivos al logro yla
participacién incluye identificar y priorizar las metas
o los logros a reforzar, identificar y priorizar los reco-
nocimientos tangibles y sociales a utilizar y el acopla-
miento entre ambas jerarquias, definiendo los crite-
rios para su operacion.

La mantenci6n del proceso comprende el desarro-
llo y la aplicacion de estrategias para estimular las
iniciativas y el cumplimiento de metas que posibiliten
la supervivencia del proceso a largo plazo. También
incluye el establecimiento de sistemas de evaluacién y
solucién de problemas, asi como la gestién de los
recursos involucrados.

Implantacion del proceso
Consiste en la preparacién de la unidad
organizacional para la puesta en marcha del proceso,
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elaborando los instrumentos para la observaciéon de
conductas y desarrollando competencias en el perso-
nal a través de entrenamientos especificos.

Durante esta fase se seleccionan monitores, quie-
nes son trabajadores pertenecientes a cada equipo de
trabajo que tienen la funcién de coordinar las reunio-
nes para la elaboracién participativa de un listado de
conductas seguras y preocupantes, relacionadas con
tareas criticas seleccionadas previamente en cada
equipo de trabajo.

La elaboraciéon del listado de conductas es un
proceso sistematico cuyo objetivo es la puntualiza-
cién de un conjunto de conductas (practicas de traba-
jo) que deberian ejecutarse al realizar una tarea para
prevenir la ocurrencia de incidentes. Para este fin, los
equipos de trabajo, liderados por sus monitores pue-
den analizar los reportes de incidentes del area, con-
siderar la experiencia personal que se tiene respecto
al tema, leer procedimientos, conversar con técnicos
de seguridad, supervisores o miembros de los comités
paritarios y revisar manuales de equipos u otros ma-
teriales.

A partir de estos listados el equipo consultor ela-
bora el instrumento final de registro para la observa-
ci6on de conductas, al mismo tiempo que la supervi-
sidon prepara el procedimiento de observaciéon que
determina como se realizaran las observaciones al
interior de cada equipo de trabajo.

En una fase posterior se entrena a los trabajadores
de cada equipo de trabajo que cumpliran la funcién de
observadores de conductas en el uso correcto del
instrumento de registro y en el procedimiento de
retroalimentaciéon del desempefo observado. El ob-
servador de conductas es un trabajador capacitado y
autorizado para observar las practicas de trabajo y
retroalimentar de manera positiva y correctiva a las
personas que observé respecto de los actos relaciona-
dos con la seguridad en el trabajo.

En el largo plazo, el proceso de mejoramiento de
conductas tiene por objetivo integrar a toda la dota-
ciéon (supervisores y trabajadores) en el sistema de
observacion, lo que requiere su entrenamiento como
observadores de conducta. Sin embargo, durante la
implantacién se entrena a un tercio de la dotacion
como observadores de conducta. Al mismo tiempo, se
adiestra al 100% de la supervisiéon de cada unidad
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organizacional como observadores de conducta, debi-
do a que se requiere de supervisores entrenados para
adiestrar a los nuevos trabajadores que se incorporan
al proceso, a la vez que demostrar un liderazgo prac-
tico en el tema.

Hacia el final de la fase de implantacion se selec-
ciona y entrena a un coordinador de proceso, quien
tendra la responsabilidad de gestionar en el largo
plazo el funcionamiento del proceso de mejoramiento
de conductas en su unidad organizacional, reportan-
do siempre al EG. La coordinacién del proceso es un
conjunto de funciones y responsabilidades que apun-
tan a asegurar la realizacion de las actividades progra-
madas y que éstas se mantengan a largo plazo. Estas
funciones pueden ser desempefadas por un equipo o
por un trabajador individual.

En esta fase el EG elabora un Plan Estratégico de
mantencién del proceso de mejoramiento de conduc-
tas, con ejes de accion similares a los desarrollados en
el disefio de la implantacion. En funcién de las activi-
dades contenidas en este Plan Estratégico se estable-
cen criterios de evaluacién que son incorporados en
una auditoria anual del funcionamiento del proceso.
En esta etapa, el equipo consultor prepara su desvin-
culacién de la unidad organizacional mediante el tras-
paso de todas las responsabilidades por la gestion del
proceso a los integrantes del EG del area.

Resultados obtenidos

Los resultados obtenidos luego de un afio de apli-
cacion del proceso de mejoramiento de conductas son
consistentes con el proposito inicial de incorporar a la
mayoria de los trabajadores a participar en las tareas
y responsabilidades de la seguridad y de reducir los
indices de accidentalidad maés alla de los niveles ob-
servados durante los afios inmediatamente anterio-
res.

La Figura 2 muestra la distribucién de trabajado-
res en tres unidades organizacionales de la empresa
que participaban formalmente, hasta Mayo de 2000,
en los distintos roles del proceso de mejoramiento de
conductas: miembros de Equipo Guia, Monitores,
Observadores de conductas, Coordinadores de proce-
so.
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SUBGERENCIA
CALIDAD, SEGURIDAD Y
MEDIO AMBIENTE

SUBGERENCIA SUPERINTENDENCIA SUBGERENCIA
POTRERILLOS TRANSP. Y CHANCADO LIXIVIACION
MONITORES MONITORES MONITORES
N=91 N=58 N=70
OBSERVADORES OBSERVADORES OBSERVADORES
CERTIFICADOS CERTIFICADOS CERTIFICADOS
N=145 N=133 N=77
Figura N°2

Dotacion de trabajadores que participan como monitores y observadores de conductas en tres unidades
organizacionales donde se lleva a cabo el Proceso de Mejoramiento de Conductas (Mayo 2000)

La Figura 3 muestra el comportamiento del Indice
de Frecuencia (IF) de la empresa entre Junio 1999 a
Mayo 2000, periodo en el cual se fueron incorporan-
do secuencialmente al proceso de mejoramiento de
conductas las distintas unidades organizacionales

(Subgerencias). Al respecto, cabe sefialar que el IF de
la empresa, aunque presenté una tendencia decre-
ciente durante la década pasada, hacia comienzos del
afio 1999 mostraba un estancamiento en valores so-
bre 4.0.
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Figura N°3
Indice de Frecuencia Divisional. Periodo Junio 1999 a Mayo 2000

Un detalle mas completo del desempefio de segu-
ridad de la organizaciéon y de la ocurrencia de los
distintos tipos de accidentes muestra una tendencia
durante el periodo 1997-1999, a una evidente estabi-
lizacién en el desempefio, lo que se revierte de mane-
ra importante durante el primer semestre del afio
2000, cuando se encuentra funcionando el proceso de
mejoramiento de conductas.

La Figura 4 muestra el comportamiento del IF
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acumulado, durante el periodo Enero 1998 a Mayo
2000, en la unidad organizacional donde se inici6 el
proceso de mejoramiento de conductas. Es posible
observar el aplanamiento de la curva a partir del
segundo semestre del afio 1999, comparado al afio
inmediatamente anterior, lo que coincide con la im-
plantacién del proceso en Junio de 1999 y el inicio de
las observaciones de conductas durante el mes de
Septiembre de ese afio.
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Figura N° 4

Indice de Frecuencia acumulado para el periodo Enero 1998 a Mayo 2000, de la Subgerencia donde se
inici6 el Proceso de Mejoramiento de Conductas en la Divisién.

Conclusiones

Los profesionales de la seguridad disponen de una
herramienta efectiva para abordar el desafio de mejo-
rar el desempefio de seguridad en la empresa. Los
principios y técnicas derivadas de la Psicologia cien-
tifica permiten extender nuestra comprension del rol
desempefiado por los factores humanos en el tema de
la seguridad; de alli el aporte del enfoque conductual,
cuyos planteamientos aparecen como alternativas via-

Tabla N° 3

bles frente a experiencias guiadas por las “modas” de
turno o por los dictados del sentido comun. De hecho,
en el campo de la seguridad, la utilizacion del sentido
comun puede que no sea la mejor fuente de respues-
tas a nuestras inquietudes.

La Tabla 3 contrasta las diferencias claves entre el
conocimiento que proviene del sentido comun y el
que se fundamenta en el método cientifico.

Algunas diferencias entre el sentido comiin v el conocimiento cientifico

SENTIDO COMUN

CONOCIMIENTO CIENTIFICO

« Se adquiere en la vida diaria, en el trabajo

+ Es individual

+ Acepta lo que es obvio

+ Esvago

+ No puede confiarse en que arrojari resultados
consistentes

« Seobtiene a través de la experiencia no controlada

+ Debe buscarse de manera deliberada y sistema-
tica

« Es universal

« Cuestiona lo que es obvio

» Es preciso

» Arroja siempre los mismos resultados

» Se obtiene a través del experimento controlado

Adaptado de Daniels, A. (1994)

Durante los altimos 10 afios, la industria nacional
en general y el sector minero en particular han evi-
denciado una sostenida disminucién de sus indices de
accidentalidad. Mucho de esto ha sido el resultado de
planes y programas orientados a “sistematizar la se-
guridad”. No obstante lo anterior, en la actualidad se
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aprecia una estabilizacién de dicha tendencia decre-
cientey, en consecuencia, las empresas de vanguardia
buscan nuevas herramientas para continuar mejoran-
do en este aspecto.

Diversas experiencias apoyan los efectos benefi-
ciosos sobre la seguridad que se obtienen mediante la
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aplicacién de la ciencia psicolégica y del enfoque
conductual en especial. Los profesionales de la segu-
ridad deben estudiar los principios y técnicas del
proceso de seguridad conductual, con el fin de adqui-
rir un conocimiento sistematico que les permita abor-
dar de manera efectiva el rol del factor humano en la
accidentalidad y asi contribuir a mejorar los actuales
niveles de desempeiio.
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CONSTRUCCION DE UN TEST
PARA MEDIR ESTRES GENERAL
UNIVERSITARIO: TEGU

78-95
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Renato Loaiza Herrera'

RESUMEN

Para evaluar el estrés eventual de estudiantes universitarios se propone un instrumento que mide factores
curriculares y personales causantes de estrés. el Test de Estrés General Universitarto (TEGU, 28 itemns). Este
estd constituido por dos subtests. el test de estresores curriculares untversttarios (TECU, 18 itemns) y el test
de estrés personal universitario (TEPU, 10 items).

A 1097 estudiantes de facultades de ingenieria de cuatro universidades chilenas -dos de Santiago y dos
regionales- se ha aplicado el TEGU y otros instrumentos para efectos de validacton de construccion de éste.
Los resultados indican que los estudiantes presentan un nivel de estrés general moderado (5.46), desagregable
en valores de estrés personal de nivel mds bajo (4.85) y de estrés curricular moderadamente alfo (5.79). Se
analiza la validez de criterio obteniéndose una correlacion del TECU con el Test de Actitudes que Provocan
Estrés (Eliot y Breo, 1990) de 0.49 y con el TEGU de 0.51. Se obtiene una confiabilidad (alfa de Cronbach)
de 0.75 para el TEGU y un andlisis factorial arroja una varianza explicada de 52% con cinco factores para
el TECU y de 50.5% con tres factores para el TEPU.

ABSTRACT

In order to evaluate the eventual stress of college
students an instrument that measures curricular and
personal factors causing stress has been proposed:
The University General Stress Test (UGST, 28 items).
This test is composed by two subtests: The University
Curricular Stress Test (UCST, 18 items) and the
University Personal Stress Test (UPST, 10 items).

The UGST and other instruments have been
applied to 1097 students who belong to engineering’s
carriers of four Chilean universities (two of them
from the Capital, Santiago and the other two from
regions) with the purpose of validation in its
construction. The results indicate that students show
a moderate general level of stress (5.46 with a mean
of 5 points from 0 to 10 ) which represent lower levels
for personal stress (4.85) and higher levels for
curricular stress (5.79). Criterion-related validity was
analyzed getting The Attitude Test Provoking Stress
(Farquhar, 1979 ) a correlation of 0.38 with the UPST,
of 0.49 with the USCT and of 0.50 with the UGST. A
Reliability Coefficient (Alfa) of 0.75 was found for the
UGST and a factor analysis gives an explained variance
of 52% with five components for the UCST and of
50,5% with three components for the UPST.

El estrés académico es un asunto de relevancia
tanto para las organizaciones educacionales como
para los individuos que las constituyen. Se espera que
los alumnos aprendan y se investigan los aspectos
psicoldgicos relacionados con el proceso de ensefian-
za-aprendizaje. Sin embargo, la situacion personal de
los estudiantes juega un rol en ello y los sistemas
curriculares establecen exigencias diferentes.

Tradicionalmente, y por la influencia del enfoque
de personalidad para explicar el comportamiento
humano se ha evaluado el estrés mediante tests de
personalidad més que mediante la evaluacién de fac-
tores ambientales, sin embargo, son éstos tltimos los
que interesan més aqui, muy especialmente en base a
la idea de que es sobre los sistemas mas que sobre las
personas donde las instituciones pueden tener algin
grado de control. Particularmente, los curricula uni-
versitarios pueden ser altamente generadores de
estrés. Cuando ellos no son balanceados en su niveles
de exigencia, suele producirse un estrés adicional o
distrés que afecta a los alumnos en dos direcciones:
por exigencias escasas o excesivas. Resulta asi atil
objetivar el grado de estrés que percibe y manifiestan
los estudiantes universitarios en una carrera, como
producto de exigencias o estresores curriculares para
adecuar éstos a lo deseable.

" Universidad de Santiago de Chile. Dpto. de Educacién y Escuela de Psicologia respectivamente.
" Universidad Austral de Chile. Instituto de Electricidad y Electrénica.
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Podemos conjeturar que los sistemas curriculares
tienden a generar un nivel de estrés moderado en los
estudiantes, sospechandose que algunos programas
de formacién generan més estrés que otros, no exis-
tiendo, empero, tests que hagan posible estas compa-
raciones. Es posible que en las diferentes formaciones
profesionales se encuentre variacién en sus niveles de
exigencia académica. Esto se relaciona evidentemen-
te, con el estrés curricular, puesto que las exigencias
académicas se pueden constituir en estresores
curriculares. Por otra parte, es probable que los estu-
diantes, debido a su juventud, soporten niveles de
estrés moderados por tiempos cortos a medianos. Los
periodos de vacaciones y descansos, en general, han
sido descubrimientos de larga data que contribuyen a
disminuir el nivel de estrés alternandose los periodos
de la vida estudiantil y su tension asociada a momen-
tos de relajacién, lo que es consistente con una vida
saludable. De esta forma, un estudiante podria sopor-
tar més o menos bien niveles de estrés moderados por
tiempos no muy largos y niveles altos por periodos
cortos.

El estrés de moderado a alto desajusta la conduc-
ta, especialmente la conducta compleja. El estrés se-
vero inhibe y suprime la conducta llevando a situacio-
nes de completa inmovilidad, con resultados seme-
jantes a los que se han obtenido en las investigaciones
de desamparo aprendido (Seligman, 1975). Situacio-
nes de estrés riesgoso ocurre en algunos estudiantes
que no tienen las herramientas o condiciones sufi-
cientes para afrontar adecuadamente los niveles de
exigencia a que son sometidos. El estrés aumenta
cuando se producen situaciones de fracaso que arries-
gan la continuacion de los estudios. Los alumnos mas
estresados son aquellos que tienen que estudiar para
aprobar en ultima oportunidad una asignatura que
han reprobado previamente. No es facil detectar estas
situaciones debido a que las deserciones ocultan el
problema general. Sin embargo, conductas de evita-
ci6n y de afrontamiento inadecuadas son plausibles
antes que problemas mas graves ocurran. La juventud
de los estudiantes suele prevenirlos de enfermedades
relacionadas con el patrén de conducta tipo A, tam-
bién llamado de predisposicion coronaria caracteriza-
do por un agudo sentido de urgencia y tiempo, una
gran actividad, ambicién y competitividad (Garcia
ledn, 1993; Cuesta, 1990; Gonzalo de la Casa, 1994;
Calvete Zunalde & Sampedro Olaetxea 1991). El pa-
tron formado por la ausencia de estas caracteristicas,
se ha denominado tipo B. Investigaciones posteriores
afirman que no es la urgencia temporal sino lairayla
hostilidad lo que caracteriza al patron de Conducta
tipo A. La hostilidad no se asocia solamente con la
enfermedad coronaria sino también con problemas
de salud en general (Miller y Smith, 1993). Segtn
Rosenman y Friedman (1974), las personas que pre-
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sentan el patréon de Conducta Tipo A (PCTA) se carac-
terizan por una excesiva tendencia a la competitividad,
un estilo de vida agresivo, hostil e impaciente y alta
motivacion de logro, lo que los induce a sobrecargarse
de trabajo, ocupando fines de semana y vacaciones,
limitando fuertemente su tiempo destinado al des-
canso y vida social. Finalmente, el cuerpo se caracte-
riza por una tensién muscular habitual acompanados
por movimientos rapidos y enérgicos y frecuente con-
traccién de puilo y mandibula. Investigaciones poste-
riores fracasaron en confirmar cualquier valor
predictivo al PCTA como factor de riesgo coronario
(Steptoe, 1993). En 1974, la Asociacién Americana de
Cardiologia declar6 este patron como factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades coronarias. A fi-
nales del siglo XX se ha llegado al consenso de que el
componente “hostilidad e ira” es el tinico del PCTA
que efectivamente aumenta la predisposicién a sufrir
de enfermedades coronarias (Williams,1989).

Desde una perspectiva cognitiva se formula que
las personas pueden interpretar los estimulos
estresores del ambiente en forma positiva (desafio) o
negativa (amenaza). Una vez que un estresor se ha
interpretado como una amenaza, una variedad de
funciones intelectnales pueden afectarse. Mientras
mayor es el estrés sufrido por el individuo mayor es la
reduccidn de la eficiencia y flexibilidad cognoscitiva.
Evidentemente, si el individuo ocupa parte de su
atencion en los aspectos amenazantes, reduce la aten-
cion necesaria para desempenar eficientemente una
tarea. La memoria de corto plazo se ve afectada,
debido a que esta limitada por la atencion otorgada al
estresor. De una manera similar, el estrés interfiere
con la solucién de problemas, el juicio y la toma de
decisiones, estrechando la percepcién de alternativas
y sustituyendo el pensamiento creativo por uno este-
reotipado y rigido. Un sentimiento crénico de amena-
za puede ser trasladado a situaciones ordinarias, como
sucede con los estudiantes que transfieren la ansie-
dad de las pruebas y controles a discusiones de clases
(Janis, 19823).

Actualmente la mayor parte de la gente experi-
menta algin grado de estrés pudiendo ser éste el
resultado del desarrollo del cerebro frontal que nos
induce constantemente a prever y planear el futuro
con el concomitante orginico del estrés como costo
secundario. También interactta con ello la acelera-
cién del tiempo y una miriada de factores ambientales
constituyentes y presentes en nuestras ciudades
(Moyano Diaz, 1999). Investigaciones sobre estrés y
ansiedad han generado un enorme cuerpo de conteni-
dos en las cuales se han correlacionado algunas enfer-
medades tales que el cancer y cardiovasculares
(Eysenck, 1988; Sandin y Chorot, 1990).

La actividad curricular no debiera llevar a los
alumnos a un magro desempefio por exigencias pe-
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quefias, ni tampoco es conveniente que exigencias
excesivas impliquen problemas recurrentes. La per-
sonalidad de los estudiantes en su interaccién con
factores externos, tales como el tipo de evaluaciones,
las caracteristicas docentes, los recursos materiales
disponibles, el sistema administrativo, la estructura
del curriculum, exigencias en el tiempo, inducen una
mayor o menor motivacioén a estudiar y a un mejor o
mas pobre rendimiento. El éxito y fracaso sin embar-
go no esta condicionado solamente por factores exter-
nos o ambientales sino también, por factores perso-
nales o internos. Las expectativas acerca del propio
desempefio y resultados inconsistentes con ellas pue-
den causar ansiedad y una disminucién de la
autoestima o inseguridad respecto de la capacidad
personal.

Interesados por evaluar los factores externos en
interaccion con los de personalidad hemos construido
un test para medir estresores o estimulos curriculares
causantes de respuestas que producen estrés. Se ha
definido éste como la respuesta del individuo frente a
los estresores o estimulos ambientales. El estrés fue
definido por Selye (1956) bajo la denominacién de
sindrome general de adaptacién. Posteriormente,
Lazarus (1966) y Lazarus & Folkman (1984) estable-
cieron que no es el estresor per se el que causa estrés,
sino la percepcién del individuo sobre el estresor
siendo entonces la evaluacién cognitiva hecha por la
persona sobre un estimulo o estresor lo que realmen-
te cuenta, tanto para la reacciéon o respuesta estresante
como para el afrontamiento posterior. Definimos,
entonces, el concepto de estrés como la respuesta
psicoldgica a los estresores o factores externos cau-
santes de él. Por su parte, el estresor sera considerado
aqui como un estimulo, especificamente, un cambio
energético en el medio externo al cual el individuo
responde.

Conocer el grado de estrés que perciben los estu-
diantes, tanto como producto de factores académicos
como de su propia personalidad, puede resultar util
para mejorar los sistemas curriculares en los que se
manifieste algiin grado de estrés mayor que el causa-
do como resultado de factores de personalidad o
internos. El éxito o fracaso de los estudiantes esta
determinado por numerosas variables tanto externas
como internas. Postulamos que, ademas de los facto-
res de personalidad de los estudiantes, los factores
externos causantes de estrés juegan un rol esencial
tanto en las expectativas y percepciones de los estu-
diantes como en sus resultados académicos. Con el
propodsito de medir estresores curriculares se eligie-
ron los programas de formacién en ingenieria de
cuatro universidades, por el hecho de que en Chile
aparentemente estos programas generan en los estu-
diantes alta desercibn, elevada repitencia y, conse-
cuentemente, se sospecha la existencia de bastante
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estrés en ellos.

Una clasificacion global genérica nos permite de-
cir que un sistema curricular puede ser: a) demasiado
exigente, b) poco exigente, ¢) muy exigente al princi-
pio y poco exigente al final o viceversa, d) inadecuado
en términos de exigencias en el tiempo (muy corto o
muy largo). Es posible, empero que las exigencias
actien como estresores, sobre todo, cuando ellas son
percibidas por los estudiantes como inadecuadas o
irrelevantes. No es inadecuado hipotetizar que los
estudiantes esperan ser exigidos; sin embargo, el ex-
ceso de exigencias puede transformarse en un estresor
cuando el individuo se siente sobrepasado por ellas.
Por su parte, también es posible pensar que un siste-
ma extremadamente bajo en exigencias puede gene-
rar una respuesta paradojal al estrés, sobre la base de
las expectativas de algunos estudiantes que esperan
ser exigidos. La exigencia alta pudiera ser percibida
como aseguradora del aprendizaje y la baja como
riesgosa o peligrosa en relacion a las expectativas de
logro a largo plazo. Es posible, entonces, que los
estudiantes se estresen por exigencias demasiado al-
tas o demasiado bajas. La teoria postula que el estrés
existe siempre y que el afrontamiento del individuo
determina que el resultado sea positivo (eustrés) o
negativo (distrés).

Para construir el test como primer paso se busco
conocer la opinién de académicos y estudiantes uni-
versitarios respecto de su experiencia con el estrés,
asi, se entrevisto a 10 profesores universitarios y lo
mismo se hizo con alrededor de 60 estudiantes de dos
diferentes cursos de ingenieria a quienes se pregunt6
que cosas les causaba estrés en sus estudios y vida
académica en general. A partir de un anélisis de
contenido de sus respuestas fueron elaborados 44
itemes referidos a los servicios universitarios, plan de
estudios, que dio origen a un test para medir estresores
externos o ambientales, referido a la estructura
organizativa y curricular universitaria que denomina-
mos Test de Estresores Curriculares Universitarios
(TECU), y otro para medir factores personales cau-
sante de estrés, denominado Test de Estrés Personal
Universitario (TEPU). Ambos, conjuntamente consi-
derados, hemos denominado como Test de Estrés
General Universitario (TEGU).

METODO

Poblacion y Muestra. La poblacion correspon-
de a estudiantes universitarios de los programas de
formacién en ingenieria de cuatro universidades chi-
lenas durante 1998: Universidad de Santiago de Chi-
le, Universidad de Chile, Universidad Austral de Chile
y Universidad Catélica de Valparaiso. La muestra
obtenida es caracterizada en Tabla 1.
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Tabla N°1

Composicién de la muestra de estudiantes de ingenieria de cuatro universidades chilenas.

Universidades Poblacion Muestra Porcentaje Extraido
Universidad de Santiago de Chile (USACH) 7.808 530 48,3%
Universidad de Chile (UCh) 3.470 285 26,0%
Universidad Austral de Chile (UACH) 1.846 137 12,5%
Universidad catolica de Valparaiso (UCV) 2.806 145 13,2%
Total de estudiantes 15.930 1097 100 %

La muestra comprende 1097 encuestados (corres- RESULTADOS

pondiente aproximadamente al 7% de la poblacién)
extraida mediante un procedimiento aleatorio e in-
tencionado por carreras y niveles.

Instrumentos. El test de estrés general univer-
sitario (TEGU) objeto de este trabajo es de tipo
autoadministrado constituido por 28 itemes y com-
puesto por dos subtests que denominamos Test de
Estresores Currriculares Universitarios (TECU) com-
puesto de 18 items, y el Test de Estrés Personal
Universitario (TEPU) de 10 items. Cada item del
TEGU se responde en una escala de 11 puntos o
valores que van desde 0 hasta 10, donde o (cero)
significa totalmente relajado, 10 (diez) totalmente
tensionado y 5 (cinco), ni relajado ni tensionado. Este
test va precedido por algunos reactivos en que se
solicita alguna informacién de tipo sociodemografico
de quien responde: edad, sexo, estado civil, universi-
dad donde estudia, disciplina y nivel que cursa, etc.
Para efectos de validacién de criterio también fueron
aplicados el Test del Estrés Simple y de la Tensién
(Farquhar, 1979) de 10 afirmaciones o itemes que se
responden en una escala de frecuencia de tres puntos
(A menudo, Algunas Veces, Raras Veces) y el Test de
Actitudes que provocan estrés (Eliot y Breo 1990) de
28 afirmaciones que se responden en escala de fre-
cuencia de Casi Nunca (1) a Casi siempre (4).

Procedimientos. La aplicacion de los instru-
mentos en 1999 contd con la autorizacién de los
decanos de las facultades universitarias correspon-
dientes, la colaboracion en cada universidad de uno o
dos académicos colaboradores en esta investigacion?
ademas de la participacién directa de los autores del
presente reporte.

1. Descripcion sociodemografica y gene-
ral de la muestra. Tres cuartos de la muestra son
hombres y un cuarto (25.8%) mujeres, lo que respon-
de alarealidad poblacional de estudiantes de ingenie-
ria. El 97% son solteros, siendo aproximadamente el
3% casados. Solamente tres estudiantes informan es-
tar separados. La edad de los participantes se concen-
tra en 25 afos 0 menos donde el rango de 21 a 25
agrupa el 58% aproximadamente. Un 37% lo consti-
tuyen estudiantes menores de 20 afios y solamente un
5% aproximadamente son mayores de 30 afios. En lo
concerniente al tiempo que los estudiantes llevan en
su carrera la moda cae en el nivel 2 (segundo semes-
tre) con un 11.2% de los casos, sin embargo, podria
interpretarse como bimodal siendo el nivel 7 (o sépti-
mo semestre) el otro valor alcanzando al 11.1% de los
casos. El porcentaje acumulado en este nivel alcanza
al 65.7% de los casos. En lo concerniente al nivel que
el alumno cursa en su carrera, la moda cae en el tercer
nivel con un 15.5% de los casos. La mayoria de la
muestra se sitia entre el segundo y octavo nivel (algu-
nas carreras solamente tienen ocho niveles).

Los estudiantes de las universidades de Chile,
Catolica de Valparaiso y Austral se autoatribuyen un
promedio semejante de calificaciones (4.669, 4.668,y
4.56) mientras que los de Universidad de Santiago de
Chile se autoatribuyen un promedio un poco méas bajo
(4.41).

2. Estadigrafos descriptivos para el TEGU.
Se obtiene para el TEGU un coeficiente de
confiabilidad Alpha de 0.75. En Tabla 2 se reportan
las medidas de tendencia central del Test de Estrés
General Universitario (TEGU) y al final de la Tabla las
globales para el TECU y TEPU

2 Agradecemos a los decanos de las Facultades de Ingenieria de las cuatro universidades mencionadas (1999) y a los
académicos Mario Lagomarsino de la Universidad de Chile, Jorge Lopez y Emilio Quezada de la Universidad Catoélica de
Valparaiso, por su presta colaboracién en la aplicacién de los instrumentos.

COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE

81



Revista Chilena de Psicologia, Voldmen 21 N2 1 Aro 2000

Tabla N°2

Medidas de tendencia central del Test de Estrés General Universitario (TEGU) (N=1097)

Media Mediana Moda
1 La universidad (o institucién) donde estudio 6.41 7.00 8
2 La carrera que estudio 6.16 7.00 8
3 La actitud y conducta de los profesores de mi carrera 6.17 6.00 5
4 La forma en que esta organizado el curr. de mi carrera 5.92 6.00 5
5 Los ramos de mi carrera 6.37 7.00 7
6 Las notas obtenidas 6.16 7.00 8
7 Las actividades administrativas de mi carrera 5.77 5.00 5
8 Cooperar con mis compafieros 2.85 2.00 2
9 Competir con mis compafieros 5.82 5.00 5
10 El material bibliografico disponible en biblioteca 5.36 5.00 10
11 Cuando tengo una evaluacién importante muy proxima 7.41 8.00 10
12 El profesor que pregunta contenidos no pasados en clases 7.90 9.00 10
13 El tiempo previsto para los controles en mi carrera 6.06 6.00 5
14 Los trabajos de investigacion que exigen en mi carrera 5.99 6.00 5
15 La cantidad obligatoria de ramos tomados por semestre 5.77 5.00 5
16 En general, los recursos materiales disponibles 4.81 5.00 5
17 Los ramos electivos 3.88 4.00 5
18 Los ramos obligatorios 5.92 6.00 5
19 El tiempo disponible para actividades extracurriculares 3.78 3.00 0
20 El nivel de exigencia de los profesores de mi carrera 6.49 7.00 7
21 Las evaluaciones para mantener una beca 4.92 5.00 5
22 Mi familia 3.80 3.00 0
23 Mi edad 3.69 4.00 0
24 Mi estado civil 2.52 1.00 0
25 Mi situacién actual 5.39 6.00 8
26 Mi futuro 5.38 6.00 7
27 El dinero para solventar mis estudios 6.19 7.00 10
28 Mis relaciones con los demas 5.46 6.00 5
sub-total Test de Estrés Curricular Universitario (TECU) 5,79 5.72 5.56
sub-total Test de Estrés Personal Universitario (TEPU) 4,85 4.90 5.80
Total Test de Estrés General Universitario (TEGU) 5,46 5.39 5.07

Puede observarse que la moda en los items 10, 11,
12 y 27 alcanza el valor maximo de tension (10) en
cambio, en los {tems 19, 22, 23 y 24 la moda llega al
méaximo de relajacion (0). Por su parte en los items 3,
4,7,9,13, 14, 15, 16, 17, 18, 21, y 28 la moda coincide
con la medida teérica de tendencia central (5). Los
valores totales indican un nivel de estrés por sobre las
medidas tedricas de tendencia central en casi un
punto en los valores que van de 0 a 10 en el TECU en
cambio, en el TEPU los valores promedios no alcan-
zan a 5. Se manifiesta un mayor nivel de estrés en el
TECU que en el TEPU

82

3. Analisis de Consistencia Interna del Test
de Estrés Curricular (TECU) y el Test de Estrés
Personal (TEPU).

La jerarquia de Coeficientes de Correlacién Rho
de Spearman se presenta en orden decreciente en las
Tablas 3 para el TECUy 4 para el TEPU. El analisis de
fiabilidad del TECU (N=1097) muestra un Alpha de
0.68 para sus 18 items.
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Tabla N°3

Jerarquia de coeficientes Rho de Spearman para el TECU (N=1097).

N° Item

Correlacién Rho de Spearman

5 Los ramos de mi carrera 0.582
2 La carrera que estudio 0.518
13 El tiempo previsto para los controles en mi carrera 0.481
1 La universidad (o institucién) donde estudio 0.480
20 El nivel de exigencia de los profesores de mi carrera 0.477
4 La forma en que esti organizado el curriculum de mi carrera 0.453
18 Los ramos obligatorios 0.448
3 La actitud y conducta de los profesores de mi carrera 0.433
6 Las notas obtenidas 0.430
15 La cantidad obligatoria de ramos tomados por semestre 0.399
14 Los trabajos de investigacién que me exigen en mi carrera 0.380
12 El profesor que pregunta contenidos no pasados en clases 0.374
16 En general, los recursos materiales disponibles 0.356
10 El material bibliografico disponible en biblioteca 0.330
21 Las evaluaciones para mantener una beca 0.315
7 Las actividades administrativas de mi carrera 0.307
17 Los ramos electivos 0.266
19 El tiempo disponible para actividades extra-curriculares 0.155

Todos los items muestran correlaciones positivas
siendo el item N°5 “Los ramos de mi carrera”, el de
mayor consistencia interna y el N°19 “El tiempo dis-
ponible para actividades extra-curriculares” el de
menor consistencia interna, motivo por el cual debera
ser eliminado como se detallard més adelante.

En lo que respecta al Test de Estrés Personal

Tabla N°g

Universitario (TEPU) se obtiene un Alpha de solo
0.57 para los 10 items constitutivos del test. Los
resultados para las cuatro universidades (muestra
total) al 1% de significacién para todos los items
(jerarquia de Coeficientes de Correlacion Rho de
Spearman) se presenta en orden decreciente en Tabla
4.

Jerarquia de coeficientes Rho de Spearman para el TEP (N=1097).

N° Item Correlaciéon Rho de Spearman
25 Mi situacién actual 0.630
23 Mi edad 0.606
26 Mi futuro 0.520
22 Mi familia 0.520
24 Mi estado civil 0.453
27 El dinero para solventar mis estudios 0.451
11 Cuando tengo una evaluacién importante muy préxima 0.360
28 Mis relaciones con los demas 0.299
8 Cooperar con mis compafieros 0.250
9 Competir con mis compaiieros 0.192

Todos los items obtienen correlaciones positivas
con el test, donde el item N°25 “Mi situacién actual”
manifiesta mayor consistencia interna y el item N°g
“Competir con mis compaiieros” es el que manifiesta
menor consistencia interna, motivo por el cual se
propone sustituir éste por: “Mi capacidad personal
para enfrentar mis estudios”.

4. Analisis Factorial del TEGU Los dos
subtests han sido sometidos por separado a un anali-
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sis factorial del tipo exploratorio. El Test de Estresores
Curriculares Universitarios (TECU) arrojd, con sus 18
items, una varianza explicada de 46.4% con cinco
componentes principales. Para el analisis de los com-
ponentes se utilizé el método de rotacién con norma-
lizacién Varimax. La rotacién convergidé en 7
interacciones extrayéndose los componentes princi-
pales de Tabla 5 a cada uno de los cuales se les asigné
un nombre.
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Tabla N°5
Componentes Principales del TECU con 18 items.

Componentes Principales

Nimero de items (Ponderacion)

% acumulado

1 Organizacién institucional 1(,680) 2(,733) 4(,581) 5(,635) 6(,351) 14 (,248) 13.6

2 Exigencias curriculares 12 (,738) 13(,619) 18(,412) 20(,448) 23.3

3 Administracién y recursos 7 (,609) 10(,734) 16(,736) 32.3

4 Facilidades para estudiar 15 (,504) 17(,685) 19(,646) 40.6

5 Conducta docente y evaluaciones 3 (,421) 21(,471) 46.4

Medida de adecuacién muestral KMO 0.776

Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 1911.420
gl 153
Sig. 0.000

Al analizar el valor de las ponderaciones de cada
items se eliminaron los items 6, 18 y 21 por mostrar
valores mas bien bajos en la matriz de componentes
rotados. Estimamos que una varianza explicada so-
bre el 50% es un criterio adecuado para trabajar con
reduccion de datos. Si las rotaciones convergieran
en mas (o menos) de 7 interacciones los componen-
tes principales extraidos variarian necesariamente
en la composicién de los items y por consiguiente,
seria necesario cambiar los nombres para hacerlos

Tabla N°6
Componentes principales del TECU con 15 items

maés adecuados a las variables o items. Este fue preci-
samente el caso. El T.E.C.U. con quince items (sin los
items 6, 18 y 21) mostr6 una varianza explicada de
52.1% con cinco componentes principales. Al usarse
el método de rotacién, normalizacién Varimax con
Kaiser, la rotacién convergi6 en 8 interacciones con
una reordenacién de los items. Los nuevos nombres
de los cinco componentes principales, su composi-
cién de los items, siglas, ponderacién y porcentaje
acumulados se muestran en la tabla 6.

Componente (siglas)

Numero de Items (ponderacion) % acumulado

Organizacion institucional (Orginst)
Administracién y recursos (Admyrec)
Evaluacién académica (Evalacad)
Facilidades para estudiar (Facilpest)
Conducta docente y evaluaciones (Trinvest)

ah wWwN -

Medida de adecuacién muestral KMO

Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado

gl
Sig.

1(,703) 2(,733) 4(,573) 5(,630) 14.6
7(,679) 10(,739) 16(,727) 25.3
3(,393) 12(,719) 13(,672) 20(,460) 35.7
15(,504) 17(,704) 19(,647) 45.3
14(,703) 52.1
0.738

1561.575
105

0.000

Estimamos que por sobre el 50% de varianza
explicada cualquier test de estrés resulta 1til para los
objetivos pretendidos sobre todo, cuando se trata de
medidas no paramétricas. En definitiva, con una se-
leccién de cinco componentes, cuyos valores propios
son superiores a uno, la varianza explicada por estas
nuevas variables alcanza el orden del 52.1% del total.
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Al someter al andlisis factorial el Test de Estrés Per-
sonal Universitario (TEPU) se seleccionaron tres com-
ponentes principales con una varianza explicada de
47.2%. La rotacién convergid en 5 iteraciones al usar
el método de Normalizacién Varimax con Kaiser Esta
rotacién convergi6 en 5 interacciones surgiendo los
componentes consignados en Tabla 7.
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Tabla N°7
Componentes principales del TEPU con 10 items.

Componentes (siglas)

Numero de Items (ponderacién)

% acumulado

1 Situacién personal (sitpers) 8 (,643) 11(,548) 23(,636) 24(,722) 18.9
2 Seguridad Econémica (segecon ) 11 (,526) 25(,584) 26(,653) 27(,690) 35.9
3 Relacién con otros (recotros) 9 (,725) 28(,611) 47.2
Medida de adecuacién muestral KMO 0.738
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 955.384
gl 45
Sig. 0.000

El item 11 es mixto y para lograr una reduccién de
datos que responda a una clara dimensién no
curricular se eliminé este item. El TEPU con nueve

Tabla N°8
Componentes principales del TEPU con g items

items arroj6 una varianza explicada de 50.5% con tres
componentes principales lo que se estima adecuado
para este tipo de anélisis (Tabla 8).

Componentes Principales

Numero de Items (ponderacion)

% acumulado

1 Situacién personal (sitpers) 8(,679) 22(,549) 23(,602) 24(,711) 20.3
2 Seguridad Econbémica (segecon ) 25(,597) 26(,665) 27(,765) 38.3
3 Relacién con otros (recotros) 9(,743 ) 28(,637) 50.5
Medida de adecuacién muestral KMO 0.718
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 955.384
Gl 45
Sig. 0.000

5. Validez de criterio. La validez de criterio es
util para determinar si los items miden estrés propia-
mente tal. Asi, se ha comparado los resultados del test
en construcciéon -TEGU- con los otros dos tests apli-
cados en este estudio: «Actitudes que provocan estrés»
(ACTPROES) y el «Estrés simple y de la tensi6n»
(ESIMTEN). El primero consta de 24 items que se
miden en una escala Likert de cuatro alternativas. El
item n° 1 por ejemplo, afirma: «Las cosas deben ser
perfectas», el item 10: «Soy incapaz de descansar « y
el item 20: «Me considero explotado». Las alternati-
vas son «Casi nunca» , «De tanto en tanto», «Con
frecuencia» y «Casi siempre». Todos estos items es-
tan planteados en una sola direccion, de tal manera
que la alternativa «Casi nunca» implica poco estrés y
«Casi siempre», mucho. «El Test del estrés simple y
de la tension», comprende diez items que se miden en
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una escala Likert de tres alternativas: «A menudo»,
«Algunas veces» y «Raras veces». El item n° 1, por
ejemplo, afirma: «Me siento tenso, ansioso y tengo
indigesti6n nerviosa», el item 5: «No puedo despren-
derme de mis pensamientos en las noches o los fines
de semana como para sentirme distendido y renovado
al dia siguiente» y el item 8: «Me cuesta encontrar
tiempo para descansar».

La correlaciéon entre el ACTPROES y el ESIMTEN
es de 0.608, valor suficientemente alto como para
considerarlo como dando apoyo a la validez de sus
respectivas construcciones como medida de estrés.
Ambos miden estrés desde una perspectiva personal,
motivo por el cual es probable esperar que ambos
correlacionen mas alto con el TEPU que con el T.E.C.U.
Efectivamente, ese fue el caso como se puede obser-
var en la Tabla 9.
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Tabla N°9g

Correlaciones Rho de Spearman y su significaciéon, del Test de Actitudes que provocan Estrés (ACTPROES), el
Test de Estrés Simple y de la Tensién (ESIMTEN) con el Test de Estrés Curricular (TECU, TEPU y TEGU)

ACTPROES ESIMTEN TECU TEPU TEGU
ACTPROES Coeficiente de correlacién 1.000 0.608** 0.340%* 0.403** 0.429™*
Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

N 1005 961 877 966 856
ESIMTEN Coeficiente de correlacién 1.000 0.377** 0.491%* 0.501%*
Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0.000

N 899 992 876
TECU Coeficiente de correlaciéon 1.000 0.436** 0.881**
Sig. (bilateral) 0.000 0.000

N 918 918
TEPU Coeficiente de correlacién 1.000 0.789%*
Sig. (bilateral) 0.000

N 918

TEGU Coeficiente de correlacion 1.000

Sig. (bilateral)
N

**_ La correlacidén es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

Para efectos de validacion del Test de Estrés
Curricular (en sus dos dimensiones y total) es impor-
tante que éste se correlacione positivamente con los
tests de estrés y con valores razonables (sobre 0.40).
Si ademas, alguno de estos tests muestra una mayor
fuerza de la relacion con las subescalas del test a
validar que las subescalas entre si, debe interpretarse
como una relacién valida. Esto ocurre con el Test de
Estrés Simple y de 1a Tension cuya correlacion con el
TEPU es mas alta (0.491) que la correlacién entre las
subescalas TECU y TEPU (0.436). Por su parte, el
TEGU muestra una correlacién de 0.501 con el
ESIMTEN, como puede ser observado en la matriz.
Estos valores, aunque no son altos, son razonable-
mente adecuados para efectos de validacién de un
instrumento cuando se usan referencias indirectas o
externas. Para efectos de validacién con criterios ex-
ternos y relacionados con estrés. Es interesante cons-
tatar en este caso que el TECU arroja promedio de
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estrés mas elevado que el TEPU (5.78 vs. 4.85). Esto
debe interpretarse en forma favorable para efectos de
validacién del TEGU puesto que lo esperado teérica-
mente es que la dimension personal debiera respon-
der con tendencias hacia el promedio (ni relajado ni
tensionado), en cambio, la dimensién curricular pu-
diera responder méas bien a medidas de desviacion
(hacia la tensidn o la relajacion).

Las correlaciones item por item del TEGU con los
dos tests de estrés, permiten determinar el valor que
tienen algunos items en su relacién con el estrés. Si
los valores dejan de ser significativos al 5% en algtn
item, se estima que ese item debiera ser eliminado. A
continuacién se presenta entonces las correlaciones y
sus niveles de significacién para cada item en relacion
al estrés con los tests de estrés que miden estrés
utilizados aqui: ACTPROES y ESIMTEN (Tabla 10).
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Tabla N°10

Correlaciones Rho de Spearman de los items del Test de Estrés General Universitario (TEGU) con el Test de

Actitudes que provocan Estrés (ACTPROES) y el Test de Estrés Simple v de la Tensién” ( ESIMTEN).

ACTPROES ESIMTEN

1 La universidad (o institucién) donde estudio 0.243%* 258**

2  La carrera que estudio 0.190%* 0.224%*
3 La actitud y conducta de los profesores de mi carrera 0.138*%* 0.164**
4 La forma en que esta organizado el curr. de mi carrera 0.159** 0.181**
5 Los ramos de mi carrera 0.221%% 0.248**
6 Las notas obtenidas 0.240%* 0.237**
7 Las actividades administrativas de mi carrera 0.068** 0.108**
8 Cooperar con mis compafieros 0.050* 0.103**
9 Competir con mis compafieros -0.021 0.002

10 El material bibliografico disponible en biblioteca 0.078* 0.060

11 Cuando tengo una evaluacién importante muy proxima 0.281%** 0.304**
12 El profesor que pregunta contenidos no pasados en clases 0.135*% 0.150**
13 El tiempo previsto para los controles en mi carrera 0.180** 0.165**
14 Los trabajos de investigacién que exigen en mi carrera 0.067% 0.101**
15 La cantidad obligatoria de ramos tomados por semestre 0.192%* 0.252%*
16 En general, los recursos materiales disponibles 0.123** 0.102**
17 Los ramos electivos 0.071* 0.086**
18 Los ramos obligatorios 0.179** 0.225%*
19 El tiempo disponible para actividades extracurriculares 0.088** 0.090**
20 FEl nivel de exigencia de los profesores de mi carrera 0.173** 0.212*%
21 Las evaluaciones para mantener una beca 0.198*% 0.219**
22 Mi familia 0.277*%* 0.341**
23 Mi edad 0.216%*% 0.281%*
24 Mi estado civil 0.111%* 0.163**
25 Mi situacién actual 0.337%* 0.397%*
26 Mi futuro 0.300%* 0.316**
27 El dinero para solventar mis estudios 0.153** 0.167**
28 Mis relaciones con los demés 0.152%* 0.152%*

** = p< 0.01

El item N° 9, «Competir con mis companeros»
al no estar correlacionado con estrés en ningu-
no de los dos tests utilizados debe ser elimina-
do. El item N° 8 «Cooperar con mis compane-
T0S», no se correlaciona con el ACPROES, pero
manifiesta una correlacion significativa al 1%
con el ESIMTEN. El item N° 10 «El material
disponible en bibliotecas» muestra una correla-
cién significativa al 5% con el ACTPROES
(0,078* significacion bilateral de 0.013 con un
numero de 999 casos de la muestra total) y no
alcanza a mostrar una corelacién significativa al
5% con el ESIMTEN (0.060 sig, bilateral de
0.053 con 1033 casos). Este item debiera ser
examinado para efectos de validacién. El resto
de los items muestran correlaciones significati-
vas (p<0.01y p<0.05) con ambos tests, lo que
permite asumir que efectivamente ellos miden
estrés.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se ha logrado con la versién actual del TEGU una
diferencia significativa que separa sus dos subescalas
-TECU y TEPU- en casi una desviacién tipica. De esta
manera, el estrés curricular encontrado en los estu-
diantes de las cuatro universidades chilenas, de acuer-
do a los resultados obtenidos por el TECU esta en un
nivel por sobre el promedio en todas las carreras de
ingenieria encuestadas mientras que el estrés provo-
cado por factores personales (TEPU) se sittia en el
promedio teérico o levemente por debajo del mismo.
Esto es consistente con la hipédtesis que sostiene que
un sistema curricular exigente pudiera generar estrés.
Esta importante diferencia entre el TECU y el TEPU
reflejada en los promedios generales de ambos tests
responden a las expectativas que planteamos inicial-
mente respecto de que el estrés curricular o produci-
do por factores ambientales se manifiesta como un
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fendmeno separable del estrés causado por condicio-
nes personales. Si bien los resultados obtenidos no se
desvian demasiado de un promedio teérico de 5 pun-
tos (5.79 para el TECU y 4.85 para el TEPU) resulta
interesante constatar que estas desviaciones sugieren
que los sistemas curriculares de los programas de
formacién en ingenieria de las cuatro universidades
encuestadas se presentan como estresores de orden
mas importante que las condiciones personales.

En lo concerniente a la validez de construccion del
TEGU se ha concebido una dicotomia entre tensién y
relajaciéon que contiene un punto medio en que el
individuo no se encuentra ni tensionado ni relajado.
Se postula ademaés, que el sujeto que experimenta
tensién frente a los estresores pudiera sufrir una
suerte de distrés en cambio, el que experimenta rela-
jacién pudiera experienciar eustrés. Esta considera-
cién tedrica de suponer un estrés negativo y otro
positivo hacen pensar que el paradigma dicotémico
pudiera ser necesario aunque no suficiente para com-
prender el complejo fendmeno del estrés cuando se
asumen expectativas cognoscitivas y no s6lo expecta-
tivas biologicas. Las expectativas al nivel cognoscitivo
permiten afrontar mayores (o menores) niveles de
estrés surgidas de las metas que el individuo se pro-
pone, elemento que seria imposible determinar sobre
la base de medidas puramente biolégicas. El supuesto
fisiologico del estrés es consistente con un esquema
dicotémico. Los procesos de tensién y relajacion es-
tan claramente apoyados por procesos biologicos. Las
expectativas cognoscitivas empero, no pueden redu-
cirse a meras respuestas de tension y relajaciéon. Es
preciso comprender que es posible que los estudian-
tes se tensionen por exigencias excesivas y se relajen
cuando las exigencias sean adecuadas. ¢Qué respues-
tas pueden surgir, sin embargo, cuando las expectati-
vas se abren a exigencias demasiado pequefias para
algunos estudiantes?. Quiz4 cuando un estudiante se
ve sometido a un curriculum poco exigente para sus
expectativas personales, se provoque en él desilusién
o frustracién. Es razonable conjeturar que esta frus-
tracién pudiera también ser evaluada cognosci—
tivamente por los estudiantes como estresor lo que los
conduce a un tipo de distrés. Asi, es posible que el
distrés surja no sbélo por exigencias excesivas, sino
también por exigencias escasas, lo que amerita nue-
vas investigaciones.

Ademas de los promedios encontrados, tienen
valor los resultados indicados por las modas, puesto
que algunos se sittian en los extremos (0 0 10) opues-
tos y otros coinciden con la moda teérica (5). Asi, para
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el TEGU. cuatro itemes tienen 0 puntos, representan-
do maxima relajacidén; cuatro itemes tienen una moda
de 10 puntos, representando méxima tensién, y doce
itemes tienen una moda de 5 puntos indicando neu-
tralidad. Al analizar las dimensiones personales y
curriculares se percibe que tres itemes que tienen una
moda o corresponden al TEPU y s6lo uno al TECU
Con la moda de 10 pasa exactamente lo contrario;
s6lo uno corresponde al TEPU y tres al TECU En lo
concerniente a la moda de 5 puntos, dos items corres-
ponden al TEPU y los otros diez al TECU. Las tenden-
cias modales de irse al promedio o a los extremos
opuestos son importantes porque representan actitu-
des relativamente generalizadas en la poblacién. Es
hipotetizable que estos resultados manifiesten una
determinada tendencia de las personas a contestar de
una forma preconcebida lo que podria ser investigado
posteriormente.

El TEGU tiene las limitaciones tipicas de cual-
quier test con el que se pretenda medir un fenémeno
sobre la base de percepciones. La validez del TEGU no
puede por ende, escapar a la naturaleza de su cons-
truccion y forma de uso. El proposito de construir un
test que mida al mismo tiempo una dimensidén perso-
nal y una dimensioén curricular en lo concerniente a la
problematica del estrés ha sido cumplido. EL Test de
Estrés General Universitario (TEGU) ha sido cons-
truido sobre la base de estas dimensiones. De esta
forma, el Test de Estrés Personal (TEPU) y el Test de
Estresores Curriculares Universitarios (TECU) per-
miten una evaluacién adecuada de las tensiones que
experimentan los estudiantes, desde sus particulares
perspectivas como de una perspectiva ambiental es-
pecifica. Asi, el TEPU y el TECU miden, desde un
supuesto tebrico comiun de tension-relajacion, dos
dimensiones esencialmente diferentes.

Los resultados muestran valores satisfactorios de
confiabilidad superando en ambos los valores de .70.
Los estudios de validez han permitido mejorar el
instrumento sobre la base de una aproximacién cua-
litativa adicional que lo reduce sus items de 44 a 28.

Anélisis factoriales hechos sobre ambos tests han
permitido clarificar y confirmar de mejor manera
estos procedimientos. De esta forma, los items que
arrojaron poca consistencia interna resultaron coinci-
dentes con aquellos que, al ser eliminados, aumenta-
ban la varianza explicada de los tests en la mayoria de
los casos. El TEGU parece extendible o aplicable a
cualquier programa de formacién en cualquier orga-
nizacién de educacion superior o terciaria.
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ANEXO 1: TEGU (TECU Y TEPU) Y OTROS TESTS UTILIZADOS

ENCUESTA

Solicitamos a usted que conteste las preguntas de este cuestionario en la forma més completa posible,
puesto que sus opiniones son muy valiosas para los objetivos de esta investigacién. Lea cuidadosamente cada
pregunta y siga las instrucciones especificas que aparecen en cada seccién antes de responder. Si alguna
pregunta no le queda clara, no dude en consultar a la persona encargada de esta aplicacion.

SECCION N° 1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Encierre en un circulo el nimero de la respuesta que se aplique en su caso o conteste en el espacio en blanco.
Si decide cambiar su respuesta tarje completamente la anterior y marque la que corresponde. Use lapiz pasta.

1. Sexo 2. Estado Civil 3. Edad 4. Universidad
masculino 1 soltero 1 20 y menos 1 Universidad de Santiago de Chile 1
femenino 2 casado 2 21a 25 2 Universidad de Chile o
viudo 3 26 a 30 3 Universidad Austral de Chile 3
separado 4 31y mas 4 Universidad Catoélica de Valparaisog4
otro 5
5. Carrera 6. Nombre de la carrera (Ingenieria)
Ingenieria 1 Ingenieria civil 1
Medicina 2 Ingenieria de ejecucién 2
Psicologia 3
Arquitectura 4
Educacién 5
Periodismo 6

7. Facultad de Ingenieria de la USACH.
Electricidad

8. Facultad de Ingenieria de la U.Ch.
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1 Plan comiin 1
Industria 2 Geologia 2
Mecanica 3 Ingenieria Eléctrica 3
Informatica 4 Ingenieria Industrial 4
Minas 5 Ingenieria Matematica 5
Metalurgia 6 Ingenieria Mecanica 6
Geografia 7 Ingenieria en Minas 7
Quimica 8 Ingenieria Quimica 8
Obras Civiles 9 Ingenieria en Biotecnologia 9
Ambiente 10 Licenciatura en Ciencias 10
Climatizaci6n 11 Ingenieria en Computaciéon 11
Ingenieria Textil 12 Ingenierfa Civil en Obras Civiles 12

9. Facultad de Ciencias de la Ingenieria de la UACH.  10. Facultad de Ingenieria de la U.C. V.

Construccién Civil 1 Ingenieria Civil Bioquimica 1
Ingenieria Actistica 2 Ingenieria Civil Eléctrica 2
Ingenieria Civil e Informatica 3 Ingenieria Civil Electronica 3
Ingenieria Civil en Obras Civiles 4 Ingenieria Civil Industrial 4
Ingenieria de Ejecucién en CR.y A A. 5 Ingenieria Civil Informatica 5
Ingenieria de Ejecucién en Comput. P. 6 Ingenieria Civil Mecanica 6
Ingenieria de Ejecucién Electronica 7 Ingenieria Civil Quimica 7
Ingenieria de Ejecucién en Mecanica 8 Ingenieria Civil Metalargica extractiva 8
Ingenieria en Computaciéon. M. 9 Ingenieria de Transporte 9
Ingenieria Naval 10 Ingenieria Eléctrica 10
Ingenieria Electronica 11 Ingenieria Electrénica 11
Ingenieria Mecénica 12 Ingenieria en Construcciéon 12
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Tec. En Mant. de Equipo Industrial 13 Ingenieria mecanica 13
Prog. Reval. Ing. Const. Naval 14 Ingenieria de Ejecucién en Bioprocesos 14
Ingenieria de Ejecucién en Electricidad 15
Ingenieria de Ejecucion Electrénica 16
Ingenieria de Ejecucion Informatica 17
Ingenieria de Ejecucion Mecanica 18

Tiempo que lleva en la carrera (en semestres)
Nivel que cursa: (medido en semestres)
Promedio aproximado de notas: (de 1a7)
Fecha de aplicacion de la encuesta: / /
Fecha de Nacimiento: / /

Tiempo de duracién de su carrera

SECCION N° 2
TEST DE ESTRES CURRICULAR UNIVERSITARIO (TECU)3

Este test pretende medir, en alguna forma, cuan tensionador o relajador puede ser un sistema curricular.
Marque con un circulo el niimero que usted estime mas cercano al grado de tension o relajacién que usted
perciba en la oracién-estimulo que aparece subrayada y que esté respondida con dos frases opuestas entre si
representando, cada una, el extremo de un continuo.

Ejemplo:

Las peliculas de ciencia-ficcion

me tensionan 54321012345 me relajan T l |

Si las peliculas de ciencia-ficcién en general lo tensionan elija, para este caso, un niimero del 5 al 1 de la
izquierda que indica el grado de tension. Si en general lo relajan, elija un ntimero del 1 al 5 de la derecha, que
indica el grado de relajacion. Si no lo tensionan ni lo relajan, circule el nimero cero (0) que esta en el centro
del continuo. En caso de que jamas haya visto una pelicula de ese género circule también el nimero o (cero).
Los itemes pueden estar invertidos o en la misma direccién del ejemplo. Lo importante es que el nimero 5
significa méxima tensién o maxima relajacion y el niimero 1 minima tensién o minima relajacién. El cero, en
cambio, es definitivamente neutral.

1 La universidad (o institucién) donde estudio

rme relaja 54321012345 I me tensiona l I |

2 La carrera que estudio

rme produce tensiéon 54321012345 I me produce relajacion T | l

3 La actitud y conducta de los profesores de mi carrera

l me relaja 54321012345 | me tensiona I | |

4 La forma en que est4 organizado el curriculum de mi carrera

[ me tensiona 54321012345 ‘ me relaja | I J

5 Los ramos de mi carrera

rme relajan 54321012345 l me tensionan ( l J

3 Para interesados en utilizar el test y, segun los resultados aqui reportados, se recomienda prescindir de los items en donde
se indica ‘Eliminar’ y se deja opcional aquellos otros donde se indica ‘Examinar’.
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6 Las notas obtenidas

{ me relajan 54321012345 | me tensionan I | |
7 Las actividades administrativas de mi carrera

‘ me perturban 54321012345 ‘ me relajan l ‘ ‘
8 Cooperar con mis compafieros

’ me tensiona 54321012345 ‘ me relaja I Examinar ‘ l
9 Competir con mis compafieros

' me fascina 54321012345 l me resulta intolerable I Eliminar | I
10 El material bibliogréfico disponible en biblioteca

[ es motivo de tranquilidad 54321012345 l es motivo de tensién ‘ Examinar I l

11 Cuando tengo una evaluacién importante muy proxima

| disfruto de mi tiempo 54321012345 no disfruto de mi tiempo I [ l

12 El profesor que pregunta contenidos no pasados en clases

‘ me genera tension 54321012345 I me genera relajacién I ‘ I

13 El tiempo previsto para los controles en mi carrera

l me relaja 54321012345 I me tensiona | [ i

14 Los trabajos de investigacién que me exigen en mi carrera

‘ me tensionan 54321012345 I me relajan [ { l

15 La cantidad obligatoria de ramos tomados por semestre

| me relaja 54321012345 ! me tensiona ‘ ‘ ]

16 En general, los recursos materiales disponibles (laboratorios, computadoras, casinos, espacios de recreacion)

’ me tensionan 54321012345 | me relajan | | '

17 Los ramos electivos

[ me relajan 54321012345 I me tensionan ] l I

18 Los ramos obligatorios

l me angustian 54321012345 | me relajan | | I

19 El tiempo disponible para actividades extra-curriculares

‘ me estresa 54321012345 I me relaja I Eliminar l }

20 El nivel de exigencia de los profesores de mi carrera

I me tensiona 54321012345 ] me relaja 1 l I

21 Las evaluaciones para mantener una beca

rme hace luchar por el éxito 54321012345 | me hace temer el fracaso | | ]
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22 Mi familia

, me relaja 54321012345 | me tensiana l | ]
23 Mi edad
| me tensiona 54321012345 ‘ me relaja | l |

24 Mi estado civil

L me tensiona 54321012345 | me relaja | | I

25 Mi situacién actual

‘ me relaja 54321012345 | me tensiona I | ’
26 Mi futuro
[ me tensiona 54321012345 I me relaja | l |

27 El dinero para solventar mis estudios

l no me preocupa 54321012345 [ me preocupa ‘ | J

28 Mis relaciones con los demas

‘ me tensionan 54321012345 | me relajan | I |

A continuacién le solicitamos que evalie el Sistema Curricular de su Carrera con nota de 1 (deficiente) a 7
(excelente) encirculando la calificacion que pone a cada uno de los factores siguientes (TECU):

1. Universidad

2. Facultad

3. Departamento, Escuela o Carrera

4. Personal directivo de la Carrera

5. Acceso a personal directivo de la carrera

6. Personal administrativo

7. Tiempo tramitacién (solic., resolucion de problemas)
8. Profesores de la carrera

9. Ayudantes de la carrera

10. Disponibilidad de los profesores

11. Recursos materiales disponibles

12. Salas de clases

13. Existencia de salas de estudio

14. Malla curricular (cantidad y calidad de los ramos)
15. Estructura de la malla curricular

16. Nivel de exigencia de la carrera

17. Evaluaciones (forma y contenido)

18. Laboratorios (disponibilidad y uso)

19. Bibliotecas

20. Material bibliografico disponible

21. Computadoras (para uso estudiantil)

22. Equipamiento (datashow, televisor, video)
23. Casinos (cantidad y calidad)

24. Espacios de recreacién

25. Servicio de Bienestar Estudiantil

26. Seguridad del recinto universitario

[ S O S O I T O T a T
N NN NNNMNMNMNNMNNNNNMNNNNDNDDNDNDNNMNNDNONNDNDDNDN
LW W W W WWWWOWOWIWWWWWWLWWWWWwWwowwow
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TEST DEL ESTRES SIMPLE Y DE LA TENSION (ESIMTEN).

Para responder a este test se debe encerrar en un circulo el niimero debajo de la respuesta que mas se aplique
a usted. Sea lo mas sincero con usted mismo en sus respuestas.

POR SEMANA
A ALGUNAS RARAS
MENUDO VECES  VECES
1. Me siento tenso, ansioso o tengo indigestion nerviosa 2 1 o]
2. Las personas en el trabajo / casa aumentan mi tensién 2 1 o]
3. Como / bebo / fumo como respuesta a la tensién 2 1 0
4. Padezco de tensiones o migranas, dolores de cabeza, dolor en ) 1 o)

el cuello o los hombros, o insomnio

5. No puedo desprenderme de mis pensamientos en las noches o los fines 2 1 o]
de semanas como para sentirme distendido y renovado al dia siguiente

6. Me cuesta concentrarme en lo que hago, porque me preocupo de 2 1 0
las cosas

7. Tomo tranquilizadores (u otras drogas) para descansar 2 1 o]
8. Me cuesta encontrar tiempo para descansar 2 1 0
9. No bien encuentro tiempo me resulta dificil distenderme 2 1 o]
10. Mi trabajo diario consta de demasiados tiempos libres 2 1 0

ACTITUDES QUE PROVOCAN ESTRES (ACTPROES)

CON QUE FRECUENCIA TIENE ESA SENSACION
Encircule el nimero de la respuesta que mas lo identifica.

CASI DE TANTO CON CASI
NUNCA EN TANTO FRECUENCIA SIEMPRE
1. Las cosas deben ser perfectas 1 2 3 4
2. Debo hacerlo yo mismo 1 2 3 4
3. Me siento aislado(a) de mi familia 1 2 3 4
4. Creo que la gente debe escuchar mejor 1 2 3 4
5. Me dejo llevar por la vida 1 2 3 4
6. No debo fracasar 1 2 3 4
7. Cuando he trabajado en exceso no puedo decir 1 2 3 4
que “no” a nuevos pedidos sin sentirme culpable
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8. Necesito generar cada vez mas estimulos para 1 2 3 4
evitar el aburrimiento

9. Siento que me falta intimidad con quienes me rodean

—

N
W
N

10. Soy incapaz de descansar 1 2 3 4
11. Cada vez me siento mas cinico y desencantado 1 2 3 4
12. Soy incapaz de reirme de un chiste sobre mi 1 2 3 4
13. Evito hablar con franqueza 1 2 3 4
14. Me siento bajo presion todo el tiempo como 1 2 3 4

para tener éxito

15. Automaticamente expreso actitudes negativas 1 2 3 4
16. Al final del dia me siento cansado(a) 1 2 3 4
17. Me olvido de los plazos limites, de los compromisos 1 2 3 4

y de mis posesiones personales

18. Soy irritable, de mal genio y decepcionado(a) de 1 2 3 4
quienes me rodean

19. El sexo me parece que ocasiona mas problemas 1 2 3 4
de lo que vale

20. Me considero explotado(a) 1 2 3 4
21. Me despierto mas temprano y no puedo dormir 1 2 3 4
22. Me siento inquieto(a) 1 2 3 4
23. Me siento insatisfecho(a) de mi trabajo 1 2 3 4
24. Me siento insatisfecho(a) de mi vida personal i 2 3 4
25. En la vida no estoy donde quisiera estar 1 2 3 4
26. Evito estar solo(a) 1 2 3 4
27. Tengo problemas para dormirme 1 2 3 4
28. Cuando despierto por la mafiana no puedo salir 1 2 3 4
de la cama

Estamos interesados en el estrés que sufren los estudiantes universitarios con el objeto de analizar las
deficiencias que pudieran existir en los sistemas curriculares. Una adecuada apreciacion del nivel de estrés y
del rendimiento académico consecuente, pudiera ser una forma de optimizar los sistemas curriculares.

Por favor, escriba cualquier comentario que usted quiera hacer en relaciéon a esta encuesta. Igualmente,
puede comentar su impresién personal de lo positivo o negativo que puede ser un sistema curricular muy
exigente o muy poco exigente.
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RESUMEN

La hospitalizacion es vivenciada por los niios y sus padres como una sttuacion altamente estresante. Esta
sttuacion genera en los menores consecuencias psicologicas y comportamentales tales como sentimientos de
miedo, ansiedad e inclusive depresion, entre otras, las cuales pueden interferir en el prondstico y evolucion
de la enfermedad. Con el fin de disminuir tales estados emocionales se ha enfatizado la utilidad de los
programas de preparacion psicologica a la sttuacion de enfermedad y hospitalizacion, dentro de los cuales
las técnicas cognitivo-conductuales han demostrado ser las mds eficaces. En el presente trabajo se describen
las técnicas mds frecuentemente utilizadas en dichos programas, tales como. informacion, relajacion,

modelado, tnoculacion al estrés, juego y afrontamiento cognitivo.

ABSTRACT

The hospitalization is lived for the children and
their parents as a highly stressful situation. This
situation generates in the children psychological and
conductual consequences such feelings of fear, anxiety
and inclusive, depression, among other, those which
can affect the prognosis and evolution of the disease.
To reduce such emotional states has been emphasized
the usefulness of the psychological preparation
programs to the disease and hospitalization situation,
where the behavioural-cognitive techniques have
demonstrate be most effective. In this work are
described the techniques most frequently used in said
programs, such as: information, relaxing, modeling,
stress inoculation, game and cognitive copying.

La hospitalizacién es un suceso que es vivenciado
como una experiencia negativa e invasiva, y genera-
dora de un elevado nivel de ansiedad, pues el solo
hecho de encontrarse hospitalizado, implica la eva-
luacién de que la enfermedad que se tiene ha de ser
grave, ya que no es posible de ser tratada
ambulatoriamente (Alvarado, Cabrera, Urrutia, Vera
y Vera-Villarroel, 2000). Asi también, la experiencia
de hospitalizacién implica una pérdida de control de

* Universidad de Santiago de Chile.

los aspectos méas elementales de la vida cotidiana,
como son los horarios y cambios en las rutinas diarias
(Penzo, 1990).

Lo senalado anteriormente se intensifica durante
la infancia, puesto que esta es una etapa en donde el
nifio esta desarrollando las habilidades que le permi-
tiran adaptarse de mejor manera a los cambios que
ocurren a su alrededor (Alvarado et al., 2000). Uno
de los cambios que lo vuelven mas vulnerable es la
situacion de hospitalizacién (Ortigosa y Méndez,
2000).

De esta manera, en el caso de los nifios, principal-
mente por la situacién de separacién de las figuras
significativas, la hospitalizacién es considerada alta-
mente traumatica y estresante para el menor. A ello se
suma el hecho de que el nifio ingresa a una institucién
extrafia, en donde es sometido a intervenciones dolo-
rosas y procedimientos médicos, convirtiéndose en
una situacién de vida totalmente diferente a la que
estaba acostumbrado, y a la cual debera adaptarse
(Taylor, 1986; Bagladi, Carrasco y Donovan, 1990;
Valdés y Florez, 1992; Méndez, Ortigosa y Pedroche,
1996; Goya, Lizana y Salinero, 1998; Lizasoain, 2000;
Alvarado et al., 2000).

Sin embargo, la experiencia de hospitalizacién no
solo se transforma en estresante para el menor, como

2 Universidad Miguel de Cervantes y Universidad de Santiago de Chile. E-mail: pvera@entelchile.net.
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fue considerado anteriormente, sino también para los
padres. Este aspecto es muy importante, puesto que el
estrés que estos manifiestan afecta directamente al
menor, determinando la manera en que el nifio en-
frentara la situacion y los procesos de enfermedad,
tratamiento y recuperaciéon (Méndez et al., 1996).

Diversos autores han estudiado los posibles efec-
tos negativos de la hospitalizacién en el nifio. Se
sefialan consecuencias como: conductas regresivas
(retroceso en el habla y en el control de esfinteres),
episodios largos de llanto y vémitos, problemas de
alimentacién, alteraciones del suefio (insomnio, te-
rrores nocturnos y pesadillas), retraimiento excesivo,
fobias, irritabilidad, rechazo hacia los padres o de-
pendencia excesiva (exageracion de la ansiedad de
separacion y ante personas extrafas), depresién, an-
siedad (concomitantes fisioldgicos como taquicardia,
hiperventilacién y diarrea), temor excesivo, pataletas,
tics, agresividad, oposicién a los procedimientos mé-
dicos, entre otros (Kenny, 1975 y Adams, 1976 en
Taylor, 1986; Munson, 1986 en Goya et al., 1998;
Basiliu y Valentini, 1993; Bagladi et.al, 1990). Asimis-
mo, autores como Christ y Flomenhaft, han senalado
que el temor, la rabia, la culpa y la tristeza serian las
reacciones emocionales mas comunes a la situacion
de hospitalizacion en los nifios (en Valverde y Vasquez,
1991).

Como se menciond existen reacciones comunes en
los niflos hospitalizados; sin embargo, la eventual
presencia y expresion de estas, se ve influida por una
serie de factores como la edad o etapa de desarrollo
del menor, el sexo, las caracteristicas de personalidad
premérbida, caracteristicas del sistema familiar, apo-
yo de las figuras significativas, experiencias previas
de hospitalizacién y contacto con los procedimientos
médicos, caracteristicas del ambiente hospitalario y
de las relaciones que se establecen con el equipo de
salud, entre otros (Polaino- Lizasoain y Lorente, 1990;
Cerfogli, Repetto y Susmann, 1991).

Por lo anteriormente mencionado, se ha enfatizado
la importancia de la preparacién psicolégica ante los
distintos procedimientos hospitalarios, tanto en adul-
tos, como especialmente en nifos (Alvarado et al,,
2000). En este contexto, la terapia cognitivo-
conductual es la que ha realizado mayores aportes en
las intervenciones infantiles para el afrontamiento de
los procedimientos médicos, principalmente debido a
la variedad y efectividad de las técnicas que ha desa-
rrollado, tales como la relajacion, la entrega de infor-
macién, el modelado, la inoculacién del estrés, el
afrontamiento cognitivo, el juego, entre otras.

En el caso especifico de los nifios, dadas sus carac-
teristicas, se han de tener en consideracién una serie
de elementos. En primer lugar, las técnicas han de ser
especiales, puesto que dependiendo de la edad del
nifio, las instrucciones verbales pueden resultar inefi-
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caces debido al bajo nivel de comprensiéon que po-
seen, por ejemplo, los nifios pequefios. Por esta razon
deben agregarse procedimientos que las apoyen como
el juego, los dibujos, etc. En segundo lugar, es indis-
pensable pensar en la incorporacién de los familiares
del menor, en especial de la madre, tanto en la prepa-
racién, como apoyo al menor, como en la interven-
cion de ésta en los cuidados del nifio al momento de
la recuperacioén. Por tltimo, se hace necesaria la pre-
paracion de actividades de distraccion (ladicas) para
el nifio durante el periodo de mejoria, principalmente
porque él tiene menos recursos que el adulto para
distraerse (Penzo, 1990).

La importancia de realizar intervenciones psico-
logicas en nifios sometidos a procedimientos hospita-
larios radica en que a través de ellas se puede reducir
la ansiedad, la incertidumbre y ambigiiedad, se puede
promover el aumento del control sobre el propio
cuerpo y se puede ayudar a hacer frente al dolor
(Penzo, 1990). De la misma forma, no se debe olvidar
las relaciones entre ansiedad y sistema inmunologico
y que, posiblemente de esta forma también se pueda
afectar indirectamente el curso de la enfermedad for-
taleciendo los niveles de defensa del organismo (Vera-
Villarroel y Buela-Casal, 1999; Vera-Villarroel y Buela-
Casal, 2000).

Principales técnicas cognitivo con-
ductuales utilizadas en la prepa-
racion ante los procedimientos
hospitalarios

A continuacién se describirdn las técnicas
cognitivo-conductuales mas utilizadas para preparar
a los nifios frente a la situacién de hospitalizacion. Es
importante tener en consideracion, que éstas técnicas
deben estar insertas dentro de un programa de prepa-
racion psicologica para la hospitalizacion, el cual con-
siste, de acuerdo a Pedroche y Quiles (2000), en “un
conjunto de métodos que aplicados antes, durante o
después de la estancia hospitalaria tienen la finali-
dad de potenciar el bienestar del nirio y, por consi-
guiente facilitar su adaptacion a esta sittuacion
estresante’(p.75).

Preparacion basada en la Entrega de Informa-
cion:

El objetivo general de los programas de prepara-
cibn a la hospitalizaciéon infantil es informar
adecuadamante al nifio y sus padres acerca de la
situacion en la que se encuentran y los procedimien-
tos médicos implicados en ella, estimular la expresién
emocional del nifio, establecer relaciones de confian-
za entre el nifio y el personal sanitario y entregar
estrategias de afrontamiento tanto para el nifio como
para sus padres (Siegel y Hudson, 1992 en Pedroche
et al.,, 2000).
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La relevancia de entregar al nifio informacion
sobre la situacion de enfermedad por la que atraviesa,
radica principalmente en que al ocultarle la verdad se
pueden inhibir sus posibilidades de manejo y control
sobre ella (Rona y Vargas, 1994, Ulloa, 1993). De esta
manera, al proporcionar informaciéon adeciada y pre-
cisa, el nifio puede corregir sus malas interpretacio-
nes, reduciendo sus temores y ansiedad, y facilitando
una participacién mas activa en sus cuidados y en el
proceso de la enfermedad. De hecho se ha enfatizado
que aquellos nifios que estan mejor informados, gene-
ralmente se muestran mas cooperativos y dispuestos
a someterse a los tratamientos. Actualmente, en la
mayoria de los casos se explica al nifio, de acuerdo a
su edad y desarrollo cognitivo, los detalles de la enfer-
medad, que implica un tratamiento large y a veces
desagradable, los procedimientos invasivos y doloro-
sos, las hospitalizaciones recurrentes, la falta a la
escuela, entre otros (Rona y Vargas, 1994).

En este contexto, la entrega de informacién se
constituye en un elemento bésico, y quizads el mas
importante, de todas las técnicas de preparacion a los
procedimientos hospitalarios, puesto que todos los
programas de preparacion incluyen, en menor o ma-
yor grado, la entrega de informacién (Pedroche y
Quiles, 2000).

La entrega de informacion se basa en la hipotesis
de la predictibilidad, la cual postula, que dar informa-
ciéon aumenta el grado de predictibilidad del estresor,
aumentando de este modo la tolerancia al estrés y la
percepcién de control. De esta forma, el paciente que
se exponga a una comunicacion preparatoria estara
prevenido ante las consecuencias desagradables, lo
que no causara sorpresa en €l cuando esto ocurra,
evitando asi, padecer preocupaciones innecesarias por
algo que es normal que suceda (Méndez et al., 1996).

Para que la intervencién psicologica sea eficaz, la
transmision de informacién debe ser adecuada y co-
herente para el nifio, teniendo en consideracion su
edad, su desarrollo cognitivo, experiencias hospitala-
rias previas, tipos de procedimientos a los que sera
sometido, su estilo de afrontamiento, su nivel de
activacion fisiolégica, su nivel sociocultural, entre otros
(Pedroche y Quiles, 2000; Lizasoain, 2000).

Ademas del contenido de la informacion, la canti-
dad de ésta tiene distintos efectos sobre los nifios. Es
por esto que, distintos autores, enfatizan la importan-
cia de adaptar al paciente la cantidad y el tipo de
informacién proporcionada (Penzo, 1990; Pedroche y
Quiles, 2000; Lizasoain, 2000). Pues se ha compro-
bado que en pacientes con un bajo nivel de ansiedad
inicial, la preparacioén s6lo informativa puede ser per-
judicial (Lizasoain, 2000). Asi también, mucha o muy
poca informacioén es perjudicial para el menor, mien-
tras que, por el contrario, la informacién moderada es
beneficiosa (Pedroche y Quiles, 2000).
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Asimismo, en el caso de los nifios hospitalizados,
es mas conveniente entregar la informacién de mane-
ra gradual desde lo menos estresante hasta lo mas
estresante (Pedroche et al., 2000).

Segin Melamed (1988), la entrega de informacién
alos nifios, como técnica de preparacién a la situacion
de hospitalizacién se basa en las siguientes premisas
(en Pedroche y Quiles, 2000):

1. La informacién que es entregada antes del evento
estresante tiene como consecuencia la reducciéon
de ansiedad en el paciente, mejorando la coopera-
cién y la intervencion médica.

2. El nivel de activacion del sistema auténomo influ-
ye en el tipo de informacion que se puede obtener
de un contexto determinado. Cuando el sistema
nervioso simpatico esta activado se facilita la aten-
cion y aceptacion de la informacion.

3. La informacién entregada por nifios de la misma
edad es mas efectiva, puesto que facilita la aten-
cién a los aspectos mas relevantes.

4. La edad del nifio influye en la retencién de la
informacion.

5. Las experiencias hospitalarias previas influyen en
el nivel inicial de ansiedad con que el nifio se
enfrenta a la situacion de enfermedad y en el pos-
terior aprendizaje de estrategias de afrontamiento.
Ahora bien, la entrega de informacién como una

intervencién psicoldgica se clasifica en dos tipos. El

primero de ellos corresponde a las intervenciones
centradas en el problema, es decir, dirigida a entregar
informacién acerca de la hospitalizacion y del proce-
dimiento médico especifico a que sera sometido el
menor. Segin Barrio (1994), la intervencion centrada
en el problema se subdivide, a su vez, en informacioén
general y especifica. La informacioén general consiste
en entregar informacién, tanto al paciente como a sus
padres, acerca del funcionamiento del hospital, hora-
rios, personal del recinto, prohibiciones y derechos

(en Pedroche y Quiles, 2000).

La informacién especifica corresponde a la infor-
macion sobre el procedimeinto médico al que serad
sometido (como se realiza, cudndo, quién lo llevaré a
cabo, las etapas por las que pasara, cuanto dura,
cuanto demora la recuperacion, etc.), sobre las sensa-
ciones que el procedimiento le causara (incomodidad,
dolor, nduseas, cansancio, etc.), sobre la enfermedad
que padece (causas, tratamiento, prondstico, etc.),
sobre los aparatos e instrumentos que seran utiliza-
dos, y finalmente, sobre la conducta que debe presen-
tar el sujeto para favorecer su bienestar y recupera-
cién (tipos de movimientos permitidos, dietas, etc.)
(Pedroche et al., 2000).

El segundo tipo de informacién corresponde a la
intervenciéon centrada en la emocion, con el fin de
proporcionar al sujeto distintas estrategias para en-
frentar el estrés (Pedroche y Quiles, 2000).
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No obstante la clasificacion senalada, los diferen-
tes tipos de informacién no son excluyentes entre si,
por lo que, sus efectos en la preparacién a los proce-
dimientos hospitalarios no se pueden atribuir a estos
tipos de manera independiente (Lopez-Roig et al.,
1993 en Pedroche et al., 2000).

De ésta manera, distintos estudios demuestran
que la informacion especifica es mas eficaz que la
general, al igual que la informacion acerca de sensa-
ciones sobre la referida al procedimiento. Asimismo,
se ha encontrado que la informacién mixta, es decir,
que combina la descripeién sobre sensaciones y pro-
cedimientos, es muy efectiva (Johnson et al., 1973 y
Johnson et al., 1974 en Pedroche et al., 2000).

En cuanto a la forma de transmitir la informacién,
tanto a los nifios como a sus padres, la mas frecuen-
temente utilizada es la informacién oral acompanada,
generalmente, por informacion escrita, mediante fo-
lletos y libros. También se utiliza como técnica para
transmitir informacion el permitir a los nifios mani-
pular los instrumentos a manera de juego, y/o, pre-
sentar material audiovisual que describa la situacion
por la que estd pasando. Ambas técnicas se revisaran
mas adelante (Pedroche y Quiles, 2000).

Preparacién basada en Técnicas Conductuales:
Relajacion

Una de las técnicas conductuales mas utilizadas
en la preparacién a la situaciéon de hospitalizacion es
la Relajacion, puntualmente la progresiva, cuyo pro-
posito es dotar al paciente de un método de autocontrol
frente a su respuesta emocional, mediante la entrega
de instrucciones comportamentales especificas.

Los efectos de esta técnica provocan un aumento
del autocontrol, una disminucién de la ansiedad y un
descenso de la tensién muscular y de las respuestas
simpaticas (Méndez, Olivares y Quiles, 1998).

La relajacién progresiva tiene como objetivo prin-
cipal el logro de niveles profundos de relajaciéon mus-
cular, mediante la identificacién de los distintos nive-
les de tensién en las diferentes partes del cuerpo a
través de ejercicios de tension y relajacién (Méndez et
al., 1998).

Esta técnica se basa en el supuesto de que frente
a situaciones que provocan ansiedad el organismo
responde con pensamientos y comportamientos que
producen tensién muscular en el individuo y, parale-
lamente esta tension fisioldgica aumenta la sensacion
subjetiva de tensién en la persona. La efectividad de
la relajacién progresiva radica en que reduce la ten-
si6n fisiologica del organismo haciendo incompatible
la sensacién subjetiva de ansiedad (Davis, Mc Kay y
Eshelman, 1985 en Méndez et al., 1998).

Es importante mencionar que la relajacion pro-
gresiva no es una técnica que se utilice aisladamente
en la preparacién a los procedimientos hospitalarios,
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sino que se usa de manera combinada o complemen-

taria a otras técnicas (Méndez et al., 1998).

La efectividad de esta técnica estd dada por el
adecuado aprendizaje que pueda tener el paciente del
procedimiento a realizar, para lo cual es necesario
contar, al momento de la instruccién, con un lugar
adecuado (oscuro, silencioso, sin interrupciones, etc.)
y con el tiempo suficiente para que el paciente pueda
practicarla. Asi, como sefialaron Méndez et al. (1998),
es importante dejar un margen de tiempo para que el
paciente pueda practicar y adquirir las habilidades
para generar la relajacién profunda, puesto que si se
ensefia al paciente esta técnica pocas horas antes del
procedimiento médico al que sera sometido, cuando
la respuesta de ansiedad ya esta activada, probable-
mente no se lograran los efectos deseados.

En relacién a la relajacién progresiva aplicada en
nifios, Poster (en Méndez et al., 1996) enumera dis-
tintos pasos a seguir, tales como:

1. Preparacion del ambiente (buscar una sala libre
de estimulos distractores).

2. Preparar al nifio y a sus padres (explicarles el
proposito del entrenamiento).

3. Preparar al entrenador (emplear un tono de voz,
calmado, bajo, etc).

4. Instruir la nifio sobre la posicién de relajacion,
atencién, discriminacion de tension y relajacién la
posibilidad de interrupcién voluntaria del proce-
dimiento.

5. Ensefiar al nifio a tensar y relajar partes del cuer-
po (manos, frente, ojos, hombros, piernas, etc.).

6. Entrenar al nifio a relajarse en situaciones
estresantes.

7. Emplear un lenguaje familiar y animar al nifio a
aplicar la relajacién durante los procedimientos
estresantes.

8. Proporcionar una grabacién al nifio siempre que
lo quiera.

Se ha encontrado que ésta técnica reduce la ansie-
dad de los pacientes durante la aplicacion de procedi-
mientos médicos ligeramente aversivos, mientras que
en el caso de la cirugia cardiaca, sus resultados se
dirigen a mejorar la recuperacién postoperatoria
(Pearson y Shigetomi, 1981 en Méndez et al., 1996).

Las estrategias distractoras y de imaginacion de
escenas placenteras se usan generalmente en conjun-
to con la relajacion. En esta técnica se solicita al nifio
que imagine una escena tranquila que le haga feliz,
luego se le indica que describa dicha escena para
evaluar su capacidad de creacién y mantenimiento de
imagenes mentales. Comprobando asi, que el nifio
focalice su atencién en imégenes sugerentes,
relajantes, de gran fuerza emotiva y que no se centre
en estimulos que le producen ansiedad (Mendez et al.,
1996).
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Preparacion basada en el Juego

Esta técnica puede ser utilizada en el hospital
como parte de la preparacién psicologica que se rea-
liza al nifio tanto en su ingreso como durante su
estadia en el mismo. Tal como lo sefiala Palomo del
Blanco (1995), el juego entrega multiples beneficios
para el nifo, puesto que le permite reducir el estrés y
la ansiedad inherente al proceso de hospitalizacion,
junto con facilitar la elaboracion y el aprendizaje de
estrategias de afrontamiento (en Gonzélez, Benavides
y Montoya, 2000).

En el contexto hospitalario, el juego cobra un rol
protagobnico, ya que permite al nifio facilitar la expre-
sién de sentimientos y pensamientos (Sperling, 1997
en Gonzilez et al., 2000), promover su desarrollo,
facilitar la comprensién de la enfermedad, potenciar
la confianza en el personal sanitario, prepararlo para
los procedimientos médicos, informarle sobre lo que
significa la hospitalizacién y sobre todo facilitar la
cooperaciéon del nifio en este proceso (Barnes y
Hadwick, 1996 y Sperling, 1997 en Gonzilez et al.,
2000), permitiendo de este modo una mayor adapta-
cion a la situacién de hospitalizacion.

Segun el objetivo al cual se enfoque, se encuentran
distintos tipos de juegos, a saber, los de desarrollo,
que se dirigen principalmente a satisfacer las necesi-
dades evolutivas del nifo, segin se lo permitan las
condiciones del hospital. Y los juegos médicos que se
caracterizan por centrarse en el contexto hospitalario,
cuyo principal objetivo es potenciar el intercambio de
roles entre el nifio y el personal sanitario, facilitando
asi la proximidad emocional y la reduccion de los
miedos que el nifio asocia a éstos profesionales, al
instrumental que ellos utilizan y a los distintos proce-
dimientos médicos (Snow, Shonkoff, Lee y Lewin,
1986 en Gonzélez et al., 2000). Dentro de esta clasi-
ficacion se pueden encontrar, el juegos de representa-
cion de roles (en el cual el nifio adopta el papel del
médico, utilizando instrumental médico), los juegos
de fantasia o imaginacién donde el nifio imagina
situaciones médicas especificas, los juegos indirectos
donde a través de puzzles, cuentos, canciones o acti-
vidades se abarcan temas médicos y, finalmente, los
juegos de expresion y creatividad en los que el nifio
puede crear muiiecos, figuras, pinturas, dibujos, obje-
tos, historias o cuentos relacionados con la hospitali-
zacion.

Es importante mencionar que los juegos deben
estar adecuados a cada tipo de enfermedad, en cuanto
a los materiales a utilizar, el nivel de movilidad y el
estado fisico en que se encuentra el paciente.

Preparaciéon basada en el Afrontamiento
Cognitivo

Esta técnica permite minimizar o eliminar los
efectos negativos de la hospitalizacién a corto, media-
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no y largo plazo, puesto que facilita la identificacién
de los miedos y preocupaciones relativos a los proce-
dimientos médicos, mediante la implementacién, ad-
quisicion, entrenamiento y fortalecimiento de habili-
dades afrontativas en el contexto hospitalario (Méndez
y Ortigosa, 2000).

Dentro de las técnicas de afrontamiento, una de
las més utilizadas es la modificacion cognitiva. Esta
puede ser realizada a través de la implementacién de
nuevas autoverbalizaciones concretas y la elimina-
cién, incrementacién o adaptacion de las autover—
balizaciones automaticas del nifio (Ruiz, 1995 en
Méndez et al., 2000).

El principal objetivo de las autoverbalizaciones es
infundir valor al menor o minimizar el caricter
aversivo de la situacién de hospitalizacion. El funda-
mento de esta técnica es que a través de la modifica-
cién de pensamientos maladaptativos se pueden lo-
grar efectos directos sobre la conducta del paciente.

Preparaciéon basada en la Inoculacion del

Estrés
Esta técnica se centra en los procesos cognitivos

del paciente con el fin de modificar su respuesta

frente a un hecho estresante. Es una técnica disefiada
por Meichenbaum y consta de 3 fases:

1. Conceptualizacién: En esta fase se introduce al
paciente en el concepto de la hospitalizacién y de la
cirugia como acontecimientos estresantes y en la
posibilidad de prepararse frente a ellos, apren-
diendo a controlar las reacciones que provocan. En
ésta etapa se valorizan los sentimientos y pensa-
mientos relacionados al suceso.

2. Adquisicién: Tiene como objetivo el entrenamien-
to en adquisicién de estrategias como instrucciéon
cognitiva y conductual para controlar el estrés.
(Relajacién, respiracion profunda, inducciéon de
imagenes placenteras, sustituciéon de autodecla—
raciones negativas por afrontadoras y aplicacién
de autodeclaraciones positivas reforzantes después
de completar el procedimiento).

3. Entrenamiento: En esta fase las instrucciones es-
tan dirigidas a ensayar el procedimiento en forma
imaginaria y en vivo, cuando se presenten las si-
tuaciones de estrés (Lopez, Pastor y Rodriguez, en
Simon, 1993).

Kendall (1986), ha mostrado que la inoculacién
del estrés es especialmente 1til para la reduccion de
las experiencias de ansiedad, dolor, mejorando el
ajuste postoperatorio, expresado bajo el consumo de
analgésicos y la reduccién de los dias de hospitaliza-
cioén postquirdrgica (en Méndez et al., 2000).

Preparacion basada en el Modelado

El modelado es una técnica basada en la teoria del
aprendizaje social de Bandura, la cual sostiene que la
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conducta puede ser modificada y aprendida mediante

la observacién de la misma y de sus consecuencias,

destacando el papel de las contingencias vicarias.

Este tipo de aprendizaje enfatiza los procesos de aten-

cién, retenciéon, reproduccién motora y motivacién

(Méndez et al., 1996). Esta técnica se basa en el

supuesto de que toda conducta que pueda aprenderse

o modificarse mediante una experiencia directa es

susceptible de adquirirse o cambiarse a través de la

observacion de la conducta de los demés y de las

consecuencias que le siguen (Méndez et al., 1998).

El procedimiento general de esta técnica, de acuer-
do a Cruzado (1995), es el siguiente (en Méndez et al.,
1998):

- Explicar al paciente la conducta que se desea mode-
lar.

- Evaluar el grado de relajacion del paciente. Si este
es bajo, se controla la ansiedad mediante un entre-
namiento en relajacién o desensibilizacién sisteméa-
tica. Si es alto, se debe modificar el sistema de
creencias erréneas del paciente.

- Una vez alcanzado un nivel adecuado de relajacién,
se deben dar instrucciones al paciente sobre los
aspectos a los que debera prestar atencién, como
estimulos situacionales presentes, aspectos rele-
vantes de la conducta del modelo y consecuencias
de dicha conducta.

- A continuacién el modelo (semejante al observa-
dor) ejecuta las conductas deseadas y describe ver-
balmente lo que est haciendo y las consecuencias
anticipadas.

- FEl terapeuta debe pedir al sujeto que describa la
conducta del modelo, sus antecedentes y conse-
cuentes.

- Se instruye al sujeto para que lleve a la préactica lo
observado en la sesion, el terapeuta en los primeros
ensayos, puede darle sefiales oportunas o guiarlo
fisicamente para que realice la conducta.

- Posterior a cada ensayo de la conducta se debe
proporcionar feedback positivo al sujeto.

- Se deben realizar varios ensayos con el proposito de
que la conducta quede sobreaprendida, inclusive se
pueden utilizar varios modelos con el mismo fin.

- Finalmente, se deben planificar tareas para casa, y
establecer contingencias de reforzamiento en el
medio natural del sujeto.

A través del modelado se pueden obtener resulta-
dos como adquisicién de nuevos patrones de respues-
ta, es decir, el aprendizaje de nuevas conductas pro-
ducidas por la observacién del modelo; inhibicion de
conductas, principalmente al observar que ésta es
seguida de consecuencias negativas o carece de con-
secuencias positivas para el modelo; desinhibicién de
conductas después de observar que el modelo no
experimenta consecuencias negativas e inclusive faci-

102

litar la ejecucién de respuestas ya existentes en el

repertorio conductual del sujeto (Méndez et al., 1998).

El modelado puede ser realizado a través de dis-
tintos métodos, dentro de ellos el més utilizado para
preparar a los nifios ante la situacién de hospitaliza-
cidn es el modelado filmado, que se realiza a través de
una grabacién en video, cassette u otro tipo de sopor-
te auditivo y/o visual.

Diversos autores sefialan que este tipo de modela-
do tiene importantes aplicaciones principalmente en
lo que respecta a la prevencién y preparaciéon ante
situaciones generadoras de ansiedad, tales como mé-
dicos, intervenciones quirtrgicas, hospitalizacién en-
tre otras (Bragado, 1992, y Melamed y Siegel, 1975 en
Méndez et al., 1998).

Entre los objetivos de la preparacién con
audiovisual, de acuerdo a Ortigosa y Méndez (2000),
se encuentran los siguientes:

1. Informar acerca de los principales eventos de la
hospitalizacion, como por ejemplo informar acerca
de los procedimientos, del material y los aconteci-
mientos que encontraran en dicha situacién, asi
como también entregar informacién sensorial, es
decir, que el nifio sepa con anterioridad las sensa-
ciones y sentimientos que puede experimentar.

2. Ensefiar estrategias de afrontamiento con el pro-
posito que el nifio adquiera técnicas de autocontrol
y las emplee en las situaciones hospitalarias
generadoras de temor.

3. Distraccién, es decir, posee también un caracter
Iadico para el nifio.

En este tipo de modelado es necesario supervisar
que el nifo preste atencién al audiovisual, que com-
prenda y retenga la informacién y que este dispuesto
a emplear las conductas modeladas.

Como ejemplo de esta técnica se puede mencionar
la experiencia de Ortigosa y Méndez (1995) y Ortigosa,
Méndez y Quiles (1996), quienes realizaron un video
cuyo objetivo es la preparacién psicoldgica a la hospi-
talizaci6n quirdrgica infantil. A través de esta cinta se
presentan a un nifio y una nifla que ingresan al hos-
pital para someterse a una intervencién quirargica.
Se aprecian las actitudes de temor y ansiedad de los
nifios ante la hospitalizaciéon y la operacién, a la vez
que se les ensefia distintas técnicas para afrontar
dicha situaciones. Por otra parte se explica a los
menores el funcionamiento del hospital, del quiréfano,
de los distintos procedimientos médicos, de los ma-
lestares producto de la operacién, entre otros, mien-
tras que los niflos ejecutan las técnicas ensefiadas
para palear dicho efectos (en Méndez et al., 1998).

Actualmente se estan incluyendo como medios
para realizar el modelado, la utilizacién de video
juegos, de programas multimedia e inclusive navega-
cién en internet.
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Comentarios Finales

Como se ha podido observar a lo largo de este
articulo existen una serie de procedimientos y técni-
cas que han demostrado ser 1itiles en la preparaciéon
para las situaciones de hospitalizacién. Obviamente
existe una variedad mayor de procedimientos que
también se han utilizado, sin embargo, creemos que
dada la situacién a la cual nos referimos se necesita
ser extremadamente realista y con un alto grado de
profesionalismo y ética a la hora de aplicar procedi-
mientos psicolégicos en este tipo de contextos. De
esta manera los procedimientos descritos cuentan
con validez probada bajo estudios controlados cienti-
ficamente.

De esta forma, los psicologos contamos con estra-
tegias que nos debieran permitir cada vez mas pose-
sionarnos de estas areas. De hecho, por ejemplo y de
acuerdo a O‘Byrne, Peterson y Saldana (1997), en
1980 solo un 16% de los hospitales pediatricos de
Estados Unidos utilizaban técnicas de afrontamiento
y en la actualidad casi la mitad de los hospitales
tienen procedimientos de este tipo como parte de la
rutina de atencién de los nifios, de la misma forma
estos autores manifiestan que también en ese mismo
aflo un 37% de los hospitales utilizaba peliculas en la
preparacion y en la actualidad casi la mitad de ellos lo
utiliza (48%). En este sentido podriamos esperar en-
tonces que en nuestros servicios de salud también
podamos en un futuro cercano incorporar la labor del
psicologo en forma gradual en este tipo de problemé-
tica.

Por tltimo, es importante mencionar que las téc-
nicas mencionadas anteriormente deben ir acompa-
nadas de apoyo psicologico proporcionado por profe-
sionales idoneos, de manera de proporcionar al pa-
ciente un espacio de atenciéon, comunicacion, empatia,
disponibilidad para responder las preguntas o solu-
cionar dudas y ademas de la oportunidad de expresar
sentimientos, temores, e inquietudes abiertamente a
un oyente.receptivo. En este sentido las técnicas y
procedimientos conductuales y cognitivas junto a las
variables antes descritas se convierten en herramien-
tas extremadamente relevantes y tiles para el psico-
logo en la actualidad.
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LA HERENCIA DE SERGIO YULIS:
UNA PERSPECTIVA PERSONAL
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RESUMEN

Este articulo describe varias aplicaciones de métodos conductuales los cuales el autor ha trabajado
durante los pasados veinte arios. Un programa de rehabilitacion (usando economia de fichas) para pacientes
psiquidtricos en un hospital psiquiatrico de Santiago de Chile; intervenciones en un centro de cutdado diario
Y de cuidados clinicos primarios con migrantes mexicanos trabajadores en Illinois, USA, un programa de
estimulacion para personas relacionadas con pactentes con STD en una clinica de una Universidad y otra
para cambiar los estilos de vida de pacientes con riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Las
descripciones de estas aplicaciones son introducidas con memorias y conversaciones con el mentor del autor,
Dr. Sergio Yulis, durante una conferencia ofrecida en su homenaje. El articulo finaliza con algunas

especulaciones acerca del futuro de la psicologia de la salud.

ABSTRACT

This article describes several applications of
behavioral methods in which the author has been
involved during the past twenty years. A rehabilitation
program (using a token economy) for psychiatric
patients in a large hospital in the outskirts of Santia-
go, Chile; interventions in a day care center and
primary care clinic with Mexican migrant workers in
Ilinois, USA; programs to encourage the referral of
partner’s by STD patients in a university clinic and
another to change the lifestyles of patients with risk of
developing cardiovascular diseases with patients in
East Harlem, New York, are presented. The description
of these applications is intertwined with memories
and conversations with the author’s mentor, Dr. Sergio
Yulis, as this conference was intended as homage to
him. The article ends with some speculations regarding
the future of health psychology.

Vengo aqui sin aspavientos, humilde, trabajador,
cantautor desesperado, conocedor de extramuros,
Y respirares limitrofes

vengo a ti sin reticencias, asi semidesnudo
tostada mi piel por el sol del norte

epttafios tatuados en mi espalda

pidiendo direcciones

cargado de muertos, fantasmas y amigos,
esperando no estereofiparme como el weatherman
quien sonrie a la mujer ancla

mientras se desliza hacta sus cirrus _formations,

vengo a ti con cirios encendidos
con _flores de ultramar

vengo a ti con sabores a tango
que nos persiguen desde el futuro
creciendo

ensordecedor a nuestras espaldas.

He pensado mucho en como llamar esta conferen-
cia, se me ocurrié que Conferencia en honor al maes-
tro al rasguiiar los cincuenta del pequefio saltamontes
o Cosechas de tu siembra podrian ser apropiados,
finalmente y a ultimo minuto me decidi por Didlogo/
conversacion frente a terceros. Esto es lo que me
gustaria hacer hoy, simplemente conversar con Sergio
frente a ustedes.

El primer contacto
Carninabas por los jardines de Apoguindo
(cuando los supermercados no eran ni siquiera
imaginables
cuando los Chicago boys apenas unos imberbes)
Jumando a dos manos, sembrando futuros
Yo te espiaba de lejos, con curiosidad insolente
propia de la adolescencia mia
al poco tiempo nos encontramos en los pasos
en las miradas
desde entonces
ya nunca dejamos de soriar en sincronia

Triste y breve historia de un articulo perdido
(sustraido de la cajuela del Peugeor blanco de Sergio
en algiin lugar de Santiago). Trabajaba en ese enton-

* Articulo basado en la Conferencia Inaugural de IKASTOLA, Sergio Yulis dictada por el autor el 15 de Mayo de 1997.

! Montclair State University (USA).
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ces en el Colegio Saint George, donde como psicologo
para los alumnos de kinder, primero y segundo basico
prestando asesoria a las profesoras. Con Sergio inicia-
mos alli una serie de estudios acerca del manejo de
comportamiento disruptivo en la sala de clases. Labo-
riosamente seleccionamos a nuestros sujetos, entre-
namos a nuestra profesora, disefamos un sistema de
economia de fichas y después de un tiempo logramos
reducir sustancialmente las conductas meta. Todo
este esfuerzo se tradujo en un borrador con gréficas y
referencias (siguiendo estrictamente el estilo de la
APA) que fue entregado al maestro para su revision
junto con todos los datos registrados hasta ese enton-
ces. Cuidadosamente (y hasta quizas orgulloso diria
yo) lo guardo en la cajuela de su Peugot 404 blanco de
disefio francés. Desde alli todo el material fue sustrai-
do por delincuentes comunes quienes sin ninguna
consideracion por el trabajo cientifico con seguridad
desecharon los papeles en algtn sitio eriazo del Gran
Santiago.

Tu partida

al exilio voluntario

se hizo dificil escucharse en tu ausencia

Jue complicado perfilarse en un mundo de ciegos
donde la arrogancia se hizo carne

El Hosprital Sanatorio EL Peral y sus consecuen-
cias (Penitenciaria y Sename). Después de una breve
estadia en Arica, ciudad de la primavera eterna donde
fue engendrada la bella Daniela, de mirada limpia,
volvi a Santiago donde la Miren me conecto con el
Doctor Marconi quien me ofrecié implementar un
programa conductual en el Hospital Sanatorio El Pe-
ral, lo demas es historia... pero igual te las voy a
contar. En un intento de realizar un programa de
rehabilitacién a nivel de todo el hospital se imple-
mento una Economia de Fichas en el pabellon #10
que asilaba a los pacientes mas deteriorados
(Montesinos, 19779; Montesinos, Bravo, Tedias, Jara,
Peralta, Alvarez, Rios, Miranda, Alvarez y Zanghellini,
1978). Se seleccionaron 31 clientes (sujetos les llama-
bamos entonces) y gradualmente se incorporaron di-
ferentes conductas siguiendo estrictamente la Regla
de la relevancia comportamental («seleccionar solo
comportamientos que guardan estrecha relacién con
aquellos que se consideran relevantes para la vida en
comunidad» sugerida por Ayllon y Azrin, 1974).
Permitaseme senalar aqui que este no fue nuestro
primer intento de hacer algo en hospitales psiquiatri-
cos, de hecho algo hicimos en el patio 9 si no me
equivoco del Hospital Psiquidtrico de Santiago, don-
de algunos de los alumnos de primer y segundo afio
de la Escuela de Psicologia y un fotografo profesional
tuvieron su primer encuentro con los cambiantes
limites de la «<normalidad». La razdn por la que traigo
esto a colacion es que entrando al patio del pabellon
10, con la adrenalina a galope suelto, al abrir la puerta
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la auxiliar (la Sra. Maria) me encontré con Julio Elias
Musimessi a quien habia conocido y con quien habia
disfrutado de largas conversaciones en el Hospital
Psiquiatrico de Santiago; trasladado alli por razéon
desconocida habria de morir ante mi mirada impo-
tente una mafiana de un frio invierno del Open Door.

El programa en su primera fase trabajo con los 31
sujetos seleccionados para mas tarde a través del uso
del esquema de delegacién de funciones abarcar al
resto del pabellon y eventualmente al resto del hospi-
tal. Ademaés de las conductas seleccionadas se especi-
ficaron tiempo, lugar, personal involucrado, criterio
de reforzamiento, verbalizaciones previas y posterio-
res del agente reforzador. Deliberadamente se selec-
ciond el patio mas deteriorado (tanto en infraestruc-
tura como en repertorio conductual de los pacientes)
para demostrar que si la intervencion era efectiva con
esos sujetos, posiblemente lo podria ser con pacientes
de mejor repertorio. Ademéas de proveer de un campo
de entrenamiento para auxiliares y profesionales quie-
nes subsecuentemente podrian iniciar programas si-
milares en otros pabellones del hospital.

El Peral fue no solo una gran experiencia en lo
humano y lo divino, (un gran refugio en los posible-
mente peores afios de la dictadura) también nos ense-
no que las intervenciones no deben ser solamente
técnicas, que hay que tener habilidades politicas para
moverse en las burocracias, y que a pesar de que las
sociedades condenan a sus pacientes psiquiatricos a
la muerte social, es posible reinsertar a algunos de
ellos en la comunidad a través de un esfuerzo sistema-
tico de personal y familiares.

Luego de la experiencia en el Peral programas
similares fueron iniciados en la Penitenciaria de San-
tiago y en los servicios de Menores, y creemos que en
algunos casos logramos mejorar la calidad de vida de
esas personas con las que trabajamos directa o indi-
rectamente a través de cientos de profesionales y
personal de apoyo que fueron entrenados en las téc-
nicas operantes.

Mucho mas tarde Yuchi querido y en circunstan-
cias que te contaré enseguida volveriamos a caminar
por los patios de Pedro Montt evaluando el estado
psicologico de combatientes, admirandonos de la pro-
fundidad de la fortaleza y de la maldad humana,
aprendiendo Sergio siempre aprendiendo, y sin dejar
nunca de sofar. 7u muerte (esa casi stempre visitan-
fe inoportuna).

Nos cruzamos entonces en el atre,

yo en rumbo hacia el medioeste, para enamorarme
del Mississipi

tu vestido todo de dngel

A diez arios de tu partida escribi la siguiente evoca-
con:

Amigos comunes, muy queridos por cierto, me han
sugerido recordarte...
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Jacil mision puesto que en todo este tiempo no he
dejado de hablarte...

en momentos de decistones y fantasias he recurrido
a tu sonrisa, gestos,

costumbres;

al chupar el cigarrillo (fumador aun después de
muerto) tu me miras,

me comentas...

te me escapas en expresiones, inefablemente te apa-
reces en salones de clases.

Oportuna peticion, tal vez porque quiero aprovechar
de decir

lo que se me atraganto y en el templo no die,
tiempos en que tantos lloramos tanto tu ausencia, la
falta que nos hacias;

decir, por efemplo, que tu nunca moriste,

mejor, que til eres de los que nunca mueren,

de esos que siembran inquietudes, que generan mo-
vimiento,

cuyo pasar levanta edificios y cuya huella forma
parte de la historia.

Se cruzaron tus pasos con evangelios a los que aun
persiguen numerosos fieles,

se entablaron juicios contra enemigos tnoportunos
y presentes tu y yo y los amigos del tango y de la vida
(que es lo mismo)

Yy quedaron nuestros pasos marcados en la arena,
para que el que sepa ver que vea,

quedaron tu mirada y tus palabras,

en Apoquindo aun se escucha tu gol de mediacancha
Y tus mouvtmientos de cintura en las asambleas.

Muchas veces me basta recrear los eventos compar-
tidos,

el golpe,

el miedo, la miseria humana,

el exilio,

la distancia que supimos vencer sonrtendo

Y la esperanza, brillando siempre en el verdor

de tus gjos verdes!

Entonces, camino acomparnando

Los trabajadores migrantes mexicanos. En los
Estados Unidos ha sido tradicional; que el trabajo del
campo sea hecho por trabajadores migratorios y exis-
ten diferentes corrientes migratorias. En el estado de
Illinois (donde me encontraba haciendo mis estudios
de doctorado) esa labor es desarrollada primordial-
mente por trabajadores mexicanos quienes en un
gran porcentaje viajan con sus familias. El estado de
Illinois y el gobierno federal mantienen una serie de
programas para prestar servicios a estos trabajadores.
Uno de ellos era Su Casa Day Care Center una guar-
deria infantil en la que, con la colaboracién de mi
colega Juan Preciado desarrollamos un programa
destinado a incrementar el consumo de una dieta
balanceada por parte de estos nifios (Montesinos,
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Greene y Preciado, 1985). Es probable que en la
guarderia estos nifios tuviesen la unica ocasién de
comer de manera balanceada. Ambos padres trabaja-
ban desde tempranas horas de la mafiana hasta entra-
da la noche por lo que la intervencién pareci6 social-
mente relevante. Después de convencer a la directora
de la necesidad de documentar la efectividad de la
entrega de servicios y de la bondad de las intervencio-
nes conductuales se hizo una cuidadosa observacién
del ambiente de la cual surgi6 el disefio de la interven-
cion.

El estudio consistié simplemente en cambiar las
contingencias que se daban naturalmente en el am-
biente. Esto lo digo para los estudiantes presentes,
(quienes a lo mejor han sido expuestos a una vision
distorsionada del Conductismo) el primer paso de
toda intervencién es la observacién natural de la
conducta, como se da, cuales son los factores relacio-
nados funcionalmente con su frecuencia de emisién.
Esta observacion basal es la que permite disefiar una
intervencién que sea a la vez efectiva y eficiente. En
este caso simplemente se altero la rutina del almuerzo
para hacer contingente conductas de alta frecuencia
(siguiendo el principio de Premack) al comer mas de
la mitad de cada uno de los grupos nutricionales
(proteinas, vegetales, postre y leche). En la rutina
normal si el nifio queria repetirse algo que le gustaba
se le permitia hacerlo sin problemas y si queria dejar
de comer e ir a lavarse los dientes también le era
permitido. En la etapa de intervencién estas dos con-
ductas de alta frecuencia, i.e., acceso a repetirse e ir a
lavarse los dientes, se hicieron contingente a que el
nifio comiese al menos méas de la mitad de la porcién
de cada uno de los alimentos servidos. Los resultados
de esta intervencién demostraron que el manejo de
contingencias naturales pueden alterar el consumo de
ciertos grupos nutricionales y reducir el desperdicio
de alimentos.

También tuvimos oportunidad de trabajar en la
Clinica de Atencién primaria que servia a los trabaja-
dores y sus familias, donde junto a Jorge Garcia y
Francisco Ugalde aplicamos estrategias psicologicas
en la entrega de servicios. Se hizo una investigacion
con respecto al tiempo de espera disefiandose un
sistema que permiti6 descongestionar la atencién y
hacer el sistema méas eficiente (Garcia, Greene,
Montesinos y Ugalde, 1987). Se implementaron inter-
venciones para mejorar la adherencia al tratamiento
especialmente en lo que se referia al uso de antibiéticos
y el cuidado dental. Estas consistieron basicamente
en el uso de instigaciones, modelaje y reforzamiento.

Las enfermedades de transmision sexual
(Southern Hiinois University). En esta experiencia
intentamos modificar la conducta de los proveedores
de servicios para asi cambiar la tasa de contactos
(parejas) referidos por los pacientes. La intervencién,
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entonces, no requeria de nuestro contacto directo con
los pacientes; se trataba de modificar el comporta-
miento de estos a través de cambiar el comportamien-
to de los médicos y enfermeras que hacian el diagnos-
tico y posterior consejeria de los estudiantes afecta-
dos con enfermedades de transmision sexual. Se se-
leccionaron todos aquellos pacientes que fueran diag-
nosticados con gonorrea, uretritis no especifica y
clamidia por ser estas las condiciones mas frecuente-
mente encontradas entre los universitarios. Después
de seis meses de observacion basal, los sujetos fueron
asignados al azar a uno de dos tratamientos, el de
incentivo por el cual el sujeto recibiria una reduccion
en el precio de la prestacion de servicio y un segundo
grupo en el que se le dijo a los sujetos que se les
llamaria por teléfono para recordarles mandar a sus
compafieros sexuales para que fuesen evaluados. Los
resultados favorecieron al grupo de llamado telef6oni-
co, probablemente debido al efecto de un mecanismo
de reforzamiento negativo (Montesinos, Greene, Frisch
y Hamilton, 1990).

Desarrollo de la Psicologia de la Salud en Chile. A
mi regreso el aflo 86 comenzamos a realizar esfuerzos
por desarrollar el 4rea de la psicologia de la salud en
Chile. Nuestra primera publicacion con Jorge Garcia
trato de los aspectos epidemioldgicos de la salud en
Chile y del desarrollo de la especialidad, dada la vasta
historia de salud puablica en el pais. Es en esta area
donde pensamos que la psicologia puede hacer el
mayor aporte en este pais (Montesinos y Garcia, 1986).
Esta publicacion fue seguida algunos afos mas tarde
por una encuesta a psicélogos chilenos involucrados
en aplicaciones psicologicas a problemas de salud
(excluyendo los asi lamados mentales). Los resulta-
dos de esta fueron que habia muy pocos (concreta-
mente 11) y que la mayoria de ellos se dedicaban solo
algunas horas de su tiempo a esa actividad (Montesinos
y Vivanco, 1986).

Mas o menos en la misma época iniciamos el
primer curso de Psicologia en Salud en la Universidad
Diego Portales, actualmente el curso se dicta en otras
universidades y la inefable Miren continu6 el trabajo
en esa area culminando el mismo en un sin ndmero
de tesis de alumnos en esa escuela.

La participacion gremial (Segundo Congreso
nacional de Psicologia). No puedo dejar de contarte,
querido maestro, de nuestra incursioén en lo gremial
donde con antiguos amigos llegamos a ocupar cargos
directivos en plena dictadura y donde nos correspon-
di6 incursionar en la evaluacién psicologica de «sub-
versivos». Estos me ensefiaron la cara fria de la gue-
rra y cuanto puede estirarse la dignidad humana
cuando se trata de la libertad. En esa ocasion, por
cuestion de principios, nos miramos de frente con el
gran partido y debo contarte con orgullo que no
fuimos nosotros quienes pestafieamos.
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Entonces migro como los condores hacia el norte,
ahora en la gran manzana

en el upper east side,

besando el barrio latino, solazdndome en el suave
murmullo de islerias inmigrantes,

en su acento cimbreante

hay crack everywhere brother,

pero el espiritu de la gente sigue inerme

El Metropolitan General Hospital de Harlem.
Luego partimos hacia el pais del norte nuevamente
donde tuvimos la oportunidad de trabajar en el East
Harlem en los limites del barrio latino con el desarro-
llo més yuppie de la ciudad en los Gltimos anos, alli
desarrollamos un programa de intervencion para dis-
minuir los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Pacientes de clase media y baja con
diferentes factores de riesgo eran referidos a nosotros
por los doctores. Hubo que sensibilizar a estos respec-
to a la necesidad de enviar a sus pacientes a progra-
mas sisteméaticos de modificacion de la conducta en
vez de simplemente sugerirles que cambiasen su esti-
lo de vida. Las personas participaban entonces en
programas de diferentes tiempos de duraciéon en que
junto con ellos se disefiaba un programa a la medida
para comenzar a ejercitarse, para aprender diferentes
formas de cocinar y degustar diferentes alimentos,
para manejar el estrés y tratar de controlar el peso.

Después de esta experiencia volvi a lo académico,
que debo confesarte Sergei es lo que siento mio, lo
siento como maés cercano, como que me hallo més.
Encontré mi nicho ecoldgico en la Universidad de
Montclair en Nueva Jersey, donde semestre a semes-
tre me renuevo con las sonrisas de los mechones que
aun mantienen la mirada limpia y que crean nuevas
realidades con solo respirar lento.

Llegue a ese departamento a crear cursos de pre y
postgrado en Psicologia de la Salud, ya més experi-
mentado en el arte de tratar con humanos, sorteé
obstéculos diversos y ahora estid en los libros, se
ofrecen dos cursos y hay tesis andando, estamos ini-
ciando un programa de investigacion que ahora te
cuento.

En el curso introductorio programas de
automanejo forman parte de los requisitos, los estu-
diantes deben elegir una conducta relacionada con
salud que deberan monitorear y eventualmente dise-
flar un programa de intervencién para modificar du-
rante el periodo de un semestre. Posiblemente esto es
la version Conductista de lo que seria en otras tradi-
ciones el someterse a psicoterapia o anélisis. En este
contexto de lo que se trata es de que los estudiantes
no so6lo aprendan los conceptos relacionados con la
modificacion de los estilos de vida sino que vivan en
su propia experiencia la dificultad de alcanzar esos
cambios y aprendan a registrar y graficar datos, hacer
modificaciones a los programas de acuerdo a los re-
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sultados obtenidos y sobretodo enfrentar las dificul-
tades que los pacientes encuentran para adherir a las
prescripciones. Durante estos tltimos cinco a seis
anos hemos entrenado a centenares de estudiantes en
estas técnicas de automanejo, logrando algunos de
ellos sus metas, teniendo su primera experiencia de
intento de controlar hibitos indeseables otros concre-
tamente la meta en el fumar, por ejemplo, es poco
factible que deje de fumar en este intento. La eviden-
cia indica que aquellos que tratan de dejar de fumar
una vez, lo haran nuevamente en el futuro y que su
probabilidad de éxito aumenta; otros estudiantes duer-
men mejor y algunas otras han logrado tener hijos
después de afios de intentos frustrantes.

Durante el ultimo afio lo que hemos hecho ha sido
incorporar un poco de tecnologia al programa de
autocontrol, basicamente en el 4rea de apoyo social,
los alumnos de este curso fueron asignados al azar a
tres grupos distintos, uno control, el segundo tuvo un
apoyo moderado a través del correo electronico y el
tercero tuvo un contacto mas frecuente. Los resulta-
dos preliminares indican que al menos a corto plazo
en todas las medidas dependientes aquellos sujetos
en el grupo experimental nimero tres alcanzaron
mejores resultados en la modificacién de su conducta.

Los pasos siguientes en esta linea de investigacién
es aplicarlo a pacientes cronicos y ver si es que tiene
algin efecto en la progresién del cancer, por ejemplo,
donde hay clara evidencia de que los grupos de apoyo
tienen un efecto dramatico en la sobrevida y en la
calidad de vida.

Las implicancias por cierto son mayores, basica-
mente podemos tener el mismo efecto en otros inclu-
so sin vernos las caras.

Yahora me visto de mago, leo el futuro en las palmas
y escudrinio el curso de las estrellas

El futuro. Parece obvio que ya no podemos seguir
haciendo una psicologia basada fundamentalmente
en los estudiantes de pregrado de los Estados Unidos,
estos deben servir solo como participantes en estu-
dios pilotos, pero ya no basta hablar sélo de conduc-
tas relevantes sino también de ambientes relevantes.
Hay un fuerte movimiento en Psicologia social para
evaluar como los conceptos que hemos estado usando
en los Gltimos cincuenta afios se aplican o no a las
sociedades colectivistas (prefiero la etiqueta de comu-
nitarias). Ademés de lo anterior, la irrupcién de
pandemias no silenciosas como el SIDA han estable-
cido claramente que las evaluaciones y soluciones de
los problemas deben ser necesariamente globales. Las
compaiiias transnacionales van (una vez mas) mucho
mas adelantadas, que los hombres de buena voluntad,
en el entendimiento de la interaccion entre los dife-
rentes componentes del sistema tierra.

La otra gran vertiente de cambio y ahora mas
especificamente para la Psicologia de la Salud viene
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de la llamada medicina alternativa (complementaria
le llaman los del movimiento ecléctico). Se estima que
entre el 60 a 70% de la poblacién mundial usa estos
sistemas como su forma primaria de prevenciéon y
tratamiento de enfermedades. La tarea es ir mas alla
de la etapa de descubrimiento y entrar en la de veri-
ficacion. Por otra parte la industria ya ha aceptado el
uso de acupuntura, la quiropraccia y otras yerbas, las
que son en este momento una industria multimillo—
naria.

La persistente presencia de fendmenos como la
remisiéon espontanea y el efecto placebo hacen un
deber profesional el investigar desde una perspectiva
cientifica estos sistemas de intervencion.

De acuerdo a Margaret Chesney (1993) en su
discurso presidencial para la division de Psicologia de
la Salud de la APA los siguientes aspectos son proba-
bles de ser de gran relevancia en el proximo siglo:

1. Laidentificacién temprana de las personas en ries-
go, definido en términos de procesos conductuales,
psicolégicos y socioculturales. Hemos avanzado
enormemente en el descubrimiento de asociacio-
nes especificas entre comportamientos (o estilos
de vida) y enfermedades especificas (cardiovas—
culares, de transmisién sexual) y esta area de in-
vestigacion debiera continuar siendo desarrollada.

2. La necesidad de disefiar programas efectivos en la
promocién de conductas saludables. Sabemos algo
de los patrones conductuales no saludables, pero
hemos avanzado muy poco en el entendimiento de
las condiciones por las cuales se instauran y/o
extinguen conductas saludables, especialmente
como lo hacen personas que se encuentran en
medio de ambientes promotores de enfermedad
para no caer presa de ellos.

3. El creciente nimero de individuos afectados por
enfermedades crénicas. Por cuestiones demografi-
cas (el aumento del grupo de personas mayores de
60 0 mas afios; solamente en los Estados Unidos se
estima que habran 60 millones de abuelos para el
2020) y estilos de vida no saludables, es altamente
probable que en el futuro cercano exista un nime-
ro cada vez mayor de personas aquejadas de diabe-
tes, enfermedades cardiovasculares o cincer por
ejemplo. Es necesario que investiguemos factores
que ayudaran a detectar estas condiciones tempra-
namente, a mantener una calidad de vida para las
personas afectadas y a prevenir las consecuencias
mas invalidantes de estas.

En todo caso en este punto me gustaria afiadir que
debemos ademds dirigir nuestra atencién a las
enfermedades infecciosas que siguen siendo cau-
santes de gran cantidad de muertes y enfermeda-
des en el mundo. Es necesario que en el futuro
investiguemos formas de intervencién que sean
efectivas en la deteccién temprana y prevencion de

109



Revista Chilena de Psicologia, Volimen 21 N¢ 1 Afo 2000

estas enfermedades dado que es obvio que el en-
frentamiento puramente médico ha alcanzado sus
limites.

4. La inclusién de las perspectivas comunitarias y de
salud publica en los esfuerzos de Psicologia de la
Salud. Ademas de los esfuerzos a nivel individual
se hace necesario que se inicien programas a nivel
organizacional y comunitario. Esto si es que esta-
mos pensando necesariamente en ser una profe-
sibn que tenga un real impacto en la calidad de
vida de las sociedades. Las experiencias en Finlan-
dia y los Estados Unidos con enfermedades
cardiovasculares indican que esto es posible ade-
mas de eficiente.

A modo de hasta pronto. Asi querido amigo segui-
mos en lo que nos dejaste en la esperanza de hacer de
la psicologia una ciencia socialmente relevante y apos-
tando por las nuevas generaciones. Asidos, sin fana-
tismos, a los principios cientificos, vilipendiando las
verdades absolutas y evaluando las probabilidades.
Seguimos porfiadamente creyendo que podemos te-
ner un impacto beneficioso para la calidad de vida de
las personas a las que pretendemos servir y que los
principios que descubrimos pueden redundar en un
mundo mejor. Como ves con la esperanza tatuada en
la espalda y con el futuro entero por construir.

Hasta siempre amigo Sergio, hasta siempre maes-
tro.
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DESAFIOS DE LA GLOBALIZACION
Y PROBLEMAS DE LA SALUD:

REFLEXIONES DESDE LA

PSICOLOGIA CONDUCTUAL

RESUMEN

Juan Preciado Ph.D.

El propdstto de este trabajo es doble: primeramente, constderar el proceso de globalizacion y su impacto
en la salud, investigacion y difusion de la informacion cientifica,; segundo, proponer que la psicologia
conductual posee las técnicas y programas para aminorar los problemas de salud. Se argumenta que los
problemas de salud tienen que verse en el contexto mundial, pero tomando en cuenta las necestdades de los
paises menos industrializados. Los cientificos de estos paises deberan desarrollar estudios que sean relevan-
tes a la realidad de los paises menos industrializados utilizando el Internet para darlos a conocer.

ABSTRACT

The purpose of this paper is twofold: First, to
discuss the globalization process and its impact on
health, research and the dissemination of scientific
information; second, to propose behavioral techniques
as the means to ameliorate health problems. It is
argued that the needs of the less industrialized
countries must be taken into account whenever health
problems are examined within the global context.
Scientists of less industrialized nations should engage
in research that is relevant to the conditions and
realities of their societies using the Internet as a way
to disseminate and promote their findings.

El fendémeno de la Globalizacién se ha vuelto parte
del vocabulario de todos los paises. En general, no hay
un consenso en cuanto a definiciéon de este término
pero aqui lo entenderemos como una integraciéon de
los paises conllevando una pérdida de la soberania de
los mismos (Fiedler, 1997). El propésito de este traba-
jo es doble: primeramente, consideraremos el proce-
so de globalizacién y su impacto en los problemas de
salud; segundo, examinaremos el armamento que
posee la psicologia conductual para aminorar los pro-
blemas de salud. En la primera parte discutiremos el
efecto de la globalizacién en la salud, investigacion y
en la diseminacién de informacién a través del
Internet. Después haremos un recuento de los princi-

pales problemas de salud y los factores que inciden en
éstos a nivel global. En la Gltima parte, reflexionare-
mos sobre la psicologia conductual y como ésta redu-
ce los factores de riesgo que afectan la salud y la
necesidad de hacer estudios desde una perspectiva
latinoamericana.

Efectos de la Globalizacion. Salud,
intercambio comercial y

movilizacion de personas

La salud es un fen6meno que esta sujeto a los
efectos de la globalizacién. Tanto los paises
industrializados ricos como los menos industria—
lizados, vivimos en un ecosistema que compartimos
por igual (Yach & Bettcher, 1998a). La facilidad de
viajar y hacer turismo hace que las enfermedades que
ocurren en cualquier lugar del mundo puedan consti-
tuir un peligro para cualquier otro pais, incluyendo a
los mas avanzados en materia de salud. Cualquier
ciudad del mundo esté a s6lo unas horas de distancia
de otra en avidén. Casi 2 millones de personas cruzan
las fronteras de todo el mundo diariamente. Por ejem-
plo, en Estados Unidos la mitad de los casos de
sarampion fue introducida desde otros paises y dos de
cada cinco casos de tuberculosis ocurrieron en perso-
nas extranjeras (Satcher, 1999).

No sélo la movilizacién de personas por todo el
orbe ha introducido enfermedades, el intercambio
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masivo de mercancias de manera rapida y eficiente
también contribuye a una globalizacién de los proble-
mas de salud. El intercambio de mercancias trae
consigo microorganismos (bacterias, virus, parasitos
e insectos) que florecen y se propagan en nuevos
ambientes (Pirages, 1997). El mosquito vector del
dengue y la encefalitis viral han invadido a USA a
través de llantas de vehiculos importados de Asia
(Satcher, 1999).

La produccién masiva de alimentos y la distribu-
cién comercial global de los mismos facilita la trans-
mision de estas enfermedades. El valor del intercam-
bio de alimentos se ha triplicado en los ultimos 20
afios (McMichael, Bolin, Costanza, Gretchen, Folke,
Lindgren, & Lindahl-Kiessling,1999). Este comercio
es de tal envergadura que dificilmente puede ser
vigilado e inspeccionado para evitar la entrada de
productos contaminados (Fiedler, 1997).

La globalizacién ha estimulado el intercambio
comercial de tabaco y el trafico de drogas legales e
ilegales, las cuales presentan un riesgo a la salud
mundial (Roemer, 1998). La globalizacion comercial
voraz que impulsa conductas no saludables se ha
potenciado con la revolucién tecnoldgica de la comu-
nicacion como el Internet, asi como la TV por satélite
y cable. Dentro del llamado intercambio comercial, el
tabaquismo es el que mas peligro causa, ya que las
compaifiias transnacionales han empezado una cam-
pafia de mercadotecnia dirigida a las mujeres y ado-
lescentes de los paises menos industrializados. La
revolucién tecnolégica aumenta la efectividad de es-
tas campanias de muerte por todo el orbe (WHO,
1998). Gracias a la globalizacién, las companias de
seguro, las farmacéuticas, y las de tabaco cuentan con
mayor espacio para penetrar aun més en estos merca-
dos (Srinath Reddy, 1999). La industria de salud de
los paises industrializados est4 también participando
en el intercambio comercial y se ha transformado en
empresas transnacionales que han penetrado el mer-
cado latinoamericano con polizas de seguro médico
(Navarro, 1998).

Los problemas de salud de un pais pobre puede
facilmente llegar a afectar a los paises mas ricos.
Asimismo, el intercambio comercial dentro de los
paises mas industrializados puede acarrear proble-
mas como por ejemplo la enfermedad de las vacas
locas mediante la carne contaminada del Reino Uni-
do. Hoy en dia, no es realista pensar que un pais
puede controlar la salud publica de sus habitantes sin
la coordinacién y cooperaciéon de otros paises
(Howson, Fineberg, & Bloom, 1998).

Investigacion

El mejoramiento de la salud a nivel global exige
investigacion relevante para poder estudiar las enfer-
medades que aquejan alahumanidad. La globalizacién
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ha evidenciado el profundo abismo que existe en la
labor investigadora entre los industrializados y los
menos industrializados, o el abismo norte y sur. La
concentraciéon y distribucién del conocimiento se ha
agudizado y los paises nérdicos siguen ejerciendo su
hegemonia.

Hay pocos estudios que se realizan en paises me-
nos industrializados. Por ejemplo, a pesar de que la
pandemia VIH/SIDA est4 cundiendo por todos los
rincones del orbe, especialmente en los paises asiati-
cos, hacen falta investigaciones que usen instrumen-
tos confiables para estudiar este problema en los
paises asiaticos (Davis, Kum, Tang, Fiona-Chan, &
Noel, 1999). No hay que olvidar que las medidas que
se utilizan para estudiar determinado fenémeno po-
dria no estar midiendo las misma cosas. Por ejemplo,
si hablamos de SIDA, la definicién de “acto sexual”
podrian tener distintos significados en distintos con-
textos. Incluso las campafas nacionales para la pre-
vencion del VIH/SIDA en los paises emergentes se
iniciaron sin conocer realmente los comportamientos
sexuales y de riesgo en estos paises (Spira, Bajos,
Giami, & Michaels, 1998)

La ciencia en América Latina no es una prioridad
para los gobiernos ni forma parte significativa de las
agendas o programas gubernamentales a nivel nacio-
nal. El presupuesto dedicado a este renglén es muy
bajo y los pocos fondos que se otorgan son por parte
del sector ptiblico (80%) ya que el sector privado esta
poco involucrado (Vessuri, 1999). La investigacién en
los paises menos industrializados se debe a factores
que tiene que ver con la falta de recursos, bajos
presupuestos y menos probabilidad de colaborar con
otros colegas que tienen més prestigio (Stankus, 1996).

Las criticas hacia el desarrollo cientifico sélo de
norte a sur habian sido lanzadas por cientificos de
otras disciplinas que no son la psicologia. Tradicio-
nalmente, la sociologia y otras disciplinas sociales
estaban mas alertas al peligro que encierra una cien-
cia con un tinte hemisférico nérdico En fechas mas
recientes, psicélogos como Ribes (1998) hacen un
llamado a los cientificos anglos a reconocer las contri-
buciones conceptuales y empiricas emanadas de otros
paises y culturas. “La ciencia es similar a la filogenia
de las especies: la variabilidad es necesaria para evitar
aberraciones genéticas y asegurar una descendencia
vigorosa. Ninguna disciplina puede sobrevivir cuando
sus publicaciones funcionan bajo la regla de citarse a
si mismo y bajo temas de moda donde las nuevas
ideas son rechazadas, resistidas o ignoradas porque
los miembros de esa comunidad cientifica no estan
familiarizados con ellas; o bien porque los anteceden-
tes y los supuestos teéricos han sido elaborados y
publicados en un lenguaje que no es el inglés” (Ribes,
1998, p.3).

A pesar de que hay un vacio de investigacion sobre
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los problemas de salud que afectan al mundo menos
industrializado, s6lo un 10% de los 50 a 60 mil millo-
nes de dolares que se gastan en el mundo-anualmente
en investigacion se dedican a problemas que afectan
al 90% del mundo (Global Forum for Health, 1999).
De este modo la agenda sobre qué problemas de salud
son importantes de investigar, prevenir y tratar son
impuestos desde afuera sin tomar en cuenta la reali-
dad y necesidades de los paises menos industrializados.
Es claro que los del norte ejercen su hegemonia a
través de sus recursos financieros, revistas, libros,
congresos e indices de impacto (Seglen, 1997). Asi, los
pocos estudios que podrian llamar la atencién sobre
los problemas de la salud de los paises menos
industrializados son ignorados.

Globalizacion de la informacion:
Internet

La globalizacion de la informacion es uno de los
desarrollos tecnolégicos més importantes del siglo. El
Internet esta contribuyendo a construir una villa glo-
bal donde nos enteramos de lo que ocurre en cual-
quier parte del mundo en cuestién de segundos. Esta
tecnologia se ha extendido rapidamente y se estima
que hasta agosto del 2001 habia unos 513.41 millones
de usuarios en el mundo(NUA, 2001). Hay evidencia
de que el Internet se estd expandiendo por América
Latina a pesar de los pocos recursos disponibles en
estos paises (Petrazzini & Kibati, 1999).

La comunicacién y difusién de conocimiento cien-
tifico en general, se ha facilitado mucho por medio del
Internet (Yach & Bettcher, 1998b). La tecnologia del
Internet facilita la creacion de redes de informacion,
monitores de salud, educacion a distancia y el acerca-
miento virtual entre los proveedores de servicios y
expertos (Eysenbach & Diepgen, 1999). El Internet
puede ayudarnos escribir propuestas para obtener
fondos, recopilar y analizar datos, preparar manusecri-
tos y distribuirlos o publicarlos a un costo relativa-
mente bajo (Laporte, 1999; Studt, 1998). El uso del
correo electrénico, listas de correo, los llamados
«chat,” y el “World Wide Web” son herramientas
tecnoldgicas que ofrece el Internet para facilitar la
labor del psicologo Internet (Preciado, 1999). Sin
duda, el entrenamiento, la practica y la investigacion
en la psicologia se potenciard con el Internet. Esto
puede ser ventajoso para los investigadores de Amé-
rica Latina que de otra forma no tendrian acceso a
esta informacion (Riley & Veale, 1999).

Problemas globales de salud

Segun los dltimos datos que publican la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), los principales pro-
blemas de salud que aquejan al mundo son las enfer-
medades del corazon, las cerebrovasculares, las infec-
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ciones respiratorias agudas, el SIDA, y las pulmonares
obstructivas cronicas.

Los indicadores de salud muestran que existen
diferencias entre paises y que la distribucion de la
riqueza influye en un deterioro de la salud. La pobre-
za es un factor que se puede medir como una dosis:
entre mas pobreza, mas problemas de salud (Foege,
1998). Se calcula que hay 1.3 mil millones de personas
que viven en extrema pobreza con menos de un délar
americano por dia para cubrir todas sus necesidades
(Global Forum for Health, 1999). Esta disparidad en
la distribucién de la riqueza no s6lo se da entre paises
sino también dentro de los mismos. Y esto es lo que
probablemente haya provocado la caida en los niveles
de salud a nivel mundial (Navarro, 1998).

Ahora bien, los efectos de la pobreza los podemos
constatar si comparamos las diferentes causas de
mortalidad entre el 20% de los paises mas ricos y el
20% de los més pobres del mundo. La diferencia en la
distribuci6n de las enfermedades es abismal. Las trans-
misibles son responsables por el 58.6% mientras que
los paises més ricos sblo dan cuenta de un 7.7%. El
reverso ocurre con las no transmisibles, que en los
paises ricos llegan a un 85% y en los pobres a sblo un
32%.

Impacto de enfermedades no
transmisibles

El envejecimiento de la poblacién y quizas de una
manera mas poderosa el aumento del tabaquismo, ha
producido que las enfermedades no transmisibles
sobrepasen a las enfermedades infecciosas en algunos
paises menos industrializados (Taylor, 1999). El im-
pacto de la mortalidad no da cuenta de las consecuen-
cias que por ejemplo trae la discapacidad y los afios
perdidos por muerte prematura. Hay diversas formu-
las para medir este impacto y una de las mas prome-
tedoras es la que usa la OMS, o sea los AVAD (es
decir, los afios perdidos por muerte prematura y
discapacidad). Usando los AVAD podemos darnos
cuenta de la carga de morbilidad de las diversas
enfermedades. En términos globales, la carga de
morbilidad de las no infecciosas pasaran de un 55%
en 1990 a un 73% en el 2020 segn calculos de la
OMS (WHO, 1999).

Cuando tomamos en cuenta el tiempo que vive la
persona con discapacidad, los trastornos neuropsi—
quiatricos se convierten en una de las principales
causas de carga excesiva de morbilidad. La depresién
fue la causa principal de morbilidad en el mundo en
1990. La razén es que antes no se tomaba en cuenta
la carga de morbilidad, es decir no habia un indicador
que diera cuenta del tiempo que pasaba la persona
con discapacidad cuando estaba deprimida, y por
ende la mortalidad por esta causa era insignificante.
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En los altimos afios ha habido un aumento de los
traumatismos intencionales y los no intencionales.
Los traumatismos son las principales causas de
discapacidad entre los hombres en paises industria—
lizados y la cuarta causa en los paises menos
industrializados (WHO, 1999).

El tabaquismo merece especial atencién dentro de
las no transmisibles. En la globalizacién los negocios
y los capitales se mueven a los paises que mas les
convengan. De estd forma se estd haciendo méas co-
mun el consumo del tabaco en los paises con menos
recursos, ya que las compafiias de tabaco norteameri-
canas han logrado mover sus negocios a estos paises
y promover el uso de estas substancias confrontando
poca resistencia de los gobiernos y consumidores de
esos paises (Satcher, 1999). Pero aun asi, se estima
que el tabaquismo estd aumentando en los paises
menos industrializados mientras que en los
industrializados estd disminuyendo. Se estima que
1,150 millones de personas fuman un promedio de 14
millones de cigarrillos al dia y como consecuencia
mueren diariamente casi 4 millones de personas
(WHO, 1999).

Enfermedades transmisibles
emergentes y factores que hacen
factible su aparicion

A pesar de que las enfermedades infecciosas seran
superadas por las no transmisibles y los traumatismos,
hay un peligro latente de aparicién de las mismas por
todo el mundo. Las llamadas enfermedades transmi-
sibles emergentes, constituyen aquellas enfermeda-
des ya conocidas que han vuelto a recurrir en forma
dramatica (por ejemplo, TB) y nuevas (por ejemplo,
VIH/SIDA) que son consideradas como un peligro
para la salud de todos, incluso para la de los paises en
que se creian conquistadas. En Estados Unidos, hace
30 afios la autoridad gubernamental méxima en salud
publica declar6 que las enfermedades infecciosas ha-
bian sido conquistadas (Fiedler, 1997). Hoy en dia, en
USA, la enfermedad infecciosa VIH/SIDA sigue sien-
do un problema de salud serio.

Factores que contribuyeron a la
propagacion de enfermedades

infecciosas emergentes

Los microbios fueron subestimados y no se enten-
di6 que éstos podrian adaptarse y hacerse resistentes
a las drogas antimicrobiales (Howson, Fineberg, &
Bloom, 1998). La resistencia a los antibidticos es un
serio peligro ya que perdemos la efectividad para
tratar enfermedades que antes eran curables (Fiedler,
1997). El contacto con microorganismos transmitidos
por personas de distintas partes del mundo ayuda a
que estas poblaciones desarrollen inmunidad. Asi, la
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globalizacién podria ayudar a reducir el riesgo de
epidemia de algunas enfermedades al exponerlos a
microorganismos. Por otro lado, la globalizacién pue-
de exponer a una poblaciéon determinada a enferme-
dades para las cuales no tiene defensas. Si tomamos
en cuenta la interdependencia global de transporta-
cién y mercancias, entonces no es dificil imaginar un
alto ntmero de contactos con diversos
microorganismos. Uno de estos contactos podria te-
ner efectos devastadores y su efecto podria causar que
los afectados no logren desarrollar inmunidad (Pirages,
1997).

Influencia de factores fuera del

control de la industria de la salud

Hay factores fuera de nuestro control que ejercen
una influencia mucho mayor que la psicologia o me-
dicina en los niveles de salud. En paises donde existe
una gran desigualdad de la riqueza, tanto pobres
como ricos se ven afectados por la baja calidad de las
instituciones gubernamentales y sus servicios, la cali-
dad del aire que respiran todos, los altos indices de
criminalidad, y los accidentes (McMichael et al., 1999).

Los paises mas pobres, donde se concentran la
mayor parte de las enfermedades, son los que menos
recursos tienen para invertir en el sector salud. Se
calcula que se gastan 2.3 trillones de délares en la
liamada industria de la salud en el mundo. En los
paises de altos ingresos, que constituyen un 16% de la
poblacién mundial, se gastan dos trillones de délares,
lo cual equivale a un 89% de los gastos totales en
salud; mientras que el 84 % de los pobladores de este
planeta apenas gastan un 11% de esa suma (Schieber
& Maeda, 1999).

La urbanizacién es un factor que influye negativa-
mente en la salud. Se calcula que mas de mil millones
de personas pobres viven en mega-ciudades y no tiene
acceso sanitarios, agua potable, vivienda drenajes y
respiran aire contaminado (Global Forum for Health,
1999; WHO, 1999). Este tipo de ambientes crea un
sitio ideal para la propagacién de patégenos y riesgo
de enfermedades.

La destrucciéon de la selvas ha dejado escapar
microorganismos con los cuales los humanos tene-
mos poca experiencia y que van a causar enfermeda-
des en poblaciones susceptibles en cualquier rincoén
del planeta (Pirages, 1997). La destrucciéon de los
sistemas biofisicos va tener profundas consecuencias
a nivel de la salud general. (McMichael, et al, 1999).
Los cambios climéticos, especialmente el aumento de
temperatura a nivel global, podria hacer que enferme-
dades como la malaria y el dengue empiecen a presen-
tarse en regiones donde antes su aparicién no se
consideraba factible por tener un clima menos céalido
(Jamieson, 1997).
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Transicion y doble dosis de

transmisibles y no transmisibles

Tanto en los paises industrializados como en los
no industrializados, las enfermedades no transmisi-
bles van aumentar como consecuencia del envejeci-
miento de la poblaciéon (McQueen, 1999). Asimismo,
se espera que cierta carga de morbilidad vendra de las
enfermedades infecciosas que no van a desaparecer
en los paises menos industrializados (Srinath Reddy,
1999). Se sospecha que las medidas que se espera
controlen las infecciosas no vayan a tener el efecto
deseado debido a las llamadas enfermedades infec-
ciosas emergentes. Se estima que hay un aumento a
nivel mundial de los comportamientos sexuales con
multiples parejas. Lo cual explicaria en parte el incre-
mento de casos en VIH/SIDA en muchos paises. Asi-
mismo, el aumento del uso de drogas ilicitas es con-
siderado una epidemia mundial. La facilidad para
comprarlas y exportarlas desde cualquier pais ha faci-
litado la aparicién de estos comportamientos de ries-
go. De esta manera la carga de morbilidad que sufren
los paises menos industrializados debido a las trans-
misibles y las no-transmitibles se multiplicara y sera
muy costoso combatirlas.

Reflexiones

Hoy en dia, los problemas de salud requieren de
intervenciones globales. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) ha recomendado intervenir a nivel de
factores de riesgo enfatizando la prevenciéon (WHO,
1999). En 1990, la OMS hizo un estudio que encontrd
que los factores que mas influyen en las principales
causas de mortalidad a nivel global son el tabaquis-
mo, la hipertensién, la actividad sexual riesgosa y el
abuso del alcohol. La inactividad y la obesidad son
factores adicionales que empiezan a aumentar alrede-
dor del mundo, incluyendo a los paises menos
industrializados. Ademas, si vemos los problemas de
salud desde el punto de vista del tiempo que vive la
persona con discapacidad, los trastornos neuropsi—
quidtricos se transforman en una de las principales
causas de carga excesiva de morbilidad. Como hemos
visto, fue la depresién la causa principal de morbilidad
en el mundo en 1999.

Todos estos son factores de riesgo que tienen que
ver con el comportamiento y estilos de vida, los cuales
son susceptibles de ser modificados por la psicologia
conductual. Contrario a las intervenciones médicas
de alta tecnologia y costo, las conductuales son mu-
cho més asequibles, lo que las hace relevantes para los
paises del sur y, ademas, tiene un impacto ambiental
minimo. Existe evidencia de que las intervenciones de
la psicologia conductual son efectivas para reducir o
eliminar los principales factores de riesgo de salud en
el mundo.

El tabaquismo es un problema en los paises de
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América Latina que requiere de intervenciones a nivel
macro-social. Sin embargo, los programas para dejar
el tabaco que han resultado efectivos hasta la fecha
son los cognitivos conductuales (McMahon & Jason,
2000; Klesges, Haddock, Lando & Talcott, 1999). Las
técnicas emanadas de la psicologia conductual para
dejar de fumar han sido efectivas en distintos contex-
tos culturales y con distintas clases sociales (Becofla &
Vazquez, 1998; Sanchez-Meca, Marin-Martinez,
Olivares-Rodriguez & Alcazar, 1999).

La hipertensién ocupa un lugar preponderante en
la reduccién de los problemas cardiovasculares. La
intervenciones conductuales han aportado progra-
mas que permiten una reduccién de la hipertensién
en diversas poblaciones (Patten & Martin, 1996;
Tzourio, Dufouil, Ducimetiere & Alperovitch, 1999).
Técnicas como la relajacién muscular y el biofeedback
han reportado su utilidad en la reduccién de la pre-
sion alta (Paran, Amir & Yaniv, 1996).

La actividad sexual riesgosa ha sido ampliamente
estudiada desde una perspectiva cognitiva conductual
y las técnicas y programas de reduccién de riesgo han
mostrado efectividad como es el caso de los estudios
de Kelly y colaboradores (Catz, Kelly, Bogart, Benotsch,
& McAuliffe, 2000; Kelly, 1995). Las organizaciones
de salud mas influyentes de Estados Unidos han adop-
tado modelos cognitivos conductuales para prevenir y
reducir el comportamiento sexual riesgoso (CDC AIDS
Community Demostration Projects Research Group,
1999; NIH, 1997).

La reduccion del alecoholismo es un problema de
salud que requiere de intervenciones multifactoriales
(Miller, Meyers, & Hiller-Sturmhofel, 1999). Dentro
de un sinnumero de aproximaciones psicologicas uti-
lizadas, es notable que el modelo cognitivo conductual
ha resultado efectivo (Higgins & Petry, 1999; Larimer,
Palmer, & Marlatt, 1999; Longabaugh & Morgenstern,
1999).

Los programas para evitar la inactividad han con-
fiado en estrategias cognitivo conductuales (Cowan,
Logue, Milo, Britton & Smucker, 1997; Jeffery, Wing,
Thorson, & Burton, 1998). Las técnicas de los psicélo-
gos conductuales han demostrado ser parte de la
solucién para aumentar los niveles de actividad y
ejercicio en distintas poblaciones (Coleman, Paluch,
& Epstein, 1997; Epstein, 1992).

La obesidad empieza a verse como un problema
para los paises de América Latina afectando aun a las
clases socioecondmicas bajas (Pefia & Bacallao, 2000).
Aunque hay una multitud de dietas y tratamientos
para este problema, las técnicas cognitivo-
conductuales son de las mas empleadas para aliviar
este problema (Jelalian & Saelens, 1999; Sbrocco,
Nedegaard, Stone, &,Lewis, 1999).

La depresién como primera causa de morbilidad
debido a la pérdida de afios de vida por discapacidad,
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deber4 ser atendida por los psicologos del mundo. Las
técnicas cognitivo conductuales ofrecen una alterna-
tiva efectiva a los tratamientos con farmacos
(Antonuccio, Thomas, Danton, 1997). Los estudios
hasta la fecha indican que las terapias cognitivo
conductuales son el mejor tratamiento al menor costo
(Giovanni, Fava, Grandi, Zielezny, Rafanelli, &
Canestrari, 1996; Peterson & Halstead, 1998).

Adn cuando contemos con la mejores técnicas
emanadas de la psicologia conductual, quizas no lo-
gremos mejorar la salud significativamente a menos
que resolvamos de alguna medida la desigualdad dela
riqueza. La falta de ingresos econémicos hace que los
habitantes de estos paises no se puedan beneficiar de
las medidas de prevencidn y estrategias emanadas de
la psicologia conductual (Jamieson, 1997). Asimismo,
los organismos internacionales como la OMS deberan
resolver las inconsistencia en las politicas de salud de
los paises mas industrializados que reclaman la que-
ma de plantios de coca en Bolivia y Colombia mien-
tras que USA exporta la industria del tabaco (Yach &
Bettcher, 1998b).

Los psicologos latinoamericanos pueden contri-
buir no sélo a resolver los problemas de salud de su
comunidad sino también al desarrollo de la ciencia. A
pesar de que las técnicas y modelos mas usados de
Psicologia en general y de la conductual mencionadas
antes fueron desarrollados en Estados Unidos y Euro-
pa del norte, hay evidencia de que estos modelos son
efectivos en otros contextos culturales. Por ejemplo,
en Espaifia se ha hecho investigaciéon de psicologia
conductual y muestra su efectividad en ese contexto
cultural. Este tipo de investigaciones contribuye a
aumentar la validez externa de los estudios desarro-
llados en los paises noérdicos. (Spira, Bajos, Giami, &
Michaels, 1998). La globalizacién demanda la necesi-
dad de cuestionar y/o comprobar la validez ecolégica
de los estudios y modelos exportados a nuestros pai-
ses. Por ejemplo, éson estas técnicas y modelos apli-
cados en su misma forma original? éQué aspectos son
modificados? ¢Cuéles son los resultados comparados
con los que se obtuvieron en la poblacion para la que
fueron disefiados?. Aqui los paises del sur deberan de
llevar el liderazgo en este tipo de investigaciones. Si
queremos progresar en nuestros paises, debemos pro-
mover la ciencia propia y no estar esperanzados en
comprar ciencia y tecnologia del norte (Sardar, 1999).

Es necesario que los estudios de psicologia que se
hacen en los paises del sur, particularmente en Amé-
rica Latina, sean tomados en cuenta en la acumula-
cién del conocimiento cientifico de estd disciplina.
Nuestros estudios no pueden ser descartados por
publicarse en castellano, ni poner en tela de juicio su
calidad por su origen geografico. No debemos permi-
tir que nos ignoren, aunque si aceptar criticas que nos
lleven a un mejoramiento de calidad de la investiga-
cion.
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Para dar a conocer los estudios que se hacen en
América Latina debemos de dejar de comunicarnos
como lo haciamos hace 150 afios con revistas impre-
sas. El Internet nos facilita el acceso a comunicacio-
nes cientificas para asi revertir el flujo de informacion
de norte a sur. El Internet fortalece la colaboracion
entre cientificos del mundo, ya que nuestras oficinas
estin virtualmente al otro lado de la pantalla.

Como hemos visto, los problemas de la salud son
globales y no es ventajoso para los paises industria—
lizados ignorarlos. Los paises nordicos y las agencias
internacionales més respetadas han reconocido la
necesidad de que la salud sea una responsabilidad
global. Sin embargo, casi todos los recursos se dedi-
can a estudiar y aliviar los problemas que aquejan a
los paises industrializados. Esto no es sorprendente
cuando vemos las causas de este desequilibrio. Los
paises industrializados son los que detentan el poder
econdmico, destina el dinero y dan el pronunciamien-
to final sobre si un determinado estudio se publica en
revistas prestigiosas o no (Seglen, 1997). Aun en los
casos en los que se hace investigaciéon en algunos
paises del sur, los cientificos de los paises indus—
trializados ignoran estos trabajos sistematicamente a
través de los centros de poder académico, como seria
el Indice de Citas de las Ciencias (conocido como el
SCI, por sus iniciales en inglés) en Filadelfia, USA
(Reedik, 1998).

Como hemos visto, la psicologia conductual posee
las técnicas y programas més prometedores para re-
solver los problemas de salud globales. Lo poca aten-
ci6n por parte de los investigadores del norte hacia los
problemas del sur no sélo afecta la solucién de los
problemas globales de salud sino que no permite un
avance de la ciencia en general y de la psicologia en
particular. Somos los psicologos latinoamericanos
quienes debemos resolver los problemas de salud con
el armamento més efectivo que tenemos emanado de
la psicologia conductual y revertir esta tendencia pro-
duciendo ciencia local y dando a conocer los resulta-
dos utilizando el Internet.
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RESUMEN

Se reportan datos de un programa de intervencion médico-psicologica dirtgido a 49 personas que viven
con VIH/SIDA, las que son atendidas en el Centro de Informacion para la Salud, en la cd. de Hermosillo,
Sonora, al noroeste de México. De dicho programa se analizaron diversas variables demogrdficas, médicas,
psicologicas y soctales, los hallazgos muestran que existe una importante correlacion entre los efectos
Javorables que produce la intervencion psicologica — especialmente en una de sus tres modalidades, la
llamada terapra en crisis y las prdcticas de adherencia respectivas - tanto sobre la adherencia al tratamiento
médico como sobre la pertenencia y participacion en grupos de autoayuda, en la forma de redes de apoyo
socral. Destaca, astnismo, el importante papel que juega en el proceso de intervencion el pertenecer a un tipo
de _familia functonal, como una instancia mediadora de los comportamientos ajustivos al problema. Se
sugieren una serie de criterios para mejorar la calidad de los programas de intervencion que se ofrecen a las

personas que viven con VIH/SIDA.

Palabras clave: VIH/SIDA, Intervencion Psicologica, Adherencia, Tratamiento Médico, Redes de Apoyo

Social, Familia funcional.

ABSTRACT

Data of a program of medical-psychological
intervention directed to 49 people who live with VIH/
SIDA are reported, same that are taken care of in the
Centro de Informacion para la Salud, in the city of
Hermosillo, Sonora, to the northwest of Mexico. Of
this program diverse variables demographic, medical,
psychological and social were analyzed; the findings
show that an important correlation between the favo-
rable effects that as much produces the psychological
intervention -specially in one of its three modalities,
the call therapy in crisis and the respective practices
of adhesion- on the adhesion to the medical processing
like on the property and participation in self-help
groups, in the form of networks of social support
exists. It emphasizes, also, the important paper that
plays in the process of intervention belonging to a
type of functional family, like a mediating instance of
the suitable behaviors to the problem. A series of
criteria is suggested to improve the quality of the
intervention programs that are offered to the people

who live with HIV/AIDS.

Key words: VIH/SIDA, psychological intervention,
adhesion, medical processing, networks of social
support, functional family.

En el afio de 1987 se aprobd, en el marco de la 402
Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en Ginebra,
Suiza, la resolucion WHA40.26 que respaldaba la
estrategia mundial de prevencién y lucha contra el
SIDA auspiciada por la Organizacién Mundial de la
Salud. Asimismo, se acordd el establecimiento del
Programa Especial sobre SIDA - que un afioc mas
tarde cambiaria su nombre por Programa Mundial
sobre SIDA - como un medio para justamente poner
en marcha dicha estrategia (OMS, 1988).

Como parte del citado Programa originalmente se
plantearon tres objetivos, uno de los cuales tiene,
para los propoésitos de este trabajo, singular impor-
tancia: el de asistir a las personas que viven con el
VIH y el SIDA. El compromiso consistié, pues, en
asistir a esas personas a efecto de brindarles los apo-
yos médico y psicoldgico pertinentes, buscando no

1 Correspondencia: Centro de Informacién para la Salud. Gandara esquina con Michoacdn, col. Olivares. Hermosillo, Sonora,
c.p. 83180 (México). Correo electronico: jpina@kunkaak.psicom.uson.mx
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tan s6lo incrementar al méaximo posible el tiempo de
sobrevida, sino sobre todo, mejorar su calidad de
vida.

Hablar de apoyos médico y psicologico para las
personas afectadas por el VIH y el SIDA supone,
fundamentalmente, poder concretar acciones vincu-
ladas con el disefio, instrumentacion y evaluacion de
programas de intervencion terapéutica tendientes a:
a) reducir los efectos negativos que se asocian tanto a
la condicién de seropositividad al VIH como a la de
enfermo de SIDA (Laraque, Greene, Triano-Davis,
Altman y Lin-Greenberg, 1996; Gallant, 2000); b)
promover estilos de comportamientos que aseguren
el cumplimiento de las prescripciones o indicaciones
brindadas por ambos profesionales (Ironson,
Friedman, Klimas, Antoni, Fletcher, LaPerriere,
Simoneay y Schneiderman, 1994; Catz, Kelly, Bogart,
Benotsch y McAuliffe, 2000) y ¢) entrenar en habili-
dades cognoscitivo-conductuales que les permitan
mejorar su propia condicidon psicoldgica y que
coadyuven a evitar el ejercicio instrumental de com-
portamientos de riesgo (Vanable, Ostrow, Mc Kirnan,
Taywaditep y Hope, 2000), pero especialmente a
evitar entrar en contacto con eventos o situaciones
potenciadores tanto de estados depresivos como de
estrés, por los efectos particulares que ambos se ha
demostrado tienen sobre el funcionamiento del siste-
ma inmunolégico (O’Leary, 1990; Evans, Folds, Petitto,
Golden, Pederson y Corrigan, 1992; Maier, Watkins y
Fleshner, 1994; Markowitz, Kocsis, Fishman,
Spielman, Jacobsberg, Frances, Klerman y Perry,
1998).

Ciertamente, conseguir esos objetivos comporta
una diversidad de retos que tienen que ver, por ejem-
plo, con que se cuente con personal especializado
altamente calificado para instrumentar los progra-
mas, que se disponga de instituciones de salud que
brinden servicios de calidad en los niveles ambulato-
rio y hospitalario y que, por tiltimo, éstos sean accesi-
bles, particularmente en lo relativo a los medicamen-
tos que son necesarios consumir en razoén de la enfer-
medad y de la realizaciéon de los examenes y las
pruebas clinicas y de laboratorio que se requieren
para evaluar el curso de la enfermedad.

Y, si bien es cierto en la actualidad ya se dispone
de medicamentos que han demostrado su efectividad
para incrementar el tiempo de sobrevida de las perso-
nas afectadas por el VIH-SIDA (Barry, Mulcahy y
Back, 1998; Bartlett v Moore, 1998), también lo es
que su costo resulta ser muy elevado, y en ocasiones,
no obstante se tiene acceso a ellos, como se ha suge-
rido recientemente, las personas no siempre suelen
cumplir al cien por ciento con las indicaciones sobre
su consumo, de acuerdo con las dosis, frecuencia y
tiempos especificados por los especialistas médicos
(Snigh, Squier, Sivek, Wagener, Hong-Nguyen y Yu,
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1996; Weidle, Ganera, Irwin, Mc Gowan, Ernst, Olivo
v Holmberg, 1999).

Lo anterior supone que en todos los casos los
programas de intervencion tengan que ser disefiados,
instrumentados y evaluados permanentemente por
los profesionales de la medicina y la psicologia. En
efecto, no se trata inicamente de prescribir u ofrecer
indicaciones médicas que sin duda son importantes
para controlar el curso de la enfermedad, e incremen-
tar y mejorar, respectivamente, el tiempo y calidad de
vida de las personas que viven con el VIH o el SIDA,
sino también se trata de identificar como es que las
variables psicologicas y/o sociales participan decisi-
vamente en el curso de la infeccién o de la enferme-
dad, llegando incluso a facilitar o no que tales
prescipciones se cumplan cabalmente, tal y como se
ha venido sefialando recientemente.

Por ejemplo, en una investigacién conducida en
los Estados Unidos de Norteamérica por Burack,
Barrett, Stall, Chesney, Eckstrand y Coates (1993), en
la que se considerd a 330 hombres con preferencias
homo y bisexuales, todos seropositivos, se encontrd
que en la medida en que las personas experimentaban
depresion general o depresion afectiva, se presentaba
una marcada reduccién en las cuentas de las células
CD4, si bien se afiade que esos resultados podrian ser
obscurecidos por ciertas practicas como el consumo
de alcohol o drogas, que se sabe tienen efectos
inmunosupresores.

Asimismo, Pakenham, Dadds y Terry (1994), en
un trabajo conducido con 96 personas infectadas con
VIH, todos hombres con preferencias homosexuales,
asi como con 33 personas seronegativas al VIH -como
grupo de comparacion-, se observo que las estrategias
de afrontamiento utilizadas y el impacto de las redes
de apoyo social no desempenaban un papel importan-
te en la condicién de las personas, independiente-
mente de si eran portadores o no del VIH. Sin embar-
go, se encontrd que en el primero de los grupos las
estrategias de afrontamiento si se encontraban direc-
tamente relacionadas con las redes de apoyo social,
en el sentido de que en tanto existia buen ajuste
psicologico, éste correlacionaba positivamente con el
papel de ambas variables para hacer frente al proble-
ma de modo efectivo.

En otro trabajo (ver Bower, Kemeny, Taylor y
Fahey, 1998), que contempl6 una muestra de 40
sujetos, todos del sexo masculino, se reporta que
cuando los sujetos utilizaban procesos cognoscitivos
facilitadores del significado positivo que tenia el falle-
cimiento previo de sus parejas, no mostraban una
reduccion en las cuentas de las células CD4, a diferen-
cia de quienes recurrian o hacian uso de procesos
cognoscitivos pero que no encontraban un significado
positivo de esas muertes.

De igual forma, en sendos estudios, que centraron
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su atencion sobre la relacion del estrés y la progresion
clinica de la enfermedad se han obtenido hallazgos
similares. En el primero de ellos, realizado por Evans,
Leserman, Perkins, Stern, Murphy, Zheng y Gettes
(1997), en el que se escogié una muestra de 93 sujetos
y que al inicio del estudio no presentaban
sintomatologia alguna, luego de 42 meses se observo
que las personas que habian experimentado estados
de estrés fuertes a lo largo de los tltimos 6 meses
evidenciaron riesgos mayores de progresion clinica,
en casi el doble que los sujetos que no reportaron
experimentar dichos estados de estrés.

El segundo de los estudios, conducido por
Lesermanm Petitto, Golden, Gaynes, Gu, Perkins, Sil-
va, et al. (2000), en el cual participaron 82 hombres
con preferencias homosexuales, trat6 de establecer
un conjunto de correlaciones entre eventos estresantes,
estados depresivos, uso de redes de apoyo social y de
estrategias de afrontamiento, todos respecto de la
progresion clinica de seropositividad a caso de SIDA
como tal. Se sefiala que la progresién rapida a caso de
SIDA se encontr6 en aquellas personas que, por un
lado, experimentaban estados de estrés frecuentes, y
por el otro, que recurrian al uso de estrategias de
afrontamiento de negacién de la enfermedad, princi-
palmente.

Considerando la importancia que las estrategias
de intervencion médica y psicologica tienen para el
control del curso de la infeccién por VIH a SIDA, se
planted la presente investigacion, cuyos objetivos fue-
ron los siguientes:

a) Identificar la relacion y el tipo de efectos que la
intervencién psicolégica produce sobre la inter-
vencion médica, especialmente en lo tocante a las
préacticas de adherencia al tratamiento médico;

b) Evaluar el impacto de las intervenciones médica y
psicoldgica sobre el gjercicio instrumental de com-
portamientos definidos como de riesgo, con obje-
to de eliminarlos y facilitar la practica de compor-
tamientos saludables, y

c¢) Identificar si existia una correlacién positiva entre
las intervenciones médica y psicoldgica respecto
del uso o no de redes de apoyo social por parte de
las personas que viven con el VIH y el SIDA.

METODO

Sujetos

En el presente estudio, de corte transversal en sus
modalidades descriptivo y correlacional, participaron
49 personas, todas con diagnostico de seropositividad
al VIH o de SIDA como tal, cuyas edades al momento
de los diagnosticos fluctuaban entre los 17 y 47 afios,
con una media de 31.4 afios y una desviacién estandar
(DS) de 8.27. Todas las personas asistian y formaban
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parte de los programas de intervencién médico-psico-
logica con los que se cuenta en el Centro de Informa-
cién para la Salud (CISAL), institucién que orienta
sus actividades hacia el control y prevencion del VIH/
SIDA en el estado de Sonora, localizado geogra—
ficamente en el noroeste de México.

Materiales

Se utilizaron, en primer término, los expedientes
clinicos de cada una de las personas, de los cuales se
extrajeron un conjunto de variables sociodemograficas
que incluian: sexo, estado civil, escolaridad y ocupa-
ci6on. Posteriormente se prepararon, por parte de cada
uno de los profesionales de la salud involucrados en el
programa, diversas categorias de andlisis, las cuales
contemplaban, desde el punto de vista médico: a) la
edad que se tenia al momento del diagndstico de
seropositividad; b) el tiempo transcurrido en afios
desde el diagnostico hasta la manifestacion clinica de
los primeros sintomas o la definicién de caso de
SIDA; c) los estudios realizados - concretamente los
relacionados con las cuentas de las células CD4 y
cargas virales -, y d) el tipo de tratamiento médico
indicado, fuera terapia doble o triple.

Por parte del profesional de la psicologia las cate-
gorias utilizadas incluyeron: a) los tipos de interven-
cién recibida por cada uno de los sujetos, que se
subdividieron en tres tipos: terapia en crisis, terapia
cognoscitivo-conductual y terapia de apoyo extraor-
dinario; b) asimismo, se especificaron criterios para
evaluar la adherencia a las terapéuticas recibidas a
partir de registros conductuales que indicaran asis-
tencia y cumplimiento de actividades concretas espe-
cificadas puntualmente para cada una de las perso-
nas; ¢) la presencia o no de redes de apoyo social, y d)
las caracteristicas de la familia de la cual provenian
las personas, en el sentido de si eran funcionales o no.

Procedimiento

Una vez que a las personas se les diagnostica como
portadores positivos del VIH o como caso de SIDA
como tal, de manera obligatoria son canalizadas al
area de psicologia, en donde el personal responsable
es quien se encarga de disefiar un plan de interven-
ci6on especifico para cada una de las personas, en el
que se contempla inicialmente una terapia que hemos
denominado de crisis, y posteriormente dos tipos de
terapia, cognoscitivo-conductual y de apoyo extraor-
dinario (ésta como una modalidad especial que se
utiliza cuando las personas solicitan ayuda para en-
frentar su problema en los &mbitos familiar, de traba-
jo, educativo y social en general).

Ya que las personas han cubierto desde el punto
de vista psicoldgico con ciertos criterios de ajuste al
problema, se tiene la participacion del profesional de
la medicina, quien previo a la realizacion de las prue-
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bas clinicas y de laboratorio que exige el caso y al
entrenamiento en habilidades conductuales para el
consumo de los medicamentos, disena un plan de
intervencién especifico para cada persona (sea tera-
pia doble o triple, lo cual depende de su ingreso a un
programa de tratamiento apoyado por FUNSIDA, un
organismo que apoya a personas que viven con VIH/
SIDA a lo largo del pais).

Resultados

En primer lugar, de las variables sociodemograficas
y de las vinculadas a las practicas de riesgo por las que
originalmente se contagiaron las personas se conside-
raron los porcentajes de cada una de esas variables.
En segundo lugar, los datos del resto de las variables,
tanto las que tenian que ver con los programas de
intervencién médico-psicologica, asi como las rela-
cionadas con el papel de las redes de apoyo social y
ciertas variables sociodemogréficas, se analizaron en
el paquete estadistico SPSS, version 8.0, empleando
como indice de correlaciéon el estadistico 740 de
Speaman, aceptandose niveles de significancia de p
<.01y p <.05.

Con objeto de confirmar los hallazgos, se efectud
una prueba de bondad de ajuste de los datos, utilizan-
do para dicho propésito el estadistico de Kolmogorov-
Smirnov, para identificar el grado de acuerdo entre la
distribucién de un conjunto de valores muestreados,
es decir, las variables observadas, y alguna distribu-
cibén tedrica especifica, que en este caso se representd
como lo que podria esperarse segin la hip6tesis nula.

Tabla N°1

Se observa que de las 49 personas, 32 de ellas
(65.3%) corresponden al sexo masculino y el resto al
sexo femenino, con una considerable cantidad de
personas manteniéndose solteras/os, viviendo casa-
das/os 0 en unién libre. Un dato importante es que las
6 mujeres viudas presentan una misma caracteristica:
la de haber sido infectadas por su propia pareja, ya
fallecida a causa de la enfermedad.

Asimismo, una considerable cantidad de personas
que participaron en el estudio son empleados diver-
sos (es decir, personas que trabajan en instituciones
de los sectores publico o privado), seguidas de perso-
nas que se dedican a las labores del hogar, del campo
(los conocidos como jornaleros agricolas, que por lo
regular emigran de otros Estados de nuestro pais), y
en menor cuantia personas que se dedican a activida-
des por cuenta propia, casos de los comerciantes-
vendedores o trabajadores manuales especializados,
como carpinteros, pintores y herreros, fundamental-
mente.

Respecto de las practicas de riesgo por las que las
personas fueron contagiadas con el VIH, 38 de ellas,
equivalente a 79.6%, reportaron comportamientos
sexuales de riesgo, si bien hay que hacer notar, como
se muestra en la Tabla 1, que en el caso de las mujeres
todas fueron contagiadas por su pareja, mientras que
una considerable cantidad evidencidé preferencias y
practica de comportamientos heterosexuales, homo-
sexuales, con un numero menor de bisexuales y usua-
rios de droga por via intravenosa.

Personas que viven con VIH-SIDA de acuerdo con la préctica de riesgo por la que originalmente fueron
contagiadas/os con el virus de la inmunodeficiencia humana

PRACTICA DE RIESGO

N° DE PERSONAS PORCENTAJE

Sexual

Pareja de seropositivo
Relaciones heterosexuales
Relaciones homosexuales
Relaciones bisexuales
Sexoservidoras

38 79.6%

Droga por via intravenosa

6.1%

Se ignora

@ |W

14.3%

Totales

N= 49 100.0%

Por lo que hace a las variables de tipo médico
consideras en el estudio, en la Tabla 2 se muestra el
estatus actual que presentan cada uno de los 49 suje-
tos en relacién a su condicién de seropositivos
asintomatico y sintomaético, asi como de personas
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cuyo diagnostico es de SIDA como tal, de acuerdo con
la edad que se tenia al momento del diagnostico
respectivo y el tiempo promedio en anos que han
mantenido una de esas tres condiciones.
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Tabla N°2
Caracteristicas que presenta la infeccion por VIH o caso declarado de SIDA en el total de las 49 personas

participantes en el estudio

CARACTERISTICAS Neo % EDAD ANOS
PROMEDIO PROMEDIO

Personas que se mantienen en calidad de

seropositivos asintomaticos 22 44.89% 28.1 afos 4.1 anos?

Personas declaradas con SIDA, a un afio o més del

diagnostico de seropositividad 11 22.44% 32.3 afios 2.9 aflos®*

Personas declaradas con SIDA, en contacto por

primera ocasion 16 32.6% 33.1 anos*

a Se refiere al tiempo promedio en afios que han mantenido su condicién como seropositivos asintomaticos a

partir del diagnostico.

° Se refiere al tiempo promedio en afios que transcurrido desde el diagndstico de seropositividad al VIH hasta

ser considerados como casos de SIDA.

* Del total de ambos subgrupos de personas, 11 (42.30%) de ellas se encuentran recibiendo terapia triple, a
partir de presentar cuentas de CD4 < 300 y cargas virales superiores a 40,000 copias.

El siguiente paso en la presente investigacién con-
sistio, utilizando el paquete estadistico SPSS, version
8.0, en extraer un conjunto de correlaciones estadis-
ticas de las principales variables consideradas aqui.
Para dicho propésito, en virtud de que los datos
fueron recolectados en una escala nominal, se decidié
utilizar el estadistico 740 de Spearman, aceptandose
niveles de significancia de p <.01y p <.05.

En la Tabla 3 se pueden identificar las principales
correlaciones que se obtuvieron, considerando las
variables vinculadas a los programas de intervencién

Tabla N°3
Correlaciones entre las variable

conductuales y sociales

sociadas a las terapéuticas médica

médico-psicolégica, por un lado, y las vinculadas al
papel de los grupos de autoayuda -en la forma de
redes de apoyo social- y variables sociodemograficas,
como el tipo de familia, basicamente. Para los prop6-
sitos de esta investigacién se tomaron en cuenta,
como parte del programa de intervencion psicologica,
a dos de las tres modalidades de terapia empleadas,
concretamente la terapia en crisis y la terapia
cognoscitivo-conductual, por considerar que su im-
portancia es mayor respecto del resto de las variables
que se analizaron.

sicolbgica respecto de algunas variables

VARIABLES 2 3 4 5 6 74
Terapéutica Psicologica
1. Terapia en crisis 0.085 0.174 0.100 0.080 -0.094 -0.288**
2. Terapia cognoscitivo-conductual 0.046 0.010 0.054 0.069 -0.063
3. Adherencia terapéutica 0.882** -0.038 -0.365*%* 0.289*

Terapéutica Médica
4. Adherencia terapéutica
Otras Variables
5. Comportamiento de riesgo
6. Redes de apoyo social
7. Familia

-0.008 -0.427** 0.320%*
0.204*%  0.079
-0.208

* Correlacion singificativa a p<0.05
** Correlacién significativa a p<0.01
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Destacan la correlacion entre la terapia en crisis y
la variable familia (-.288; p <.01), lo que inicialmente
sugiere que un buen efecto de dicha terapia se en-
cuentra firmemente asociado al hecho de que las
personas provienen de una familia estable y funcio-
nal, promoviendo un mejor ajuste y respuestas efecti-
vas a los requerimientos que impone aquélla, si bien
se observa que el segundo tipo de terapia empleada, la
cognoscitivo-conductual, no correlaciond significati—
vamente con el resto de las variables, asunto que se
comentard més adelante.

Una de las variables de peso se encontrd en el
papel de la adherencia a la terapéutica psicologica. En
efecto, esta variable correlacioné significativamente
con la adherencia a la terapéutica médica (0.882; p
<0.01), con redes de apoyo social (-0.365; p <0.01) ¥
familia (0.289; p <0.05). Estos resultados indican
que en la medida en que las personas son consecuen-
tes con las prescripciones brindadas por el personal
de psicologia, las probabilidades de que hagan lo
mismo respecto de las prescripciones médicas y de
que participen activamente en grupos de autoayuda -
en la forma de redes de apoyo social- seran mayores
y, por ende, nos permitiria plantear la hipétesis de
que las probabilidades de mantener su actual condi-

Tabla N°4

cién, particularmente de los que son portadores posi-
tivos del VIH, eventualmente serdn mejores.
Adicionalmente, se observa que pertenecer a una fa-
milia estable y funcional facilita que las personas
sigan las prescripciones psicologicas.

En cuanto a la adherencia a la terapéutica médica,
aparte de la correlacién mencionada, también se en-
contro6 una correlacién significativa con el papel de las
redes de apoyo social (-0.427; p <0.01) y ejercicio
instrumental de comportamientos preventivos -como
contraparte de los comportamientos de riesgo (0.294;
p <0.05). Estos datos revelan como es que pertenecer
a grupos de autoayuda permite cumplimentar las
prescripciones médicas, por un lado, y aprender a
evitar comportamientos de riesgo que comprometan
la condicién de seropositivo asintomatico o caso de
SIDA en el que se encuentran las personas.

Por su parte, en la tabla 4 se puede observar que,
de acuerdo con la prueba de bondad de ajuste de los
datos, a partir del estadistico de Kolmogorov-Smirnov,
las variables consideradas en este estudio, no obstan-
te los bajos valores obtenidos, demuestran ser todas
significativas a p< 0.05, lo que viene a confirmar que
las correlaciones obtenidas no fueron producto del
azar.

Andlisis no paramédico de bondad de ajuste de los datos, con base en el estadistico de Kolmogorov-Smirnov

VARIABLES PRUEBA DE KOLMOGORV-SMINORV PARA UNA MUESTRA
Media (a) DS (a) Valores Nivel de
significancia

Terapéutica Psicologica

1. Terapia en crisis 0.73 0.45 3.701 0.000*

2. Terapia cognoscitivo-conductual 0.88 0.33 4.245 0.000*

3. Adherencia terapéutica 2.01 1.16 1.933 0.001*
Terapéutica Médica

4. Adherencia terapéutica 2.61 1.19 1.653 0.008*
Otras Variables

5. Comportamiento de riesgo 1.70 0.50 3.589 0.000*

6. Redes de apoyo social 1.59 0.50 3.139 0.000%

7. Familia 1.53 0.53 2.896 0.000*

(a) La prueba de distribucién es normal y ambas medidas se calcularon de los datos
* Los valores y su correspondiente nivel de significancia son iguales a p<0.05

DISCUSION

Tal y como se desprende de los datos presentados,
hasta aqui todo parece indicar que definir con preci-
sion las estrategias y objetivos de las intervenciones
médica y psicoldgica, es decir, hacerlo de manera
conjunta, como una expresion manifiesta de los acuer-
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dos multidisciplinarios tan necesarios en el campo de
la salud (Keely, Otto-Salaj, Sikkema, Pinkerton y
Bloom, 1998; Bauim y Posluszny, 1999), parece tener
efectos positivos sobre las personas que viven con el
VIH y el SIDA.

Como se menciond al inicio de este trabajo, se
trata no sélo de brindar asistencia médica de calidad
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a las personas que sufren la enfermedad, en sus dis-
tintos estadios, sino se trata también de dotarlos de
los recursos conductuales minimos a efecto de que
respondan de manera ajustada a la misma y de que
adopten, de modo efectivo, los comportamientos que
son fundamentales para el seguimiento de las pres-
cripciones médica y psicologica.

Lo anterior no s6lo es importante por el hecho de
que practicamente casi la totalidad de las personas
que acuden al CISAL, 48 de 49, participan activamen-
te en los programas de intervencion, sino que en
términos generales ello ha traido consigo una marca-
da reduccion en las tasas de mortalidad asociada al
SIDA en el transcurso de los altimos 6 afios, en los
que las tasas de mortalidad en el estado de Sonora
practicamente se han estabilizado (Pifia, de la Cruz,
Navarro, Mada y Fierros).

Ciertamente, ello pudiera deberse, entre otras ra-
zones, a la introduccién de la terapia antirretroviral a
la que son expuestos algunas de las personas que
participaron en esta investigacién. Empero, no es
posible descartar, como se ha sugerido recientemente
(Reed, Kemeny, Taylory Vissher, 1999; Cruess, Antoni,
Schneiderman, Ironson, Mc Cabe, Fernandez, Cruess,
et al, 2000), que ese impacto también tenga que ver
con los efectos favorables que las intervenciones mé-
dica y psicologica tienen sobre la condicién de “salud
mental” de quienes se encuentran afectados por la
enfermedad.

En efecto, el hecho de que en esta investigacion se
hayan obtenido correlaciones estadisticamente signi-
ficativas entre los programas de intervencion médica
y psicoldgica, por un lado, y entre ambos tipos de
intervencion respecto al papel de las redes de apoyo
social, por el otro, no hace sino subrayar la importan-
cia que tiene para el problema del VIH/SIDA el poder
contar con programas de intervencién disefiados bajo
la logica de acuerdos multidisciplinarios. Téngase
presente, en ese sentido, que invariablemente en to-
dos los casos el VIH/SIDA se encuentra intimamente
ligado al ejercicio instrumental de comportamientos
de riesgo y a una considerable presencia de procesos
de tipo psicoldgico que facilitan o interfieren para que
justamente las personas adopten como suyas las indi-
caciones o prescripciones sobre lo qué hay que hacer
y por qué en el futuro inmediato.

El hecho, pues, de que a partir de la intervencion
psicologica, particularmente la relacionada a la tera-
pia en crisis, una modalidad que se orienta a reducir
al maximo posible el impacto negativo que conlleva el
diagnostico de serpositividad al VIH, se haya favore-
cido que las personas se comprometieran con ambos
tipos de intervencién, sin lugar a dudas constituye un
elemento a tener en cuenta al momento de definir qué
estrategia es necesario adoptar en los inicios del pro-
blema.

COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE

Reducir el impacto negativo del diagnostico de
seropositividad al VIH permite, por lo tanto, que las
personas aprendan de su problema, es decir, que
aprendan comportandose de acuerdo con los requeri-
mientos que el mismo problema exige: evitar la préc-
tica de comportamientos de riesgo hacia uno mismou
otras personas, seguir las indicaciones o prescripcio-
nes psicolégicas o médicas y, finalmente, sobre la
necesidad de incursionar en grupos de autoayuda,
como redes de apoyo social, en los que la integracién
de las personas se hace sobre la base de compartir un
mismo problema y adoptar medidas conjuntas para
hacerle frente.

Sin embargo, también es preciso hacer algunas
aclaraciones a ese respecto. A lo largo de este trabajo
se ha insistido en la importancia que revisten las
variables psicologicas y sociales en relacién con la
patologia, sobre todo en lo referente al seguimiento y
cumplimiento de las indicaciones o prescripciones
médicas y psicologicas. Y, no obstante también se
cuenta con evidencia sobre el papel que la adherencia
terapéutica desempefia en la calidad de la atencién
que se brinda a las personas que viven con VIH/SIDA
y, por tanto, en la eventual mejoria y alargamiento del
tiempo y calidad de sobrevida, sobre este asunto falta
mucha investigacién por realizar.

En otras palabras, el asunto de la adherencia no
tiene que ver tinicamente con si se brindan qué y con
qué frecuencia las indicaciones o prescripciones sobre
el consumo de medicamentos, sobre la atencion y
cumplimiento de una dieta balanceada, sobre la eli-
minacion de comportamientos de riesgo, entre otras
cosas, sino también con la necesidad de identificar, en
el plano individual, cuales procesos psicologicos ha-
cen mas o menos problables que justamente esas
indicaciones o prescripciones se cumplan cabalmen-
e

Lo anterior es importante debido a que, al menos
5 de las 49 personas reportaron seguir incurriendo en
préacticas de riesgo. El asunto con estas 5 personas es
que sefialaron la practica de comportamientos vincu-
lados al consumo de drogas y alcohol, por lo cual se
vuelve indispensable identificar qué procesos psicolo-
gicos se encuentran implicados y en qué términos es
que se deberian disefar estrategias de intervencién
alternativas a las ya existentes.

Este tipo de limitaciones constituyen, sin lugar a
dudas, una de las principales fuentes de error sobre la
que es preciso trabajar a corto y mediano plazo. Asi-
mismo, dos limitaciones se pusieron de manifiesto en
este estudio. Por un lado, el papel real que suele
desempenar la intervencién cognostivo-conductual en
el cambio y mantenimiento de comportamientos ajus-
tados hacia la enfermedad, en el sentido de que, si
bien es cierto se observa una nula correlacién
estadisticamente significativa, frente al resto de las
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variables, es posible que su influencia se haya dado
indirectamente, sobre todo si se toma en cuenta su
significancia estadistica al emplear la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para muestras independientes.

Por el otro, una limitacién que hubiera permitido
dar cuenta del curso de la infeccion y los cambios que
operan en el organismo de las personas afectadas por
el VIH/SIDA se evidenci6 en la presente investiga-
cibn. En efecto, como es bien sabido, dos de los
indicadores que son utilizados sistematicamente en
cuanto a la progresion clinica de la enfermedad vie-
nen dados por las cuentas de las células CD4 y de las
cargas virales (Mulder, Antoni, Duivenvoorden,
Kauffman y Goodkin, 1995; Hillman, Beck, Mandalia,
Sahertwaiter, Rogers, Forster y Goh, 1997). Este tipo
de pruebas, que requiere de insumos y equipo costo-
so, se realizaron para la mayoria de las personas que
participaron en el estudio, aunque por esas mismas
razones fue practicamente imposible realizar pruebas
con la frecuencia que exige el caso?.

Por tal motivo, para los propositos de observar la
mejoria clinica o no de las personas se recurri6 a una
serie de indicadores médicos que determinaran la
presencia y duraciéon de las manifestaciones clinicas
de la enfermedad. Este tipo de criterios, si bien es
cierto aparentan limitaciones respecto de los
indicadores que se basan en la realizacién de pruebas
inmunolégicas, de acuerdo con la experiencia del
profesional de la medicina encargado de dispensar el
tratamiento propio de su campo, ha evidenciado su
importancia para decidir cuando, por qué y qué tipo
de tratamiento es el indicado para cada una de las
personas que acuden al CISAL.

Por otra parte, un elemento de suma relevancia en
el estudio fue el rol que las redes de apoyo social
juegan para el bienestar fisico y psicolégico de las
personas que viven con el VIH-SIDA. Tal y como se
menciond en el apartado correspondiente a los resul-
tados, en la medida en que las personas participan de
las redes de apoyo social, como grupos de personas
que conviven en torno de una misma problematica,
que se procuran ayuda mutua, demuestra que final-
mente los beneficios para todos ellos son ttiles. Por
un lado, sobre su participaciéon directa e
individualizada en las terapéuticas médica y psicolo-

gica y, por el otro, para asumir una diversidad de
comportamientos reguladores de sus propias practi-
cas cotidianas.

No obstante lo anterior, todavia falta mucha in-
vestigacién que nos permita identificar, en el plano
psicolégico, qué y como participa dicha variable en el
cambio o no de los comportamientos por parte de las
personas que viven con el VIH-SIDA y, en el plano
social, qué tipo de mecanismos y/o procesos regulan
las interacciones en ese grupo de personas.

Con el propésito de ahondar en la busqueda de
informacion que nos permita dar respuesta a esas u
otras preguntas, en el Centro de Informacion para la
Salud se ha disenado un programa de intervencion
que contempla, para las diferentes etapas o estadios,
las acciones que son necesario impulsar para proveer
una atencién expedita, sistematica y de calidad, para
todas las personas que acuden a la citada institucion.

En la Figura 1 se muestra lo que para dichos
propositos hemos denominado la ruta critica de la
atenciéon a los usuarios que acuden al CISAL. Un
primer momento se tiene, cuando se habla de perso-
nas que acuden por primera vez a solicitar informa-
cién o a realizarse la prueba de deteccion del VIH,
acciones que tienen que ver con dos cosas: primera,
con una evaluacién que se les realiza sobre sus cono-
cimientos respecto al VIH/SIDA, creencias, motivos y
antecedentes de practicas de riesgo, asi como los
escenarios y situaciones sociales en las que éstas se
practican, mediante un instrumento disefiado ex pro-
feso, que tiene como base un modelo psicoldgico de
salud biologica (Ribes, 1990; Bayés y Ribes, 1992;
Pina y Bullé, 1994) y que ha demostrado ser confiable
y valido para el anélisis de algunas de esas variables
(Pina y Corral, en prensa) .

Segunda, la participacién de todas las personas en
sesiones de asesoria-consejeria, que se brinda por
psicologos o promotores de salud, fundamentalmen-
te, con objeto de que dispongan de mejores elementos
respecto de la prevencién del VIH-SIDA y de que,
consecuentemente, adviertan sobre la necesidad de
ser mas conscientes y responsables en el ejercicio de
su sexualidad, principalmente.

2 Téngase en cuenta que ese tipo de estudios por lo regular se realizan en la capital del pais, de tal suerte que las mas de
las veces los resultados tardan en ser remitidos al CISAL incluso con 3 a 4 meses de retraso, lo que dificulta mucho la toma

de decisiones con base en los mismos.
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PRIMER MOMENTO

asociadas

términos eminentemente preventivos

usuarios asi lo solicitan

(a) Participacion voluntaria para responder al instrumento sobre conocimientos,
creencias, motivos, conductas de riesgo y escenarios y situaciones sociales

(b) Participacion en sesiones de asesoria-conserjeria y promocion de salud, en
(¢) Canalizacidon al Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea para la realizacion

de la prueba de deteccion de anticuerpos al VIH u otras ITS
(d) Participacién en una segunda sesion de asesoria-consejeria, cuando los

!

Resultado
Negativo

!

SEGUNDO MOMENTO

!

Resultado
Positivo

!

St —»| TERCER MOMENTO

(a) Solicitud de autorizacidn para realizar es-
tudio de seguimiento a los 3, 6,9y 12
meses de los consignado en el inciso (b)

(b) Solicitud de autorizacion para participar
de manera voluntaria en trabajo de in-
vestigacion experimental, para evaluar
programas de prevencion con base en el
entrenamiento en diversos tipos de com-
petencias conductuales

(a) Canalizacidén al area de psicologia para expo-
ner resultados y facilitar la incorporacién a la
terapia en crisis

(b) Participacion en terapias psicologicas de tipo
cognoscitivo-conductual y apoyo extraordina-
1io

(c) Entrenamiento en habilidades conductuales para
seguimiento y cumplimiento de instrucciones
y prescripciones médicas y psicologicas

(d) Realizacion de pruebas clinicas y de laborato-
rio

(e) Seguimiento médico y psicoldgico

(f) Evaluacion general de los programas de inter-
vencion

Figura N°1
Ruta critica para la atencién de personas que acuden al CISAL

Teniendo como antecedentes los resultados obte-
nidos en un trabajo previo (Pifia, Fierros, de la Cruz y
Magis), un segundo momento se tiene con una solici-
tud expresa para su participacién voluntaria en la
respuesta a un instrumento disefiado para obtener la
mayor cantidad de informaciéon en una de dos lineas
de investigacién. La primera, de corte longitudinal,
tiene por objeto evaluar variables psicologicas y socia-
les en los términos expuestos previamente, y reevaluar
en periodos de 3, 6, 9 y 12 meses, a efecto de probar
hasta qué punto las sesiones de asesoria-consejeria
son realmente efectivas.
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La otra, propiamente experimental, pretende po-
ner a prueba un doble programa: de prevencién del
VIH y de entrenamiento en competencias, prestando
especial atencion al grueso de variables psicolégicas
consideradas en el citado modelo psicolégico de salud
bioldgica, apoyados en el analisis contingencial (Ribes,
Diaz, Rodriguez v Landa, 1986), como metodologia
para evaluar el cambio de comportamiento indivi-
dual.

Un tercer momento se tiene, una vez que las
personas han sido diagnosticadas como portadores
del VIH o SIDA como tal, su incursién en una tera-
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péutica que se ha denominado de crisis, a fin de
reducir al maximo posible el impacto negativo que
conlleva a los resultados, asi como dotarlo de los
recursos cognitivo-conductuales que les permitan
aprender a responder efectivamente a esta nueva con-
dicién de vida, lo que supone establecer comporta-
mientos preventivos, entrenar en comportamientos
instru—mentales relacionados con el cumplimiento
de actividades médicas o psicolégicas — asistir opor-
tuna y sistematicamente a las consultas que ofrecen
cada uno de los especialistas, seguir las indicaciones
brindadas por cada especialista, etc. (ver Rodriguez,
Moreno, Robles y Diaz, 2000).

En este mismo momento, aunque en estadios pos-
teriores, se plantea la participacién de las personas en
otro tipo de terapéutica, que se ha denominado de
apoyo extraordinario, en la cual a las personas se les
entrena de manera particular en como es que deben
comportarse cotidianamente y qué tipo de comporta-
miento instrumentales se deben evitar, pues con ello
se busca garantizar que todas las personas manten-
gan su condiciéon de seropositivos asintomaticos el
mayor tiempo posible.

En aquellos casos en que de comun acuerdo tanto
el profesional de la medicina como el de la psicologia
estimen conveniente dar inicio a los programas de
intervencion, en una primera instancia el psicologo se
encarga de entrenar a las personas, de acuerdo con un
programa de habilidades conductuales, en el manejo
y consumo de los medicamentos —en esta fase se hace
utilizando placebos-. Una vez que se considera que las
personas disponen de las habilidades y los conoci-
mientos requeridos, son turnados con el médico, quien
explica detalladamente qué tipo de medicamentos se
consumiran, los posibles efectos colaterales y, si es
necesario, qué otro tipo de medicamentos se les pue-
den administrar (tarea esta ultima que se encuentra
firmemente asociada a la realizacién de pruebas de
laboratorio y de exdmenes clinicos frecuentes, tenien-
do en cuenta las limitaciones ya mencionadas sobre
ese respecto).

Ciertamente, tal y como se mencion6 en alguna
parte del trabajo, poner en marcha un programa de
intervencion global con las caracteristicas ya sefiala-
das, supone hacer frente a problemas de diferente
envergadura y complejidad. Estamos convencidos que
a partir de esta primer experiencia y teniendo como
sustento al modelo psicolégico de salud biolégica y al
analisis contingencial como metodologia para evaluar
el cambio conductual, dispondremos de mejores y
més completos elementos para ofrecer nuestros servi-
cios, con la oportunidad y calidad que requieren las
personas que viven con el VIH o el SIDA.
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