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CAPITULO I.- EVALUACION EN PSICOLOGIA DE LA SALUD:
AUTOEFICACIA, CONTROL DE PESO Y ACTIVIDAD FISICA

Rebeca Ma. Elena Guzman Saldafa
Melissa Garcia Meraz

Angélica Arturo Del Castillo Arreola
Gloria Solano Solano

Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo

Resumen

El propdsito de este estudio fue adaptar, validar y confiabilizar, el Inventario de
Autoeficacia Percibida para Control de Peso (AP-CP) en poblacion escolar mexicana. La
muestra no probabilistica quedd formada por 831 estudiantes con Megag = 12, (DE = 1.70),
de escuelas publicas de Pachuca, Hidalgo, México. Para efecto de tal propdsito se aplico
el andlisis factorial exploratorio. Se obtuvieron dos versiones, una para hombres y otra para
mujeres del AP-CP. Se encontré que la autoeficacia percibida para control de peso y
actividad fisica se relaciona con el género. Se discute la utilidad del Inventario AP-CP para

la prevencidn de la obesidad en las primeras etapas de vida.
Introduccion

Una serie de factores psicologicos, demogréficos y del medio ambiente fisico y
social estan relacionados con la actividad fisica y el control de peso. Entre los factores
psicolégicos destaca la autoeficacia como uno de los mas relevantes. Segin Bandura
(1998) la autoeficacia es la conviccion de tener éxito al llevar a cabo una conducta, ya sea
cambiandola o manteniéndola. Las personas con alta autoeficacia son optimistas y realizan

cuidados preventivos; ademas, se enferman y deprimen menos.
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La autoeficacia predice el logro de acciones ligadas a tratamientos para el control de
peso y su mantenimiento; por ejemplo, se relaciona con la intencién de comer alimentos

bajos en calorias, frutas y vegetales,entre otros aspectos relevantes.

Por tal motivo el presente capitulo aborda a la autoeficacia, observada desde la
psicologia de la salud, en su relacion con el control de peso en las primeras etapas de vida,
como un predictor importante de la conducta de alimentarse. Asi mismo, se hace énfasis en
la evaluacion del constructo de autoeficacia en la edad escolar, y se describe con precision
el método y los resultados obtenidos con la adaptacion del Inventario de Autoeficacia

Percibida para Control de Peso, a partir del analisis factorial exploratorio.
Marco Tedrico

La autoeficacia, una variable que explica como las personas adquieren y mantienen
determinadas pautas de conducta, ha mostrado ser un excelente predictor de éxito; es el
mejor indicador de las capacidades de adaptacion a las demandas vitales que influyen en el

bienestar psicoldgico de los individuos.

Para que una persona realice conductas saludables, logre mantenerlas a largo plazo
y obtenga un cambio permanente en su salud fisica y emocional debe reunir ciertos

factores, por ejemplo:
e lacreencia de que un cambio de conducta puede mejorar su estado actual;

e la confianza en su capacidad para adoptar conductas benéficas y/o dejar de
practicar aquellas que resulten desfavorables para su salud, es decir, la

autoeficacia (Roman, Diaz, Cardenas & Lugli, 2007);
e habilidades reales para ejecutar dichas acciones;
e el conocimiento pertinente de las actividades que debe realizar; y

e Los recursos materiales necesarios para su actuacion.



11

La autoeficacia en combinacién con otras variables personales, actia en el
mantenimiento y pérdida de peso corporal porque facilita a las personas la realizacion de

las dos conductas que han demostrado ser determinantes para obtener el éxito esperado:
e Alimentarse saludablemente (disminuyendo la ingesta calérica) y
e larealizacion de actividad fisica que logre incrementar el gasto calorico.

Roman, Diaz, Cardenas, y Lugli (2007) afirman que para que estas conductas
resulten realmente efectivas, el individuo debe realizar un esfuerzo constante y progresivo
para controlar su ingesta alimentaria y mantener un adecuado gasto calérico mediante la
préactica regular de ejercicios fisicos. Por lo tanto, la responsabilidad individual se vuelve
fundamental para lograr resultados favorables porque son dependientes en gran medida del
control alcanzado por la persona en la adopcion de conductas saludables y de un cambio

permanente en su estilo de vida.

Kitsantas (2002) examino el papel de la percepcion de autoeficacia en el empleo de
estrategias autorregulatorias para el control y pérdida del peso corporal. Las estrategias
autorregulatorias se definen como los procesos personales y acciones dirigidas hacia la
adquisicion y delineamiento de habilidades y son: establecimiento de metas, auto-
monitorizacién, autoevaluacion, estructuracion ambiental, manejo del tiempo, y busqueda
de asistencia social y de informacion. Los resultados muestran que la percepcion de
autoeficacia juega un papel fundamental en la perdida y mantenimiento de peso. Los
participantes con baja autoeficacia no aplicaron las estrategias de autorregulacion
consideradas esenciales en la rutina de mantenimiento del peso. Por otro lado, los
individuos quienes reportaron alta percepcion de autoeficacia aplicaron sus estrategias
autorregulatorias constantemente ante las dificultades y tendian mas a manejar con éxito su

peso.

Campos y Pérez (2007) realizaron un estudio donde se analizé la relacion entre
autoeficacia y conflicto decisional para bajar de peso en mujeres adultas. Los resultados
indican que una mayor autoeficacia se asocia con un menor conflicto decisional para bajar

de peso. La baja autoeficacia desmotiva a las mujeres ante la posibilidad de realizar un
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cambio en su dieta y en adoptar una rutina de ejercicios fisicos para bajar de peso. La
correlacion que alcanzd la mayor magnitud se presenta en la autoeficacia para el ejercicio
fisico y el conflicto decisional, lo cual indica que las mujeres pueden considerar que

realizar una rutina de ejercicios es un desafio mayor.

Basados en la teoria de la autoeficacia se espera que los individuos que confian en
sus habilidades (alta autoeficacia) intensifiquen el esfuerzo y la perseverancia invertida en
la realizacion de actividades para lograr perder o mantener su peso corporal, como
actividad fisica y controlar su ingesta. Mientras que aquellos que desconfian de sus
capacidades (baja autoeficacia) tienden a sentirse intimidados, ademasllegan a desmotivarse
en la realizacion de un cambio en su dieta y en adoptar una rutina de ejercicios fisicos para

bajar de peso.

Por otro lado, la realizacion de actividad fisica como parte de un estilo de vida
saludable beneficia la disminucion del riesgo de sufrir enfermedad coronaria, hipertension
arterial, obesidad, diabetes, entre otros. Asimismo favorece el bienestar emocional, el nivel
percibido de energia, la autoestima y la satisfaccién personal (Hernandez et al., 2000;
Moraska & Fleshner, 2000; Pianosi & Davis, 2004; Salmon & Timperio, 2007).

Contrariamente, el sedentarismo aumenta el riesgo de adquirir enfermedades
cronicas no transmisibles. En el caso de los nifios y los adolescentes, la falta de ejercicio
tiene consecuencias todavia mas graves porque eleva la posibilidad de padecer
enfermedades propias de la vida adulta, como diabetes y enfermedades coronarias (Daniels
& Greer, 2008; Juarbe, Lipson & Turok, 2003).Sin embargo, de manera preocupante se ha
observado una disminucion de la actividad fisica en la poblacion en general, un problema
que alcanza también a los nifios, quienes en su mayoria no cubren los niveles minimos de

ejercicio recomendados para proteger su salud (Olaiz-Fernandez et al. 2006).

La eliminacion del sedentarismo en la vida de las personas debe realizarse a edades
tempranas, cuando es mas facil desarrollar habitos saludables. Por lo tanto la infancia es el
periodo evolutivo ideal para adoptar estilos de vida sanos, y los programas dirigidos a
promover comportamientos saludables en la familia, incluida la actividad fisica, deben

empezar precisamente en esa etapa (Hallal, Wells, Reichert, Anselmi & Victora, 2006).
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Ahora bien, la responsabilidad individual es imprescindible para lograr el éxito de
cualquier estrategia de control de peso, ya que los resultados en gran medida son
dependientes del control alcanzado por la persona y de la permanencia del cambio en el
estilo de vida; el control de su ingesta alimenticia y el mantenimiento de un adecuado gasto
calérico mediante la practica regular de actividad fisica, son actividades sustanciales. De
acuerdo con Saldafia (1994), la autoeficacia percibida constituye un factor relevante para
predecir tanto el éxito de tratamientos dirigidos al control del peso, como al mantenimiento

de las pérdidas de peso alcanzadas.

La autoeficacia es la conviccion de que se tendré éxito al llevar a cabo la conducta
meta, la confianza en los resultados que tiene una persona al decidir cambiar 0 mantener
cierta accion o conducta (Bandura, 1998). Tal conviccion influye en como la persona
enfrenta los desafios y objetivos que se plantea, el grado de esfuerzo que invierte en
lograrlos, los resultados que espera alcanzar y la magnitud de su perseverancia frente a los
obstéaculos (Devellis & Devellis, 2000).

Diversos estudios sefialan la existencia de relaciones significativas entre
autoeficacia y actividad fisica. Por ejemplo, Aedo y Avila (2009) reportan este tipo de
relaciones en una muestra de nifios de edad escolar. Asi mismo, entre otras asociaciones
observadas, se reportan las encontradas entre la percepcion de control de la conducta y la
actividad fisica (Armitage, 2005). En pacientes con problemas cardiacos la autoeficacia
funciona como variable mediadora entre las intenciones de realizar ejercicio y la realizacion

posterior de actividad fisica (Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2005).

Ademas, la autoeficacia también ha sido estudiada como factor mediador en el éxito
de los tratamientos para la reduccion del peso (Clark, Cargill, Medeiros y Pera, 1996;
Dennis & Goldberg, 1996), para lograr la mayor pérdida (Martin, Dutton & Brantley, 2004)
y para el mantenimiento del mismo (Elfhag & Rossner, 2005). Asi mismo, ha sido
identificada como variable predictora de la intencion de comer alimentos bajos en calorias,

frutas y vegetales (Povey, Conner, Sparks, James & Shepherd, 2000).

En cuanto a la medicion de la autoeficacia, a nivel internacional, dos de los

instrumentos que mas se han utilizado en el area de la conducta alimentaria y autoeficacia
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son el Self-Efficacy Scale (ESES) de Glynn y Ruderman (1986) y el Weight Efficacy Life-
Style Questionnaire (WEL) de Clark, Abrams, Niaura, Eaton y Rossi (1991), los cuales
fueron adaptados al castellano por Ruiz, Berrocal, Lopez y Rivas (2002, 2003) y han
demostrado tener propiedades psicométricas adecuadas. Sin embargo, se ha discutido sobre
la necesidad de nuevas investigaciones dirigidas a solventar los huecos existentes en
relacion con la evaluacion de la autoeficacia para el control del peso y la actividad fisica, ya
que los programas conductuales de intervencion en el tratamiento de la obesidad estan
dirigidos tanto a los habitos alimenticios como a la actividad fisica (Stice, Shaw & Marti,
2006).

En México, recientemente se publicé un reporte sobre un instrumento para evaluar
la autoeficacia hacia la actividad fisica en nifios de edad escolar, detectandose tres factores:
busqueda de alternativas positivas hacia la actividad fisica, capacidad para enfrentar
posibles barreras para llevarla a cabo y expectativas de habilidad o competencia. Se trata de
una valiosa iniciativa, sin embargo, los autores sefialan que una limitante de este
cuestionario es que utiliza una escala dicotomica de respuestas “si” y “no”, lo que puede
llegar a dificultar la deteccion de la relacién entre la autoeficacia y la actividad fisica (Aedo

& Avila, 2009).

Otro instrumento también utilizado es el de Autoeficacia para Realizar Conductas
Saludables en Nifios Sanos (Flores Ledn, Gonzéalez-Celis Rangel & Valencia Ortiz, 2010)
gue mide dos factores en menores de 6 a 12 afios: actividades de proteccion a la salud y
actividades de independencia. Este instrumento es una contribucion importante ya que
como Yya se sefiald, de acuerdo con la literatura, son casi nulos los instrumentos que evaltan
la autoeficacia percibida para llevar a cabo conductas que en los nifios mexicanos
promuevan su salud. Cabe hacer hincapié en que si bien la autoeficacia percibida se
concibe como uno de los principales determinantes de las intenciones de hacer ejercicio y
de seguir haciéndolo por largos periodos, son muy pocos los cuestionarios de autoeficacia
elaborados especificamente para actividad fisica y control de peso, y menos aun para medir

este constructo en poblacion infantil y juvenil.

Teniendo en cuenta que la autoeficacia percibida se concibe como uno de los

principales determinantes de las intenciones de hacer ejercicio y de controlar el habito de
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alimentacion y seguir haciéndolo por largos periodos, por un lado, y la poca atencién que se
le ha brindado a la medicion de la misma en poblacion escolar, por el otro, en la presente
investigacion, se tuvo el siguiente objetivo: Establecer las propiedades psicométricas del
Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso, adaptado para la poblacién

mexicana (Roman, Diaz, Cardenas & Lugli, 2007)
Hallazgos Empiricos en México

Para evaluar las propiedades psicométricas del inventario se considero el analisis

exploratorio de la consistencia interna mediante el estadistico Alfa de Cronbach.

Participantes. Se tomdé una muestra no probabilistica de tipo intencional
conformada por 831 estudiantes de quinto y sexto grado de primaria y de primer a tercer
grado de secundaria, de cuatro escuelas publicas, ubicadas en Pachuca de Soto Hidalgo. El
50.7% de los participantes eran mujeres (n = 421) y el 49.3%hombres (n = 410), con una

media de edad de 12 afios (DE = +1.70), con un rango de 10 a 16 afios.

Instrumento. El instrumento original fue aplicado en poblacién venezolana, y
consta de 37 items. El analisis factorial muestra tres factores que explican el 44.08% de la
varianza; mide la autoeficacia percibida en tres areas del control del peso: estilo de
alimentacion, influencia de los estimulos externos en la conducta de sobreingesta y
patrones de actividad fisica. Los indices de consistencia interna son satisfactorios para cada
factor: 0.88, 0.91, y 0.88.

Ahora bien, en este estudio como parte de las adecuaciones del instrumento para
poblacion mexicana se realizd un pilotaje aplicando el Inventario a un total de 100
participantes, estudiantes de primarias y secundarias publicas. Para tal fin se hicieron
adecuaciones acordes a los habitos a esta edad, dentro del contexto social y cultural de los
participantes; asi mismo, se contemplaron datos teéricos encontrados en la revision
bibliografica y el andlisis de estudios anteriores; ademas se evalud la equivalencia de
contenido y semantica de cada uno de los items. Todo esto conformo la plataforma sobre la
qgue se construyd la nueva version del inventario integrandose un total de 45 items

(incluidos los 37 originales). Dentro de los items agregados los tres primeros incluyeron
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datos generales como edad, sexo y escolaridad, se agregd una pregunta sobre si realiza 0 no
ejercicio, y cinco sobre aspectos emocionales (afecto positivo y negativo) asociados con la
realizacion de actividad fisica y con el control de peso; en un formato tipo escala Likert,
con cuatro opciones de respuesta que van desde “No puedo hacerlo”, hasta “Seguro que

puedo hacerlo”, de forma autoaplicable.

Procedimiento. La aplicacion del instrumento final se llevd a cabo de manera
grupal en cada aula, durante el horario de clases y de acuerdo a la disponibilidad de cada
escuela. A fin de resguardar los aspectos éticos, se solicitd previamente el consentimiento
tanto a padres como a todos los participantes del estudio. El tiempo de respuesta tomé de
15 a 25 minutos. Esta actividad fue dirigida por estudiantes de psicologia previamente

capacitados, quienes dieron las instrucciones para responder al instrumento.

Resultados. Como un primer acercamiento a la validez del instrumento, se
aplicaron dos anélisis factoriales exploratorios: uno para la muestra de mujeres y otro para
la muestra de hombres. En ambos casos se utiliz el Método de Componentes Principales y
Rotacion VARIMAX. Se aceptaron como factores solamente los que obtuvieron como
minimo tres reactivos y una carga factorial igual o mayor a 0.40 (Hair, Anderson, Tatham
& Black, 1999).

Como requisito previo al analisis factorial se evalu6 la adecuacion de la matriz de
correlacion utilizando el indice de Kaiser-Meyer-Olkin, obteniendo un valor satisfactorio
tanto para la muestra de hombres, como para la de mujeres. El test de esfericidad de Barlett
fue significativo, indicativo de la presencia de correlaciones adecuadas y la pertinencia de
[levar a cabo el anélisis factorial.

Inventario de Hombres. El inventario final para hombres quedo integrado por 36
items. La solucion rotada inicial manifestd nueve factores que explicaron un total del 56%
de la varianza y un nivel de confiabilidad de 0.94. La solucion final qued6 formada por seis
factores (cada uno con valores de confiabilidad aceptables) que explican el 45.106 % de la
varianza total, después de 23 iteraciones (ver tabla 1).
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Los seis factores obtenidos en la muestra de hombres fueron: Factor 1 Autoeficacia
en Actividad Fisica Programada con diez items y un valor alfa = .87, Factor 2 Autoeficacia
para Evitar Ingesta de Alimentos No Saludables con ocho items y un valor alfa =. 81,
Factor 3 Autoeficacia para Estilos Alimenticios e Internalidad con seis items y un valor alfa
=. 79, Factor 4 Autoeficacia para Actividad Fisica e Internalidad con cinco items y un valor
alfa =.77, Factor 5 Autoeficacia para Control de Peso con cuatro items y un valor alfa = .65,

Factor 6 Autoeficacia para ingesta de alimentos con tres items y un valor alfa = . 64.

Tabla 1. Andlisis Factorial Exploratorio del Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de

Peso. Solucion para la Muestra de Hombres.

Cargas
No. Reactivo Factoriales
Factor 1. Autoeficacia en Actividad Fisica Programada
19 Realizar en casa abdominal o pesas. .709
4 Realizar ejercicio diariamente. .703
15 Correr todos los dias. 699
10 Aumentar poco a poco el tiempo de duracion de tu rutina de
ejercicio 066
26  Aumentar poco a poco el tiempo de tu rutina de ejercicio. 624
8 Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico. 586
24 Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de
hacerlas 8
36  Poner mas esfuerzo y hacer mas abdominales o pesas. 558
39  Poner tu méximo esfuerzo para cumplir el tiempo establecido para
correr. 448
17 Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras. 424

Alpha = .87




Cargas
No. Reactivo Factoriales
Factor 2. Autoeficacia para Evitar Ingesta de Alimentos No
Saludables

20 Evitar los dulces aunque se te antojen. .686
9  Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces. 672
25 Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates. .666
11 Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te 581

sientes presionado(a).
7 Evitar comer alimentos como hot dogs, hamburguesa, pizza, etc. 569
18 Evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera 478

de casa.
34  Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas. 454
21 Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas y 406

carbohidratos (quesadillas, tortas, tamales, tacos, etc.).

Alpha = .81

Factor 3. Autoeficacia para Ingesta Alimentaria e Internalidad

32 Dejar de cenar si te sientes presionado(a). .644
29 Dejar de comer a cada rato aunque te sientas nervioso (a). 613
16 Comer poco cuando estas con tus amigos(as). 506
22 Caminar rapido a pesar de que no te guste. 481
45  Utilizar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre 470

detenido en el piso en que estas.
44  Salir a caminar si te sientes ansioso(a) y tienes deseos de estar 445

comiendo.
3 Alpha=.79
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Cargas
No. Reactivo Factoriales
Factor 4. Autoeficacia para Actividad Fisica e Internalidad
38 Caminar rdpido a pesar de que sientas que no tienes fuerza para .659
sequir.
33 Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no 591
puedes mas.
42  Hacer ejercicio a pesar de que te sientas triste o aburrido(a). 556
27 Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado(a). 528
31 Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de 431
caminar.
4 Alpha = .77
Factor 5. Autoeficacia para Control de Peso
13 Cenar alimentos bajos en calorias. .630
30 Realizar las 3 comidas diarias bajas en grasas para controlar tu 576
peso.
14 Dejar de comer entre comidas con el proposito de controlar tu 550
peso.
23 Insistir en comprar alimentos bajos en calorias. 528
5 Alpha=.65
Factor 6. Autoeficacia para Ingesta Alimentaria
43  Tranquilizarte si te han regafiado o has peleado con tus papéas en .709
lugar de ponerte a comer golosinas.
40 Dejar de tomar refresco y tomar agua. 570
37 Comer verduras frente a personas que estan alimentandose con 479

comida chatarra.
6 Alpha=.64

19
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Inventario de Mujeres. El inventario final para mujeres quedo6 integrado por 40
items. La solucidn rotada inicial fue de siete factores que explican un total del 54% de la
varianza, con un alpha de Cronbach de confiabilidad de 0.95. La solucién final estuvo
formada por seis factores, todos ellos con niveles de confiabilidad aceptables que explican

el 50.53% de la varianza total, después de 12 iteraciones (ver Tabla 2).

Los seis factores obtenidos en la muestra de mujeres fueron: Factor 1 con nueve
items, y un valor alfa = .86, Factor 2 con ocho items y un valor alfa =. 86, Factor 3 con
siete items y un valor alfa =.80, Factor 4 con cinco items y un valor alfa =.78, Factor 5 con

cinco items y un valor alfa =.76, Factor 6 con seis items y un valor alfa =. 78.

Tabla 2. Analisis Factorial Exploratorio del Inventario de Autoeficacia Percibida para

Control de Peso. Solucion para la Muestra de Mujeres.

Cargas
No. Reactivo Factoriales
Factor 1. Autoeficacia para Actividad Fisica e Internalidad
38 Caminar rapido a pesar de que sientas que no tienes fuerza para 680
sequir. '
33 Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no 622
puedes mas. '
36  Poner mas esfuerzo y hacer mas abdominales o pesas. .604
24 Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de 571
hacerlas. '
39  Poner tu méaximo esfuerzo para cumplir el tiempo establecido 553
para correr. '
. Cargas
No. Reactivo Factoriales
Factor 1. Autoeficacia para Actividad Fisica e Internalidad
42  Hacer ejercicio a pesar de que te sientas triste o aburrido(a). 516

27 Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado(a). .506




No. Reactivo Carg_as
Factoriales
31 Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de 483
caminar. '
19 Realizar en casa abdominales o pesas. 417
1 Alpha: .86
Factor 2. Autoeficacia para Evitar Ingesta de Alimentos No
Saludables
25 Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates. .698
9  Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces. .695
20 Evitar los dulces aunque se te antojen. .667
7 Evitar comer alimentos como hot dogs, hamburguesa, pizza, etc. .657
21 Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas y 595
carbohidratos (quesadillas, tortas, tamales, tacos, etc.).
34  Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas. 520
11 Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te 479
sientes presionado(a).
23 Insistir en comprar alimentos bajos en calorias. 401
2 Alpha: .86
Factor 3. Autoeficacia para Actividad Fisica Cotidiana
22  Caminar rapido a pesar de que no te guste. .614
45  Utilizar las escaleras y no el elevador aungue se encuentre 592
detenido en el piso en que estas.
17  Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras. 573
12 Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las mecanicas. 555
43  Tranquilizarte si te han regafiado o has peleado con tus papéas en 494
lugar de ponerte a comer golosinas.
6  Caminar siempre gue te sea posible evitando cualquier medio de 464

transporte.
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No.

44

15

10

26

28
40

41

37

35

32
30

16
14

Reactivo

Salir a caminar si te sientes ansioso(a) y tienes deseos de estar
comiendo.

3 Alpha: .80

Factor 4. Autoeficacia para Actividad Fisica Programada

Realizar ejercicio diariamente.
Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico.

Correr todos los dias.

Aumentar poco a poco el tiempo de duracion de tu rutina de
gjercicio

Aumentar poco a poco el tiempo de tu rutina de ejercicio.

4 Alpha=.78

Factor 5. Autoeficacia para Ingesta Alimentaria

Comprar un yogurt en vez de una pizza.

Dejar de tomar refresco y tomar agua.

Ir con tus amigos(as) a caminar, jugar basquetbol o futbol en vez

de estar en la computadora chateando o jugando video juegos.

Comer verduras frente a personas que estan alimentandose con
comida chatarra.

Evitar comer fuera de los horarios de comida.

5 Alpha=.76

Factor 6. Autoeficacia para Control de Peso

Dejar de cenar si te sientes presionado(a).

Realizar las 3 comidas diarias bajas en grasas para controlar tu
peso.

Comer poco cuando estas con tus amigos(as).

Dejar de comer entre comidas con el proposito de controlar tu
peso.

Cargas
Factoriales

428

.647
.608

572

517

493

.608
551

.546

472

423

.624

.589

.555
520

22
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No. Reactivo Cargas
Factoriales
5 Comer despacio si te sientes nervioso(a). 465
29 Dejar de comer a cada rato aunque te sientas nervioso (a). 454
6 Alpha=.78

Discusion y conclusiones. De acuerdo con el objetivo de este estudio, se adaptd,
validé y confiabilizé el Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso en
poblacion escolar mexicana (Roméan et al., 2007), a través de la aplicacion de analisis
factoriales exploratorios y confirmatorios, y la obtencidn de coeficientes de consistencia

interna (alfa de Cronbrach).

En un primer momento se adapté el inventario, que en su version original consta de
37 items, agregdndose ocho mas: cuatro items relacionados con estilos alimenticios y
actividad fisica, vinculados con la fuerza de voluntad para controlar el peso (e.g. “dejar de
comer a cada rato aunque te sientas nervioso”), y cuatro items sobre aspectos
sociodemogréficos (e. g. edad); ademas se hicieron ajustes acordes con los habitos, la edad,
entre otros. En términos de la validacion del inventario previamente se compararon las
respuestas a este instrumento (a través de la prueba t de student) encontrandose diferencias
significativas por sexo, obteniendo dos versiones una para hombres y otra para mujeres.
Ambas versiones del AP-CP muestran indices totales de consistencia interna satisfactorios
(.94 y .95 respectivamente).

Los analisis exploratorios arrojaron seis factores para cada version del Inventario de
Autoeficacia Percibida para Control de Peso: La de hombres esta constituida por 36 items y
la de mujeres por 40 items. El porcentaje de varianza total en el inventario de hombres
explica el 45.11 por ciento, y en el de mujeres el 50.53 por ciento.

En el inventario de hombres el factor que explicd el mayor porcentaje de varianza
fue actividad fisica programada (con 10 items, alfa = .87 y varianza = 12.53); y en las
mujeres actividad fisica y fuerza de voluntad (con nueve items alfa = .86, y 12.15% de la
varianza total). En ambas versiones el factor de estilos alimenticios explicé el menor

porcentaje de varianza (en la de hombres con alfa = .64 y varianza explicada = 3.76%, y en
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la de mujeres con alfa =.76 y varianza explicada=6.75%). Cabe recordar, que la versién
original del inventario (que no distingue entre sexos) tiene tres factores: estilos alimenticios
y externalidad (explica el 17.28% de la varianza total con 20 items), actividad fisica
programada (explica el 14.53% de varianza total con nueve items), y actividad fisica

cotidiana (con un 12.28% de varianza total con ocho items) (Roman et al., 2007).

Este planteamiento de los andlisis exploratorios, reafirma el planteamiento de la
adaptacion mexicana, en cuanto a que el inventario debe contemplar versiones acordes con
el sexo. Al respecto se observa que los hombres manifiestan autoeficacia vinculada con:
internalidad para el control de peso, estilos alimenticios no saludables, y actividad fisica
programada. En cambio, las mujeres relacionan la autoeficacia diferenciando a la actividad
fisica programada de la cotidiana, asi mismo, respecto a los estilos alimenticios asociados a

factores externos.

En este sentido, llama la atencion la funcién que cumplen los estereotipos de
género, reproduciéndose en la autoeficacia relativa a la actividad fisica y al control de peso.
Al respecto, la teoria cognitivo-social aborda la diferenciacidn, concibiendo el género como
resultado de la interaccion entre factores personales (concepciones relacionadas con la
actividad fisica y el género), factores comportamentales (patrones de actividad fisica
relacionados con el género) y factores del entorno (reacciones sociales hacia el
comportamiento vinculado con la actividad fisica) (Alvarifias Villaverde, Fernandez
Villarino & Lopez Villar, 2009; Bussey & Bandura, 1999).

Por otro lado, especificamente en esta version del AP-CP, se incluyeron items
vinculados al constructo “fuerza de voluntad”, dada la relevancia que diversos estudios han
evidenciado en cuanto a ese constructo y la realizacién de actividad fisica y control de peso
(Armenta Gonzalez—Palenzuela, 2004; Tercedor Sanchez, 2001). Los resultados corroboran
lo planteado por Florez-Alarcén (2007) en cuanto a que los procesos volitivos instituyen
patrones comportamentales que intervienen en el control de peso, estableciendo el como,
cuando y donde de la ingesta de alimentos y la realizacion de actividad fisica, ademas del
planteamiento de alternativas comportamentales para el control de peso (como caminar

diariamente).
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Con relacion a los estilos alimenticios no saludables, los hombres los asocian no
solo con aspectos internos como la fuerza de voluntad (e. g. “dejar de comer a cada rato
aunque te sientas nervioso”), sino también con aspectos de restriccion alimentaria como
eliminar de la dieta dulces, golosinas y comida chatarra. Las mujeres manifiestan de forma
semejante la restriccion alimentaria, ademas la vinculan con el consumo de alimentos bajos
en calorias, con disciplina, considerando factores ambientales como “evitar ver la television
o leer mientras comes”. Estos resultados van en la misma direccion de reportes previos
sobre el estudio de conductas alimentarias de riesgo en donde se observo que los hombres y
las mujeres practican insistentemente la conducta dietética, aunque los hombres lo hacen en

menor medida (Acosta Garcia, Llopis Marin, Gomez Peresmitré & Pineda Garcia, 2005).

Esta preocupacion por la comida y las dietas indica que las preferencias sociales
vinculadas erroneamente con la delgadez, junto con el estilo de vida, han afectado
notoriamente la conducta alimentaria, asi como las actividades que giran alrededor de la
comida, incluso en las primeras etapas de vida (Ledn Hernandez, Gémez-Peresmitré &
Platas Acevedo, 2008; Gila, Castro, Toro & Salamero, 2004).

En cuanto a las aportaciones de este estudio, debe enfatizarse la contribucion
tedrico-préctica relacionada con la disponibilidad de instrumentos validos y confiables,
ajustados a las necesidades y género de escolares mexicanos. Algunas de las
implicaciones préacticas de este inventario plantean la posibilidad de diagnosticar a nifios y
adolescentes en cuanto a la autovaloracion de autoeficacia para realizar actividad fisica y
control de peso; y por lo tanto, incidir en la prevencion del problema de obesidad que
aqueja a la poblacién mundial, particularmente a los mexicanos en las primeras etapas de

vida.
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Resumen

A lo largo de su historia los seres humanos, se han esforzado por conocer y
comprender el mundo en que viven, asi como los sucesos que les rodean. Con este
propésito, los estudiosos del comportamiento humano y de los fendmenos sociales han
formulado diferentes teorias para intentar explicarlos y abordarlos. En el presente capitulo,
se revisara la perspectiva fenomenoldgica como un estilo de investigacion cualitativa que
define el significado de las experiencias de vida de un individuo, como una aproximacion a

la comprension del significado de la perspectiva de las personas con un padecimiento
Introduccion

En el campo de la salud existe inquietud por el creciente aumento de las
enfermedades crénicas, es decir, de los padecimientos incurables. Esto, en gran parte, se
deriva del hecho de que muchos enfermos logran sobrellevar sus males durante largo

tiempo, y al prolongar su vida demandan una atencion permanente y adecuada.

La investigacion cualitativa en el ambito clinico ofrece una alternativa para el
estudio de las enfermedades cronicas, la cual toma en cuenta la perspectiva del paciente y
su contexto cultural en conjunto con el sistema biomeédico. Dado que la caracteristica
principal de este tipo de investigacion es la obtencion de respuestas acerca del significado y
el sentido que tiene la enfermedad para las personas y su entorno familiar, este tipo de

investigacion complementa los estudios experimentales y cuantitativos que predominan en
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el &rea clinica. El proceso de la investigacion cualitativa se diferencia de las otras formas de
realizar investigacion por el tipo de datos obtenidos y la forma de andlisis. En muchas &reas
de la medicina clinica se observa la aplicacion de esta forma de hacer investigacion, desde

los estudios epidemioldgicos hasta los estudios de ética clinica.

La aproximacion metodoldgica centrada en los actores constituye uno de los rasgos
diferenciales del enfoque antropoldgico respecto del biomédico, ademéas de que la
acufiacion de los conceptos padecimiento y patologia expresan, y en parte sintetizan, el
peso de esta aproximacion en el estudio antropoldgico del proceso salud, enfermedad y
atencion. Esta aproximacion pretende dar la palabra a los sujetos sociales y supone que dar
esa voz no implica sélo escucharlos, sino asumir que es correcta y verdadera (Menéndez,
1987).

El estudiar desde esta perspectiva implica necesariamente considerar una gran
cantidad de aspectos subjetivos y significados que un enfermo le otorga a la experiencia de
vivir con y a pesar de un padecimiento cronico. Segun Conrad (1987), para comprender
esta situacion se hace necesario explorar el significado de la enfermedad considerando la
organizacion social del mundo del que sufre, asi como sus estrategias de adaptacion, las
teorias y explicaciones que las personas desarrollan sobre su estado, ya que todo ello
influye en la forma de atencién, sea 0 no médica, que proporciona a su padecimiento. De
las diversas lineas de aproximacion que incorporan estas preocupaciones una es el estudio

de la fenomenologia.

En términos simples, la fenomenologia es el estudio interpretativo de la experiencia
humana. Diversos autores han descrito la fenomenologia. Von Eckartsberg (1998), con
referencia a la misma, indica que estudia y aclara situaciones humanas, eventos,
significados y experiencias que ocurren espontaneamente durante el curso de la vida
cotidiana. Para Pollio, Henley y Thompson (1997), el objetivo es “una descripcion rigurosa
de la vida humana tal como es vivida y reflexionada en toda su concrecion en primera
persona” (p. 42) Segun Stewart y Mickunas (1990), el objetivo de la fenomenologia es, “en
cuanto al contenido de la conciencia misma -los fenédmenos- y ve que la tarea de la
filosofia, es la de describir la esencia de los fendmenos, la de explicar los diferentes niveles

de significado de los fendmenos, y sus interrelaciones” (p. 8). Fundamentalmente, la
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fenomenologia es una investigacion sistematica de los contenidos de la conciencia que

busca las bases del conocimiento humano, el concepto de ser, y el concepto de conciencia.

Por su parte, Spielberg (1982), fildsofo historiador del movimiento fenomenologico,
declaré que existen tantos estilos de fenomenologia, como hay fenomenologos. Como se
puede apreciar es dificil articular de manera clara y precisa el enfoque fenomenoldgico. Sin
embargo, se reconoce firmemente que a través de la fenomenologia nos aproximamos a un
lenguaje conceptual Util para definir la naturaleza del mundo y la relacién entre los
individuos por medio de datos cualitativos. Estos mismos nos llevan a una comprension del
significado de las experiencias desde un enfoque cientifico. Por lo tanto, en esta seccion, se
consideraran tres apartados de relevante importancia: La historia y la naturaleza de la
fenomenologia, supuestos basicos de un enfoque fenomenoldgico y la metodologia de la

investigacion fenomenoldgica empirica.
La Historia y la Naturaleza de la Fenomenologia

La historia de la fenomenologia es compleja. Con el tiempo, como sucede a menudo
con las tradiciones filosoficas, se desarrollaron diferentes escuelas fenomenoldgicas, estilos
y acentuaciones (Spielberg, 1982). El padre fundador de la fenomenologia, el fildésofo
Edmund Husserl, creia que bajo el flujo cambiante de la experiencia humana y de la
conciencia habia ciertas estructuras invariables de la conciencia, las cuales podrian ser
identificadas a partir del método fenomenoldgico. Husserl (1964), consideraba que la
conciencia y sus estructuras esenciales son una regién pura independiente del flujo de
experiencias concretas y pensamientos. Es por esto que su estilo fenomenolégico llego a ser

conocido como trascendental.

Es por ello que la fenomenologia se considera una tradicion filoséfica que ha
cambiado considerablemente desde su fundacion por Husserl, pasando de las estructuras
cerebrales a la experiencia vivida. Esta Ultima se introdujo por otros pensadores
fenomenologistas, como el filésofo aleman Martin Heidegger y el fildsofo francés Maurice
Merleau-Ponty, quienes reaccionaron contra las estructuras trascendentales de la conciencia
de Husserl (Heidegger, 1962; Merleau-Ponty, 1962). Estos fenomenologos existencialistas,

como llegaron a ser llamados, argumentaron que este tipo de estructuras trascendentales
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eran cuestionables debido a que Husserl basaba su realidad en la reflexion especulativa y
cerebral, mas que en la experiencia humana real en el mundo de la vida cotidiana (Schmidt,
1985).

Heidegger (1962), en su obra Ser y Tiempo de 1927, sostuvo que la conciencia no
estaba separada del mundo ni de la existencia humana. Este autor hizo una evocacion para
la correccion existencial de Husserl que interpretaba que las estructuras esenciales son
categorias bésicas de la experiencia humana y no la conciencia cerebral pura. En 1945, en
su obra, Fenomenologia de la Percepcion, Merleau-Ponty (1962) amplié la correccién de
Heidegger a fin de incluir la participacion activa del cuerpo en la experiencia humana.
Merleau-Ponty (1962) tratd de reinterpretar la division entre cuerpo y mente comin a la

filosofia occidental mas convencional que la psicologia.

Este giro existencial de Heidegger y Merleau-Ponty movieron el campo de Husserl
de la conciencia intelectual pura a un &mbito de las contingencias de la historia y de la
realizacion. Polkinghorne (2004) y Girogi (1975), sefialaron que el mundo de la vida se
refiere al mundo cotidiano como es vivido por todos los individuos a priori de las
explicaciones e interpretaciones teoricas de cualquier tipo. EI mundo de la vida comprende
emociones, motivaciones, simbolos y significados, empatia y otros aspectos subjetivos

relacionados con la evolucion natural de la vida del individuo.

De acuerdo a lo anterior se podria decir que la fenomenologia, es la exploracion y
descripcion de los fendmenos que se refieren a cosas o0 experiencias tal como los seres
humanos las experimentan. Cualquier objeto, suceso, situacion o experiencia que una
persona pueda ver, oir, tocar, oler, gustar, sentir, intuir, conocer, entender, 0 Vvivir €s un
tema legitimo para la investigacion fenomenoldgica. Es por eso que no se puede estudiar
desde el punto de vista fenomenoldgico a la luz, el color, el paisaje, la ceguera, el cambio,
la relacion, el poder, la crisis o la sociabilidad, entre otros, debido a que estos no adquieren
un significado hasta que son experimentados por los seres humanos. Todas estas cosas son
un fendmeno porque los seres humanos pueden experimentar, encontrar, o vivir a través de

ellos de alguna manera.
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Por lo anterior, el objetivo Gltimo de la investigacion fenomenoldgica no esta en las
descripciones idiosincrasicas del fendbmeno, aunque estas descripciones son a menudo un
punto de partida importante para la fenomenologia existencial; mas bien, el objetivo es
utilizar estas descripciones como piedra angular para crear puntos comunes subyacentes
que marquen el ndcleo esencial del fendmeno. En otras palabras, el investigador debe
prestar atencion a casos especificos alrededor del fendmeno, con la esperanza de que estos
con ayuda del tiempo, le lleven hacia las cualidades mas generales y a las caracteristicas

que describen con precision la naturaleza esencial de éste.
Supuestos Basicos de un Enfoque Fenomenoldgico

En los Gltimos afios, han aparecido un creciente nimero de obras que tratan sobre la
relacién entre la fenomenologia y el mundo académico y profesional (Birch, 1989, 1990,

1991; Embree, 1997; Stewart & Mukunis, 1990), mismas obras se enumeran en la Tabla 1.

Tabla 1. Obras de Fenomenologia en Diferentes Disciplinas

Disciplina Autores Obra
Antropologia  Jackson (1996) Are: New Directions in Phenomenological
Anthropology
Arte Berleant (1992) The aesthetics of environment.
Davis (1989) Photography and landscape studies.
Disciplina Autores Obra
Arte Eisner (1993) The emergence of new paradigms for

educational research.

Jones (1989) Reading the book of nature: A
phenomenological study of creative expression
in science and painting.

Educacion Fetterman (1988) Qualitative approaches to evaluation in
education: The silent revolution.

Van Manen (1990) Researching lived experience: Human science
for an action sensitive pedagogy.
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Disciplina Autores Obra
Disefio Berleant (1992) The aesthetics of environment.
ambiental
Condon (1991) Radical Romanticism.
Corner (1990) A discourse on theory I: “Sounding the
depths” origins, theory, and representation.
Dovey (1993) Putting geometry in its place: Toward a
phenomenology of the design process.
Mugerauer (1994) Interpretations on behalf of place:
Environmental displacements and alternative
responses.
Howett (1993) “If the doors of perception were cleansed”:
Toward an experiential aesthetics for the
designed landscape.
Vesely (1988) On the relevance of phenomenology.
Geografia Cloke, Philo & Sadler  Approaching human geography: An

(1991)

introduction to contemporary theoretical
debates.

Relph (1989)

Relph (1990)

Seamon (1997)

Responsive methods, geographical imagination
and the study of landscapes.

Geographical imagination.

Phenomenology and behavioral geography.

Gerontologia

Reinharz y Rowles
(1988)

Qualitative gerontology.

Psicologia Pollio, Henley y The Phenomenology of everyday life.
Thompson (1997)
Valle (1998) Phenomenological inquiry in psychology.
Filosofia Casey (1993) Getting back into place.

Casey (1996)

The fate of place: A philosophical history.




36

Disciplina Autores Obra
Ciencias Rosenau (1992) Post-modernism and the social sciences:
sociales Insights, inroads, and intrusions.
Ciencias Bortoft (1997) The wholeness of nature: Goethe’s way toward
naturales a science of conscious participation in nature.
Heelan (1983) Space-perception and the philosophy of
science.
Jones (1989) Reading the book of nature: A

phenomenological study of creative expression
in science and painting.

Riegner (1993) Toward a holistic understanding of place:
Reading a landscape through its flora and
fauna. En D. Seamon (Ed.), Dwelling, seeing,
and designing: Toward a phenomenological

ecology.
Seamon y Zajonc Goethe’s way of science: Toward a
(1998) phenomenology of nature.

En muchos de estos trabajos, los criticos han puesto a la fenomenologia dentro de la
rabrica conceptual y metodoldgica de la investigacion cualitativa (Cloke, Philo & Sadler,
1991; Fetterman, 1988; Lincoln & Guba, 1985; Low, 1987). Patton (1990), asocia la
fenomenologia con otras orientaciones tedrico-cualitativo tales como: la etnografia, la
investigacion heuristica, la ethometodologia, el interaccionismo simbdlico y la psicologia
ecoldgica. Este autor sostiene, que, en términos mas amplios, todas estas orientaciones
presentan variaciones como lo es el caso de la teoria fundamentada de Glaser y Strauss
(1967). En otras palabras, estas perspectivas asumen que “los métodos que llevan al
investigador en y cerca del mundo real, son con el fin de que los resultados y las

conclusiones estén fundamentadas en el mundo empirico” (Patton, 1990, p. 67).

Sin embargo no solo es importante hacer asociaciones con otras orientaciones
cualitativas, sino que ademas hay que resaltar la contribucion de la fenomenologia en

contraste de cada una de ellas. En el caso de la investigacién etnografica, se realizan
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estudios con personas o grupos en un lugar y tiempo determinado; en cambio, en un estudio
fenomenologico se considera una situacion similar en el mundo real que sirva como base
para la identificacion de patrones generalizables, estructuras y significados. Por otra parte,
la perspectiva del interaccionismo simbolico, enfatiza lo mas explicito, es decir lo cognitivo
derivado de capas de significado; mientras que desde la perspectiva fenomenoldgica se
define el significado de manera més amplia, la cual incluye las dimensiones corporal,
visceral, intuitiva, emocional y transpersonales. Sin embargo, tanto el interaccionismo
simbolico como la fenomenologia examinan los tipos de simbolos y significados que dan

sentido a un grupo particular o a la forma de vida y experiencia de una sociedad.

Por lo tanto, la fenomenologia puede ser identificada como un estilo de
investigacion cualitativa, que involucra un concepto particular y una fundamentacion
metodoldgica. Aqui hay que destacar dos supuestos generales que marcan el nucleo
esencial de un enfoque fenomenoldgico. Estos supuestos pueden describirse como sigue: La
persona y el mundo como parte inseparable e integrante y el empirismo radical. Se hace
hincapié en estas dos hipdtesis generales, porque el primero se refiere al tema particular de
la fenomenologia, mientras que el segundo se refiere a la forma en que esa materia debe ser
entendida. Se espera que la discusion de estas dos hipotesis, provea una mejor idea de lo
que hace distintivo a la fenomenologia y de como este caracter distintivo puede ofrecer una

valiosa herramienta para la comprension de las experiencias vividas de los individuos.
La Persona y el Mundo Como Parte Inseparable e Integrante

Desde un punto de vista idealista, la funcion de una persona en el mundo es actuar a
través de la conciencia, por lo tanto sabe y forma su mundo. En cambio, desde un punto de
vista realista, la persona esta en funcion del mundo ya que visto de esta manera la persona
reacciona ante €l. Heidegger (1962) afirma que ambas perspectivas estan fuera de contacto
con la naturaleza de la vida humana, porque suponen una separacion y una relacion
direccional entre la persona y el mundo, misma que no existe en el mundo de la experiencia
real vivida. De igual modo, el autor sostenia que las personas no existen fuera del mundo,
sino mas bien, estan intimamente atrapadas y sumergidas. En otras palabras, no hay una

unidad indisoluble entre las personas y el mundo (Stewart & Mickunas, 1990). Esta
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situacion se da siempre, nunca es evitable, es lo que Heidegger Ilamé Dasein o ser-en-el-
mundo. No es posible preguntar si la persona hace al mundo o el mundo hace a la persona,
porque ambos existen siempre juntos y sélo pueden ser correctamente interpretados en
términos de la relacion holistica, ser-en-el-mundo (Pocock, 1989; Relph, 1989; Seamon,
1990).

En este sentido, la fenomenologia substituye la division idealista y realista entre la
persona y el mundo, con una concepcion en la que los dos son inseparables de un mundo en
el que toda persona es una y no dos. Un desafio importante de la fenomenologia es,
describir la intimidad de esta persona en el mundo, de una manera que legitimamente
escape de cualquier dicotomia sujeto-objeto. Un tema amplio que los fenomendlogos han
desarrollado para superar esta dicotomia es la intencionalidad, la cual se propone enfatizar
que la experiencia humana esta constantemente dirigida hacia un mundo que no posee en su
totalidad. Por lo tanto, la intencionalidad es una estructura bésica de la existencia humana
que captura el hecho de que los seres humanos estan fundamentalmente relacionados con
los contextos en los que viven, o mas filoséficamente, que todos han de ser entendidos
como ser-en-el-mundo, por lo que se puede afirmar que mediante la fenomenologia se

puede aproximar al mundo de la vida de las personas.
El Mundo de la Vida

Husserl (1964) fue pionero del concepto el mundo de la vida o experiencia vivida.
Esta nocion no es facilmente accesible, ya que constituye aquello que se da por hecho o son
las cosas de sentido comun o insignificante. La fenomenologia de Husserl tiene como tarea
examinar las experiencias adoptadas que se dan por hecho, saca a la luz las estructuras
ultimas de la conciencia (las esencias) y l6gicamente evalla el papel de estas estructuras en
la determinacion del sentido del todo (Dreyfus, 1999). El conocimiento de una persona, el
entendimiento, las intenciones y las acciones se originan en la mente y ésta es la fuente de

significado y de interpretacion (Benner & Wrubel, 1989).

Por lo tanto, el mundo de la vida se refiere al contexto tacito, al contenido y al ritmo
de la vida diaria de las personas que tienen una atencion reflexiva. El mundo de la vida

incluye lo siguiente: la rutina, lo inusual, lo mundano y lo sorprendente; este puede ser una
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experiencia ordinaria o extraordinaria que sucede normalmente y esta fuera de la vista. Asi,
los seres humanos no pueden obtener sus experiencias en el mundo de la vida como objeto
de la conciencia; sino estas experiencias simplemente ocurren. Consecuentemente la gente
no considera la forma en que ocurren, independientemente de que podria ocurrir de manera
diferente, sino consideran las estructuras mas grandes de la experiencia de la cual podrian
ser una parte. La actitud natural y el mundo de la vida refleja respectivamente las
dimensiones internas y externas de la esencia fenomenologica, destacado que la gente se

encuentra inmersa en un mundo que normalmente se desarrolla de forma automatica.

Por su parte y para proporcionar una mayor clarificacion, Kvale (1996) plantea que
“la filosofia de la fenomenologia direcciona las condiciones para el conocimiento de la
situacion humana; mas no proporciona los métodos especificos para la obtencidén de un
conocimiento empirico de la situaciéon humana” (p. 57). Existe un acuerdo general en el que
la estructura y el orden de sentido son dificiles de describir, por lo tanto el objetivo de la
investigacion fenomenoldgica es generar una descripcion clara, sistemética y precisa del
significado de la experiencia vivida e invita a los participantes a compartir sus propias

experiencias y responder a su manera (Polkinghorne, 2004; Van Manen, 1990).

Mediante la investigacion fenomenoldgica se puede tener una visién sistematica del
contenido mental a través de simbolos que representan el mundo y son manipulados en la
mente, lo cual permite que el mundo exterior sea traido a la conciencia interna de los
procesos cognitivos. En relacion al enfoque descriptivo con wuna orientacion
fenomenologica, Giorgi (1992) argumenta que la descripcion clarifica el significado de los
objetos de la experiencia tal y como se experimentan. En consecuencia, “lo que se muestra
se describe precisamente como se muestra a si mismo” (Giorgi, 1992, p. 127). Para poder
hacer una conexién entre la perspectiva fenomenoldgica y esta descripcion de la realidad

del individuo se abordara a mayor profundidad el empirismo radical.
Empirismo Radical

El empirismo radical se refiere a la forma particular en que la conexién mundo-
persona se va a estudiar. Al usar este término se intenta sintetizar el nacleo del método

fenomenologico, indicando una forma de estudio mediante el cual el investigador trata de
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estar abierto al fendmeno; lo cual le permitira mostrar la plenitud y complejidad a través de
su propia participacion y comprension. Este método de estudio es considerado de primera
mano y esta basado en el contacto con el fendmeno asi como con la experiencia del
investigador; este enfoque puede Ilamarse empirico, aunque el término se utiliza de manera
muy diferente por positivistas cientificos. EI método fenomenoldgico puede ser identificado
de manera radical, puesto que la comprension surge directamente de la sensibilidad
personal y del conocimiento del investigador. Por lo que para comprender mejor el
empirismo radical, se abordara el término reduccion fenomenoldgica para poder entender

las afirmaciones del método fenomenoldgico como un empirismo radical.
La Reduccion Fenomenologica

La reduccion fenomenoldgica utiliza los términos epojé y poner entre paréntesis
que son sinénimos y significan cambio de actitud; mismo que es necesario para la
investigacion fenomenologica. El término griego epojé fue utilizado por Husserl para llegar
a lo que él denominé reduccion fenomenoldgica (Fouché, 1993). Segin Cohen y Omery
(2003), Husserl también utilizd la metadfora matematica de poner entre paréntesis o
desconectar cuando se referia a la suspension del juicio. Dentro de ésta orientacion, el
investigador intentard suspender todos los juicios hasta que puedan ser fundados sobre una
base mas segura. En otras palabras, no se puede hablar acerca de la naturaleza de la realidad
sin referencia a nuestra propia experiencia de la realidad. En consecuencia, el investigador
reduce un problema complejo en sus elementos fundamentales ya que hace caso omiso de
lo superfluo. A través de este proceso de reduccién se puede comprender realmente el

fendmeno objeto de investigacion.

A través de poner entre paréntesis o desconectar, se supone que el investigador es
consciente y tiene entendimiento tedrico pero este no debe de intervenir al interpretar los
datos. Por lo tanto, ésta postura filosofica reconoce el caracter subjetivo y propone que el
investigador se despoje de todo pre-juicio. Spielberg (1982) sefiala que poner entre
paréntesis contiene dos etapas. La primera etapa, la reduccion eidética que implica la
reduccion de los hechos particulares a las esencias generales (eidos). Eidos, palabra griega

que significa su forma o su idea, es la esencia de lo que es una cosa. La segunda etapa, la
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reduccion fenomenoldgica adecuada que permite que los fendmenos vengan directamente a
la vista, en lugar de ser vistos y distorsionados a través de nuestras ideas preconcebidas;
“porque nosotros suspendemos temporalmente ¢l punto de vista natural o actitud natural”

(Cohen & Omery, 2003, p. 139). Esto también ha sido llamado, dar por sentado.

En contraste con lo anterior, Van Manen (1990) y Stewart y Mickunas (1990),
agregan que la investigacion fenomenoldgica es la descripcion de presuposiciones y que la
existencia de sesgo por parte del investigador no puede, ni debe ser eliminado
completamente. Estos autores refieren que el investigador fenomenoldgico también debe
examinar cOmo sus prejuicios o conocimientos a priori le permiten ver y oir lo que se
describe. Lo anterior se debe a que el fendmeno es estudiado y analizado como parte de la
estructura béasica de la conciencia. Si se considera esto Gltimo, se puede afirmar lo que el
método fenomenoldgico busca, tener una idea de las estructuras, la légica y las
interrelaciones esenciales de la experiencia vivida de las personas; y no establecer leyes

universales.

Afirmaciones del Método Fenomenologico Como un Empirismo
Radical

El trabajo fenomenoldgico no se centra sélo en la reduccidén fenomenoldgica, sin
embargo este punto marca el ndcleo del método fenomenoldgico. Despues de haber
discutido este nucleo, ahora se pueden hacer las siguientes afirmaciones acerca del método
fenomenoldgico como un empirismo radical: En primer lugar, el estudio debe incluir el
contacto directo del investigador con el fendmeno. Si los estudios fenomenologistas de
experiencia, son de una persona o de un grupo, entonces se debe buscar que la experiencia
sea lo mas directa posible con el o los participantes. Las posibilidades metodoldgicas
incluyen la participacion del investigador en la experiencia, en la realizacion de entrevistas
a profundidad con la persona o grupo que tengan la experiencia o bien una observacion
cuidadosa que describa la situacion de apoyo siempre relacionada con la experiencia. Por lo
tanto, el investigador debe facilitar por si mismo un acercamiento con el fendomeno a traves

de una exposicion prolongada.
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En segundo lugar, el fenomendlogo debe asumir que no conoce el fenémeno, pero
que desea conocerlo. Idealmente, el fenomendlogo se acerca al fenbmeno como un
principiante, de hecho, la fenomenologia es a menudo definida como una “ciencia de los
comienzos” (Stewart y Mickunas, 1990, p. 5). Considerando que en la investigacion
positivista, un investigador suele comenzar sin saber lo que no sabe, el fenomendlogo debe
partir de que no sabe lo que no ha experimentado. Por lo que es necesario que el
investigador adapte sus meétodos a la naturaleza y circunstancias del fendbmeno ya que un
conjunto de procedimientos que funcionan para un problema fenomenologico pueden ser
inadecuados para otros. En este sentido, el instrumento central para descifrar el fendmeno
es el investigador fenomenoldgico por si mismo. En otras palabras, el investigador debe ser

directo y flexible frente al fenémeno.

Por ultimo, dado que el investigador como instrumento humano es el ndcleo del
método fenomenoldgico, los métodos especificos de investigacion que utiliza deben
representar la experiencia humana en términos de experiencia. Los mejores metodos
fenomenoldgicos, por lo tanto, son aquellos que permiten que la experiencia humana surja
en una forma no estructurada y multidimensional. Un ejemplo de esto es el que se sigue en
el formato de la entrevista cualitativa, donde el investigador esta abierto a los encuestados y

siempre adaptando sus preguntas.
Meétodos Especificos Fenomenologicos

Habiendo examinado, en lineas anteriores algunos de los componentes centrales del
método fenomenoldgico, lo siguiente es examinar algunas formas especificas
metodoldgicas de la investigacion fenomenoldgica. En su mayor parte, han sido los
psicologos, especialmente aquellos asociados con lo que se ha dado en llamar la Escuela de
Psicologia fenomenoldgica de Duquesne, quienes han tratado de establecer métodos fiables
y de procedimientos para la realizacion de la investigacion fenomenologica empirica
(Giorgi, Barton & Maes, 1983; Valle, 1998; Moustakas, 1994). Sobre la base de las
denominaciones de la escuela Duquesne, el fenomendlogo y psiclogo Von Eckartsberg
(1998), analiza dos enfoques metodoldgicos, los cuales llamd: enfoque existencial y

enfoque hermenéutico. También se afiade un tercer enfoque, el cual se puede denominar de
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primera persona, éste Gltimo basado en el campo de la experiencia mas cercana al
investigador, el cual podria ser considerado el méas idoneo para la descripcion de la

experiencia vivida del individuo.
Investigacion Fenomenologica-Existencial

La base para la generalizacion en la investigacion fenomenoldgica-existencial es la
experiencia concreta de determinados individuos y grupos involucrados en situaciones y
lugares reales (Von Eckartsberg, 1998). Los psicdlogos fenomenoldgicos, en particular los
relacionados con la Escuela Duquesne, han dedicado considerables esfuerzos a establecer
un conjunto claro de los procedimientos y técnicas de este estilo de la fenomenologia
(Valle, 1998). Para Von Eckartsberg (1998), el nucleo de este planteamiento es “el analisis
de los datos proporcionados por el protocolo de investigacion [encuestados] en respuesta a
una pregunta formulada por el investigador que descubre y guia su recuerdo y reflexion” (p.

13).

En concreto, se habla de cuatro etapas en el proceso: (a) identificar el fenédmeno en
el que el fenomenologo esta interesado, (b) recopilar relatos descriptivos de los encuestados
respecto a su experiencia del fendmeno, (c) estudiar cuidadosamente las experiencias de los
encuestados con la objetivo de identificar las posibles similitudes y patrones subyacentes, y
(d) presentar los resultados, tanto para el estudio de los encuestados (en forma de
“interrogacion” sobre el estudio en el lenguaje ordinario) y otros investigadores (en la
forma de presentacion académica). El enfoque fenomenoldgico-existencial hace un
supuesto importante en su demanda para la generalizacion de los datos. El enfoque supone
una cierta equivalencia de significado para los encuestados, cuya experiencia corresponda a
lo planteado por los investigadores. En otras palabras, la afirmacion es que “la gente
comparta cultural y lingiliisticamente determinadas experiencias” (Von Eckartsberg, 1988,

p. 15).

Esta afirmacion significa que los encuestados (a) deben haber tenido la experiencia
en investigacion y (b) deben ser capaces de expresarse con claridad y coherencia en
lenguaje hablado, escrito o graficamente, en funcion de las herramientas especificas

utilizadas para estimular el recuento de la experiencia. Idealmente, los encuestados también
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sienten un interés espontaneo en el tema de investigacion, ya que pueden motivar la
preocupacion personal del encuestado para proporcionar descripciones vividas mas
completas y precisas (Shertock, 1998, p. 162).

Estos requisitos implican que la investigacion no se lleva a cabo, como en la ciencia
positivista, en una muestra aleatoria de personas representativas de la poblacién a la que los
resultados serdn generalizables. Por el contrario, algunas de las respuestas serdn mas
apropiadas que otras debido a su situacion particular en relacion con el fendmeno estudiado
0 porque parecen mas perceptivos, por lo tanto son mas capaces en articular su experiencia.
Hay un procedimiento etapa por etapa para llevar a cabo la investigacion fenomenoldgica-
existencial, pero en la préactica va méas allad de las etapas generales expuestas. Como se
explicd anteriormente, el estilo individual del investigador y la naturaleza especifica del
fendmeno son mucho mas importantes para establecer el procedimiento y las herramientas

de descripcion.
Investigacion Fenomenologica Hermenéutica

La hermenéutica es la teoria y la practica de la interpretacion (Mugerauer, 1994). En
particular la interpretacion de los textos, puede ser cualquier objeto material o expresion
tangible imbuida de alguna manera con sentido humano; por ejemplo, un documento
publico, un diario personal, un poema, una cancion, una pintura, una danza, una escultura,
un jardin, y asi sucesivamente. De esta manera, se entiende a la hermenéutica como una
actividad de reflexion en el sentido etimoldgico del término, es decir, una actividad
interpretativa que permite la captacion plena del sentido de los textos en los diferentes
contextos por los que ha atravesado la humanidad. Interpretar una obra es descubrir el
mundo al que ella se refiere en virtud de su disposicion, de su género y de su estilo
(Ricoeur, 1984).

El punto clave de la hermenéutica es que el creador del texto no suele estar
disponible para hacer comentarios sobre su significado, por lo que el investigador
hermenéutico debe encontrar maneras de descubrir significados a través del propio texto.
Como Von Eckartsberg (1998) describe, el proceso hermenéutico es como uno mismo se

interesa en el proceso de involucrarse en el texto, se inicia por percibir configuraciones de
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significado de las partes, de las totalidades y de sus interrelaciones, recibiendo ciertos
mensajes y visiones de un desarrollo de separacion que invitan a ser articuladas y
relacionadas con la estructura total del significado. EI enfoque hermenéutico parece
entonces palpar su objeto y hacer espacio para que el objeto pueda revelarse y hablar de su

propia historia en nuestro entendimiento.

Asi mismo, se considera a la hermenéutica como una teoria general de la
interpretacion, dedicada a la atenta indagacion del autor y su obra textual; por lo tanto,
quien quiere lograr la comprension de un texto tiene que desplegar una actitud receptiva
dispuesta a dejarse decir algo por el argumento. Pero esta receptividad no supone ni
neutralidad frente a las cosas, ni auto anulacion, sino que incluye una concertada
incorporacion de las propias ideas, opiniones y prejuicios previos del lector. Lo importante
entonces es que el lector debe hacerse cargo de sus propios prejuicios con el fin de que el
texto mismo pueda presentarse en el acontecer de su verdad y obtenga la posibilidad de

confrontar su verdad objetiva con sus conocimientos u opiniones del lector.

La pretensién de la verdad hermenéutica, ha permitido al intérprete rastrear la
experiencia de la verdad, buscarla, indagar sobre ella como practica realizable y como el
arte de interpelar, conversar, argumentar, preguntar, contestar, objetar y refutar; derogando
de una manera ldgica el discurso univoco que nos esta siguiendo en la actualidad. Hans
Georg Gadamer (1900-2002), Martin Heidegger (1889-1976), los italianos Luigi Pareyson
(1918-1991), Gianni Vattimo y el francés Paul Ricoeur (1913) asumen una posicion en
torno al problema de la verdad y del ser, siendo la verdad definida como fruto de una
interpretacion y, el ser como (mundo y hombre), donde el lenguaje es la relacion mas

primaria entre el ser y el hombre.

Asi mismo, Gadamer (2005) intenta demostrar como la hermenéutica, indica no sélo
el procedimiento de algunas ciencias, o el problema de una recta interpretacion de lo
comprendido, sino que se refiere al ideal de un conocimiento exacto y objetivo, siendo la
comprension el caracter ontologico originario de la vida humana que deja su impresion en
todas las relaciones del hombre con el mundo, pues el comprender no es una de las posibles
actitudes del sujeto, sino el modo de ser de la existencia como tal. En su obra titulada

Verdad y Método (1991) expone claramente el intento filoséfico, y no metodologico de su
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investigacion, al explicar que la esencia de su indagacion no es de ningin modo fijar una
serie de normas o técnicas del proceso interpretativo como la hermenéutica més antigua. El
objeto revelado del analisis gadameriano, es mas bien el de sacar a la luz las estructuras
transcendentales del comprender, o sea, clarificar los modos de ser, en que se concreta el

fendmeno interpretativo.

En conclusion se puede decir que el problema es eminentemente comprensivo-
explicativo, pues toda comprension es siempre una interpretacion, donde se centra la idea
del reenvio circular entre las partes y el todo de los textos (palabra, frase, contexto, obra,
autor, ambiente historico entre otros). Asi cuando el intérprete practica los principios arriba
descritos, va mas alla de los niveles de univocidad del lenguaje y amplia la riqueza

significativa de la interpretacion.
Investigacion Fenomenologica en Primera Persona

En la investigacion fenomenoldgica de primera persona, el investigador utiliza su
propia experiencia acerca del fendmeno, como base para el examen de sus caracteristicas y
cualidades especificas (Chaffin, 1989; Lane, 1988; Seamon, 1992; Shaw, 1992; Toombs,
1995; Wu, 1991). Uno de los usos mas sensibles y exhaustivos de la investigacion en
primera persona, fue el trabajo de Toombs (1995), quien vive con esclerosis multiple, una
enfermedad incurable, que afecta su habilidad para ver, escuchar, sentarse y estar de pie. En
su trabajo, que mas ampliamente se puede describir como una fenomenologia de la
enfermedad, ella demuestra como las nociones fenomenoldgicas proporciona “pistas
importantes sobre los trastornos profundos del espacio y del tiempo que son un elemento
integral del cambio de capacidades fisicas tales como la pérdida de la movilidad” (Toombs,

1995, p. 9).

El Método Toombs implica una dialéctica continua entre las nociones
fenomenologicas entendidas conceptualmente versus su concrecion como conocimiento
directo de su propia experiencia vivida. Por ejemplo, para proporcionar una comprensién de
como la pérdida de movilidad de la persona con discapacidad la lleva a una interaccion
cambiante con el mundo circundante, Toombs relata con detalle una experiencia tipica de

su viaje en avion a una conferencia profesional. En un momento de su relato describe:
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“Una vez en la terminal me voy a la confirmacién de las lineas aéreas en el
mostrador. En mi silla de ruedas eléctrica, me acerco al mostrador, el cual esta
aproximadamente a medio metro de mi cabeza. Todas mis operaciones con la
persona que esta detrds del mostrador tienen lugar a nivel de la oreja. La persona
detras del mostrador, casi se viene encima de mi para darme mis boletos, entonces

debo alzar mi cuello y gritar para poder ser escuchado” (p. 14).

De esos ejemplos de vida, Toombs las sefiald como generalizaciones
fenomenoldgicas, por ejemplo, describié como su pérdida de la postura erguida se refiere a
nociones mas profundas de lo que Merleau-Ponty reconoce como “la intencionalidad del
cuerpo y la transformacion del estilo corporal” (Merleau-Ponty, 1962, p. 76). Asi, la
pérdida de equidad no se limita a los problemas de locomocién, sino también incluye
dimensiones mas profundas de la experiencia, como la disminucién de nuestra propia
autonomia y la tendencia de las personas capaces, de tratar a las personas con discapacidad

como dependientes o incluso subnormales.

Otra forma en la cual el enfoque de la primera persona se puede utilizar en la
fenomenologia, es como un lugar de partida, en el cual el fenomendlogo puede traer a la
conciencia su ideas preconcebidas y prejuicios respecto a la experiencia de ser investigados
a fin de que el investigador tenga menos posibilidades de imponer estos sesgos en la
interpretacion del fendmeno (Shertock, 1998; Colaizzi, 1973). En este sentido, si el
fenomendlogo tiene acceso a su propia experiencia con el fendmeno de estudio, entonces la
investigacion de primera persona puede ofrecer la claridad y la vision basada en la propia
vida. Esta comprension se deriva del mundo de uno, sin embargo, el investigador debe

encontrar formas de involucrar a los mundos de los demas.
Comentarios Finales

Este capitulo revisd la perspectiva fenomenologica, que tiene como fin Gltimo
explorar el significado de las experiencias de vida en un individuo. Se presentaron dos
hipétesis principales del enfoque fenomenoldgico: (a) que las personas y el medio ambiente
forman un todo indivisible y (b) que el método fenomenologico se puede describir en

términos de un empirismo radical. Asimismo, se consideraron tres métodos especificos
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fenomenoldgicos: (a) Investigacion Fenomenoldgica-Existencial, (b) Investigacion

Fenomenoldgica Hermenéutica y (c) Investigacion Fenomenoldgica en Primera Persona.

De acuerdo a Spiegelberg (1982), cada problema fenomenoldgico requiere
necesariamente un punto de partida diferente, de un meétodo y de una forma de
presentacion, por lo tanto, se hace dificil delimitar un conjunto de reglas, etapas,
procedimientos o formatos. En contraste, los estudios fenomenoldgicos que tratan sobre la
relacion entre la perspectiva de la fenomenologia y el mundo académico y profesional, han
dado sélo una discusién minima a las cuestiones metodoldgicas, en parte porque la
perspectiva fenomenoldgica tiene pocos partidarios y porque estudios del mundo real han
surgido de las ideas de filésofos fenomenologistas como Heidegger y Merleau-Ponty,
quienes llegan a conclusiones en gran medida sobre la base de la reflexion personal y no a

través de un método mas amplio que corrobore o valide dichas conclusiones.

El estudio de las enfermedades cronicas, y de otras manifestaciones de los procesos
de salud y enfermedad, a través del enfoque de la fenomenologia, constituye una opcion
importante en el campo de las ciencias sociales. La fenomenologia permite acceder a otros
mundos de interpretacion y significacion diferentes a los de los profesionales; mundos que
es necesario conocer si se pretende proporcionar atencion integral a los problemas de salud
de la poblacién.
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Resumen

El presente capitulo tiene como objetivo el describir los antecedentes de la
psicologia constructivista en general y de manera particular, la aplicacion de la Teoria de
los Constructos Personales en el ambito clinico y de la salud. Mediante dos ejemplos se
explica la aplicacion de la Técnica de la Rejilla para la identificacion de los conflictos
cognitivos que impiden a los clientes completar el ciclo de la experiencia y por lo tanto
abandonar el sintoma y lograr el funcionamiento optimo. Asi mismo, se describe la
intervencion centrada en los conflictos, la cual por su flexibilidad permite la incorporacion
de técnicas provenientes de otras orientaciones. Se concluye destacando la importancia de

ésta aproximacion para alcanzar el éxito terapéutico.
Introduccion

El constructivismo es una posicién epistemoldgica que teniendo hondas raices en la
filosofia de la ciencia ha logrado posicionarse en dos campos primordiales de la psicologia:
la evaluacion y la intervencién. En psicologia, los modelos de evaluacion e intervencion
son guiados por los supuestos que sustentan a la teoria. Al respecto, uno de los principales
supuestos es la vision que se tenga de la naturaleza humana, la cual a pesar de que el

constructivismo es una familia interdisciplinar es compartida por todas ellas: las personas
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no tienen acceso directo a la realidad externa, singular, estable y totalmente cognoscible. Al
contrario, toda comprension de la realidad est4d inmersa en el contexto, se forja
interpersonalmente y es necesariamente limitada (Neimeyer, 1996). Es asi que los seres
humanos pueden construir activamente su realidad personal ya que son seres activos e

interpretadores.

La nocion de construccion personal se puede ubicar a lo largo del tiempo segun sus

exponentes mas prominentes:

Jean Piaget. Segun Piaget (1967), el conocimiento no surge del objeto ni del sujeto,
sino de la interaccién entre ambos. Conocer algo es asimilarlo a un esquema o estructura de
conocimiento y asimilar significa incluir un acontecimiento o actividad en esquemas ya
existentes. Los factores que influyen en el desarrollo de los esquemas son: entorno fisico,
social y la maduracién. Los dos primeros son condiciones facilitadoras para el desarrollo de
los esquemas, pero no necesariamente los generan, sin embargo el tercer factor es
fundamental, ya que se trata de un factor interno de autorregulacion que percibe la
autocontradiccion que se da en el conocimiento del sujeto y que reduce el desequilibrio
mediante la construccion de nuevos esquemas. Para Piaget (1964), esta tendencia al

equilibrio representa la tendencia mas profunda de la actividad humana.

George Kelly. Kelly (1955), con lo que en inicio se conocié como alternativismo
constructivo y posteriormente como teoria de los constructos personales, remarca la
capacidad humana de construir el ambiente en que se vive. No se niega la existencia de una
realidad objetiva, solo se considera que muchas veces ésta es diferente a la construida por
las personas, de hecho para este autor no existe evento alguno que no pueda tener una

construccién alternativa.

Ernst von Glaserfeld. Este autor introduce el constructivismo radical al afirmar
que las personas nunca llegan a conocer lo que es el mundo, la construccion propia no

puede llegar a una correspondencia con éste.

Humberto Maturana. Maturana (2003), afirma que no existe una realidad

independiente al observador, fuera del observador no existe nada. Al estar construyendo,
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las personas se estan relatando a si mismas eventos acordes a la orientacion dominante
generada por su propio sistema de constructos los cuales sirven para una interaccion

efectiva con el medio y la conservacion de la propia organizacion.

Segun Feixas y Cornejo (2000), las contribuciones constructivistas de la psicologia
son notables, especialmente los de la teoria de los constructos personales de Kelly ya que
ademés de su papel pionero como psicélogo constructivista su teoria estd siendo
desarrollada por representantes posteriores en los campos de la personalidad, evaluaciéon y

tratamiento.
Teoria de los constructos personales: evaluacion e intervencion

Postulados. George Kelly (1955), formula su teoria explicitando su vision del ser
humano, en un postulado fundamental y once corolarios que explican el como la persona
construye su mundo y su experiencia. Respecto a su vision del ser humano, Kelly utiliza la
analogia del ser humano como cientifico (Feixas y Villegas, 2000), en el sentido de que las
personas adquieren su comprension del mundo mediante la construccién y revisién de
modelos mentales (Gurrola, 2003). Cuando Kelly define el hombre como cientifico lo
define como quien busca el control y prediccion de los hechos, no como quien busca la
verdad de los mismos (Moreno-Jiménez, 2005).

En concordancia con lo anterior, Kelly (1955, 1991), en su postulado fundamental
indica que los procesos de una persona estan psicoldégicamente canalizados por la forma en
que anticipa los acontecimientos. En otras palabras las experiencias, pensamientos,
sentimientos, comportamientos, y demas, estan determinados no solamente por la realidad,
sino por los esfuerzos personales de anticipar el mundo a otras personas y a la persona
misma. Segun Moreno-Jiménez (2005), cuando Kelly habla de una anticipacion de los
acontecimientos se esta refiriendo a la existencia en cada sujeto de una estructura cognitiva
que constituye el mundo propio de la persona y crea su propio espacio de conducta. La
anticipacion de los acontecimientos indica la existencia de una <<replica cognitiva>> de la
realidad que orienta la conducta, la emocién, la motivacion y los esquemas cognitivos

especificos.
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La estructura cognitiva o sistema de construccion se basa en los constructos
personales, los cuales son dimensiones de conciencia basadas en contraste de significados.
Estas dimensiones de conciencia o constructos personales se forman por los procesos de
diferenciacion e integracion, es decir, de encontrar semejanzas y diferencias entre los
distintos hechos. Los constructos no son mas cognitivos que emocionales o conductuales,
tiene una naturaleza global y no implican necesariamente un soporte linglistico, no son
conceptos ya que éstos pertenecen al &mbito de la logica, los constructos no son l6gicos o
ildgicos, son personales, son guias o elementos de discriminacién para la conducta
cotidiana, planes de accion para el control de la realidad que pueden ser validos o invalidos
y que por lo tanto estan en continua reformulacion (Moreno-Jiménez, 2005). Es asi como la
persona experimenta su vida teniendo en cuenta series de hechos de los cuales abstrae los
temas recurrentes y sus contrastes. Este doble proceso de abstraer y contrastar define la

construccion de que el mundo se haga (Landfield y Leitner, 1998).

En los once corolarios de construccion Kelly elabora las implicaciones de su
postulado fundamental, de esta forma profundiza lo que antes present6 de manera minima y

esquematica (Botella y Feixas, 1998).

1. Corolario de la Construccion. “La persona anticipa los eventos construyendo sus
réplicas” (Kelly, 1955/1991, p 35). Se construyen las anticipaciones usando las
experiencias pasadas, tomando en cuenta el postulado fundamental éste seria el paso
que va de la teoria a la hipdtesis o sea desde el sistema de construccion

(conocimiento, construccion, etcétera.) a la anticipacion.

2. Corolario de la Individualidad. “Las personas difieren entre si respecto a su
construccion de los acontecimientos” (Kelly, 1955/1991, p 38). Dado que cada una
de las personas tiene experiencias distintas, la construccion de la realidad de cada

una es diferente.

Corolario de la Organizacion, “Cada persona desarrolla caracteristicamente, para su
conveniencia en la anticipacion de los acontecimientos, un sistema de construccion que
implica relaciones ordinales entre constructos” (Kelly, 1955/1991, p 39). Los constructos

no estan flotando sin conexion alguna, si esto fuera seriamos incapaces de anticipar y no se



59

podria unir la informacion. Algunos constructos estan jerarquicamente subordinados a

otros.

Corolario de la Dicotomia, “El sistema de construccion de una persona se compone
de un numero finito de constructos dicotomicos ” (Kelly, 1955/1991, p 41). A los
constructos personales también se les llama constructos bipolares ya que poseen dos

extremos o polos, los cuales permiten discriminar entre valores extremos y sus matices.

Corolario de la Eleccion, “La persona escoge para si misma aquella alternativa de
un constructo dicotomico mediante la que anticipa una mayor posibilidad de extension y
definicion de su sistema” (Kelly, 1955/1991, p 45). La persona adjudica un valor de
deseabilidad o indeseabilidad a cada polo del constructo, con lo cual selecciona la

actuacion gue le permita una mayor comprension o habilidad para anticipar la experiencia.

Corolario del ambito, “Un constructo solo es conveniente para la anticipacion de un
ambito finito de acontecimientos” (Kelly, 1955/1991,p 48). Cualquier constructo no es
valido para todo, por ejemplo, macho-hembra es para la mayoria de las personas algo de
importancia cuando se aplica a seres humanos y animales superiores, muy pocas personas
aplican el género a insectos ya que se encuentra fuera del rango de conveniencia del

constructo de género.

Corolario de la Experiencia, “El sistema de construccion de una persona varia a
medida que construye las réplicas de los acontecimientos” (Kelly, 1955/1991, p 50). La
construccién de la experiencia se considera un proceso de contraste de predicciones,
seguido de su validacién o invalidacion, el sistema de constructos personales cambia a
medida que se construyen nuevas experiencias. Asi la teoria personal se va refinando
progresivamente haciéndose mas predictiva e internamente consistente (Bottella y Feixas,
1998).

Corolario de la Modulacion, “La variacion en el sistema de construcciones de una
persona estd limitada por la permeabilidad de los constructos en cuyo ambito de
conveniencia se encuentran las variantes” (Kelly, 1955/1991, p 54). Algunos constructos

son permeables, lo que significan que estan abiertos a ampliar el rango donde se sitan, por
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ejemplo el constructo bueno-malo generalmente es bastante permeable ya que se le pueden
afiadir nuevos elementos como pueden ser personas, animales o cosas. Otros constructos
son relativamente impermeables por ejemplo el constructo fluorescente-opaco por lo /eneral

solo se aplican a cosas que brillan.

Corolario de Fragmentacion, “Una persona puede emplear sucesivamente varios
subsistemas de construccion inferencialmente incompatibles entre si” (Kelly, 1955/1991, p
58). A lo largo de la vida los cambios en un subsistema de constructos van siendo
acomodados en un subsistema supraordenado para que sean compatibles. Por ejemplo el
deseo de independencia de los padres puede evolucionar al deseo de relaciones familiares
satisfactorias.

Corolario de Comunalidad, “Los procesos psicoldgicos de dos personas seran
similares en la medida en que una emplee una construccion de la experiencia similar a la de
la otra” (Kelly, 1955/1991, p 63). Si se comparte la misma cultura, grupo de referencia,
estatus, etc, se tiene una base de similaridad y por lo tanto la construccién de las

experiencias, comportamientos y sentimientos también seran similares.

Corolario de Sociabilidad, “Una persona puede jugar un rol en un proceso social
que implica a otra en medida en que construya los procesos de construccion de aquella”
(Kelly, 1955/1991, p 66). Aunque una persona no sea similar a otra, igualmente se pueden
relacionar entre si. En otras palabras, la persona se puede situar en una situacion aledafia a

si mismo y tratar de ser o construir como la otra persona para socializar.
Para una vision esquematica del modelo se ha resumido en la Figura 1.

Desde ésta perspectiva constructivista (Feixas, Villegas, 2000) se que cree que la
persona hace lo que hace, y siente lo que siente, de acuerdo con su construccién de la
realidad, de si misma y de los demas (Feixas, 2003). Dicha construccion se lleva a cabo
mediante los constructos personales los cuales son patrones de interpretacion que permiten
predecir y comprender los acontecimientos (Botella y Feixas, 1998). Los constructos no son
dimensiones aisladas, sino que estan organizados jerarquicamente en un sistema (red de

constructos). En dicha red hay constructos mas nucleares que otros, formando en su
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conjunto el mapa desde el cual se vive el territorio interaccional. Los constructos nucleares

configuran la identidad del sujeto y son, por tanto, mas resistentes al cambio, mientras que

los periféricos permiten construir aspectos de la experiencia que no son centrales o que no

implican necesariamente la identidad. Esto explica por qué se cambia en algunas cosas y no

en otras. Se es coherente con la estructura nuclear, prefiriendo a veces el sufrimiento a

perder la coherencia (Feixas, 2003).

Figura 1.
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Para Walker (1992) la Teoria de los Constructos Personales sustenta que el
funcionamiento humano 6ptimo no reside en la busqueda de la felicidad, homeostasis,
adaptacion o autonomia, sino que consiste en la extension y definicion continua de las
teorias personales sobre el mundo y sobre nosotros mismos. Kelly (1955) afirma que una
persona sana es aquella que se aventura a explorar lo desconocido y experimenta las

emociones de vivir en los limites de su propia experiencia.

La determinacion de los procesos psicologicos Optimos es equiparable a la
definicion de salud mental, razon por la cual Kelly (citado en Bannister, 1977) bosqueja el
“ciclo completo de la experiencia”, el cual fue formalizado posteriormente por Neimeyer
(1985). De acuerdo con los autores antes citados, la experiencia humana transcurre por

varias fases tomando como base la capacidad de elaborar anticipaciones y contrastarlas:

Fase de anticipacion: Implica la creacion de hipdtesis personales acerca del curso
probable de un acontecimiento. Dichas hipdtesis se derivan de los constructos
supraordenados que conforman la teoria personal. Por ejemplo, ante la posibilidad de una
relacibn amorosa una persona puede poseer la hipotesis de que saldra lastimada. Esta

anticipacion ha sido confirmada previamente en sus relaciones anteriores.

Fase de implicacién: Se puede decir que es la forma en que las personas salen al
encuentro de la experiencia, podria equipararse en cierta medida con la actitud que se
adopta ante las experiencias. De esta manera y siguiendo el ejemplo anterior, la persona

puede implicarse de manera cautelosa en su nueva relacion.

Fase de encuentro: Implica la disposicion a operacionalizar la hipdtesis de que se
trate y contrastarla con la realidad. El resultado del contraste puede ser una confirmacion o
la desconfirmacion de la anticipacion (Botella y Feixas, 1998). Es asi como en el ejemplo
anterior la persona puede confirmar su anticipacion si se ve implicada en una relacion

abusiva, o bien desconfirmarla ante una relacion calida y respetuosa.



63

Fase de confirmacidn/desconfirmacion: Siempre va acompafiada de
manifestaciones emocionales. En nuestro ejemplo, la confirmacion de la anticipacion puede
ir acompafiada de sentimientos de tristeza y desencanto, o bien al verse desconfirmada,

acompariarse de bienestar y alegria.

Fase de revision constructiva: Es una fase de especial relevancia ya que, en el caso
de que la anticipacion se invalide, se hace necesario reflexionar sobre el contexto donde se
generd la hipotesis original y revisar ciertos constructos supraordenados al que se ha
invalidado. Por ejemplo, al invalidarse la anticipacion de que las relaciones amorosas
hieren, la persona tiene que reflexionar sobre las circunstancias de sus relaciones anteriores

y reconstruir su constructo supraordenado acerca de las relaciones interpersonales.

Por ultimo, el ciclo de la experiencia se cierra en si mismo al incorporarse los
resultados de la revision constructiva del sistema de hipotesis a las anticipaciones futuras.
Es asi como la persona reconstruye su sistema haciéndolo cada vez mas predictivo

internamente, contrastable y comunicable.

Por lo anterior y teniendo en cuenta que cualquier actividad de la persona esta
mediada por su propia construccion de la misma es muy importante profundizar en el
estudio de los procesos estructuras y contenidos que dan forma a dicha construccion
subjetiva (Feixas y Villegas, 2000) y que influyen en la evaluacion e intervencion

psicoldgica.

Evaluacion. Botella y Feixas (1998) afirman que la finalidad Gltima de la
evaluacion constructivista no es la clasificacion en una categoria diagndstica fija y estable,
sino un “diagnoéstico transitivo” que posibilite poder convertir la evaluacion psicologica en
una fase del proceso de intervencion terapéutica. En este sentido, un modelo de evaluacion
que se aplica en un contexto clinico debe tener como finalidad el generar hipdtesis que
puedan orientar la intervencion ya que basicamente es un proceso de co-construccién de la

demanda terapéutica (Gurrola, 2009).

Para lo anterior, la Teoria de los Constructos Personales ha elaborado un conjunto

flexible y variado de formas de evaluacion, que combinan lo intrapsiquico con lo
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interpersonal; lo poco estructurado con las metodologias formales; lo cuantitativo con lo
cualitativo; y lo hermenéutico con lo psicométrico. Neimeyer y Neimeyer (1992) dividen

estas técnicas de la siguiente manera:

Las orientadas a la estructura del sistema de constructos: aqui se incluyen la Técnica

de la Rejilla, las técnicas de escalamiento y la técnica ABC de Tschundi.

Las orientadas al proceso de construccion: en este apartado se incluyen el analisis
de autocaracterizaciones y la técnica del nudo, la cual ofrece un andlisis de situaciones

familiares conflictivas.

Por su amplio rango de aplicacion en el ambito clinico (Feixas, 1990; Feixas, Saul,
Avila & Sanchez, 2001; Feixas, Saul, Winter & Watson, 2008; Montesano, Feixas &
Varlotta, 2009; Senra, Feixas & Fernandes, 2010; Montesano, Feixas & Vilaregut, 2010) y
en el ambito de la salud (Lucero, Feixas & Saul, 2003; Benasayag, Feixas, Mearin, Saul &
Laso, 2004; Feixas, Cipriano y Varlotta, 2007; Feixas, Montebruno, Dada & del Castillo
Compafi, 2010), la técnica de la rejilla es la méas utilizada ya que se puede evaluar una
amplia variedad de construcciones en los campos intrapersonal e interpersonal y su formato

es muy adaptable a su contexto de administracion.

La rejilla por su forma de administracion y su fundamento teérico, es mas
equiparable a una entrevista estructurada que a un test psicométrico tradicional. Esta
caracteristica junto con su flexibilidad, potencia matematica y su fundamento
fenomenoldgico la convierte en una forma de evaluacién sumamente Gtil en la practica
psicoldgica, pues permite construir mapas considerablemente sofisticados del mundo del
cliente en sus propios términos (Botella y Feixas, 1998).

De manera especifica y dadas sus implicaciones terapéuticas, la técnica de la rejilla
resulta de particular relevancia para la deteccion de conflictos cognitivos, los cuales se
refieren al como la persona construye el sintoma. Lo anterior debido a que se ha
encontrado que los sintomas pueden llegar a ser un modo de vida para el cliente y una parte
de su identidad (Fransella, 1970); estos se tienden a preservar por no tener dimensiones de

significado para poder anticiparse a uno mismo en relacion a los demas (Button, 1983), o
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bien, se presentan con una l6gica altamente consistente puesto que representan creencias

que estan fuertemente arraigadas (Winter, 1982).

Al respecto se identifican tres tipos de conflictos cognitivos, constructos
dilematicos, dilemas implicativos y conflictos triadicos, segin impliquen uno, dos o tres
constructos respectivamente (Feixas, 2003). Debido a que los dos dltimos implican un
tratamiento estadistico para su identificacion, el presente capitulo se centrard en los

constructos dilematicos.

Especificamente, cuando la persona muestra constructos dilematicos es que no ha
desarrollado construcciones viables de significado, lo cual puede mantenerle en situaciones
de inseguridad y de falta de movilida ya que no avanzan para completar el ciclo de la
experiencia. En la rejilla se pueden detectar visualmente los constructos dilematicos al
observar la puntuacion asignada al elemento “yo ideal” ya que un puntaje de cuatro implica
una indefinicion para elegir en ese constructo en particular, de tal manera que la persona no
logra identificar idealmente las ventajas o desventajas de dicho constructo para su vida lo

cual la lleva a una situacion de indefinicion en todas las esferas de su ser.
Especificamente la técnica requiere de las siguientes fases para su aplicacion:

Elicitacion de elementos: Requiere de una lista de roles interpersonales, asi como
uno o dos elementos del si mismo. Esta lista de roles se obtiene de los genogramas, historia
0 situacion de los sujetos, los cuales permiten seleccionar a las personas mas significativas
de su mundo. Pueden estar presentes los siguientes roles: yo actual, padre, madre, hermano
(@) afin, hermana (0) no afin, pareja, suegro, suegra, persona que me traiciono, hija(o) no
afin, hijo(a) afin, yo ideal. Dada la adaptabilidad de la técnica se pueden incluir elementos
segun sea el caso, por ejemplo en casos de maltrato se puede incluir el elemento agresor o
yo antes de la violencia, en casos de personas con enfermedades crénicas se pueden incluir

los roles del médico, yo antes de la enfermedad o la persona mas sana que conozco.

Elicitacion de constructos: Este procedimiento implica preguntas de similitud entre
los elementos ¢Cudl es la caracteristica que tienen en comun estas dos personas? Y

preguntas de diferencia ¢En qué se diferencian estas dos personas? Lo anterior le permite al
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investigador registrar en los renglones de la derecha los polos de los constructos.

Puntuacion: El entrevistado asigna una puntuacion de 1 a 7 a cada uno de los
elementos tomando en cuenta cada constructo elicitado. A manera de ejemplo se presentan
dos rejillas contestadas, la primera es la de una mujer que vive en relacion de violencia
desde hace 9 afios y que a pesar de haber sufrido lesiones graves y haber demandado a su
pareja en varias ocasiones, lo ha terminado perdonando y sigue viviendo en este tipo de
relacion (ver Figura 2). La segunda es de una persona con diabetes que a pesar de haber
sido diagnosticado desde hace tres afios persiste en sus conductas de no adherencia al

tratamiento (ver Figura 3).

En el caso de la mujer que vive en situacion de maltrato se pueden observar cuatro
constructos dilematicos, ella no sabe si lo mas conveniente es ser ‘“responsable-
irresponsable”, “dominante-sumisa”, “explosiva-paciente” o bien ‘“aguantadora-

impaciente”.

Por su parte, la persona diagnosticada con diabetes encuentra dificil verse como
“sano-enfermo”, “triste-feliz”, “valiente-miedoso”, “dependiente-independiente”,

“preocupado-relajado” o bien “fuerte-débil”.

Implicaciones para la intervencion. En el primer ejemplo, la presencia de
constructos dilematicos en la mujer que vive en situacion de maltrato indica problemas en
el corolario de eleccion en el cual la persona elige para si el polo de constructo que le
permite mayor anticipacién ya que la persona cae en un doble problema al no poder elegir
ninguna opcion que le permita la elaboracion constructiva (Kenny, 1984). A esta dificultad
personal se le suma el peso de ciertas valoraciones sociales como los preconceptos de
familia unida y de la mujer como sostén de esa unién ademas de la existencia de una
historia a veces feliz con la pareja. La significacion social y psicoldgica de estas ideas es
muy importante en ésta mujer ya que desde su perspectiva el ser “aguantadora Vs
impaciente”, “explosiva vs paciente”, “responsable vs irresponsable”, “dominante vs
sumisa” son alternativas que tienen ventajas y desventajas, pero en su situacion ninguno de
polos es bueno por lo cual no sabe a donde ir lo que la mantiene en una situacién de reserva

y falta de accion.



Figura 2. Mujer que Vive en Relacion de Violencia
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Fecha: 07/02/06 e e e e e L R N e e e e e
Nombre: Maria z i =
g’ E 5l |z
Rejilla nimero: g g v |8 % % 3 g |2 %:)E é % % % é
ololg|S|blolsia/RdB)0)12)2]9
1. Responsable 1. Irresponsable 31333 (3|57 (33|14 |1|2|3 |4
2. Animosa 2. Apagada 5121313126 |3|5|/5|3|1|5|2|1]|1
3. Frio 3. Carifiosa 63(2(6|7|5]2|1]|1]|1|6|1|6|3]|6
4. Pecadora 4. consciente 61|51 |5|5|7 |7 |7|5|7|7]|5|6]|7
5. Positiva 5. Negativa 116|553 (3|7 |7 |7|7|12]7|3|3]1
6. Despreocupada 6. Preocuparse por 7116|162 |5|5|5|5|7|6|3]3]7
por ella ella
7. Flojo 7. Activo 3|7|3(4|2|6|1|7|5|6|5|5[3|3|7
8. Dominante 8. Sumiso 417112 |5|51|1|1|1|4|1|3|5|4
9. Desenvuelta 9. Reprimido 2|71 1112222111112 |51
10. Explosiva 10. Paciente 67|11 |5|5|7|1|1|1]|1]|4]|1|3 |54
11. Pensativa 11. Aventada 6 |1 |7 |5 |72\ 7 |7 |7 |7 |4|7|6|3|7
12. Limitante 12. Desordenada 3|7(1|7(6 (7111141 |3|3|3
13. Platicadora 13. Callada 17111 j12 (11|11 |14 1 |1|5]|1
14. Aguantadora 14. Impaciente 1|51 |5|5|5|1|1|1|1|4|1|7 |3 |4
15. Segura 15. Inseguridad 117|111 |1)1|1|1|1|1|1|5|5]1
16. Seco 16. Amistoso T3 |17 (7|7 (11|11 |7 |17 7|7
17. Organizada 17. Desorganizada 3|7 (3|3 (3|73 |1|2|2|2|2|7|6|1
18. Autoritario 18. Sin autoridad 3|17]1(2|5|6 (1|11 |14 (1]|2]|2|2
19. 19.
20. 20.
21. 21.
1. Muy 4. Punto 5.Un
medio poco
2. Bastante 6.
Bastante
3.Un poco 7. Muy




Figura 3. Persona con Diabetes
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1 ]2 [3]4[5[6 |7 |8 10 [11 [ 12 [ 13 | 14 [ 15
Fecha:
Nombre: Luis f w e
<o o 2|58
B i 2|°8 8 =%z
Rejilla nGmero: 2By 2 o |$|12|z%
<23z | |8|3 g8
S| |F|s |8 |62
1. Enfermo 1. Sano 3|6 (417|613 |4
2. Triste 2. Feliz 3|7 (4117|713 |4
3. Satisfecho 3. Insatisfecho 624|622 |5|3
4. Valiente 4. Miedoso 5126 |5(3|1|5 |4
5. Dependiente 5. Independiente 712122 |5|5|3 |4
6. Preocupado 6. Relajado 3|54 |17 |5|5 |4
7.Cansado 7. Descansado 1|51 (1|7 |6]2|2
8. Sociable 8. Retraido 3123|312 |13
9. Apoyado 9. Sin apoyo 3123|3323 |2
10. Irritable 10.Tranquilo 4 1413 |5|5(|6|5]3
11. Fuerte 11.Debil 5136|7312 |4
12. Solo 12.Acompafiado 3|54 |5|7]6|5]|5
13. Valioso 13.Insignificante 4 1414|312 |3]3
14. Aceptado 14.Rechazado 5126|5323 |3
15. Desordenado 15.0rdenado 5|6 |7 |66 |5|6|6
16. Con dolor 16.Sin dolor 31711227 |6|6 |2
17. Achacoso 17. Sin achaques 517121216 |6 (3|7
1. Muy 4. Punto medio | 5. Un poco
2. Bastante 6. Bastante
3.Un poco 7. Muy

Respecto a los constructos elicitados, parecen tener una raiz comdn, el ser
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aguantadora y paciente o bien el ser impaciente y explosiva. Lo anterior desde la postura de
los constructos personales donde, en la atribucién de significado, lo personal y lo colectivo
mantienen una relacion dialéctica y el lenguaje vehiculado por la cultura facilita y a la vez
restringe la estructura narrativa de las propias construcciones (Botella y Feixas, 1998),
permite explicar porque para esta mujer es dificil decidir mostrarse como aguantadora y
paciente o bien impaciente y explosiva. Esto debido a que desde las primeras agresiones los
mensajes externos van en el sentido de paciencia para esperar que el agresor cambie,
resignacion para aceptar su destino, el hombre hace uso de su potestad correctora y por
ultimo ella no ha sabido integrar a su comportamiento femenino las habilidades para no
provocar a su pareja (Lorente, 2001).

De particular relevancia es el constructo dilematico “responsable vs irresponsable”
gue muestra la mujer que ha dado los primeros pasos para salir de su relacion violenta
mediante acciones legales. Desde una perspectiva constructivista las valoraciones de
responsabilidad constituyen un factor clave en la persistencia de pensamientos, iméagenes y
conductas mientras por el contrario la irresponsabilidad tiene que ver con consideraciones
de traicion y de perder el aprecio de los demas (Bello & Sanchez, 2003). Es asi como esta
mujer duda entre ser responsable y seguir manteniendo una relacion donde el dolor es
cotidiano o bien mostrarse irresponsable abandonando dicha relacion a costa del dolor de

perder el aprecio de los demas.

En este mismo sentido, Hawton, Salkovskis, Kirk y Clark (1989) indican que un
exceso de responsabilidad aunada a la sumision puede deberse a las practicas de crianza. Lo
anterior retrata claramente los estilos patriarcales en cuyo funcionamiento familiar se
sobrevaloran el cumplimiento a las normas y el miedo a la culpa y donde la
responsabilidad de mantener la familia unida recae en la mujer aun a costa de sacrificar sus

necesidades personales.

En general los resultados de la evaluacion permiten entender en gran medida ciertos
aspectos de la paralizacion de ésta mujer que vive en situaciones de violencia explicada
bajo la luz de los dilemas con los que enfrenta su lucha por diaria por sobrevivir. Por otra
parte, permiten visualizar alternativas de intervencion orientadas a los constructos

dilematicos mediante la técnica de escalamiento dialéctico y la reconstruccion de
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narrativas en el sentido de visualizarse como una sobreviviente al maltrato y por lo tanto

con poder para poner fin a su situacion.

Respecto al ejemplo de la persona con diabetes, se debe tomar en cuenta que existe
una enfermedad real, en este caso la diabetes tipo 2, pero esta realidad es construida de
manera diferente por las personas que la padecen. Lo anterior es el resultado de la
interaccion de factores personales y sociales que intervienen en el proceso de enfermar y va
a determinar el significado que se le proporcione proporcionado (Galan, Blanco y Pérez,
2001). EI esquema cognitivo del paciente con diabetes gira en torno a la definicion del
padecimiento, que da sentido y significado a las acciones y conductas posteriores (Garcia,
Salcedo & L&pez, 2006). Dichas acciones y conductas son llamadas de manera general
“adherencia al tratamiento” y consiste en un comportamiento que busca producir un

resultado terapéutico deseado (Martin, 2003).

Este paciente, no muestra adherencia al tratamiento y se puede observar en su rejilla
que presentan dificultad para dar significacion a su padecimiento; ‘“sano-enfermo”,
“valiente-miedoso”, “triste-feliz”, “dependiente-independiente”, “preocupado-relajado” y
“fuerte-débil” son los dilemas a los que se enfrenta. Segtin el corolario de comunalidad
(Kelly, 1955), las personas pertenecientes a un mismo grupo tienden a tener las mismas
construcciones para representar los acontecimientos y construir la experiencia, es asi como
la representacion personal y social de la enfermedad se torna importante en el momento de
definirse como enfermo, ya que la definicion de la enfermedad va aparejada con la
definicion de la identidad. Tradicionalmente en la cultura occidental la enfermedad ha sido
vista como algo que irrumpe y que viene a quitarle a la personas algo equiparable a la
libertad y a la felicidad (Vega, 2002; Moreno, 2007).Esto explica por qué para el diabético
no controlado es tan dificil concebirse como enfermo, ya que asumirse como tal implica ser

una persona incompleta, dependiente, debil, con miedo, preocupado Y triste.

La deteccion de los dilemas deben ser tomados muy en cuenta para la intervencion
psicoldgica ya dan cuenta de la postura que ésta persona asume ante su padecimiento y la
forma en que puede ser manejado y atendido, ya que cualquier propuesta de tratamiento
deberad también ser construida por la propia persona e integrada dentro de su sistema de

construccion previo. En esta construccion juegan un papel relevante el mantenimiento y
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aceptacion de pautas terapéuticas orientadas al cambio para lograr una mejor calidad de

vida.

Por otra parte, la ausencia de cambio desde esta perspectiva no se considera un
fendmeno patoldgico o autofrustrante, sino una expresion natural y autoprotectora que
representa el intento por mantener la integridad de un sistema que se experimenta a si
mismo como si se viera empujado muy rapidamente mas alld de los limites de su
funcionamiento habitual (Feixas, Sadl, Winter, & Watson, 2008). Es por lo anterior que si
en la intervencion simplemente se presiona para que se produzca un cambio hacia el polo
deseable de los constructos personales, se puede desencadenar en el cliente una serie de
acciones (tradicionalmente etiquetadas como resistencias) orientadas a preservar su sentido

de identidad y el poder predictivo de sus constructos.

Al detectar los conflictos cognitivos y trabajar con ellos se intenta revelar la
coherencia de las acciones del cliente de acuerdo a su sistema de construccion, de esta
manera el trabajo terapéutico al respetar ésta coherencia aumentara la calidad de la alianza
terapéutica y evitara acciones opuestas al cambio. Desde este enfoque se entiende la
psicoterapia como un proceso de co-construccion que toma principalmente en
consideracién el sentido de coherencia del cliente, pero al mismo tiempo se busca un
espacio flexible que le permita la elaboracion de una construccion alternativa. En este
ambiente la persona se siente aceptada y se reduce su ansiedad por lo que al considerar

construcciones alternativas puede llegar a completar el ciclo de la experiencia.

Es por lo anterior que bajo esta perspectiva, el cambio humano requiere tolerancia
para construir la invalidacion y apertura para la reconstruccion de la experiencia: algunos
constructos personales deben volverse permeables a diferentes y nuevas experiencias de

vida. El proceso de invalidar una construccion disfuncional debe ser gradual y cuidadoso.

En general la intervencion terapéutica es disefiada progresivamente mediante la
incorporacion de diferentes estrategias dirigidas a las necesidades del cliente previamente
identificadas, asi como la reconstruccion de un ambiente seguro para la identidad. Las

estrategias que pueden ser incorporadas son las siguientes:
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Trabajo Narrativo: La intervencién inicia explorando la historia narrativa del
conflicto a lo largo de la vida del cliente y en su vida diaria actual. Se asume que el
conflicto cognitivo es parte de la historia y fue muy importante en el proceso de
construccién de la experiencia problematica. El recolectar esos episodios puede ayudar a
entender cuales experiencias particulares se encuentran involucradas en los conflictos. La
intervencion narrativa permite validar la experiencia del conflicto cognitivo pero de manera
mas importante permite al cliente buscar mecanismos personales para afrontarlo y por lo

tanto decantarse por una construccion que le permita completar el ciclo de la experiencia.

Trabajo Experiencial: Si bien el trabajo narrativo muestra la escision del si mismo
ante el conflicto cognitivo, se requiere del trabajo experiencial para invalidar dicha
escision y promover la aceptacion de los sentimientos y necesidades. Para lo anterior se
utiliza la estrategia del dialogo de las dos sillas en la cual se invita al cliente a que imagine
un dialogo entre las dos autoimégenes asociadas al constructo dilematico. Del anterior
dialogo emerge la expresion de sentimientos y necesidades que gradualmente cambian el

significado y sentido del conflicto.

Trabajo Metafdrico: Para consolidar los nuevos sentidos encontrados en el trabajo
experiencial, se invita al cliente a encontrar una met&fora para ésta experiencia. La
reconstruccion metaférica se focaliza en un nuevo ciclo de la experiencia donde la persona

se puede mover del conflicto cognitivo a una experiencia mas validante para el si mismo.
Conclusiones

El constructivismo implica que cada persona elabora una propia representacion
mental de la realidad. La anticipacion de los acontecimientos da cuenta de la existencia de
una réplica cognitiva de dicha realidad que orienta la conducta, la emocién, la motivacion y
los esquemas cognitivos especificos. Esta mediatizacion de los hechos es algo abiertamente

reconocido hoy dia.

Desde la Teoria de los Constructos Personales, las personas comunes al igual que

los cientificos elaboran teorias acerca de si mismos, los otros y el mundo mediante
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unidades de significado Ilamadas constructos, los cuales forman una estructura que guia el

involucramiento y la construccion de la experiencia humana.

En el ambito de la psicologia, la técnica de la rejilla como instrumento de
evaluacion proporciona gran cantidad de informacion sobre el sistema de construccion del
cliente. Esta informacién es relevante para la intervencién, puesto que se basa en los

propios términos de la persona y no en las categorias de quien lo evalua.

Es asi como el estudio de la construccion de la sintomatologia en términos de
conflictos cognitivos, permite entender la coherencia del cliente respecto al no cambio y a
la vez establecer estrategias negociadas para trabajar en construcciones alternativas en las
que el conflicto no aparece y por lo tanto el ciclo de la experiencia se completa y la persona

logra funcionar 6ptimamente respondiendo a sus sentimientos y necesidades.

La evaluacion e intervencion constructivista en las areas de la psicologia clinica y
de la salud se muestran como excelentes estrategias para promover el cambio personal dada
su flexibilidad para ser adaptadas a cada caso en particular. Asi mismo ésta flexibilidad
permite incorporar técnicas de intervencion especificas provenientes de otras
aproximaciones para trabajar con los conflictos de los clientes y de esa manera asegurar el

progreso terapéutico.
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Resumen

El VIH es un problema de salud publica, existen mas de 35.3 millones de personas
en el mundo con esta infeccion. EI VIH se transmite principalmente por relaciones sexuales
anales, vaginales y orales sin uso del condén. Los hombres que tienen sexo con hombres
(HSH) son la poblacién que se encuentra mas vulnerable a la infeccion. Los tedricos
Pender, Murdaugh y Parsons (2011) sefialan que los HSH son considerados una poblacion
vulnerable, ya que se encuentran mayormente predispuestas a desarrollar problemas de
salud, por lo general experimentan peores resultados de salud y tienen menos recursos para
mejorar sus condiciones. Pender, Murdaugh y Parsons (2011) proponen el Modelo de
Promocién de la Salud (MPS) para explicar o predecir un comportamiento de salud. Para
este trabajo se propone realizar un teoria de rango medio modificada titulada “Modelo de

Conducta Sexual en HSH” (MCONSEX), para comprender la conducta sexual de los HSH.

Una teoria de rango medio es una coherente articulacion de un conjunto de
conceptos que describen y explican las relaciones de un fendmeno en particular (Meleis,
2012). De acuerdo a Fawcett (2005), la teoria de rango medio por lo general tiene un

numero limitado de conceptos y proposiciones y son mas operacionales y susceptibles a
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probarse. Para realizar la teoria de rango medio modificada de la conducta sexual en HSH
(MCONSEX) se utilizaron los cinco pasos de Walker y Avant (2011) y los cinco pasos
propuestos por Fawecett (1999). Primeramente se utilizaron los pasos de Walker y Avant
(2011). El primer y segundo paso se refieren a identificar y familiarizarse con el tema de
interes, el tercer paso se refiere a la seleccion de la teoria para realizar la derivacion. Por lo
cual para este proyecto de investigacion se seleccionaron algunos conceptos del MPS, el
cuarto paso hace referencia a la identificacion del contenido y estructura de la teoria o
modelo. Por ultimo el quinto paso se refiere al desarrollo y redefinicion de nuevos
conceptos y proposiciones del MCONSEX, para ello se propuso utilizar la técnica
conceptual-tedrico-empirico (C-T-E) de Fawcett (1999). Esta técnica estad integrada por
cinco pasos: (a) Identificacion de los conceptos, (b) Clasificacion de los conceptos de la
teoria de rango medio, (c) ldentificacion y clasificacion de las proposiciones, (d)

Organizacion jerarquica de las proposiciones, y (e) Construccion del diagrama C-T-E.

El uso de teorias en los estudios de investigacion permite ser una guia practica para
la explicacion y comprension de los fendmenos de estudio. Es indispensable que la teoria
seleccionada sea la adecuada y apropiada para la explicacion del estudio. Asimismo, las
teorias y modelos existentes cuentan con conceptos muy generales y un tanto abstractos, es
por ello que las teorias de rango medio permiten que los fendmenos de estudio sean mas
especificos. Los investigadores pueden hacer uso de la derivacion tedrica propuesta por
Walker y Avant (2011) o bien la aplicacion de la derivacion C-T-E de Fawcett (1999) o
ambas metodologias. Es importante sefialar que para la construcciéon de teoria de rango
medio el investigador debe utilizar su creatividad para usar las metodologias que se

sefialaron, de manera que pueda aportar una mejor explicacion del fenémeno a estudiar.
Introduccion

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) infecta a las células del sistema
inmunitario. En las etapas mas avanzadas de la infeccion surge el Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (Sida) que tiene serias repercusiones en la salud de los
individuos al aparecer las infecciones oportunistas. EI VIH es un problema de salud

publica, ya que viven mas de 35.3 millones de personas en el mundo con esta infeccion
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(World Health Organization [WHQ], 2013). EI VIH se transmite principalmente por
relaciones sexuales anales, vaginales y orales sin uso del conddén (Center for Disease
Control and Prevention [CDC], 2015). Las relaciones sexuales anales sin proteccion son el
tipo de sexo que mayor riesgo conlleva de infeccion de VIH, debido a que pueden causar
cortes o laceraciones en el recto y el virus puede entrar con mayor facilidad. En los
hombres con preferencias sexuales hacia su mismo sexo 0 ambos, se presentan mas el sexo
anal en las relaciones casuales sin proteccion, lo que constituyen las situaciones de mayor

riesgo (Mustanski, Newconmb, Du Bois, Garcia, & Grov, 2011).

En relacion a la epidemiologia del VIH se ha determinado el término de hombres
que tienen sexo con hombres (HSH) y este se refiere a los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres, independientemente de si tienen relaciones sexuales con mujeres o
si tienen a nivel particular o social una identidad homosexual, gay, bisexual o travesti. Este
concepto es util porque también incluye a los hombres que se autodefinen como
heterosexuales, pero que pueden tener relaciones sexuales ocasionales con hombres (Isacco,
Yallum & Chromik, 2012).

Pender, Murdaugh y Parsons (2011) sefialan que los HSH son considerados una
poblacion vulnerable. Las poblaciones vulnerables se refieren a diversos grupos de
personas que corren el mayor riesgo en su salud fisica, psicolégica y social. Estan
mayormente predispuestas a desarrollar problemas de salud, por lo general experimentan
peores resultados de salud y tienen menos recursos para mejorar sus condiciones. Las
poblaciones vulnerables incluyen a todas las personas que experimentan discriminacion,
estigma, intolerancia, subordinacion, los que estan politicamente maginados y privados de
sus derechos. Es por ello que los HSH son considerados vulnerables, donde los factores

sociales y ambientales juegan un papel importante para caracterizarlos.

Asimismo, existen diversos factores en los HSH que pueden estar influyendo en las
practicas sexuales riesgosas para ITS-VIH/Sida. Al respecto, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2015) sefiala que dentro de los factores o determinantes de la salud, se incluye
la edad, ingreso econémico, nivel de escolaridad, las caracteristicas individuales

considerando los factores psicoldgicos y cognitivos. También, el entorno social tales como
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la interaccién con los demas y las situaciones en las que las personas se enfrentan y que

pudieran estar influyendo en las conductas que realizan.

Es por ello que los profesionales de la salud realicen propuestas investigacion
enfocada a la comprension y explicacion de los fendmenos para disminuir riesgos a la
salud. Por tanto, es indispensable utilizar enfoques tedricos que sirvan como guia para los
proyectos de investigacion, especificamente las teorias de rango medio son mas concretas y
aportan mayor explicacion a los fenémenos propios de enfermeria. Estas tienen la ventaja
de que cuentan con un ndmero limitado de conceptos que estan definidos operativamente;
asi, como de proposiciones que muestran claridad en sus relaciones, lo que permite su
prueba empirica. Fawcett (2005) y Meleis (2012) sefialan que las teorias de rango medio
son herramientas apropiadas para sustentar los cuidados de los individuos por parte de los
profesionales de enfermeria, ya que generan explicaciones de los fendbmenos intimamente
ligados a la practica de enfermeria. Sin embargo, estas estrategias pueden ser utilizadas por
todos los profesionales de la salud interesados en la utilizacion y aplicacion de la
metodologia. Las teorias de rango medio son muy utiles para definir claramente los
conceptos a explicar del fendmeno de estudio. Por lo cual, en el presente trabajo se muestra
la utilizacion del Modelo de Promocion de la Salud (MPS) de Pender, Murdaugh y Parsons
(2011) para comprender la conducta sexual de los HSH y a su vez se propone la teoria
rango medio modificada “Modelo de conducta sexual en HSH” (MCONSEX).

Modelo de Promocion de la Salud

El MPS (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011) se propone como un marco para la
enfermeria y perspectivas de las ciencias conductuales de los factores que influyen en los
comportamientos de salud. EI MPS se construyé a partir de dos sustentos teoricos: la teoria
de aprendizaje social de Albert Bandura y el modelo de valoracion de expectativas de la
motivacion humana de Feather. EI MPS esta formado por nueve conceptos (ver figural)
qgue se ubican dentro de tres categorias: a) caracteristicas y experiencias individuales
(conducta previa relacionada y factores personales, bioldgicos, psicoldgicos vy
socioculturales), b) cogniciones especificas de la conducta y afecto (beneficios percibidos
de la accion, barreras percibidas de la accién, autoeficacia percibida, actividades
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relacionadas al afecto), influencias interpersonales e influencia situacional y c) resultado

conductual (conducta de promocion de la salud).
Asimismo, el MPS modelo cuenta con catorce proposiciones teoricas:

1. La experiencia previa, lo heredado y las caracteristicas adquiridas influyen las

creencias, el afecto y la promulgacion de la conducta promotora de salud.

2. Las personas comprometidas, adoptan conductas de las cuales ellos deriven

personalmente beneficios anticipadamente.

3. La percepcion de barreras pueden restringir el compromiso a la accion, actla

como mediador de la conducta.

4. Competencia percibida o autoeficacia a ejecutar una conducta dada incrementa
la probabilidad de compromiso a la accion y a mejores resultados de la conducta

actual.

5. Mayor autoeficacia percibida resulta en menores barreras percibidas a una
conducta especifica de salud.

6. Afecto positivo hacia una conducta resulta en una mayor autoeficacia percibida,

el cual incrementa el afecto positivo.

7. Cuando las emociones positivas 0 afecto son asociados con una conducta la

probabilidad de compromiso y accién se incrementan.

8. Las personas tienen mas probabilidad de compromiso y adoptar conductas
promotoras de salud, cuando otros modelos de conductas significantes suponen

que la conducta ocurra y que la asistencia y el apoyo permitan la conducta.
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Figura 1. Modelo de Promocion de la Salud, Nola J. Pender.
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9. Familias, pares, y personal de salud son importantes fuentes de influencia
interpersonal y pueden incrementar o disminuir el compromiso y adaptacion de

conductas promotoras de salud.

10. Influencias situacionales y el ambiente externo pueden incrementar o disminuir

el compromiso a la participacion en conductas promotoras de salud.

11. Un gran compromiso a un plan especifico de accion incrementa la probabilidad

que las conductas promotoras de salud sean duraderas.

12. Compromiso a un plan de accion tiene menos efecto en la conducta deseada
cuando las demandas compiten sobre las cuales las personas tienen poco control

y requieren atencion inmediata.
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13. Compromiso a un plan de accion tiene menos efecto en la conducta deseada,
cuando otras acciones son mas atractivas y preferidas que la conducta.

14. Las personas pueden modificar cogniciones, afecto y los ambientes fisico e

interpersonal y crear incentivos para la accion de salud.

Para la presente derivacion de teoria se utilizaron los pasos propuestos por Walker y
Avant (2011) y Fawcett (1999), de los cuales se tomardn conceptos del MPS para proponer
la teoria de rango medio y explicacion de la conducta sexual en los HSH. A continuacion se

detallan cada uno de los conceptos utilizados.

Teoria de Rango Medio Modificada: Conducta Sexual en HSH
(MCONSEX)

Una teoria de rango medio es una coherente articulacion de un conjunto de
conceptos que describen y explican las relaciones de un fendmeno en particular (Meleis,
2012). De acuerdo a Fawcett (2005), la teoria de rango medio por lo general tiene un
namero limitado de conceptos y proposiciones y son mas operacionales y susceptibles a
probarse. Para realizar la teoria de rango medio de conducta sexual en HSH (MCONSEX)

se utilizaron los cinco pasos de Walker y Avant (2011).

El primer y segundo paso se refieren a identificar y familiarizarse con el tema de
interés. En este caso se realizaron busquedas de literatura en bases de datos indexadas
utilizando palabras claves en relacion a los conceptos seleccionados de la teoria que mas
adelante seran abordados. Asimismo, se realizd la identificacion de diferentes perspectivas
teoricas, de las cuales se puede retomar que pocos estudios de investigacion abordan la
tematica con aporte tedrico o bien las definiciones conceptuales son poco claras. En
relacion a los pocos estudios de investigacion que utilizaban teoria principalmente fueron
en psicologia, antropologia social y sociologia. Sin embargo, se considera importante
utilizar conceptos del MPS debido a que incluyen aspectos de habilidades y destrezas para
usar el condén, la interaccion con los otros o bien el apoyo social, el contexto o medio
ambiente donde los HSH se desenvuelve, las caracteristicas personales que lo definen y la

relacion con la conducta sexual que pudo o no haber realizado.



84

En el tercer paso se refiere a la seleccion de la teoria para realizar la derivacion. Por
lo cual para este proyecto de investigacion se seleccionaron algunos conceptos del MPS. Se
seleccionaron los conceptos de factores personales que incluyen los factores biologicos
(edad), factores socioculturales (escolaridad, ingresos propios), factores psicologicos
(donde se realiz6 la adaptacion y se incluyo el concepto de; orientacion sexual, busqueda de
sensaciones sexuales y homofobia internalizada), beneficios percibidos a la actividad,
barreras percibidas a la actividad, autoeficacia percibida a la actividad, influencias

interpersonales, influencias situacionales y la conducta de salud.
Factores Personales

Estos factores predicen el comportamiento dado que estan determinados por la
naturaleza de la conducta objetivo a considerar. Pender, Murdaugh y Parsons (2011)
sefialan que los factores personales son las caracteristicas Unicas de un individuo que
pueden ser bioldgicos, psicolégicos y socioculturales. Los factores biolégicos son aquellas
caracteristicas humanas que son propias y no se pueden encontrar en otro grupo de
individuos. Los factores bioldgicos incluyen la edad, que se define como el nimero de afios

cumplidos.

Pender, Murdaugh y Parsons (2011) consideran que la edad de los individuos es un
factor importante para realizar la conducta. En etapas tempranas de la vida es cuando se
inicia el establecimiento de patrones de comportamientos y a tomar decisiones en relacion a
los estilos de vida que pueden afectar tanto en la salud actual como futura (CDC, 2015). En
esta etapa de transicion, los jovenes exploran su orientacion sexual y durante esa fase se
puede dar inicio a las relaciones sexuales con hombres o bien a la busqueda de estas. Se han
encontrado estudios donde sefialan que los HSH que se encuentran en la etapa de la
adolescencia y juventud que consumen alcohol y drogas y tienen una relacion con la pareja
estable son mas probables a realizar practicas sexuales de riesgo (Mustanski, 2008; Parsons,
Grov, & Kelly, 2009; Stueve, O'Donnell, Duran, San Doval, & Geier, 2002). Asimismo,
Wilson et al. (2008) encontraron que los HSH de menor edad tienden a tener mayor nmero
de parejas sexuales y este se encuentra vinculado con los comportamientos sexuales de alto

riesgo en comparacion con los HSH de mayor edad.
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Los factores socioculturales son las fuerzas de mayor escala dentro de las culturas y
sociedades que afectan los pensamientos, sentimientos y comportamientos de las personas.
Los factores socioculturales contemplan la educacion y el estado socioeconomico. Para el
presente estudio se utilizaran los conceptos de escolaridad e ingresos propios. En relacion
a la escolaridad y a los ingresos propios estos proporciona a los individuos mayor seguridad
laboral, mejor remuneracion y por lo tanto, mejores condiciones de vida. Se hipotetiza que
estas personas con mayor calidad de vida incurren en menos practicas sexuales de riesgo.
Conforme a la anterior hipotesis, se han encontrado estudios que demuestran que los HSH
con menor nimero de afios de estudios se ha relacionado con mayor probabilidad de tener
sexo anal sin condén (Jarama, Kennamer, Poppen, Hendricks & Brandford, 2005; Sohn &
Cho, 2012; Thomas et al., 2009). Appleby et al., (2005) al evaluar el tipo de pareja (estable
o casual) y el rol sexual (insertivo o receptivo), encontraron que un mayor nivel educativo
se asocia con mayor frecuencia de sexo anal receptivo sin condon y con pareja estable y un
ingreso propio bajo se asocia con mayor frecuencia al sexo anal receptivo sin condon y con
pareja casual. Al constituir el sexo anal receptivo sin proteccién con una pareja casual,

existe mayor riesgo de infeccidn de VIH frente a una pareja estable.

En segundo lugar el MPS tiene al constructo de cogniciones y afectos relativos a la
conducta especifica y los conceptos de este son los centrales del modelo y se considera que
tienen una gran importancia motivacional. Este constructo incluye a los beneficios
percibidos para la accién, las barreras percibidas para la accion, la autoeficacia percibida, el
afecto relacionado a la actividad, las influencias interpersonales y situacionales. Estos
conceptos consideran las percepciones para realizar una accion o una conducta de salud.
Para el presente trabajo se considera la percepcion para usar el condén como las
capacidades que tienen los HSH para usar el condon e incluyen los beneficios, barreras y

autoeficacia.
Beneficios Percibidos para la Accion

Son representaciones mentales de las consecuencias positivas o refuerzo de un

comportamiento. En el modelo se propone que los beneficios puedan ser motivados directa
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e indirectamente al comportamiento a través de la determinacion del grado de compromiso

con un plan de accion para realizar la conducta.

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) sefiala que los individuos que perciben
beneficios para realizar una accion es muy probable que la realicen y sea como un factor
protector de los individuos. Katikiro y Njau (2012), han destacado la importancia que
tienen para la prevencion del Sida en las creencias relacionadas con los beneficios
percibidos para usar el condon. Asimismo, se han encontrado estudios que han sido
abordados en jovenes heterosexuales y han demostrado que los principales beneficios que
perciben para usar el conddn es que previene embarazos e ITS (William & Cherly, 1999).
También se encontrd que la percepcion de los HSH para usar el conddn fue principalmente
prevenirse de la transmision del Sida y la proteccion de si mismo y de su pareja (King,
Vidourek & Singh, 2014). Los beneficios del uso del condon se definen como los
resultados positivos para la prevencion de ITS-VIH/Sida que los HSH asocian con el uso
del condon.

Barreras Percibidas para la Accion

Se definen como las percepciones de los bloques, obstaculos y costos personales de
Ilevar a cabo una conducta de salud. De acuerdo a Pender, Murdaugh y Parsons (2011), las
barreras percibidas para la accidén pueden afectar directamente a las conductas promotoras
de salud al servir como obstaculos para la accion, asi como indirectamente a través de la

disminucion del compromiso con un plan de accion.

En el estudio William y Cherly (1999) utilizaron el MCS y los autores refieren que
este modelo se compone por cuatro dimensiones de creencias de salud y las expectativas
relacionadas con la conducta de salud principalmente a la percepcion a la susceptibilidad de
enfermarse, percibir severidad en la enfermedad, percibir beneficios para el cambio de
conducta y percibir barreras para cambiar la conducta. De acuerdo al MCS, los individuos
podrian adoptar mejores conductas de salud si ellos percibieran ser susceptibles a

enfermedades y si ellos conocieran las serias consecuencias de la infeccion.
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Se ha encontrado evidencia empirica donde han demostrado que las barreras o
dificultades para usar el condon se relaciona con que los individuos piensan que si se usa el
condon arruinaria el sexo, que su pareja puede pensar que él esta infectado de VIH/Sida o
alguna ITS, es vergonzoso comprar condones y los condones son dificiles de usar (Tung,
Lu, & Cook, 2010). Para el presente estudio se considera las barreras del uso del condoén
como los obstaculos que perciben los HSH para usar el condon.

Autoeficacia Percibida para la Accion

Pender, Murdaugh y Parsons (2011) la definen como un juicio de la capacidad
personal para organizar y ejecutar un comportamiento de salud en particular, esto es la
auto-confianza en la realizacion de la conducta de salud con éxito. Asi como también, la
autoeficacia percibida influye en las barreras percibidas para la accién, cuanto mayor nivel
de autoeficacia resulte se espera que sean menores las barreras que se perciban para realizar
la conducta. Asimismo, la autoeficacia motiva a realizar comportamientos saludables y este
puede afectar indirectamente a las barreras percibidas y a determinar el nivel de

compromiso para un plan de accion.

Bandura (1997) define la autoeficacia percibida como una forma de lograr el cambio
autodirigido. La autoeficacia percibida se refiere a las creencias de las personas que puedan
ejercer control sobre su motivacion y comportamiento y sobre su entorno emocional. Las
personas que perciben un nivel alto de autoeficacia confian mas en sus capacidades para
someterse en diferentes tipos de demandas ambientales. Las personas tienden a interpretar
las demandas y problemas méas como retos que como amenazas 0 sucesos subjetivamente

incontrolables.

Se ha abordado la autoeficacia percibida en relacion a la prevencién de la conducta
sexual, por ejemplo la resistencia a las coerciones sexuales y el uso de anticonceptivos.
También, se han abordado las conductas sexuales de riesgo como no usar condones como
medida de proteccion de ITS y han sido estudiadas entre poblaciones de HSH (Bandura,
1997). Bandura sefiala que el uso de condones no solo requiere destrezas técnicas sino
también la negociacion interpersonal. Convencer a la pareja que se resista a aceptar las

practicas sexuales protegidas requiere un alto sentido de eficacia para ejercer control sobre
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las conductas sexuales. La autoeficacia del uso del conddn para estudio es la capacidad
percibida de los HSH acerca de sus habilidades para usar el condén.

Influencias Interpersonales

De acuerdo al modelo de Pender, Murdaugh y Parsons (2011) las influencias
interpersonales se refieren a las cogniciones acerca de los comportamientos, creencias o
actitudes de los demaés. Estas cogniciones pueden o no corresponder a la realidad. Las
principales fuentes de influencia interpersonal en las conductas de promocion de la salud
son la familia, la pareja, los comparieros y profesionales de la salud. En el MPS las
influencias interpersonales se proponen ver cémo afecta el comportamiento de promocion
de la salud tanto directa como indirectamente a través de la presion social o el estimulo a

comprometerse con un plan de accion.

Antezana (2007) define a la red social como las relaciones sociales identificables
que rodean a un individuo, asi como las caracteristicas de estas relaciones. El apoyo social
de los individuos permite mantener su identidad social, recibir apoyo emocional, de
servicios e informacion y adquirir nuevas relaciones sociales. Es por ello que a partir de la
red se obtiene el apoyo social. Diversos estudios han encontrado que la red social predice
las conductas sexuales en HSH; sin embargo, se han encontrado diferencias en cuanto a la

estructura de la red social.

La familia es un componente importante de la red social de los HSH y se ha
demostrado que los integrantes de la familia han tenido influencia en la conducta sexual en
los HSH. Preston et al. (2004) informaron que las familias que tenian actitudes més
tolerantes en relacion a la preferencia sexual tenian mas probabilidad de modificar las
conductas sexuales de riesgo en comparacién con los hombres que no contaban con el
apoyo familiar. De igual forma, Ryan, Huebner y Sanchez (2009) demostraron que los HSH
que reportaron mayores niveles de rechazo familiar tenian mayor probabilidad de tener
relaciones sexuales anales sin conddn. Por lo que se puede decir que el rechazo familiar de

los HSH los deja expuestos a situaciones de vulnerabilidad.
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Asimismo, se ha demostrado que los HSH han sido expulsados de sus hogares por
parte de sus familiares a causa de su orientacion sexual, por lo que es comun que oculten su
orientacion para evitar el rechazo o agresion (Antezana, 2007; Warren, Fernandez, Harper,
Hidalgo, Jamil, & Torres, 2008). Los HSH con frecuencia presentan experiencias de
estigma y discriminacién por parte de su nucleo principal que es la familia y esto se asocia
con frecuencia a mayores conductas sexuales de riesgo para ITS-VIH/Sida (Harper et al.
2004; Sohn & Cho, 2012).

La pareja también es elemento importante en la red social de los HSH. Barbosa y
Jiménez (2010) refieren que los HSH mantienen relaciones afectivas y sexuales y con
frecuencia se comprometen en un vinculo amoroso perdurable y reciproco con personas de
sus mismo sexo, pero desgraciadamente y con frecuencia son objeto de presiones sociales y
familiares, debido a comportamientos homofobicos presentes en la sociedad, esto limita a
manifestar de manera libre la afectividad de la pareja, asi como también el murmullo o
burlas en lugares publicos. Por otra parte, Davidovich, Wit y Strobe (2004) demostrado que
los HSH que cuenta con parejas estables y tienen relaciones sexuales anales sin condon,
con frecuencia no conocen el estado seroldgico de su pareja. A su vez, demostré que las
parejas estables se han convertido en una fuente importante de riesgo de infeccion por VIH
entre los HSH.

Con relacion a los amigos, Doty, Willoughby, Lindahl y Malik, (2010) encontraron
que los heterosexuales no aceptan a sus amigos homosexuales, o s6lo toleran a los amigos
mas cercanos o familiares con preferencia homosexual. Las personas heterosexuales
mostraron rechazo hacia las personas homosexuales y mencionaron que les cuesta trabajo
mantener una amistad y refirieron sentirse enfermos al convivir con los HSH. Amirkhanian
et al (2009) reporté que los HSH que tenian mayor comunicacion con los amigos en
relacién al Sida se asocié con mayor nimero de relaciones sexuales anales sin condén y
mayor numero de parejas sexuales. A su vez, un estudio demostro que los HSH que
contaban con apoyo en relacion a temas sexuales por parte de los prestadores de servicios
de salud tenian mayores probabilidades de modificar las conductas sexuales de riesgo
(Preston et al. 2004).



90

Las conductas de los HSH estan fuertemente influenciadas por la familia, pareja,
amigos y la comunidad. Los HSH que han experimentado agresiones tales como homofobia
y discriminacion por parte de su familia, amigos, compafieros de trabajo e incluso
prestadores de servicio de salud, se han relacionado con conductas sexuales desprotegidas y
con multiples parejas sexuales (Bravo, 2009; Raymond, Fisher, Chen, Stall, & McFarland,
2011). Es importante considerar que los HSH que cuenten con una red fortalecida y con
apoyo social reducen los sentimientos de vergiienza y aislamiento, a su vez, favorece a la
promocion de una identidad positiva y por tanto, tienden a realizar conductas sexuales
seguras. Para el presente estudio se considerara a las influencias interpersonales para la
conducta sexual en HSH a las relaciones de apoyo y cuidado que proporciona la familia, la

pareja, los amigos y los proveedores de salud para realizar conductas sexuales en HSH.
Influencias Situacionales

Concepto que se ubica en la parte central del modelo, se refiere a las percepciones y
cogniciones personales de cualquier situacién o contexto que facilitan o impiden el
comportamiento. Asimismo, incluyen las percepciones acerca de la disponibilidad,
caracteristicas de la demanda, y las caracteristicas estéticas del entorno en el que se
propone un determinado comportamiento a realizar. Pender, Murdaugh y Parsons (2011)
sefialan que las personas se sienten atraidas y realizan los comportamientos mas
competentemente en situaciones o contextos ambientales en el que se sienten identificados,
relacionados y seguros. Los entornos que son interesantes para las personas son contextos
deseables para la realizar las conductas de salud. Los HSH en busca de la aceptacion y
libertad de sus deseos sexuales acuden a sitios donde se sienten identificados y aceptados.
Pollock y Halkitis (2009) sefialan que los sitios de ambientes de los HSH permiten
encontrar parejas sexuales y estas han sido implicadas en la toma de riesgo sexual y la
transmision potencial del VIH.

También, existen estudios en HSH donde se han encontrado que los entornos
comerciales para sexo como por ejemplo asistir a bafios saunas o clubes sexuales
demostraron altos niveles de riesgo sexual (Croshy, Salazar & Mettey, 2005). Asi mismo,

se han realizado investigaciones en los HSH que frecuentan asistir a entornos de sexo
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publico como por ejemplo paradas de descanso y parques Yy esto se ha relacionado con sexo
anal sin proteccién (Grov, Parsons & Bimbi, 2007). Los riesgos sexuales pueden ser
explicados debido a que Frankis y Flowers (2009), al estudiar conductas sexuales de riesgo
para VIH en bafios sauna, encontraron que las creencias normativas de guardar silencio en
estos establecimientos facilitan los encuentros anénimos y dificultan negociar el uso de

conddn, haciendo mas probable las infecciones de transmision sexual.

Sin embargo, un estudio reciente ha demostrado que las fiestas sexuales privadas
también son entornos que deben ser considerados para la comprension y entendimiento de
las préacticas sexuales de los HSH. Las fiestas de sexo con frecuencia estdn organizadas en
espacios privados, por ejemplo habitaciones de hoteles y tiene dificil acceso al publico en
general (Solomon, Halkitis, Moeller, Siconolfi, Kiang, & Barton, 2011). Pollock y Halkitis
(2009) encontraron que los HSH que asistieron a fiestas sexuales indican un mayor nimero
de parejas sexuales ocasionales. Por lo anterior, se puede decir que el contexto donde se
desenvuelven lo HSH pueden estar influenciando las conducta sexuales. Para el presente
estudio se considera a las influencias situacionales para la conducta sexual en los HSH a la
frecuencia de asistencia a los sitios de encuentros sexuales y al consumo del alcohol y/o

drogas previo a encuentros sexuales en los HSH.
Conducta de Salud

El tercer constructo es la variable resultado y hace referencia a la conducta
promotora de salud, este se dirige en ultima instancia, hacia el logro de los resultados de
salud positivos en el individuo. Sin embargo para el presente estudio se considerara sélo la
conducta de salud, debido al fendmeno de estudio y a que Pender, Murdaugh y Parsons
(2011) no consideran si la conducta serd beneficiosa o perjudicial para la salud de los
individuos. La conducta sexual es la expresion especifica de la sexualidad. Las practicas
sexuales se refieren a todas aquellas acciones susceptibles de otorgar placer sexual a los
individuos. Dichas acciones pueden ser individuales o implicar el intercambio con otros,
pueden incluir contacto fisico directo o situarse a nivel de la estimulacion y el placer
psicologico. La distincion entre las practicas que se consideran sexuales depende de

definiciones sociales y culturales, y de la subjetividad individual que puede atribuir un
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significado sexual a determinadas acciones. Se puede precisar que el concepto de préactica
sexual alude a aquellos comportamientos realizados habitual o repetidamente,
distinguiéndose del concepto de comportamiento sexual que puede referirse a cualquier tipo

de actividad sexual independientemente de su periodicidad.

Lohman vy Billings, (2008) sefiala por su parte que la conducta sexual abarca las
acciones que el individuo decide realizar en situaciones sexuales en las que entorno y los
estimulos recibidos juegan un papel relevante. Lo anterior, sefiala que la conducta sexual se
encuentra determinada por diversos factores para tomar decisiones favorables o
desfavorables para la salud sexual. Garcia-Vega, Menéndez, Ferndndez y Cuesta (2012)
definen a la conducta sexual como la exposicion del individuo a una situacion que puede
ocasionar dafios a la salud como por ejemplo infectarse de VIH/Sida de manera individual o
hacia otra persona. La conducta sexual en los HSH para este estudio se define como la
frecuencia de la practica sexual que incluye sexo anal, vaginal y oral con mujeres, sexo anal
insertivo y receptivo con hombres, sexo oral con hombre, uso de condones, numero de

parejas sexuales y tipo de pareja sexual (estable, casual y/o sexo servidor(ra).

El cuarto paso hace referencia a la identificacion del contenido y estructura de la
teoria 0 modelo. En este paso deacuerdo a Walker y Avant (2011) el tedrico o investigador
es libre de elegir nuevos conceptos que sean mas apropiados al fenémeno de estudio. En
este sentido, dentro del concepto de factores psicoldgicos del MPS se consideran solamente
a la autoestima, automotivacion y percepcion del estado de salud del individuo. Sin
embargo, Pender, Murdaugh y Parsons (2011) sefialan que este concepto puede estar
limitado y sugieren que puede cambiarse a lo que tedricamente es relevante para explicar o
predecir el comportamiento del individuo. En este sentido para explicar especificamente la
conducta sexual en los HSH se requieren de conceptos especificos; tales como orientacién
sexual, homofobia internalizada y busqueda de sensaciones sexuales debido a que la

literatura sefiala que son predictores fuertes para dicha comprension.

En general, los factores psicoldgicos son los estados mentales y de comportamiento
de un individuo o grupo (Dumoy, 1999). Para el presente estudio los factores psicol6gicos
se conformaran por los conceptos de orientacidn sexual, busqueda de sensaciones sexuales

y homofobia internalizada. La orientacion sexual ha sido descrita como un factor clave en
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el desarrollo de la identidad y es una parte integral del sentido de si mismo. El desarrollo de
una identidad sexual gay, bisexual, transexual, travesti, transgénero es un proceso complejo
y a menudo dificil de abordar (Jain & Silva, 2011). Lamas (2002) considera que la
identidad sexual no ha cambiado durante la historia, la autora sefiala que la homosexualidad
y la heterosexualidad siempre han existido. Asimismo, la orientacion sexual consiste en la
reaccion del individuo ante la diferencia sexual, por lo que se puede decir que las practicas
sexuales de orientacion sexual pueden ser diferenciadas por el deseo de la identidad (Ortiz-
Hernandez, 2005).

A su vez, se puede decir que la orientacion sexual esta conceptualizada por la
direccion del deseo sexual y se refiere a la capacidad erotica-afectiva que se dirige a una
persona del mismo sexo o de ambos. Del mismo modo, la identificacion como gay u
homosexual puede llevar a los individuos a participar en comportamientos sexuales acordes
con esa identidad. Se han detectado algunas incongruencias en relacion a la identidad
homosexual y la conducta heterosexual (Nufiez, 2007). Algunos autores han sefialado que
un proceso de formacion de la identidad y la integraciobn como individuos realizan
esfuerzos por una congruencia entre su orientacion sexual (fantasias, atraccion sexual),
comportamiento sexual e identidad sexual. Lo anterior puede ser la formacion de la
identidad que consiste en tomar conciencia de la orientacion sexual que desarrolla el
individuo, iniciando con el cuestionamiento si la persona puede ser gay, bisexual,
homosexual y ahi al involucramiento a actividades sociales relacionadas con comunidades

gays o actividades sexuales (Rosario, Schrimshaw, & Hunter, 2011).

Asimismo, a partir de las fantasias o deseos sexuales, los individuos pueden formar
potencialmente una identidad ya sea homosexual o bisexual y esta identidad socialmente se
encuentra sancionada, el desarrollo de una identidad puede enfrentar diversos obstaculos
tales como la homofobia y/o el heterosexismo. Los individuos pueden realizar practicas
sexuales referentes a su identidad sexual, sin embargo, los individuos que se identifican
como homosexuales pueden realizar practicas sexuales heterosexuales como una
manifestacion de ocultamiento de su identidad sexual, incluso llegando a formalizar
relaciones con mujeres a través del matrimonio. Se ha identificado que los hombres que se

identifican como homosexuales han sido victimas de procesos de aceptacion tormentosa
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dado a que no se atreven a mencionar su orientacion sexual. Es comdn que los HSH oculten
su preferencia o que traten de que no se note su orientacion sexual para evitar ser
rechazados o aislados socialmente (Antezana, 2007). Para este estudio la orientacion
sexual es la atraccion sexual entre su mismo género o ambos, autoceptacion de los
comportamientos y actitudes homosexuales y temores o miedos sobre sus deseos

homosexuales.

La busqueda de sensaciones ha sido definida como la tendencia de buscar
excitacion extrema y experiencias estimulantes (Kalichman, Tannenbaum, & Nachimson,
1998). La busqueda de sensaciones es un constructo multidimensional que incluye cuatro
componentes: la emocion y la aventura de buscar, la experiencia y la desinhibicion en la
busqueda y la susceptibilidad al aburrimiento (Zuckerman, 2007). Se trata de una necesidad
de experimentar variadas y complejas sensaciones y el deseo de correr riesgos fisicos y
sociales por el simple deseo de disfrutar de tales experiencias. La persona que busca
sensaciones selecciona aquellos estimulos externos que maximizan sus emociones. Asi la
persona que tiene un alto nivel de blasqueda de sensaciones tiende a realizar conductas
peligrosas y arriesgadas en comparacion con las personas que tienen un bajo nivel de

blusqueda de sensaciones (Prestage, et al., 2006).

Especificamente en relacion a la blsqueda de sensaciones sexuales se ha
demostrado que tiene una influencia en las conductas sexuales de los HSH (Matarelli,
2013). Zuckerman (2007) sefiala que las personas que buscan sensaciones tienden a
participar en conductas sexuales con mayor nimero de parejas en comparacion con las
personas que no buscan. Asimismo, investigadores indican que las personas que buscan
sensaciones estan influenciados por los beneficios a corto plazo por ejemplo el placer
sexual para realizar conductas de riesgo (Cooper, Madera, Ocrutt y Albino, 2003). Fisher y
Misovich (1990) llevaron a cabo un estudio que apoya los resultados de Zuckerman. Los
investigadores demostraron una relacion entre los comportamientos sexuales de riesgo y la
bdsqueda de sensaciones entre estudiantes universitarios homosexuales y heterosexuales.
Los resultados indicaron que la basqueda de sensaciones se correlaciond positivamente con
el numero de parejas sexuales, incluyendo parejas sexuales desconocidas y bajo nivel de

percepcion de riesgo a infectarse de alguna infeccion de transmision sexual. Asimismo,
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Hoyle, Stephanson, Palmgreen, Lorch y Donohew, (2002) encontraron que la busqueda de
sensaciones predijo el nimero de parejas sexuales, el sexo sin proteccion y los encuentros
sexuales de alto riesgo. Kalichman Cherry, Cain, Pope y Rompa (2005) sefialan que una
persona que busca sensacion sexual tiene mayor probabilidad de asistir a fiestas, beber en
exceso, consumir sustancias ilicitas y tener relaciones sexuales con mudltiples parejas.
Busquedas de sensaciones sexuales para este estudio se define como el interés por alcanzar

niveles de excitacion sexual y participacion en experiencias nuevas.

Los individuos que incorporan autoconceptos de los significados negativos,
prejuicios y estereotipos asociados a la homosexualidad estdn determinados como
homofobia internalizada. Ross, Rosser y Smolenski (2010) sefiala que es un proceso
psicolégico de asimilacion donde los valores, actitudes y creencias de la cultura y de la
sociedad a la que pertenece el individuo son integrados a su funcionamiento cognitivo
automatico. Asimismo, sefialé que las internalizaciones influyen en la formacion de la
identidad, la autoestima, la elaboracién de mecanismos de defensa, patrones cognitivos,
integridad psicosocial y relaciones interpersonales. Las internalizaciones homofobicas
contribuyen a desarrollar una mayor propension para tener sentimientos de culpabilidad y
autocastigo. Las creencias y actitudes negativas acerca del propio ser, como por ejemplo
evaluarse de pervertido, surgen de los deseos orientados hacia individuos del mismo sexo y

de la conducta que éstos motivan.

La homofobia internalizada se define como un rechazo hacia el propio deseo
homosexual y la manifestacion publica de la homosexualidad, siendo aplicado
esencialmente a personas homosexuales. Asi la presencia de homofobia internalizada en
personas con conductas homosexuales va a implicar una disforia con su orientacion sexual

también denomina homosexualidad egodistonica (Newcomb & Mustanski, 2009).

Otro concepto psicoldgico es la homofobia internalizada es aplicable al desarrollo
psicosexual asi como al funcionamiento mental del individuo. Herek (2004) sefialo que la
formacion de la identidad involucra una serie de procesos mentales que organizan el mundo
representacional y preservan el sentimiento de la propia auto-cohesién y de continuidad en
el tiempo. Cuando las actitudes, valores y otros atributos de un grupo son internalizados,

éstos contribuyen a formar el sentimiento de identidad.
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Williamson (2000) sefiala que existen diversas investigaciones que han estudiado el
papel que desempefa la homofobia dentro de la epidemia del VIH. Estas se pueden reducir
en gran medida a tres areas: prevencion del VIH y procesos de toma de decisiones para
lograr un sexo mas seguro, estrategias de afrontamiento de los hombres homosexuales
seropositivos y efecto de la homofobia internalizada en el riesgo de infeccién. En los HSH
altos niveles de homofobia internalizada pueden inhibir su conducta homosexual, pero
también reducen el control o planificacion sobre la misma, pudiendo incurrirse en
conductas sexuales de riesgo (Ross, Rosser, Neumaier, & the Positive Connections Team,
2008). Para el presente estudio se considera la homofobia internalizada como los
sentimientos negativos de los HSH relacionados a una conducta especifica (manifestacion
publica, aceptacion interna de identidad, incapacidad para mantener relaciones estables)

hacia la propia orientacion sexual.

Por ultimo el quinto paso se refiere al desarrollo y redefinicion de nuevos
conceptos y proposiciones del MCONSEX, para ello se propuso utilizar la técnica
conceptual-tedrico-empirico (C-T-E) de Fawcett (1999). Esta técnica estd integrada por
cinco pasos: 1) Identificacion de los conceptos, 2) Clasificacién de los conceptos de la
teoria de rango medio, 3) Identificacion y clasificacion de las proposiciones, 4)
Organizacion jerarquica de las proposiciones y 5) Construccion del diagrama C-T-E.

El primer y el segundo paso para la formalizacién C-T-E se hace referencia a la
identificacion y clasificacion de los conceptos del MCONSEX. El modelo esta constituido
por los siguientes conceptos: edad, se refiere al numero de afios cumplidos en el momento
de la aplicacion de los instrumentos del estudio. Orientacion sexual es la atraccion sexual
entre su mismo genero o ambos, autoaceptacion de los comportamientos y actitudes
homosexuales y temores o miedos sobre sus deseos homosexuales. Busqueda de
sensaciones sexuales se refiere al interés por alcanzar niveles éptimos de excitacion sexual
y participacion en experiencias nuevas en los HSH. Homofobia internalizada son los
sentimientos negativos de los HSH relacionados a una conducta especifica (manifestacion
publica, aceptacién interna de identidad, incapacidad para mantener relaciones estables)
hacia la propia orientacion sexual. Escolaridad son los afios de estudio e ingresos propios

es la remuneracion econdmica mensual a cambio de ofrecer un servicio.
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La percepcién para usar el condon son las capacidades que tienen los HSH para
usar el conddn e incluyen los beneficios, barreras y autoeficacia percibidas para el uso del
condon. Los Beneficios del uso del condon son los resultados positivos para la prevencion
de ITS-VIH/sida que los HSH asocian al uso del condon. Las barreras del uso del condon
son los obstaculos que perciben los HSH para usar el condon. La autoeficacia del uso del
conddn se refiere a la capacidad percibida de los HSH acerca de sus habilidades para usar el
condon. Las influencias interpersonales para la conducta sexual en los HSH son las
relaciones de apoyo y cuidado que proporciona la familia, la pareja, los amigos y los
proveedores de salud para realizar conductas sexuales en los HSH. Las influencias
situacionales para la conducta sexual en los HSH son los sitios de encuentros sexuales,
consumo de alcohol y/o drogas previo a encuentros sexuales y atraccion fisica, sexual y

emocional por la pareja en los HSH.

Por ultimo la conducta sexual en los HSH es la practica sexual que incluye sexo
anal, vaginal y oral con mujeres, sexo anal insertivo y receptivo con hombres, sexo oral con
hombre, uso de condones, niUmero de parejas sexuales y tipo de pareja sexual (estable,

casual y/o sexo servidor(ra).

En el paso 3 se realizd la identificacion y clasificacion de las proposiciones del
MCONSEX descritas de la siguiente manera:

1. Laedad, influye en la conducta sexual en los HSH.

2. La orientacién sexual, la blsgueda de sensaciones sexuales, la homofobia
internalizada, influye en la conducta sexual en los HSH.

3. Laescolaridad y los ingresos propios se relacionan la conducta sexual en los HSH.

4. La escolaridad y los ingresos propios influyen en los beneficios, barreras y
autoeficacia percibidas para el uso del condon.

5. La edad influye en los beneficios, barreras y autoeficacia percibidas para el uso del
condon.

6. La edad se relaciona con las influencias interpersonales y situacionales para la
conducta sexual en los HSH.

7. Los beneficios, barreras y autoeficacia percibidas para el uso del condén se

relacionan con la conducta sexual en los HSH.
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8. Las influencias interpersonales (familia, pareja, amigos y prestadores de servicios
de salud) para la conducta sexual en los HSH, influyen en la conducta sexual en los
HSH.

9. Las influencias situacionales (sitios de encuentro, consumo de alcohol y drogas
previo a la relacion sexual y atraccion fisica), influyen en la conducta sexual en los
HSH.

10. La orientacion sexual, la busqueda de sensaciones sexuales, la homofobia
internalizada, influyen en los beneficios, barreras y autoeficacia percibidas para el
uso del condon.

11. La orientacion sexual, la buasqueda de sensaciones sexuales, la homofobia
internalizada, influyen en las influencias interpersonales (familia, pareja, amigos y
prestadores de servicios de salud) para la conducta sexual en los HSH.

12. La orientacion sexual, la buasqueda de sensaciones sexuales, la homofobia
internalizada, influyen en las influencias situacionales (sitios de encuentro, uso de
alcohol y drogas previo a la relacion sexual y atraccion fisica) para la conducta
sexual en los HSH.

13. Las influencias interpersonales para la conducta sexual en los HSH influyen en los
beneficios, barreras y autoeficacia percibidas para el uso del condon.

14. Las influencias situacionales para la conducta sexual en los HSH influyen en los

beneficios, barreras y autoeficacia percibidas para el uso del condon.

En el paso 4 propuesto por Fawcett (1999) se procedi6 a realizar esquematicamente
la organizacion jerarquica de las proposiciones del MCONSEX. Con la identificacion y
clasificacion de las proposiciones se propone el Modelo de Conducta Sexual en HSH
(MCONSEX).
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Figura 2. Esquema de relacion de conceptos del Modelo de Conducta Sexual en HSH

(MCONSEX).
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En el paso 5 se realizo la construccion del diagrama C-T-E de los conceptos del

MCONSEX.
Figura 3. Estructura Conceptual-Teorica-Empirica
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Figura 3 ( continuacion). Estructura Conceptual-Teorica-Empirica.
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Figura 3 (continuacion). Estructura Conceptual-Teorica-Empirica.
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Conclusiones

El uso de teorias en los estudios de investigacion permite ser una guia practica para
la explicacion y comprension de los fendmenos de estudio. Es indispensable que la teoria
seleccionada sea la adecuada y apropiada para la explicacion del estudio. Asimismo, las
teorias y modelos existentes cuentan con conceptos muy generales y un tanto abstractos, es
por ello que las teorias de rango medio permiten que los fendmenos de estudio sean mas
especificos. Los investigadores pueden hacer uso de la derivacion tedrica propuesta por
Walker y Avant (2011) o bien la aplicacion de la derivacion C-T-E de Fawcett (1999) o
ambas metodologias. Es importante sefialar que para la construccion de teoria de rango
medio el investigador debe utilizar su creatividad para usar las metodologias que se

sefialaron, de manera que pueda aportar una mejor explicacion del fendmeno a estudiar.

La generacion de teoria de rango medio y derivacién C-T-E es una propuesta
practica que debe estar conformada por conceptos especificos y proposiciones claras que
puedan ser aplicadas de manera sencilla a los proyectos de investigacién. Por lo que puede
sefialarse que la utilizacion de los pasos propuestos por Walker y Avant (2011) y Fawcett
(1999) fue apropiada para generar y adaptar la teoria de rango medio MCONSEX, la cual
tiene por objetivo dar una explicacion de los factores que pueden estar interviniendo en la
conducta sexual de los HSH. Asimismo, a través de esa explicacion permitira crear
intervenciones con elementos claves y principales para la promocion de la salud sexual de

esa poblacién considerada como vulnerable.

Por lo anterior, es fundamental que los profesionales de salud y los que se dedican a
la investigacion desarrollen aporte tedrico para la aplicacion e intervencion de medidas
preventivas para las poblaciones vulnerables o bien las que requieran de algun cuidado. Es
asi como el MCONSEX a través de su aporte tedrico y bases cientificas permite
comprender el fendmeno de la conducta sexual de los HSH, siendo este un aporte nuevo,
debido a que los pocos de estudios de investigacion esa poblacion en gran medida son

abordos sin perspectiva teorica, lo que pudiera crear confusion en la definicion de los
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conceptos a estudiar. Es por ello la importancia de utilizar modelos y teorias que sean
apropiadas y pertinentes para el fendmeno de estudio y a su vez la generacion de teoria de

rango medio para que estas sean mas aplicadas al fenomeno.
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Resumen

La ansiedad patoldgica es una problemética de salud mental que se expande con
gran rapidez. Particularmente, en Ciudad Juarez la ansiedad ha afectado no sélo a adultos,
sino también a nifios y adolescentes, los cuales tienen conflictos en diversas areas. Una de
las problemaéticas sociales que se viven es la violencia, y ella trae consigo pérdidas, las
cuales afectan a toda la poblacion. Se habla de cualquier tipo de pérdida que tenga como
consecuencia un duelo. Este capitulo tiene como objetivo analizar la musicoterapia para
ayudar a nifios con sintomas de ansiedad causados por duelo. Ademas, se reportan los
resultados en un estudio donde se utiliz6 la musicoterapia como tratamiento para la
disminucion de dicha ansiedad. Los sujetos fueron diez nifios entre los 6 y 10 afios con
duelo, y el tratamiento tuvo una duracion de ocho sesiones de una hora aproximadamente
por semana. Se reporta que este tipo de terapia tuvo resultados significativos y se

recomienda su uso para tratamiento en nifios para reducir niveles de ansiedad.
Introduccién

Ciudad Juarez ha sido arrollada por una creciente ola de delincuencia y de
inseguridad la cual ha sido invadida por el miedo y la violencia. Los habitantes de esta
ciudad viven, respiran y sienten dichas caracteristicas dia con dia; y a consecuencia de todo

esto, se ha visto sintomas de ansiedad y el estrés postraumatico que presentan la gran
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mayoria de la poblacion de dicha region. De igual forma se ha visto que el duelo es una
reaccion emocional totalmente normal ante una pérdida, ya sea por la de un ser querido o
de trabajo, estatus humano determinado, etc. y actualmente es un tema que se ha tocado

dentro de las familias dado a las pérdidas que se han visto dentro de ellas.

Por lo tanto, la ansiedad por duelo es una consecuencia de la problemaética social
que se vive hoy dia y es importante tratarla para de esta forma obtener una mejor calidad de
vida. En lo particular, en este capitulo se tratara la ansiedad causada por duelo en nifios de
6 a 10 afios de edad. Existen diversas técnicas y tipos de terapia para el tratamiento de la
ansiedad, y en el presente, se trabajard con la musicoterapia, en donde se estudiard qué
efectos tiene en el control y disminucién de la ansiedad por duelo. Es importante dar
tratamiento y prevencién a los nifios para que en un futuro ellos mismos logren tener un
control de su ansiedad, ya que es imposible eliminarla por completo, por esta razén es

bueno ensefarles cémo darle un control.

La ansiedad en sus diversas presentaciones, como enfermedad, como sindrome o
como sintoma, es uno de los elementos mas frecuentes de la psicopatologia; y por sus
caracteristicas como sefial de peligro, semejante al miedo, estd presente en casi todas las
actividades que realiza cualquier individuo. La deteccion y tratamiento de su curso
patoldgico es de gran importancia en la practica tanto psicolégica como médica. De igual
forma, cabe sefialar que la ansiedad se desencadena por factores externos que afectan la
vida del ser humano, en este caso hablemos del duelo, el cual puede desencadenar sintomas
de este trastorno. Y nos podemos preguntar, ;como los nifios pueden sufrir de ansiedad o
pasar por un proceso de duelo? Con certeza se puede decir que un nifio también puede

padecer de ansiedad y de igual forma, dado a una pérdida, pasar por un duelo.

Este capitulo dejara ver el nivel de ansiedad que existe en nifios y nifias que han
pasado por alguna pérdida y que actualmente se encuentran pasando por un proceso de
duelo. Esta investigacion se destaca que como tratamiento a dicha ansiedad por duelo, se
aplicara la Musicoterapia; no hay dato precedente del uso de esta disciplina en la presente
ciudad. La musicoterapia es el empleo de la mdsica para alcanzar objetivos terapéuticos: la
recuperacion, la conservacion y mejoria la salud mental y fisica. La musicoterapia favorece

también la socializacion, el trabajo en equipo, la autovaloracion, alienta la superacion
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personal; estimula experiencias individuales y grupales para la exploracion de sentimientos
y emociones favoreciendo de esta forma el conocimiento intimo y el desarrollo de la
autoestima. Por lo tanto la musicoterapia serd un buen tratamiento para nifios con ansiedad,

y con demas trastornos.

“La musica es sinénimo de libertad, de tocar lo que quieras y como quieras, siempre que

sea bueno y tenga pasion, que la musica sea el alimento del amor”.

Kurt D. Cobain, musico estadounidense
Musicoterapia

La masica es quizd una de las bellas artes con mayor difusién y capacidad de
comunicacion en todo el mundo, se dice que es la forma mas antigua de expresion tanto
para el compositor, para el intérprete y para el oyente. La musica es capaz de producir
grandes impactos en la conducta del ser humano y frecuentemente se convierte en medio de
expresion de las emociones. Una definicion de este magnifico arte, la cual representa lo que
en este proyecto se tratard, la menciona el compositor Luis de Pablo: “La musica podria ser
el arte que expresa la vision del mundo de un grupo humano a través de elementos audibles
ordenados en el tiempo” (Luis de Pablo 1999, p. 74).

Se puede decir que la musica esta relacionada a la fisiologia del ser humano tan
estrechamente que es dificil darse cuenta de ello. Las bases de la musica son inseparables a
los cambios biologicos de cualquier ser vivo: la respiracion, los latidos del corazén, el
movimiento y sobre todo la relacion con el medio ambiente. Por lo tanto se puede descifrar
que la musica (en sus diferentes ambitos) puede mover y estimular la conducta y cognicion
de cualquier individuo. Por ende, la musica no es sélo un distractor que da como resultado
una sensacion agradable que propicia una reaccion fisica similar a un reflejo condicionado,

sino que, como se mencionod implica procesos cognitivos, fisiologicos y hasta conductuales.

Al aterrizar esta relacion que tiene la musica con los seres humanos, partimos de
una nueva variable: Musicoterapia. Una gran mayoria de las personas tiene cierta
curiosidad de saber lo que es esta nueva disciplina, y lo que un musicoterapeuta puede

hacer. Surgen preguntas como: ¢Ellos son musicos? ;Me daran clases de canto? ;Cémo la
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musica quitara mi tristeza? Este tipo de cuestiones aparecen porgue €S un campo
relativamente nuevo, porque ain no estd en la conciencia cotidiana y tampoco es muy
aceptada en el ambito cientifico y/o profesional. Pero, ¢a quién no le gusta la musica?
¢Quién no se siente identificado con ella? Gran parte de las personas reconocen el poder
que tiene la musica para estimular o para relajar y muchos ya han descubierto sus

beneficios terapéuticos a través de sus experiencias personales.

Para crear una definicion clara de lo que es la musicoterapia, se tiene que considerar
qué enfoque clinico es el de interés. En este caso, se tratard a la musicoterapia en un
enfoque terapéutico. Bruscia (2007) menciona en su libro Musicoterapia: Métodos y
Précticas, la siguiente definicion de acuerdo a la National Association for Music Therapy
(NAMT): “La musicoterapia es el empleo de la musica para alcanzar objetivos terapéuticos:
la recuperacidn, conservacion y mejoria de la salud mental y fisica” (p. 5). Aunque esta
definicion es utilizada con frecuencia, no es universal. Otra definicion la cual mencionan
Bravo, Cabafias, Gamara y Villarta (2000) desde un punto de vista cientifico, dice que “la
musicoterapia es una especializacion cientifica que se ocupa del estudio e investigacion del
complejo sonido-ser humano, sea el sonido musical o no, tendente a buscar los elementos

diagnosticos y los métodos terapéuticos del mismo” (p. 2).

Es importante sefialar que la musicoterapia no es una sola disciplina, es una
combinacion dinamica de varias disciplinas y de dos principales areas: la terapia y la

musica. Segun Bruscia, se desprenden de la masica las siguientes disciplinas:

Psicomusicologia Filosofia de la musica
Sociologia de la musica Artes relacionadas
Etnomusicologia Educacion musical
Entretenimiento Biologia de la musica
Mdsica sacra Psicoacustica acustica

Y las disciplinas que se desprenden de la terapia son:

Psicoterapia psicologica Teoria clinica
Trabajo social Artes terapéuticas
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Salud tradicional Educacion especial
Terapia recreativa Campos médicos
Asesoria pastoral Expresion audiologica

Estas son las disciplinas relacionadas con la musica, mismas que confluyen con las

relacionadas con la terapia para formar asi una combinacion Ilamada musicoterapia.

Lacarcel (2003) menciona que la Psicologia de la Mdusica es una de las
especialidades de la psicologia que se inicia a principios del siglo XX. Desde entonces ha
ido evolucionando en sus métodos y objeto de estudio. Y se han podido distinguir varios
campos en los que esta nueva disciplina se ha desarrollado paulatinamente. Entre ellos se
encuentran las bases psicofisioldgicas y psicobioldgicas las cuales consideran que la misica
tiene efectos positivos en la personalidad y conducta del individuo asi como en diversos

trastornos.

Otro campo que la musicoterapia abarca es el social. Y también se menciona esta
disciplina en algunos enfoques pertenecientes a la psicologia como lo es el cognitivo y
conductual asi como dentro del area psicométrica y dentro de la investigacién. Por lo tanto,
la palabra musicoterapia estd compuesta por “musica” y por “terapia”. Rolando Benezon
(2004) menciona en su libro Teoria de la Musicoterapia, que la palabra terapia proviene del
griego que quiere decir: “parte de la medicina que ensefia los preceptos y remedio para el
tratamiento y curacion de las enfermedades” (p. 13). Por ende, la musicoterapia tiene como
un segundo objetivo la terapia. Este concepto nos lleva a encontrar la finalidad primordial

de esta nueva disciplina que es valorizar el aspecto terapéutico de la musica

“El ser humano no es cuerpo y mente o cuerpo mas mente, ni psique y soma o
psique y alma, mi materia y espiritu, es un todo” (Benezon, 2004, p. 40) y la musicoterapia
es la disciplina que mas se dirige a la totalidad del individuo. “El cuerpo humano es uno de
los instrumentos sonoros mas importantes tanto como reproductor como creador de
estimulos, es reproductor de los sonidos de la naturaleza, pero también un exteriorizados de

sus sonidos interiores y un creador de la conjuncion de ambos” (Benezon, 2004, p. 22).
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Ansiedad

¢ Qué es la ansiedad? ¢Cdomo se puede saber si se tiene ansiedad? ¢Por qué se da la
ansiedad y por qué aparecen trastornos? Existen muchas razones por las cuales es
importante tratar y controlar los niveles de ansiedad en los infantes y adolescentes, y una de
las mas relevantes es por las consecuencias que este trastorno conlleva. De hecho un gran
porcentaje de adultos que sufren algun tipo de trastorno de ansiedad tiene su inicio en la
infancia o en la adolescencia. Los trastornos de ansiedad son el grupo de alteraciones
comportamentales mas prevalentes en la infancia y en la poblacion y, ademas, se relacionan
con un amplio abanico de consecuencias negativas que van mas alla del simple malestar,
abarca también dificultades para sociabilizar y establecer relaciones estrechas con los
demas, interferencia en el 6ptimo desarrollo, afecta el rendimiento académico, y demas
(Tortella-Feliu, Servera, Balle, & Fullana, 2003).

La presencia de sintomas de la ansiedad en la infancia nos puede predecir un
elevado porcentaje de casos de personas adultas con un trastorno de ansiedad. Los
trastornos de ansiedad son las enfermedades psiquiatricas mas frecuentes y provocan un
desgaste y sufrimiento funcional importantes (Hollander & Simeon, 2004). La ansiedad
puede llegar a ser nociva para el funcionamiento efectivo del individuo. Es probable que el
nivel de ansiedad del individuo sea tan elevado que éste no pueda tomar decisiones o
acciones adecuadas para resolver un problema. De manera clara los niveles altos de
ansiedad pueden interferir con los procesos de pensamiento racional y l6gico, asi como en

las emociones y sentimientos.

Ruiloba y Gast6 (2000) citan la definicion de ansiedad de Lazarus y Averil (1972):
“Una emocion basada en la valoracion del temor, una valoracién que vincula elementos
simbolicos, anticipatorios e inciertos” (p. 16). Son exactamente los mecanismos cognitivos
que median entre el estimulo estresante y la respuesta emocional los que permiten
distinguir la ansiedad de otras emociones. También Spielberg (1972) se refiere a la
ansiedad como una reaccion de tipo emocional complicada que es evocada en sujetos que
interpretan situaciones concretas como personalmente amenazantes. La intensidad y

duracion de este estado estan determinadas por la cantidad y calidad de amenaza asi como
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la persistencia de la interpretacion cognitiva de la situacion peligrosa (Ruiloba & Gasto,
2000).

En 1966 Spierlberg elaboro la teoria de ansiedad rasgo-estado. De acuerdo a esta
teoria, el estado de ansiedad esta influido por el nivel de estrés que se presente, mientras
que el rasgo de ansiedad dependeré de las caracteristicas temperamentales del individuo.
Por lo tanto “la ansiedad rasgo seria mas estable que la ansiedad estado cuando los
individuos se encontrasen en distintas situaciones que conllevasen diferentes tipos y grados
de estrés o amenaza” (Ortet & Sanchis, 2005, p. 20). Las personas mas ansiosas Se
acostumbrarian a mostrar reacciones de ansiedad elevadas aun en momentos relativamente

poco amenazantes o estresantes.

Las respuestas fisioldgicas del organismo, como son el aumento en el fluido de
adrenalina, palpitaciones rapidas del corazon, aumento de la transpiracion, expresiones
faciales, temblor de voz, palmas sudorosas, sensacion de musculos tensos y malestar en la
boca del estdbmago entre otros cambios sefialan el intento de confrontar o escapar de la
amenaza. Sin embargo, cuando el incidente que se percibe como amenazante en realidad no
lo es, entonces el estado emocional de ansiedad resulta una conducta inapropiada y
constituye una respuesta no apta para el entorno. También, este trastorno se asocia a los
siguientes sintomas: inquietud o impaciencia, fatiga, dificultad para concentrarse o
sensacion de tener la mente en blanco, irritabilidad, tension muscular, alteraciones del
suefio como insomnio o suefio no reparador. La ansiedad es una serie de sintomas y no se
reduce a una sola emocion, por lo tanto la conducta del individuo se ve alterada en las

diferentes areas en las que interactla.

Segun el DSM-1V, la ansiedad se clasifica por diferentes trastornos, tales como:

Trastornos de angustia sin agorafobia

Trastorno de angustia con agorafobia

Fobia especifica

Fobia social



121

e Trastorno obsesivo-compulsivo

e Trastorno por estrés postraumatico

e Trastorno por estrés agudo

e Trastorno de ansiedad generalizada

e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

En cada uno de los trastornos ya mencionados se pueden presentar crisis de
ansiedad también Ilamadas panic attack, por su traduccion al inglés, el cual se caracteriza
por la aparicion de sintomas de aprension, miedos irracionales o terror acompafiados por
sensaciones de muerte. Durante una crisis de ansiedad también aparecen sintomas como
palpitaciones, opresion o malestar toracico, sensacion de atragantamiento, asfixia o miedo a

perder el control.

El DSM-IV menciona que la agorafobia se caracteriza por la apariciéon de ansiedad
0 comportamiento de evitacion en lugares o situaciones donde escapar puede resultar
dificil. El trastorno de angustia sin agorafobia se presenta al momento de haber sufrido un
panic attack y se repite dicha conducta cada vez que se presente una situacion similar. El
trastorno de angustia con agorafobia se caracteriza por crisis de angustia y agorafobia de
caracter inesperado. La fobia especifica se caracteriza por la presencia de ansiedad como
respuesta a la exposicion a situaciones u objetos especificos temidos, incluyendo miedo a
lugares altos, a volar, a insectos, espacios cerrados, relampagos entre otros lo que suele dar
lugar a comportamientos de evitacion. La fobia social se caracteriza por temor intenso a
situaciones sociales, ya sea en publico o en donde la persona se ve expuesta a personas que

no forman parte de su familia.

El DSM-IV menciona que el trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por
obsesiones (que causan ansiedad y malestar significativos) y/o compulsiones (cuyo

propasito es neutralizar dicha ansiedad).

El trastorno por estrés postraumatico se caracteriza por sensaciones subjetivas de
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desapego o ausencia de reactividad emocional asi como percibir el mundo como algo

extrafo, la despersonalizacion y la negacion el suceso que le haya producido algin trauma.

Al igual que el estrés postraumatico, el trastorno por estrés agudo suscita al haber

presenciado alguna situacién que produjo algan trauma.

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la presencia de ansiedad y

preocupaciones excesivas y persistentes durante al menos 6 meses.

El trastorno de ansiedad inducido por sustancias se caracteriza por sintomas
prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisiologicos directos

de una droga, fa&rmaco o téxico.

Por lo tanto, la ansiedad “normal” consiste en una reaccion adaptativa a un peligro
identificable en el entorno. Y la ansiedad de tipo patoldgica (trastornos de ansiedad) es una
reaccion desproporcionada frente a cualquier estimulo posible y persiste por encima del
nivel de adaptacion. Se trata de una respuesta a una amenaza indeterminada, difusa y

muchas veces inexistente.

Duelo

Después de alguna pérdida como la muerte de un ser querido, de una mascota, la
pérdida de un objeto, al momento de desprenderse de algo o alguien, comienza lo que es el
duelo. El duelo es el reconocimiento, el hecho objetivo, de que uno ha experimentado una
pérdida. La reaccion del duelo se caracteriza por ser Unica, es una vivencia personal e
intransferible, dinamica, cambiante momento a momento y con una cronologia compleja,
no se sabe exactamente cuando comienza y cuando termina. Se entiende que el trabajo del
duelo es algo inherente a cualquier tipo de pérdida, aunque no siempre requiere de una

actuacion terapéutica y la gran mayoria se resuelven espontaneamente.

“Los duelos, las reacciones ante la pérdida y la frustracion, suelen comenzar con un
impacto, ya que generalmente no esperamos esa pérdida” (Tizon, 2009, p. 96). Aunque el
momento de la muerte o de la pérdida es una situacién de gran dolor, precisamente por eso

se suele reprimir rapidamente. Segun Tizon (2009), en el duelo y los procesos de duelo el
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sentimiento que predomina es la pena y la tristeza, no obstante, la protesta, el enfado, los
sentimientos de culpa, autorreproches, afioranza y la soledad, asi como la ansiedad se hacen
presentes en el proceso del duelo. En su libro, Pérdida, Pena, Duelo: Vivencias,
Investigacion y Asistencia, Tizon (2009) muestra una tabla donde se desarrolla y explica las

manifestaciones del “duelo normal” la cual se menciona a continuacion:

Emociones y sentimientos Tristeza

Enfado

Culpa y autorreproches
Ansiedad

Aforanza y anhelo
Soledad

Impotencia

Shock

Sensaciones de despersonalizacion
Alivio

Sentimiento de liberacion

Sensaciones (emociones visceralizadas) Insensibilidad

Vacio en el estomago

Opresion en el pecho, falta de aire
Opresion en la garganta
Hipersensibilidad al ruido
Debilidad muscular

Fatiga

Falta de energia

Sequedad de boca

Cogniciones Irrealidad

Confusion
Preocupacion/Dudas/Obsesiones
llusiones/Seudoalucinaciones
Alucinaciones
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Conductas de duelo Trastornos del suefio
Trastornos de alimentacion
Distraibilidad, confusiones
Aislamiento social

Suefios con lo perdido/fallecido

Evitacion de recuerdo en relacion con lo
perdido/fallecido

Busquedas de lo perdido/fallecido

Evitacion de lugares que recuerdan lo
perdido/fallecido

Llanto, suspiros
Llevar objetos que recuerdan...

Atesorar objetos que recuerdan...

Las pérdidas que se van a sufrir en la vida van a ser frecuentes y variadas y no hay
forma de evitarlas. Todos hemos de perder un ser querido, un objeto muy preciado, una
etapa de la vida la cual nos trajo miles de bellas experiencias. Un duelo o conjunto de
duelos mal elaborados pueden volverse cronicos en cualquiera de las formas de la
psicopatologia, también pueden hacer recaer al individuo en su psicopatologia,

desequilibrando sus sistemas.
Estudio de Musicoterapia en Nifos de Ciudad Juarez

Se realizd un estudio para ver la efectividad de la musicoterapia en nifios con
sintomas de ansiedad causados por algin tipo de duelo. A continuacién se describe el

estudio.

Participantes. El grupo de estudio estuvo constituido por 10 nifios con diagndstico
de ansiedad causada por algun duelo. Los nifios figuraban de entre 6 y 10 afios de edad; de
los cuales 50% eran nifios y 50% nifias. Los nifios de la muestra tenian una media de edad
de 8.5 afios (DE = 1.509).
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Sobre las causas de duelo de los nifios, un 60% fue el divorcio de sus padres, 20%
el fallecimiento de un familiar y 20% el cambio de casa o escuela. En cuanto al estado civil
de los padres de los nifios un 20% eran padres casados, un 60% divorciados y un 20%
viudos. Por lo tanto se observa que una de las causas fundamentales para que los nifios

sufran un duelo es el divorcio de los padres.

Instrumentos. Para evaluar los niveles de ansiedad de la muestra de nifios que
estuvieran pasando por algun duelo, el instrumento de medicion que se utilizé para
calcularlo fue la escala de ansiedad manifiesta en nifios revisada CMAS-R de Reynolds y
Richmond. EI CMAS-R consta de 37 reactivos con edad de aplicacién desde los 6 a 19
afios de edad con un nivel de lectura de tercer grado; puede aplicarse de forma individual o
grupal y brinda cuatro puntuaciones: ansiedad fisiologica, inquietud/hiperactividad-
sensibilidad, preocupaciones sociales y concentracion, y mentira. Los nifios deben
responder a cada oracion “si” si piensa que asi es 0 “no” si el enunciado no tiene relacion

alguna con su persona. (Reynolds & Richmond, 1997)

Procedimiento. Los nifios que participaron en la muestra asistieron a 5 sesiones de
musicoterapia (ver Apéndice 1), que se llevaron a cabo una vez por semana con una
duracién de una hora y media. Durante las sesiones se emplearon diversas técnicas de la

musicoterapia que tenian como objetivos:
e Disminuir la ansiedad de la muestra.
e Estimular la sociabilizacion.
e Desarrollar el trabajo en equipo.
e Desarrollar las habilidades para la interaccion grupal.
e Aumentar la autoestima de los nifios.
e Estimular los sentidos.

e Establecer una conexion entre el yo y el medio ambiente.
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Durante la primera sesion se aplico el pre-test de la escala de ansiedad manifiesta en
nifios (revisada) CMAS-R a la muestra de 10 nifios que mostraron ansiedad causada por
duelo. Al terminar la aplicacion se hizo una breve presentacion de cada uno de los nifios. La
segunda sesion consistio en el empleo de la musicoterapia para la relajacion de los nifios
mediante técnicas de respiracion y relajacion de musculos. Utilizando piezas clésicas de
compositores como Bach, Mozart, Brahms, Beethoven, Chopin, Handel, Vivaldi, entre

otros.

Durante la tercera sesion se emple6 la musicoterapia dentro del area de la
composicion dividiendo a la muestra en 2 equipos, llamados grupos musicales con nombres
propuestos por los nifios. La composicién fue apoyada por lideres los cuales guiaban a los
nifios. La composicion debié estar compuesta por movimientos para estimular el area
motriz, sonidos producidos con su cuerpo y con apoyo de instrumentos como maracas,
flautas, claves, palos de lluvia, tambores, y otros. Al final cada grupo present6 su
composicion. En la cuarta sesion se dio uso a la relajacion con tiempo de duracién de
treinta minutos, iniciando con respiracion y estiramiento. Luego se reprodujeron sonidos
con la flauta, maracas, tambores, claves y palo de lluvia; los nifios al escuchar un
determinado sonido debian hacer un determinado movimiento como saltar, bailar, brincar
en un solo pie, correr, marchar y aplaudir. Con esto se estimulaba al nifio a relacionar

sonidos exteriores con su propio cuerpo.

En la quinta y Ultima sesion, se hicieron ejercicios de estiramiento y de respiracion,
donde se emplearon ejercicios de gimnasia cerebral para estimular la conexion de los
hemisferios por medio del juego como la marcha cruzada de pie y en el piso. Luego los
nifios se pusieron en parejas para hacer técnicas como el espejo utilizando la musica para
promover movimientos simples, largos y tranquilos. En parejas también se usaron algunas

técnicas de gimnasia cerebral como el 8 perezoso, y el sombrero de pensar, entre otros.

Para dar por terminado el taller de musicoterapia se invito a los nifios a expresar,
por medio del dibujo, lo que sintieron y en lo que los ayudd la musica en su vida diaria.
Luego se les aplicd el post test del CMAS-R. Por dltimo se les hizo entrega de un

reconocimiento por haber concluido con éxito este taller.
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Apoyando las sesiones presenciales de musicoterapia, se utilizaron CD’s que
contenian musica la cual se utiliz6 de forma terapéutica dentro de casa, con apoyo de los
padres o tutores (ver Apéndice 2). Se tenian diversos horarios para escuchar las piezas
como a la hora de despertarse y alistarse para ir a clases, la hora de tarea y la hora de
dormir. Cada dia debian seguir un horario y escuchar la pieza correspondiente. Durante las
sesiones se les daba a los nifios una lista la cual mencionaba el dia, la hora en la que se

escucharia la pieza y el numero de pista del CD.

Tabla 1. Plan Musical a Seguir en Casa.

Lista No. 2 Semana 2

Lunes Martes

Hora de despertar: Pista #8 Horade despertar: Pista #10
Hora de tarea: Pista #3 Hora de tarea: Pista #11
Hora de dormir: Pista #6 Hora de dormir: Pista #1
Miércoles Jueves

Hora de despertar: Pista #11 Hora de despertar: Pista #8
Hora de tarea: Pista #5 Hora de tarea: Pista #3
Hora de dormir: Pista #9 Hora de dormir: Pista #1

Nota: Este plan se les entregaba a los nifios de la muestra cada sesion, cadasemana se les

daba un plan diferente.

Resultados. Se hizo un analisis de varianza (ANOVA) intrasujetos a los totales de
las respuestas del test CMAS-R. Por medio de pretest y postest se compararon las
mediciones de la primera y de la Gltima sesion del tratamiento. Estas comparaciones
revelaron diferencias estadisticamente significativas entre los totales de ansiedad de los
nifos al inicio del tratamiento y los totales de ansiedad al final del mismo. Se compararon
los puntajes del total de ansiedad y de las tres subescalas: ansiedad fisiologica,
inquietud/hipersensibilidad y preocupaciones sociales; de las cuales todas fueron

estadisticamente significativas.
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La ansiedad total muestra que existio una diferencia estadisticamente significativa
entre antes y después del tratamiento con musicoterapia para la reduccion de ansiedad, F (1,
9) = 9.63, p = 0.01; el tamafio de efecto reportd una reduccién de niveles de ansidad muy
grande (d = 3.38).La media en el pretest fue de 63.30 (DE = 5.25) y la media en el postest
fue de 51.00 (DE = 11.03).

La subescala de ansiedad fisioldgica muestra que hubo wuna diferencia
estadisticamente significativa, F (1, 9) = 8.62, p = 0.02, el tamafio de efecto una reduccion
muy grande (d = 2.9). En el prestest de la subescala, hubo una media de 13.20 (DE = 1.55)
y una media en el postest de 10.20 (DE = 3.08).

La subescala de inquietud/hiperactividad fue estadisticamente significativa, F (1, 9)
= 9.59, p = 0.01, observandose que de igual forma hubo una diferencia muy grande (d =
2.18). En el prestest se obtuvo una media de 11.70 (DE = 2.71) y en el postest una media de
8.90 (DE = 3.03).

Por (ltimo la subescala de preocupaciones sociales fue estadisticamente
significativa, F (1, 9) = 5.56, p = 0.04 con una d de Cohen de 2.25, indicando una diferencia
muy grande de diferencia entre el pretest y el postest de la escala. Se obtuvo una media en
el prest de 12.40 (DE = 1.84) y en el postest una media de 9.70 (DE = 3.53).

De la ansiedad total y las tres subescalas, se encontré que la ansiedad total tuvo una

reduccién muy grande en cuanto a la diferencia entre antes y después del tratamiento.

Discusion. Los resultados indican que la musicoterapia es una herramienta que
ayuda, en este caso a los nifios a disminuir sus niveles de ansiedad. Dentro del test aplicado
se encuentran subescalas en las que abarcan diversos ambitos tanto sociales como
fisiolégicos del nifio; con lo que se encontr6 también que el empleo de técnicas
musicoterapéuticas ayuda de igual forma en estos campos. La ansiedad total y las tres
subescalas resultaron estadisticamente significativas (p < .05), con esto se pretende decir
que la hipdtesis planteada en el proyecto fue comprobada. La ansiedad de los nifios que
fueron tomados como muestra disminuyo, de acuerdo a los resultados del pretest y el

postest aplicados.
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Como se menciono anteriormente, la ansiedad de los nifios fue medida en diversos
campos de desarrollo, como el social, fisico, emocional y académico, por lo tanto se logro
observar el cambio y la disminucién de la ansiedad dentro estos &mbitos. Los items que
correspondian a la subescala de preocupaciones sociales, fueron significativamente
disminuidos y esto se mostré dentro de las sesiones donde trabajaron y colaboraron en
equipo, participando, comentando y haciéndose participe dentro de las técnicas. Por lo tanto
eso se vio palpado y concretado en el test. Asi mismo, al finalizar las sesiones se observo
que los nifios lograban una mayor concentracion al focalizar su atencion al recibir érdenes o

instrucciones.

En cuanto al &rea fisiologica del nifio, se les mostré6 una alternativa de liberar
ansiedad por medio de la musica, ya sea escuchandola, o haciendo musica por medio de
ellos mismos (utilizando su cuerpo para reproducir sonidos) o por medio de algun
instrumento que fuera de su agrado. La ansiedad se veia reflejada en trastornos del suefio,
terrores nocturnos o inquietud. Al final se detect6 que la gran mayoria de los nifios lograron

conciliar el suefio apoyandose en la muasica con sonidos relajantes (ver Apéndice 3).

El empleo de la musicoterapia como herramienta para la disminucion de la ansiedad
ha mostrado ser muy eficaz. Sabemos con seguridad que la musica es una herramienta que
el ser humano ha utilizado para tratar diversas enfermedades, entre ellas la esquizofrenia y
la depresidn. En este caso en Ciudad Juarez existe un limitado uso de estas técnicas, por lo
tanto este proyecto amplia diversas perspectivas acerca del significado y uso de la musica
de forma terapéutica. En el presente estudio, el uso de musica clasica con nifios con grados
importantes de ansiedad causada por duelo como fallecimiento de algin familiar, divorcio
de padres o cambios de residencia, fue considerablemente positivo. Por lo tanto la hipétesis

planteada fue exitosamente comprobada.

La travesia por la que se pasé en la elaboracién del presente proyecto fue toda una
aventura musical. Desde analizar los sonidos de la musica clasica y de piezas, algunas tan
conocidas como lo es la obertura de las Bodas de Figaro de Mozart, las Danzas Hungaras
No. 5 de Brahms, entre otras; recolectar musica no tan conocida y analizar e investigar los
sonidos estimulantes e inhibitorios. Desde trabajar con nifios de diversas edades y lograr un

ambiente equilibrado. Adentrarse a la musica de forma terapéutica fue algo personalmente
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enriquecedor y con seguridad se sabe que también fue enriquecedor para los nifios que

fueron participes del taller y del proyecto.

“La musica es el corazon de la vida. Por ella habla el amor; sin ella no hay bien posible y

con ella todo es hermoso™.

Franz Liszt, pianista y compositor austriaco de origen hingaro
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Apéndice 1
Bitacora de las Sesiones

12 Sesion 14 octubre 2011

Este dia se hizo la presentacion de los nifios. Cada uno dijo su nombre, edad y lo que mas le
gusta hacer; esto para poder conocerlos y crear un ambiente de confianza y respeto entre
ellos mismos. Posteriormente se les dio una pequeiia explicacion sobre el taller de
musicoterapia, se aclararon dudas que surgieron, para posteriormente aplicar el instrumento
de medicién de Ansiedad: Test CMAS-R de Reynolds y Richmond.

22 Sesion 21 octubre 2011

Empleo de la musicoterapia para relajacion. Se aplicé a la muestra una técnica de
relajacion, utilizando tensidn-relajacion. Se escucharon piezas clasicas de compositores
como Bach, Mozart, Brahms, Beethoven, Chopin, Handel, Vivaldi, entre otros. Todas las

piezas fueron seleccionadas cautelosamente para la relajacion.
32 Sesion 28 octubre 2011

Empleo de la musicoterapia dentro del area de la composicion. Se dividio a la muestra en 2
equipos llamados grupos musicales con nombres propuestos por los nifios. La composicién
fue apoyada por lideres los cuales guiaban a los nifios. La composicion debio estar
constituida por movimientos para estimular el area motriz, sonidos producidos con su
cuerpo, letra o sonidos producidos por su voz y con apoyo de instrumentos como maracas,

flautas, claves, palos de lluvia, tambores, etc. Al final cada grupo presentd su composicion.
42 Sesioén 4 noviembre 2011

Empleo de la musicoterapia para relajacion con una duracién de 30 minutos, iniciando con
respiracion y estiramiento; utilizando piezas de compositores como Mozart, Handel y
Vivaldi. Posteriormente se realizé una actividad en la que los nifios guiaban el “juego”: En

el frente se encontraban 3 nifios, los cuales cada uno elegia un instrumento musical y a cada
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instrumento le otorgaban un movimiento para que los demas nifios, al escuchar el sonido
que emitia el instrumento, hicieran el movimiento correspondiente. Por ejemplo, cuando
sonaban los tambores el movimiento que se tenia que hacer era marchar, cuando sonaban
las maracas se tenia que brincar, etc. Los movimientos eran marchar, brincar, bailar,

brincar con un solo pie, aplaudir.
52 Sesion 11 noviembre 2011

Ultima sesion de musicoterapia.

Primeramente se hicieron los ejercicios de estiramiento y de respiracion, luego se continud
con ejercicios de gimnasia cerebral para estimular la conexion de los hemisferios por medio
del juego como la marcha cruzada de pie y recostados, ocho perezoso, ejercicios de
coordinacion vista-movimiento, de coordinacion brazo-pierna y derecho-izquierdo.
Posteriormente los nifios se pusieron en parejas para hacer técnicas como el espejo
utilizando la musica con diversos ritmos y tempos para promover movimientos simples,
largos y tranquilos; siguiendo siempre el ritmo de la pieza entonada. En parejas también se
usaron algunas técnicas de gimnasia cerebral como el ocho perezoso adecuandolo a un

juego de parejas, el sombrero de pensar, entre otros.

Para dar por terminado el taller de musicoterapia se invitd a los nifios a por medio del
dibujo, expresar lo que sintieron y en lo que los ayudd la musica en su vida diaria. Luego se
les aplico el post test del CMAS-R. Para cerrar el taller se le entregd a cada nifio un

reconocimiento por haber concluido con éxito este taller.

Cada sesién se comenzaba con un momento en el que los nifios de la muestra hacian
ejercicios de relajacion, estiramiento y relajacion. Se iniciaba respirando, tratando de hacer
consciente la respiracion, comenzando a un ritmo normal, luego acelerando y al final
haciendo respiraciones largas y lentas. Luego se relajaban los musculos por medio del
estiramiento de brazos, cabeza y piernas. EIl objetivo de esto era lograr que los nifios
hicieran conscientes sus movimientos y que ellos se dieran cuenta que tienen el control de

su cuerpo al ellos decidir tensar o relajar los musculos.



Apéndice 2
Lista CD Taller Musicoterapia

Nocturnos de Chopin en Si mayor Op. 32 No. 1
Brandenburg concert No. 1 de Bach

Concierto para violin en Re de Beethoven
Concierto para piano y orquesta No. 22 de Mozart
Sinfonia No. 29 en La mayor de Mozart
Concierto de Aranjuez Adagio de Joaquin Rodrigo
New age, gandalf rhythm of the tides

Las bodas de Figaro. Obertura de Mozart
Serenade de Schubert

J'ai trop de sommeil de Mozart

Pequefia serenata nocturna de Mozart

Suefio de amor de Listz

Karelia suite alla marcia de Jean Sibelius

Musica utilizada en sesiones:

Air suite para Orquesta No. 3 de Johann Sebastian Bach

Modsica acuatica de Handel

Canon en Re de Pachebel

Sonata Claro de Luna de Beethoven
Twist and shout de The Beatles

Let it be de The Beatles

Obertura Opera Carmen de Bizet
Las cuatro estaciones de Vivaldi

Danzas hdngaras de Brahms

133
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Apéndice 3

Dibujos hechos por los nifios al finalizar la terapia.
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Dibujo de nifio de 7 afios Dibujo de nifia de 7 afios

Dibujo de nifia de 9 afios
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CAPITULO VI.- FUENTES, SINTOMAS Y ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO AL ESTRES EN UNIVERSITARIOS DE MEXICO
Y ARGENTINA

Cristina Gonzalez

Universidad de Colima, México
Sara Lidia Pérez Ruvalcaba
Paula Irueste

Aleida Martinez Pedraza

Ivan Ulianov Jiménez Macias

Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina

Resumen

El estrés impacta a nivel biopsicosocial. La presente investigacion tiene como
objetivo describir la percepcion del estrés en un estudio piloto con universitarios de la
Universidad de Colima en México (UdeC) y la Universidad Nacional de Coérdoba en
Argentina (UNC).a Se utilizab como instrumento el cuestionario FUSIES (Fuentes,
sintomas y estrategias de afrontamiento al estrés), el cual se aplicé a 718 estudiantes de la
UNC y a 779 de la UdeC, con rango de edad de 18 a 28 afios. Se identificé que en ambas
poblaciones, los estresores, sintomas y estrategias son los mismos (falta de tiempo,
injusticia de las autoridades, ansiedad, preocupacion, buscar solucion al problema y
escuchar masica), en nivel de 3 (1 a 5 donde 1=nulo y 5=extremo), diferenciandose en
posicion por décimas en promedios estimados. Se vislumbra ampliar la muestra en paises
de habla hispana, para realizar estudios interculturales y generar nuevas lineas de

investigacion a realizarse en red de colaboracion con pares académicos.
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Introduccion

Si bien existen diferencias en cuanto a exigencias académico-administrativas, entre
los programas de la Universidad de Colima (U de C) y la Universidad de Cdrdoba
(U.N.C.), ambos tienen una tendencia a presentar en los perfiles del egresado el dominio y
la pericia en una serie de competencias profesionales. Existen competencias que en
términos generales, contemplan conocimientos y capacidades intelectuales, habilidades y
destrezas, actitudes y valores, factibles de ser desarrolladas en modalidades teorico-
précticas, tutorial, seminario-taller, a través de diversos métodos de aprendizaje como son
el basado en problemas, expositivo, estudio de casos. De una u otra forma, tales

competencias requieren evaluarse en distintos momentos del afio.

La evaluacion de los conocimientos adquiridos suelen ser estresantes para
universitarios, al percibirse con limitado control para responder acertadamente u obtener los
niveles de calificaciones esperados. Percepcion que se ve mediada por caracteristicas

propias, el contexto en el que se desarrolle y habilidades académico-personales.

El estrés tiene un impacto negativo en la salud ya que disminuye la competencia
inmunoldgica del individuo sometido a situaciones de este orden. Las estrategias de
afrontamiento pueden regular o mediatizar dichas consecuencias negativas (Vifias y
Caparros, 2000), por lo tanto, el estrés en universitarios podra verse reflejado en su

desempefio académico.

Barraza (2005) enfatiza la necesidad de continuar investigando sobre el tema,
después de realizar un estado del arte del estrés en el nivel educativo con estudios de Fornés
Vives, Fernandez Bennasar y Marin Ibafiez (2001, Situaciones de estrés y estrategias de
afrontamiento en alumnos de educacion social); Astudillo, Avendafio, Barco, Franco y
Mosquera (2003, Efectos biopsicosociales del estrées en estudiantes de la Pontificia
Universidad Javeriana de Santiago de Cali); Duque Arias (1999, Variables psicosociales
relacionadas con el rendimiento académico de los alumnos de la Universidad Santo Tomés
en Colombia); Polo, Hernandez y Poza (1996, Evaluacion del estrés académico en
estudiantes universitarios); Barraza (2003, El estrés académico en los alumnos de postgrado

de la Universidad Pedagodgica de Durango).
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Asi mismo, Caldera, Pulido y Martinez, (2007) concluyen que los resultados
obtenidos manifiestan tendencias interesantes entre el nivel de estrés y el rendimiento

académico de los estudiantes, que obligan a profundizar sobre el tema.

Pareciera haber también insuficiente informacion sobre la percepcion de estrés entre
estudiantes universitarios de distintos paises y particularmente entre paises de
Latinoamérica. Tal situacion nos muestra la pertinencia de ampliar las lineas de
investigacion en torno al estrés en universitarios, identificando las diferencias en

estudiantes de diferentes paises, tema central de la presente investigacion.

La presente investigacion considera estos aspectos y la perspectiva tedrica de
Lazarus y Folkman (1984), donde muestra que es importante determinar tanto las fuentes
detonadoras, los sintomas producidos y las estrategias de afrontamiento utilizadas como
amortiguadores de los efectos negativos del estrés. Este trabajo presenta los resultados
preliminares de la investigacion sobre la percepcion del estrés reportada por una muestra de
estudiantes de la Universidad de Colima, México y la Universidad Nacional de Cordoba,

Argentina.
Marco Teodrico

El estrés se popularizé con Hans Selye (1956), quien establecio la existencia de la
respuesta pituitario adrenocortical en la situacion estresante. Lazarus y Folkman (1986)
identificaron la presencia cognitiva de evaluacién y su impacto, para su mantenimiento o
eliminacién donde el modelo denominado transaccional que sustenta sus postulados se
centra basicamente en la consideracion de que las transacciones entre el individuo y su
entorno dependen del impacto del estresor ambiental, impacto que es mediatizado en
primer lugar por las evaluaciones que hace la persona del estresor y, en segundo lugar, por
los recursos personales, sociales o culturales disponibles para hacer frente a la situacion de

estrés.

Tal como sefiala Farkas (2002), en este enfoque no existen eventos estresantes per

se, sino que lo relevante es la evaluacion o percepcion que tiene la persona sobre éstos y a
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partir de la evaluacion se activa el proceso de afrontamiento, a través del cual el individuo

busca manejar las demandas de la relacion con su entorno.

El estrés se asocia a la funcion inmune suprimida, salud y a problemas de
comportamiento y puede conducir a problemas cronicos de salud (Richtsmeier, Culbert &
Kaiser, 2003). El sistema alostatico se pone en marcha por la acumulacién de distintos
acontecimientos aversivos que dan lugar al desgaste de los tejidos y 6rganos, provocando, a

largo plazo, la enfermedad (McEwen, 1995, citado por Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003).

Asi mismo, el estrés genera y/o exacerba sintomas como, gastritis, dermatitis,
cansancio, entre otros, que repercuten en la falta de concentracion y la recuperacion de la
memoria (Dominguez et al., 2002), el aumento de la tensidn muscular, relacionandose una
sobrecarga funcional, desequilibrio postural y estatico, alteraciones psicologicas (Guitart,
Giménez-Crouseilles, 2002). Asi se como se establece un circulo vicioso entre el estresor y

los sintomas que se desencadenan.

Existe supresion de células T y de la actividad de las células Natural Killers durante
periodos de examenes (situaciones percibidas como altamente estresantes) en estudiantes de
Medicina (Kiecolt-Glaser, Glaser & Strain, 1986). Los estresores pueden ser familiares,
interpersonales, laborales, ambientales (Dominguez et al., 2002) y académicos (Guitart &
Giménez-Crouseilles, 2002). Los cambios en el nivel de exigencia crean discrepancias que
pueden hacer decrecer el nivel de control del estudiante (Polo, Hernandez & Poza (1996),
citando a Fisher, 1986). El estrés académico es potencial generador,con otros factores, del
fracaso académico universitario. Se presenta en cualquier situacion escolar en la que se

identifique pérdida de control.

Por lo anterior, el propdsito del presente estudio fue identificar la percepcion del
estrés en universitarios con el fin de sentar las bases para posteriores estudios

interculturales en el &mbito académico sobre el tema.
Objetivo

El objetivo del estudio fue identificar la percepcion del estrés a través de los

componentes de fuentes, sintomas y estrategias de afrontamiento en una muestra de
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universitarios de la Universidad de Colima, México y de la Universidad Nacional de
Cordoba, Argentina.

Meétodo

Sujetos. 1497 estudiantes, 718 de la Universidad Nacional de Cordoba y 779 de la
Universidad de Colima. El rago de edades fue de 18 a 28 afios, de ambos sexos. Los
sujetos eran cursantes de distintas licenciaturas dentro del area de Humanidades y Ciencias
de la Salud.

Instrumento. Se utilizo6 el cuestionario FUSIES (Fuentes Sintomas y Estrategias de
Afrontamiento al Estrés), creado en castellano, validado y confiabilizado en la Universidad
de Colima, en estudiantes de nivel licenciatura, con un alfa de Cronbach de .95 para todos
sus items. En el analisis de componentes principales con rotacion Quartimax se diferencio
las dimensiones del estrés en sintomas, fuentes y estrategias de afrontamiento. Cuenta con
135 items con opciones de respuesta tipo Likert de 1 a 5. El bloque de estresores evalla 45
fuentes en la escala de 1 (nada) a 5 (extremo), el bloque de sintomas identifica 60 items y el
bloque de estrategias de afrontamiento 30 items; estos dos Gltimos en la escala del 1

(nunca) a 5 (siempre).

Procedimiento. Se aplico el cuestionario a una muestra no aleatoria intencional de
estudiantes de licenciatura dentro de las instalaciones de las Universidades de Colima y
Nacional de Cordoba y en fechas cercanas a evaluaciones. Los estudiantes fueron
informados del objetivo tanto de la investigacion como del instrumento respondiéndoseles
las dudas generadas durante su resolucion. Con el fin de seguir las reglas éticas, se
aplico de manera andnima y se capacité a los aplicadores del instrumento en el area de

manejo de estrés, evaluacion y retroalimentacion de las respuestas emitidas.

Criterios de inclusion. Los sujetos debian ser estudiantes de licenciatura
pertenecientes a las carreras de humanidades y salud, y tener entre las edades de 18 y 28

afos de edad.
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Resultados

Los resultados reflejaron las respuestas reportadas por los estudiantes de Argentina
y de México en funcidn a los promedios; en funcion a éstos, se describieron solo los 4
primeros lugares mas representativos de fuentes, sintomas y estrategias de afrontamiento de

estrés.

En cuanto a los estresores, en Argentina, en primer lugar se presento la falta de
tiempo, en segundo lugar con valor muy semejante, la injusticia de la autoridad y en
tercer lugar las peleas o discusiones, junto con problemas familiares. En México el mayor
estresor fue la injusticia de la autoridad, en segundo lugar el trabajar en exceso,
luego problemas familiares y falta de tiempo en cuarto lugar. Ambos compartieron como
fuentes mas frecuentes: la injusticia de la autoridad, la falta de tiempo y los problemas

familiares (Tabla 1).

Tabla 1. Fuentes Mas Frecuentes de Estrés

Argentina México
Falta de tiempo (3.91) Injusticia de las autoridades (3,60)
Injusticia de la autoridad (3.90) Trabajar en exceso (3,53)
Pelea o discusiones (3,76), Problemas familiares (3.50)
Problemas familiares (3.76) Falta de tiempo (3,49)

Los sintomas mas frecuentes en Argentina fueron: ansiedad, cansancio,
preocupacion y tension de espalda; en México fueron: preocupacion, cansancio, tension de
espalda y desvelarse. Se compartié en el segundo lugar el sintoma de cansancio y, en
distinto orden de prioridad, pero dentro de los mas frecuentes, el de preocupacion y tension
de espalda (Tabla. 2).
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Tabla 2. Sintomas Mas Frecuentes De Estrés

Argentina Meéxico
Ansiedad (3,46) Preocupacion (3,22)
Cansancio (3,38) Cansancio (3,08)
Preocupacion (3,37) Tension de espalda (2,94)
Tension de espalda (3,13) Desvelarse (2,89)

En Argentina las estrategias mas frecuentes fueron: buscar soluciones al problema,
escuchar musica, buscar compafia de amigos y tratar de calmarse; en México fueron:
escuchar musica, buscar solucion al problema, respirar profundamente y el arreglo
personal. Se compartid el buscar soluciones y la de escuchar musica y difierieron en el
tercer y cuarto lugar, donde los argentinos reportan el buscar amigos y el tratar de calmarse
y los mexicanos respirar profundamente y el arreglo personal, como amortiguadores del
estrés (Tabla 3).

Tabla 3. Estrategias de Afrontamiento Méas Utilizadas

Argentina Meéxico
Buscar solucion al problema (3.65) Escuchar musica (3.61)
Escuchar musica (3.36) Buscar solucion al problema (3.58)
Buscar compafiia de amigos (3.35) Respiracion profunda (3.45)
Tratar de calmarse (3,21) Arreglo personal (3.43)

En referencia a las fuentes de estrés, ambas poblaciones presentaron resultados
semejantes; para los argentinos tanto la falta de tiempo como la injusticia de la autoridad se
ubican en los primeros lugares, para los mexicanos dicha injusticia y el trabajo en exceso

ocupan estos primeros puestos. La falta de tiempo, como un estresor importante en los
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argentinos, podria tener una equiparacion con el trabajo en exceso, item que los estudiantes

mexicanos consideran como una elevada fuente de estrés

En cuanto a sintomas en ambas universidades se reportaron el cansancio,
preocupacion y tensioén de espalda entre las mas frecuentes y existen diferencias tales
como: en Argentina se menciona la respuesta de ansiedad como sintoma frecuente, y en

México, el sintoma mas frecuente es el insomnio.

Se encuentra la misma relacion de semejanza en las estrategias de afrontamiento, ya
que las mas utilizadas para ambos fueron la busqueda de soluciones y escuchar musica. La
diferencia residio en que los estudiantes argentinos sitian la bldsqueda de soluciones en
primer lugar y escuchar musica en segundo lugar, mientras que los estudiantes mexicanos
utilizan la estrategia de escuchar musica mas frecuentemente y la busqueda de soluciones,

en segundo lugar.
Discusion

Dahlin, Ursberg y Runeson (2010) muestran diferencias significativas entre el estrés
de la muestra estudiada (Argentina y Suecia), lo que no coincide con los resultados
obtenidos en la presente investigacion. Cierto es, que se trata de paises en continentes
diferentes por lo que podria pensarse que la similitud de pertenencia entre paises

latinoamericanos es mayor en cuanto al manejo del estrés.

Carballo et al. (2011), estan de acuerdo con Alvarez-Hernandez et al. (2008), en que
la ansiedad frente a examenes produce un aumento de consumo de sustancias psicoactivas
en poblacion espafola estudiada entre las carreras de Medicina y Psicologia. Ante esto cabe
sefialar que los universitarios encuestados en la presente investigacion no reportan el uso de

éstas sustancias dentro de las estrategias mas utilizadas (rango 3) para el manejo del estrés.

Si consideramos que “la agresividad parece estar presente en diversas actividades
docentes, mostrandose incluso en mayor grado en estudiantes con dificultades académicas y
especialmente bajo la exposicidn a estimulos o situaciones estresantes, como seria el caso
de la realizacion de examenes y pruebas académicas”, en espafioles (Fernandez-Castillo,

2009, p. 481), estamos de acuerdo y acertamos que es necesario ahondar sobre el tema de la
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percepcion como estresor de la “injusticia de las autoridades, ya que tanto en la poblacion
estudiada de Argentina como de México se presentd en un rango de 3, enfatizdndose que
para los Mexicanos la percepcion fue 3.60 y para los Argentinos de 3.90; al redondear tales

cifras, ambas poblaciones quedan en un rango de 4, siendo los valores mas altos obtenidos.
Conclusiones

Si bien el nivel de estrés reportado se encuentra en el rango de nivel 3 en ambas
poblaciones, se observa una leve diferencia, presentdndose mayores puntajes en las fuentes
y sintomas en estudiantes argentinos que en los mexicanos. También Puede observarse una
ligera diferencia en las estrategias de afrontamiento, donde aunque las 4 opciones mas
escogidas son semejantes (con excepcion del arreglo personal, que en la muestra Argentina

no se menciona y en la muestra colimense si) los porcentajes mexicanos fueron mas altos.

Las similitudes son notoriamente mayores, por lo que surge de estos resultados la
inquietud de seguir investigando sobre el porqué de éstas aun siendo culturas y condiciones
académicas diferentes. Se propone para futuras investigaciones ampliar la muestra para
observar consistencia en éstas similitudes y/o discriminar las pequefias diferencias, asi
como de aplicar en otros paises o poblaciones para pensar sobre el grado de generalizacion
posible de estos resultados.

Los resultados presentados en este estudio comparativo entre 2 muestras de
estudiantes universitarios de Argentina y México deben tomarse con cautela, pero sugieren
que la nacionalidad no seria variable de impacto diferencial en cuanto a fuentes, sintomas y

estrategias de afrontamiento del estrés.
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Resumen

En este capitulo se analiza en una serie de casos clinicos, el procedimiento realizado
para la formulacion del caso, el proceso de la intervencion terapéutica de tipo cognitivo-
conductual breve, con una propuesta basada en los protocolos con apoyo empirico que han
demostrado eficacia en la intervenciones de padecimientos psicoldgicos sobre trastornos
relacionados con la ansiedad como: trastornos de ansiedad por enfermedad médica,
trastornos adaptativos mixtos y estrés postraumatico en adultos. Ademas, se comprueba la

eficacia de la intervencion basandose en los resultados obtenidos al término de la misma.
Introduccion

Los sindromes ansiosos como los depresivos, son las formas de psicopatologia mas
frecuentes en México. La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica de México
aplicada en 2003, en personas de 18 a 65 afios de edad de zonas urbanas, mostré que uno de
cada cinco individuos presenta, al menos, un trastorno mental en un momento de su vida.
Los trastornos de ansiedad son los mas prevalentes (14.3% los ha presentado alguna vez en
la vida), los méas cronicos y se reportan con edades de inicio mas tempranas (Medina,
Borges, Lara, Benjet, Blanco & Fleiz, 2003). Ademas, existen estudios que muestran una

mayor prevalencia de estos trastornos entre los 15 y los 45 afios de edad, con una
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proporcion mayor para las mujeres que para los hombres, de 2 a 1 respectivamente (Virgen,
Lara, Morales & Villasefior, 2005).

La ansiedad es una respuesta emocional o conjunto de respuestas que engloba:
aspectos subjetivos o cognitivos de caracter displacentero, aspectos corporales o
fisiologicos caracterizados por un alto grado de activacion del sistema periférico y aspectos
observables o motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y escasamente
adaptativos (Miguel-Tobal, 1996).

Los trastornos de ansiedad se contemplan como un grupo de trastornos dentro de la
clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales de la Organizacion Mundial de la
Salud (CIE-10) (1993) conformada por: trastorno de ansiedad generalizada y agorafobia,
crisis de panico, fobia social, fobia especifica, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de
estrés postraumatico. Los manuales de diagndéstico y estadisticas de los trastornos mentales
mas recientes (DSM-IV y DSM IV-TR) creados por la Asociacion Americana de

Psiquiatria reconocen doce trastornos de ansiedad (APA, 1995, 2000).

Dentro de estos tipos de trastornos existe el Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG) debido a enfermedad médica que tiene como caracteristica la existencia de ansiedad
clinicamente significativa que se considera secundaria a los efectos fisiologicos de una
enfermedad médica. Entre los sintomas cabe incluir ansiedad prominente y generalizada,
crisis de angustia, obsesiones y compulsiones (APA, 2000). Los sintomas provocan una
disminucion de la calidad de vida de las personas afectadas y en consecuencia la pérdida
gradual de la funcionalidad psicosocial de las mismas; por esto la investigacion clinica se
ha enfocado hacia estudios del tratamiento no sélo farmacoldgico, sino también psicoldgico

en este trastorno (Albarracin, Carreras, Rejas & Rovira, 2008).

Para determinar si los sintomas de ansiedad se deben a una enfermedad médica, el
clinico debe identificar el mecanismo fisiolégico por el cual esa enfermedad puede ser
considerada responsable de los sintomas de ansiedad. Los sintomas mas comunes que se
presentan en este trastorno son temblores, sacudidas, inquietud motora y dolores o

entumecimientos musculares; sintomas somaticos como manos frias y pegajosas, boca seca,
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sudoracion, nauseas, diarreas, problemas para tragar o sensacion de que se tiene algo en la

garganta, respuestas de sobresalto exageradas y sintomas depresivos (APA, 2000).

En la actualidad la poblacion mexicana estd sometida a diversos factores
estresantes, la mayoria de ellos son de tipo ambientales, creando alteraciones emocionales
que si no son atendidas a tiempo pueden desarrollar patologias de mayor gravedad. El
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (APA, 2000) define al
Trastorno Adaptativo (TA) como la aparicién de sintomas emocionales o conductuales
clinicamente significativos en respuesta a un agente estresante psicosocial identificable
dentro de los tres meses siguientes al inicio del estimulo estresante. Estas manifestaciones
se caracterizan por una adaptacién inadecuada a cambios en el estado de &nimo superiores a
lo esperable dada la naturaleza del acontecimiento estresante y un deterioro significativo de
las actividades sociales, laborales o académicas. El estresante puede ser un acontecimiento
simple (p. ej., la terminacion de una relacién sentimental) o deberse a factores multiples (p.
ej., dificultades importantes en los negocios y problemas conyugales). Los estresantes son a
veces recurrentes (p. ej., asociados a crisis estacionales en los negocios) o continuos (p. €j.,
vivir en un barrio de criminalidad elevada). En el diagnostico multiaxial es recomendable

que el estresante especifico se sefiale en el Eje IV (Caballo, 2006).

Otro trastorno de ansiedad es el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) siendo
este un desorden psicoldgico, en extremo desgastante y que genera un dafio significativo en
numerosas facetas de la calidad de vida de una persona (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006).
De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (APA,
2000) la caracteristica esencial del TEPT es el desarrollo de sintomas caracteristicos en una
persona luego de que ha experimentado, presenciado o le han relatado uno o mas
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los

demas. La respuesta de la persona al suceso debe presentar temor, desesperanza o terror.

Los sintomas de activacion del TEPT son la reexperiencia persistente del suceso
traumatico, evitacion de estimulos y sintomas asociados con el trauma, embotamiento de la
capacidad general de respuesta y sintomas de activacion elevada. El cuadro clinico debe
estar presente durante mas de un mes, y la perturbacion causa malestar clinico significativo,

deterioro social, laboral o de otras areas importantes del funcionamiento de quien lo padece
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(Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006). En este trastorno se presentan constantemente, sintomas
de ansiedad o aumento de la activacién que no existian antes del trauma. EI TEPT puede
ser agudo (sintomas que duran menos de tres meses) o cronico (duracion de mas de tres
meses); este Ultimo es el mas comun. Si bien los sintomas se desarrollan al menos seis
meses después de la exposicion al trauma se codifica como “inicio demorado” (APA,

2000).
Practica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE)

En el 2005, la American Psychological Association (APA) organizé un grupo de
trabajo donde se llegd a un consenso sobre la definicién de la Practica Basada en la
Evidencia en la Psicologia (Evidence-Based Practice in Psychology, EBPP). Esta supone la
integracion de la mejor evidencia disponible de investigacion sobre intervenciones eficaces
con la experiencia clinica teniendo en cuenta el contexto de las caracteristicas del paciente,
la cultura y sus preferencias (APA, 2005). Por lo tanto, esta definicion se inspira en la
definicion de la Medicina Basada en la Evidencia formulada por el Instituto de Medicina
(2001, adaptada de Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg, y Haynes, 2000): "la practica
basada en la evidencia es la integracion de la mejor evidencia de investigacion con la

experiencia clinica y los valores del paciente " (p. 147).

Es importante aclarar la relacién entre la Préctica Clinica Basada en la Evidencia
(PCBE) vy los Tratamientos con Apoyo Empirico (TAE). El primero es un concepto mas
amplio. Los TAE se centran en si un tratamiento es eficaz para un cierto desorden o
problema bajo circunstancias especificas. La PCBE parte del paciente y se pregunta qué
pruebas de la investigacion (incluidos los resultados relevantes de los estudios sobre
eficacia de tratamientos) ayudard a los psicologos en la consecucion de los mejores
resultado. Ademas, los TAE son tratamientos psicoldgicos especificos sobre los que se ha
demostrado su eficacia en ensayos controlados, mientras que PCBE abarca una gama mas
amplia de las actividades clinicas (por ejemplo, la evaluacién psicoldgica, la formulacion
del caso, las relaciones en terapia). Asi la PCBE plantea un proceso de toma de decisiones

para la integracion de multiples fuentes de la investigacion (incluyendo la evidencia de los
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estudios controlados sobre eficacia de los tratamientos pero no limitado a esto) en el
proceso de intervencion (APA, 2005; Llobell, Frias & Monterde, 2004).

Por lo tanto, la Practica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE) supone un enfoque
en la intervencion clinica que establece la integracion de tres componentes principales: la

mejor investigacion disponible, la experiencia clinica, y caracteristicas de los pacientes.

Tratamiento Cognitivo-Conductual de los Trastornos de
Ansiedad

En las dos ultimas décadas ha habido un gran desarrollo en el campo del tratamiento
cognitivo-conductual de los trastornos de ansiedad. En la actualidad, se dispone de
procedimientos de intervencion bien establecidos y que han demostrado su eficacia para
casi todas las variantes de la ansiedad, en comparacion con grupos de control sin
tratamiento, listas de espera y tratamiento farmacologico, y que llegan a aumentar sus
efectos en el periodo de seguimiento (Caballo y Mateos, 2000; Olivares, Sanchez &
Alcazar, 1999). Y aunque dichos enfoques terapéuticos difieren dependiendo del trastorno
especifico, la mayoria contienen procedimientos basados en la exposicion, algin tipo de
terapia cognitiva o de atencion a factores cognitivos y emocionales, que pueden encontrarse
incluso fuera de la conciencia del paciente, y estrategias de afrontamiento y de solucién de
problemas, ademas de factores no especificos (Caballo & Mateo, 2000; Barlow & Lehman,
1996).

Por lo tanto, el tratamiento cognitivo-conductual es un tratamiento con apoyo
empirico (TAE) que se debe tener en cuenta en las decisiones clinicas en la intervencion de

cualquier trastorno de ansiedad.

A continuacion, en este capitulo se exponen casos clinicos referentes a diversos
tipos de trastornos de ansiedad como son la ansiedad generalizada debido a enfermedad
médica, trastorno adaptativo mixto y trastorno de estrés postraumatico siguiendo el enfoque
de la Préactica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE). Asi, se detalla todo el proceso de la
intervencion psicologica desde la recoleccion de informacion, los instrumentos de

evaluacion psicoldgica utilizados, el analisis funcional de casos en base a la propuesta de
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Nezu, Nezu y Lombardo (2006), utilizando el Mapa Clinico de Patogénesis (MCP) que se
refiere a una descripcion gréfica de las variables hipotéticas que contribuyen al surgimiento
y mantenimiento de las dificultades de un paciente determinado, y especifica asi las
relaciones funcionales entre ellas. Es factible considerarlo un ejemplo de una ruta de
andlisis o como un diagrama causal ideogréafico para un paciente dado (Nezu, Nezu,
Friedman & Haynes, 1997). EI MCP ofrece una declaracion concreta de las hipdtesis

causales iniciales del terapeuta con las cuales puede comparar otras hipotesis.

Ademas al igual que el MCP, se realiza un Mapa de Alcance de Metas (MAM) que
representa “la ubicacion actual del paciente” y “a donde quiere llegar” (Nezu et al., 2006).
El MAM debe incluir al principio una lista de metas de resultados instrumentales
pertinentes (es decir, obstaculos para alcanzar una meta, como deficientes habilidades
sociales o presencia de distorsiones cognitivas) y metas de resultados finales (es decir,
objetivos del tratamiento, como reduccion de la ansiedad) seleccionados ya durante el
proceso de toma de decisiones. Estos resultados se basan en gran medida en el MAM Unico
del paciente, por lo que el MAM opera como la base sobre la cual se identifican las
estrategias de intervencion posibles que al final permitan alcanzar las metas. En otras
palabras, el MAM es el “mapa del tratamiento”. La elaboracion del MAM implica listar los
enfoques del tratamiento seleccionados que operen como medios para alcanzar metas. Asi,
el paciente tendra la oportunidad de expresar sus preocupaciones respecto de las elecciones
iniciales del tratamiento. Esto ofrece informacion al terapeuta para eliminar o revisar las
elecciones particulares de tratamiento, de modo que aumenta el potencial de un buen

resultado general.

Caso 1: Trastorno de Ansiedad Generalizada Debido a

Enfermedad Médica.

Motivo de consulta. P.Y.M.A es una mujer ama de casa de 31 afios que no acabd la
licenciatura. EI motivo de la consulta es su relacion conflictiva con la hija quien desde hace
3 afios recibid el diagnostico de diabetes mellitus tipo 1, afirmando conductas de

vulnerabilidad emocional como llanto, tension, estrés e hipoglucemias frecuentes, entre
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otros malestares fisicos; la paciente fue referida a Psicologia por el Servicio de
Endocrinologia del Hospital Infantil de Tamaulipas.

Historia del trastorno. P. informa sentirse triste, sin ganas de hacer nada,
desesperanzada, impotente. Su problema comenzé cuando su relacién con su hija Unica se
torno conflictiva debido a que se le diagnostico Diabetes Mellitus tipo 1 en el 2009 a la
hija; P. refiere que también padece Diabetes Tipo 2 desde el 2007, actualmente no
controlada. Por lo cual las discusiones constantes con la hija hacen que se eleven los niveles
de azucar tanto de ella misma como a su hija para que mejore su relacion, esta situacion la
desespera y la pone muy triste, desde entonces presenta muy frecuente dolores de cabeza,
tension en la espalda y mucho llanto.

Datos relevantes por areas. En el area afectiva destacan el estado de animo
frecuente de tristeza (mucho llanto), la preocupacion por las complicaciones de la diabetes,
pensamientos acerca de la muerte prematura y el enojo y coraje hacia la enfermedad. En el
area interpersonal, la paciente menciona una relacion conflictiva con la hija, falta de apoyo
familiar y falta de apoyo por el esposo. En el area social, la paciente refiere pocas
amistades, dificultad para socializar y un déficit de actividades agradables. En el area
laboral se presenta insatisfaccion laboral pues la paciente se encuentra desempleada y el
unico sustento econémico procede del trabajo de su esposo. En el area sexual, la paciente
tuvo 3 noviazgos e informa que el inicio de su actividad sexual con su tercer novio fue una
experiencia penosa; en la actualidad presenta insatisfaccion sexual con la pareja (no
duermen juntos y hay una disminucién del deseo) y el motivo es porque ella se queja
constantemente de cansancio Yy fatiga.

Instrumentos de evaluacidn aplicados. Se aplicaron los siguientes instrumentos: el
Cuestionario de Salud General de Goldberg (Godoy, Godoy, Lopez & Sanchez, 2002), el
Inventario de Depresion de Beck (Beck, Steer, & Brown, 2006), la Escala de Zung (Zung,
1965), la Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-A) (Reynolds, Richmond y
Lowe, 2007), el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (Spielberger y Diaz-
Guerrero, 1975), la Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton, 1960) y el Inventario de
Calidad de Vida.
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Tabla 1.

Resultados de la Evaluacién de la Paciente con Trastorno de Ansiedad Debido a

Enfermedad Médica.

Test Description
Inventario de Depresion de Beck Moderada
Escala Depresion de Zung Moderada
Ansiedad AMAS-A Alta
Ansiedad de Rasgo-Estado Arriba de la Media
Ansiedad de Hamilton Ansiedad psiquica alta
Calidad de Vida Muy baja

Diagnostico multiaxial.

Eje I F06.4 Trastorno de Ansiedad Generalizada debido a
Diabetes Mellitus Tipo 2[293.84]

Z63.8 Problemas paterno-filiales [V61.20]
Eje Il Z03.2 Sin diagnostico [V71.09]
Eje 111 EO0-E90 Diabetes Mellitus Tipo 2

Eje IV Problemas psicosociales y ambientales: Relacion conflictiva con la
suegra, disputas por disciplina, escaso apoyo social, déficit de relaciones,

interpersonales, desempleada, aportacion de poco recurso por parte del esposo.

Eje V EEAG=70 Sintomas leves (pocos amigos, conflictos familiares, dificultad en la

actividad social y laboral)
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Figura 1. Mapa Clinico de Patogénesis de Paciente con Trastorno de Ansiedad Debido a

Enfermedad Médica.
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En la figura 1 se representa el mapa clinico de patogénesis (MCP) compuesto de
variables distantes, antecedentes, organismicas, de respuesta y consecuencias a corto y
largo plazo que nos permite identificar la relacion entre estas distintas variables. Como se
puede observar, esta paciente en sus variables distantes que se refieren a los factores
historicos o de desarrollo que puedan ser responsables del surgimiento inicial de
vulnerabilidades particulares o de los trastornos psicoldgicos o sintomas, muestra

dificultades en el ambito familiar que corresponden a una dinamica familiar disfuncional.

En lo que se refiere a las variables antecedentes que corresponden al conjunto de
variables relacionadas con el paciente y con el ambiente que operan como posibles

estimulos desencadenantes o discriminativos préximos para otros factores de resultados
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instrumentales o para los sintomas angustiantes en si, se observa como la paciente refiere
problemas en las relaciones interpersonales principalmente con su hija, su enfermedad que

es la diabetes mellitus y su pérdida del empleo.

Las variables organismicas abarcan los diversos tipos de variables relacionadas con
el paciente (conductuales, afectivas, bioldgicas, sociales/étnicas/culturales) que pueden
representar mediadores de respuesta (variables que explican por qué se manifiesta una
respuesta determinada en presencia de algunas variables de antecedentes) o moderadores de
respuesta (variables que influyen en la solidez o direccion de la relacion entre un factor de
antecedente y una respuesta). Se observa en esta paciente variables organismicas
conductuales como llanto, irritabilidad, mal humor, fatiga; variables de tipo biol6gico como
hipoglucemias, dolores musculares y de espalda, estrefiimiento, molestias en dientes y
pérdida del deseo sexual; variables emocionales como tristeza; y variables cognitivas como

pensamientos catastroficos respecto a la enfermedad.

Esto a su vez nos lleva a las variables de respuesta que son ciertas variables de
resultados instrumentales relacionadas con el paciente que se asocian de manera muy
estrecha a una de las metas de resultados finales del paciente (p. ej., la ideacion suicida se
vincula en gran medida con el comportamiento suicida); o el conjunto de sintomas
angustiantes que constituyen los resultados finales mismos (p. €j., depresion, sufrimiento,
abuso de sustancias o problemas maritales). En esta paciente las variables de respuesta se
dan con una preocupacion excesiva por su enfermedad y por el reciente diagndéstico de la
misma enfermedad en su hija, dificultades para dormir, caida de dientes, vulnerabilidad
emocional y resignacion y desesperanza; cuyas variables de consecuencia a corto plazo que
se presentan como reaccién a una variable de respuesta determinada se encuentra el
insomnio, el deterioro en su relacién de pareja y sus complicaciones con la diabetes. Estas
consecuencias si no son atendidas a tiempo a largo plazo pueden provocar una depresion,
ansiedad cronica, deterioro cronico en relaciones interpersonales y complicaciones severas

con su enfermedad.

Como se puede observar este analisis grafico de las variables implicadas en el
desarrollo y mantenimiento de los sintomas permite al psicélogo clinico realizar un analisis

funcional que ayuda a determinar hipétesis causales iniciales que puede comparar con otras
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hipotesis quizas ya hechas por el propio paciente. Esto admite establecer cual sera el rumbo
a seguir en la intervencion y junto con el paciente elaborar el mapa de alcance de metas

(MAM) que a continuacion se describe.

Figura 2. Mapa de Alcance de Metas de Trastorno de Ansiedad Debido a Enfermedad
Medica.
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Como lo indica la figura 2 con el mapa de alcance de metas (MAM), la paciente y el
terapeuta han establecido como metas de resultados la mejora en su bienestar emocional y
en sus relaciones interpersonales, lograr una toma de decisiones més efectiva y trabajar con
las consecuencias emocionales del impacto que ha tenido al saber del diagnostico de su
hija. Se elaboran entonces los objetivos del tratamiento para llegar a esas metas y el
terapeuta propone las estrategias potenciales de intervencién para el logro de los objetivos
y, por lo tanto, tener los resultados deseados. Esto le permite al terapeuta a disefiar una

intervencion que cubra esas necesidades del paciente.

Evidencia sobre tratamientos cognitivo-conductuales en trastornos de ansiedad
generalizada (TAG). Actualmente existen diversas terapias psicologicas para el
tratamiento de los trastornos mentales frecuentes fundamentadas en principios cognitivos-
conductuales o psicodinamicos (Hunot, Churchill y Silva, 2001). Estos enfoques parecen

ser bien tolerados por los pacientes con Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y las




158

tasas de abandono en los ensayos clinicos parecen ser bajas (Borkovec y Ruscio, 2001). Sin
embargo, al hablar de eficacia se ha comprobado que uno de los tratamientos més eficaces
para el trastorno de ansiedad generalizada es la Terapia Cognitiva-Conductual (Fava, 2005)
ya que sus técnicas “buscan potenciar dimensiones como la autonomia, dominio del
ambiente, crecimiento personal, metas en la vida, relaciones positivas y auto aceptacion de
los pacientes, ademas de los episodios de bienestar y los pensamientos automaticos
negativos que interrumpen su bienestar, de modo que pueden reestructurarse las creencias
disfuncionales al tiempo que se refuerzan aquellas conductas que potencian el bienestar”
(Bados, 2005 p. 26).

Tabla 2.

Sesiograma de la Propuesta de Intervencion Cognitivo-Conductual a Paciente con

Trastorno de Ansiedad Debido a Enfermedad Médica.

Sesion Técnica de Intervencion
1 Psicoeducacion
2 Psicoeducacion
3 Respiracion Diafragmatica
4 Respiracion Diafragmatica
5 Relajacion Muscular Progresiva
6 Relajacion Muscular Progresiva
7 Restructuracion Cognitiva
8 Restructuracion Cognitiva
9 Restructuracion Cognitiva
10 Restructuracion Cognitiva
11 Prevencion de REacidas
12 Seguimiento a los 3 meses

13 Seguimiento a los 6 meses
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Figura 3. Resultados de la evaluacion antes y después de la aplicacion del tratamiento
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Como se observa en la figura 3, los resultados de la intervencidn son favorables, ya
que se logro disminuir la ansiedad, se han creado habilidades en la paciente que le han
permitido tener un mejor afrontamiento a la enfermedad. Actualmente se encuentra en la
fase de seguimiento 3 meses después de haber concluido la intervencion. Cabe sefialar que
en estos pacientes que presentan trastorno debido a una enfermedad debe tenerse en cuenta
la necesidad de que el tratamiento se prolongue de por vida, en el sentido de que el paciente
deba acudir al psicélogo en cuanto notase una posible recaida o incremento de la

sintomatologia.
Caso 2: Trastorno adaptativo mixto/problemas de pareja.

Motivo de consulta. L.I.D.L.R es una mujer casada de 42 afios con estudios de
secundaria y de un nivel socioeconémico bajo. Llega a la consulta vestida de manera
sencilla, sin maquillaje, con cierto descuido en su aspecto, tono de voz bajo y complexién
robusta. La paciente refiere sintomas fisicos como palpitaciones, intranquilidad, mareos y
opresion en el pecho, tristeza y preocupacion desde que descubrio infidelidad de su esposo;
hay consumo de sustancias psicoactivas por parte de su esposo (alcohol y cocaina); hay una
preocupacion por su hija menor que observa las peleas y nota que le esta afectando en la

escuela y en su estado de animo.
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Historia del trastorno. Se observa violencia fisica y alcoholismo por parte del
padre en la nifiez; adicciones y violencia de la pareja; la muerte de su padre hace un afio y a
los pocos meses la muerte de la pareja de su hermano homosexual por VIH. En la
actualidad, la paciente presenta sintomas fisicos de ansiedad y estado de animo triste al

descubrir infidelidad.

Datos relevantes por areas. En el area familiar, la paciente informa que tiene 3
hijos de 19, 15 y 10 afios y a los tres les incomoda la manera de beber de su padre y de la
violencia entre ellos; su madre vive en E.U. y no conviven; el hermano presenta el
diagndstico de infeccion por VIH; con los deméas hermanos que viven en otras ciudades la
comunicacion es infrecuente pero buena; suele recurrir a una de sus hermanas en especial
para solicitar apoyo y pedirle consejos. En el area escolar, comentar que la paciente termind
la Secundaria. En el area personal, la paciente refiere opresion en el pecho, palpitaciones,
mareos, intranquilidad, cansancio y suefio; se observan malos hébitos de salud; suele
sentirse preocupada y triste con frecuencia. En el &rea social, se debe destacar que la
paciente es amistosa y platicadora, presenta una red de amistades estrecha. En el area
laboral, la paciente tiene un trabajo ocasional en un puesto de comida para solventar

mayormente los gastos familiares.

Instrumentos de evaluacién utilizados. Se aplicaron los siguientes instrumentos
de evaluacion: la Entrevista Conductual (Fernandez-Ballesteros, 1994), el Inventario de
Ideas Irracionales (Jones,1968), el Inventario de Depresion de Beck (Beck et al., 2006), el
Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988), la Escala de
Autoestima (Rosenberg, 1989), el AMAS-A o Escala de Ansiedad manifiesta en Adultos
(Reynolds et al., 2007), el cuestionario de personalidad PDQ-4+ (Calvo, Caseras, Gutiérrez
y Torrubia, 2002), el Perfil de Estrés Subescala de Bienestar psicoldgico (Nowack, 2002),
la Escala de violencia e indice de severidad (Valdez-Santiago et al., 2006) y el FACES II
Escala de Evaluacion de la Adaptabilidad y de la Cohesion Familiar. FACES 1l 20-VER
(Olson, Sprenkle y Russell, 1979).
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Tabla 3.

Resultados de la Evaluacion de paciente con Trastorno Adaptativo Mixto / Problemas de

pareja.

Instrumento Resultado
Ideas irracionales Evitacion de resp. y preocupacion
Ansiedad Moderada
Inquietud/hipersensibilidad Leve
Preocupacion social/estrés Leve
Ansiedad total Leve
Depresion Medida-moderada
Autoestima Baja
Suescala Depresivo Alta
Violencia Psicoldgica: alto
Choesion — adaptabilidad Normal-alto
Bienestar psicoldgico Falta generalizada

Diagnostico multiaxial.

Eje I: F43.22 Trastorno adaptativo mixto con ansiedad Yy estado de animo depresivo,
cronico [309.28]

Z63.0 Problemas conyugales [V61.1]
Eje Il: Z03.2 Sin diagnostico en el Eje 11 [V71.09]
Eje I1l: Ninguno

Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales
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Problemas relativos al grupo primario de apoyo: perturbacion familiar por infidelidad,
problemas de conducta de hijos.

Problemas relativos al ambiente social: apoyo social inadecuado, adicciones, enfermedad
hermano, inseguridad.

Problemas econdmicos: Bajos ingresos.

Eje V: EEAG: 60 (al inicio del tratamiento

Figura 4. Mapa Clinico de Patogénesis de Paciente con Trastorno Adaptativo Mixto /
Problemas de Pareja
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En la figura 4 correspondiente al mapa clinico de patogenesis (MCP) de este caso,
se observan como variables distantes aquellas que tienen relacién al entorno familiar: un
padre alcoholico, violencia fisica infantil, fallecimiento de su padre, enfermedad de VIH de
su hermeno. Se observa en las variables antecedentes como el alcoholismo de su padre
tiene relacién con su actual relacion de pareja ya que presenta también alcoholismo y
drogadiccion; al igual ocurre con la relacion de la violencia fisica vivida en la infancia pues

se repite este patrén de conducta sufriendo en su presente violencia conyugal.




163

Dentro de las variables organismicas se observan variables conductuales como
evitacion e impulsividad; variables de tipo biolégico como manos temblorosas, opresion en
el pecho, palpitaciones y mareos; variables emocionales como tristeza y celos; ademas de
variables cognitivas como preocupacion y percepcion de pobre valia personal. Estas
variables tienen como respuesta su enojo hacia todos, su preocupacién constante por
atender problemas familiares y tener el control sobre los mismos, una comunicacion
familiar deficiente y disminucion de actividades que a ella le agraden. Como consecuencias
inmediatas a estas variables se observan relaciones emocionales conflictivas, reacciones
emocionales desadaptativas y, por lo tanto, un deficiente bienestar psicologico; como
consecuencias a largo plazo: una depresion, crisis de angustia y dependencia incluso a
alguna sustancia nociva o a relaciones conflictivas. El realizar este analisis de la relacion en
cada una de las variables permite desarrollar hipotesis clinicas que apoyan a la elaboracion

del mapa de alcance de metas (MAM) que acontinuacién se describe.

Figura 5. Mapa Clinico de Patogenesis de Paciente con Trastorno Adaptativo Mixto /

Problemas de Parejamapa de Alcance de Metas

En la figura 5 se observan las metas de resultados finales que han sido elaboradas
entre el terapeuta y el paciente cuyo resultado es mejorar su estado animico trabajando con
sus emociones, reducir sus sintomas somaticos, generar habilidades adaptativas de

afrontamiento que le permitan manejar situaciones estresantes, mejorar su autoestima y




164

crear habilidades para disminuir sus pensamiento disfuncional e ideas irracionales. Se
plantean como estrategias de intervencion la restructuracion cognitiva, el entrenamiento en
solucion de problemas y el entrenamiento en relajacion para el logro de estos objetivos y

metas.

Evidencia de tratamiento psicologico de trastornos adaptativos. Aunque
actualmente no existen tratamientos protocolizados basados en la evidencia para estos
trastornos, Bafios et al. (2008) a traves de un estudio de caso, presentan un programa de
tratamiento (cognitivo-conductual) para trastorno adaptativo cuyo objetivo es ayudar a la
persona no solo a superar el acontecimiento estresante y las consecuencias que ha tenido en

su vida, sino también a aprender de lo sucedido.
Tabla 4.

Sesiograma de Propuesta de Intervencion para Paciente con Trastorno Adaptativo Mixto /

Problemas de Pareja

Sesion Técnica
1 Reestructuracion cognitiva: psico coeducacion, A-B-C
2 Reestructuracion cognitiva: Busqueda de alternativas
3 Reestructuracion: Esquemas o creencias
4 Entrenamiento en relajacion: Progresiva
5 Entrenamiento de relajacion: Imagenes positivas guiadas
6 Habilidades sociales: Orientacion a los problemas
7 Habilidades sociales: Resolucion de problemas
8 Revision de avances: Establecimento de fechas de seguimiento

Se presentan a continuacion los resultados graficos de la intervencion antes y

después del tratamiento, dividiéndolo a nivel emocional y en cuanto sintomatologia.
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Figura 6. Resultados a Nivel Emocional Pre y Pos Tratamiento de Paciente con Trastorno

Adaptativo Mixto / Problemas de Pareja
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Figura 7. Resultados en Sintomas de Ansiedad de Paciente con Trastorno Adaptativo

Mixto / Problemas de Pareja.
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Conclusiones de la intervencion. Como se puede observar en las figuras 6 y 7, la
intervencion cognitivo-conductual que se realizé en la paciente cumplié con los objetivos
terapéuticos. Se disminuyeron considerablemente los sintomas de ansiedad, asi como las

emociones negativas ademas de cambios conductuales como un empleo estable y establecer
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limites claros en su familia, por lo que se resalta la importancia de la aplicacion de la
terapia cognitivo conductual en este tipo de trastorno apoyandose de la psicologia basada

en evidencia para que resulte un tratamiento eficaz.
Caso 3: Trastorno Adaptativo Mixto Paciente Geriatrico

Motivo de consulta. M.ILM.F. es un ama de casa de 78 afios con estudios de
secundaria; llega a consulta vestida de forma acorde a su edad y género, con semblante
demacrado, sin maquillar, peinada y con aspecto aseado en general; presenta complexion
delgada y muestra un caminar lento e inseguro; llega de la mano de una persona que la

acompana.

La paciente acude a consulta psicoldgica por orden del médico general, ya que no
presenta signos médicos de enfermedad y porque refiere inquietud, malestar corporal y
pesadez, ademas de los siguientes sintomas fisicos: temblor, sudoracion, escalofrios,
nauseas, dolor de estomago, diarrea y mareos. En la historia clinica se menciona que
fallecio su esposo hace dos meses, por lo que el médico de urgencias sugiere un posible

duelo.

Historia del trastorno. Ella comenta, que la muerte de su esposo no le afecto;
explica que después de la muerte de su esposo, “todo era normal”. Sin embargo, se sentia

inquieta, preocupada, con insomnio y referia ansiedad ante situaciones cotidianas.

Datos relevantes por areas. La relacion familiar con su hija es distante, aunque
cuenta con redes familiares de apoyo con las que disfruta pasar el tiempo con ellos. En el
area de pareja, estuvo casada por 38 afios, catalogando su relacion como estable, aunque
tuvo momentos “dificiles” como infidelidades y abandono de hogar. Su esposo estuvo
enfermo durante 6 afios y estuvo bajo los cuidados de la sefiora lo que le hizo abandonar
sus actividades normales y recreativas para atenderlo. En el area social, presenta redes
sociales estables pues la paciente pertenecié durante varios afios a grupos de adultos
mayores; dejo de hacerlo por la enfermedad de su esposo, pero sus amigas continuaron
visitandola e invitandola a regresar a los grupos en donde ella fue coordinadora; otras redes

sociales de apoyo son sus vecinos los cuales la ayudan cuando lo necesita.
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Instrumentos de evaluacion aplicados. Se aplicaron los siguientes instrumentos de
evaluacion: el Mini Examen de Estado Mental (MMSE) (Lobo et al., 1999), el AMAS
(Forma E) (Reynolds et al., 2007), la Escala de depresion de Beck (Beck et al., 2006), la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (Abreviada) (Sheik y Yesavage, 1986) y la
Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton, 1986).

Tabla 5.

Resultados de la Evaluacion de Paciente con Trastorno Adaptativo Mixto Paciente

Geriatrico
Test Descripcion
Mini Examen de Estado Mental (MMSE) No presenta déficit cognitivo.
AMAS (Forma E) Elevacion leve
La Escala de Depresion Geriéartrica de Depresion leve
Yesavage (Abreviada)
Escala de Depresion de Beck Depresion leve
Escala de Ansiedad de Hamilton Ansiedad Mayor

Diagnostico multiaxial.

EJE I: F43.22 Trastorno adaptativo mixto con ansiedad y estado de animo depresivo
[309.28]

EJE I1: V71.09 Sin diagnéstico [703]

EJE I1I: Enfermedades del sistema circulatorio [110] Hipertension arterial

EJE IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo: relacion distante con la hija;
Problemas econdmicos: problemas legales sobre propiedades del esposo.

EJE V: EEAG: 55



Figura 8. Mapa Clinico de Patogénesis de Paciente con Trastorno Adaptativo Mixto
Paciente geriatrico
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En el mapa clinico de patogénesis (MCP) presentado en la figura 8, se observan
como variables distantes: Situaciones gue tienen relacion con su pareja ya fallecida, ademas
de su estrecha relacion con su familia y hermanas mayores que ya presentan enfermedades
cronico degenerativas; respecto a su relacion de pareja se observa como la infidelidad por
parte del esposo la llevo a tener una relacion pobre y distante con su hija; ademas, se
observa como las enfermedades de sus hermanas mayores crearon en ella una preocupacion

constante por su salud ya que ahora ella presenta este tipo de padecimientos.

Las variables antecedentes ocasionan como variables organismicas de tipo
conductual debilidad, poca energia e irritabilidad; como variables bioldgicas sintomas de
ansiedad; dentro de las variables cognitivas pensamientos catastroficos, preocupacion
excesiva por su salud y percepcion de baja autoestima; y en las variables emocionales
angustia, miedo y desesperacion. Por tal motivo estas variables han mantenido y moderado
la respuesta de la mala relacion con su hija, sus sintomas fisiologicos de ansiedad y el
abandono de actividades placenteras. Como consecuencias inmediatas presenta
inestabilidad y desintegracion familiar, enfermedades frecuentes como presentar sintomas

gastrointestinales (p.ej., diarrea) y sintomas de hipertension y diabetes aunque en este
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momento no esta confirmado su diagndstico definitivo de padecer estas enfermedades
cronicas; esto pudiese ocasionarle a largo plazo un trastorno de ansiedad generalizada o un

trastorno depresivo mayor.

El analisis de las variables permitio elaborar entre el paciente y el terapeuta el mapa
de alcance de metas (MAM) (figura 9). Se observa que dentro de las metas de resultados
finales esta la disminucidn de sus sintomas fisicos, aumento de su autoestima, creacion de
habilidades para incrementar la toma de decisiones y realizacion de actividades placenteras.
Para alcanzar estas metas se plantearon objetivos encaminados a trabajar a nivel emocional
(su ansiedad y preocupacién excesivas) fisiologico (sus sintomas fisicos), conductual (su
irritabilidad) y cognitivo (percepcion de baja autoestima, pensamientos catastroficos) con
estrategias potenciales como técnicas de relajacion, restructuracion cognitiva y programa de

actividades agradables.

Figura 9. Mapa de Alcance de Metas de Paciente con Trastorno Adaptativo Mixto

Paciente Geriatrico
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Evidencia de la intervencion en pacientes geriatricos. Varios autores sefialan la
eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales en el tratamiento de pacientes con
ansiedad generalizada y depresion (Nezu et al., 2006; Pérez, Fernandez, Fernandez, &
Vazquez, 2010). Ademas otros autores sefialan que los tratamientos con enfoque cognitivo-
conductual son los mé&s adecuados para pacientes geriatricos pudiendo mencionar a
Montorio, Losada, Marquez y Nuevo (2000) y Moreno et al. (2006). Incluso en hay una
propuesta de intervencion cognitivo-conductual en grupo para pacientes geriatricos que

propone Vergara y Gonzalez-Celis (2009).
Tabla 6.

Sesiograma de Propuesta de Tratamiento para Paciente con Trastorno Adaptativo Mixto

Paciente Geriatrico

Sesion Estrategia Terapéutica
1 Psicoeducacion / Relajacién Diafragmatica
2 Relajacion Muscular Progresiva
3 Relajacion Diafragmatica con Imagineria
4 Relajacion Diafragmética con Modelado
5 Desensibilizacion de Autocontrol
6 Técnica de Autocontrol
7 Técnica de Autocontrol a través de actividades agradables
8 Técnicas de resolucion de problemas (psicoeducacion)
9 Técnicas de resolucion de problemas
10 Reestructuracion cognitiva — Modelo ABC
11 Reestructuracion congnitiva

12 Prevencion de Recaidas
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Figura 10. Resultados Pre y Pos Tratamiento en Sintomas de Ansiedad con el Amas
(Forma E).
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Figura 11. Resultados Pre y Pos Tratamiento en Sintomas de Ansiedad con la Escala de

Ansiedad de Hamilton.
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Figura 12. Resultados Pre y Pos Tratamiento en Sintomas de Depresion con la Escala de

Depresion Geriatrica de Yesavage (Abreviada).
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Figura 13. Resultados Pre y Pos Tratamiento en Sintomas de Depresion con la Escala de

Depresion de Beck.
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Figura 14. Evolucion del Bienestar General Durante la Intervencion
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Figura 15. Evolucidn de los Sintomas de Ansiedad Durante la Intervencién.
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Conclusiones de la intervencion. Se observa en las figuras 12, 13, 14 y 15 que
aunque existe una disminucion en los sintomas de ansiedad y depresion, se recomienda una
intervencion terapéutica dirigida a disminuir los pensamientos irracionales acerca del
periodo de la vejez, principalmente a través de la reestructuracién cognitiva. Es importante
destacar, que la atencion al paciente geridtrico debe de ser enfocado a reestablecer la
autoconfianza, mismo que se vio reflejado en este estudio de caso, que fue esencial para el
éxito y control de los sintomas. Se concluye que la intervencion cognitivo-conductual
result6 eficaz para el tratamiento del trastorno adaptativo mixto, por lo que se comprueba lo
que los autores mencionados sefialan en pertinencia de la aplicacion de técnicas cognitivo-

conductuales.
Caso 5: Trastorno por Estrés Postraumatico

Motivo de consulta. T.J.H.L. es una mujer casada de 28 afios que actualmente esta
estudiando una maestria; llega a consulta vestida de forma casual, sin maquillaje, peinada
de manera sencilla, con aspecto limpio; su complexion es delgada y su postura fisica es
ligeramente encorvada; se muestra sonriente y amable, pero con expresion de tristeza en sus
ojos. El motivo que informa la paciente para acudir a consulta es conseguir llevar una vida
plena y satisfactoria sin ansiedad, estrés, miedo, pesadillas de persecucién y muerte que se

deben, segun la paciente, a diversos traumas pasados que aguejan su presente.

Historia del trastorno. A la edad de 5 afios su madre, le hace saber que ella es
adoptada, un afio mas tarde fue violada (a nadie le dijo). Desde entonces presentd enuresis
hasta la edad de 14 afios aproximadamente y nunca fue tratada. Hace 1 afio y medio fue
secuestrada por un periodo mayor a 3 semanas junto con su esposo, y hubo un intento de

violacion.

Datos relevantes. En el area familiar, la paciente informa que fue dada en adopcion
a una tia (hermana de su madre), crecio en una familia disfuncional, donde tuvo problemas
con su madre (deterioro de la comunicacion e interaccion). En el area escolar, la paciente

destaca que tiene una licenciatura concluida. En el &area social, la paciente muestra una
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interaccion “buena” con un grupo pequeiio de amigos con los que cre6 una fraternidad. En
el area laboral, la paciente se encuentra desempleada. La paciente cuenta con recursos
positivos como puntualidad y constancia en su tratamiento psicologico, asi como deseos de
salir adelante y convertirse en protagonista de su vida siendo su hija el gran motor de la

misma.

Instrumentos de evaluacion. Se aplicaron los siguientes instrumentos: la
Entrevista Conductual (Fernandez-Ballesteros, 1994), el Inventario de Depresion de Beck
(BDI) (Beck et al., 2006), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck et al., 1988) la
Escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) (Hamilton, 1986), el
Check List de Experiencias Traumaticas (Nijenhius, Van Der Hart y Vanderheiden, 2002),
el Inventario de Ideas Irracionales (IBT) (Jones, 1968) y el Cuestionario de personalidad
PDQ-4+ (Calvo et al., 2002).

Tabla 7.

Resultados de la Evaluacion de Paciente con Trastorno por Estrés postraumatico.

Test Descripcion
BDI Moderada
BAI Moderada
HAS Mayor
TEC Abuso emocional y fisico
IBT 1. Preocupacion y 2. Evitacion de resultados
PDQ-4 Transtorno limite de la personalidad

Diagnostico multiaxial.
Eje | F43.1 Trastorno por estrés postraumatico [309.81]- cronico

Z63.8 Problemas paterno-filiales [\V61.20]



Eje Il F60.31 Trastorno limite de la personalidad [301.83]

Eje 111 Ninguno
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Eje IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo (conflictos familiares en la

interaccion, falta de apoyo emocional)

Eje V EEAG =55 Sintomas graves

Figura 16. Mapa Clinico de Patogénesis de paciente con Trastorno por Estrés

Postraumatico
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La figura 16 corresponde al mapa clinico de patogénesis (MCP) de esta paciente. Se

observa entre sus variables distantes varios sucesos de experiencias traumaticas como

violacion, ser hija adoptada, sufrir rechazo por parte de la madre y que desde antes ya habia

manifestado malestar psicolégico como enuresis hasta los 14 afios e intentos de suicidios.

Por tales motivos, en la actualidad como variables antecedentes se observa una mala

relacioén con su madre adoptiva, inestabilidad e inseguridad ocasionada por sus experiencias

de abuso sexual y abandono en la infancia y su reciente experiencia de haber sido

secuestrada.
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Por lo tanto, las variables organismicas que se presentan con mayor intensidad son
las de tipo emocional como miedo, sentimiento de abandono (desamparo), vergilienza y
angustia; las de tipo conductual como evitacion de situaciones que recuerdan las
experiencias y llanto; y las de tipo cognitivo como pesadillas donde reexperimenta las
experiencias. La paciente presenta como variables de respuesta que muestre un
afrontamiento de tipo evitativo, es decir, se aparta y no sale de su casa; por lo tanto, sus
relaciones interpersonales son pobres o escasas, hay llanto excesivo y pensamientos de
suicidio que pueden originar conductas de riesgo a su persona, presentando como
consecuencias a corto plazo un trastorno de ansiedad de estrés postraumatico y trastorno del
estado de animo que de no ser atendidos a largo plazo pudiesen ocasionar un trastorno de

ansiedad cronico y el suicidio.

Figura 17. Mapa de Alcance de Metas de paciente con Trastorno por Estrés

Postraumatico.
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Se presenta en la figura 17 el mapa de alcance de metas (MAM) que elaboran en
conjunto paciente y terapeuta, donde se establecen como metas el llegar a un equilibrio
emocional, mejorar sus relaciones interpersonales y habilidades para desarrollar estrategias
de afrontamiento para la adaptacién al evento postraumatico. Se tienen, por lo tanto,
distintos objetivos para el logro de estas metas eligiendo como estrategias potenciales la

psicoeducacion, la restructuracion cognitiva, el entrenamiento en solucion de problemas,
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entrenamiento en relajacion y la desensibilizacion sistematica con técnicas de exposicion a

las experiencias de trauma.

Evidencia de tratamientos cognitvo-conductuales en TEPT. De los diferentes
tratamientos psicoldgicos existentes para el TEPT, la terapia de exposicion ha probado ser
la més eficaz (Sherman, 1998). Sin embargo también se ha visto que la exposicion puede
conducir a la ansiedad, en el sentido de que al activar los recuerdos traumaticos se genere
un estado tal que no pueda ser manejado por el individuo (Jaycox y Foa, 1996). Esto ha
contribuido a que en la actualidad existan programas de enfoque cognitivo-conductual
dirigidos a victimas de traumas especificos en los que se suelen combinar la exposicion, la

terapia cognitiva-conductual y las técnicas de manejo de la ansiedad (Baguena, 2001).

Figura 18. Resultados de la Intervencidn Psicoldgica en Paciente con Trastorno por Estrés

Postraumatico.
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Conclusiones de la intervencion. El proceso de intervencion resultd eficaz de
acuerdo a las metas del tratamiento, ejemplo de ello es que la paciente logré un
entrenamiento en la deteccion de sus pensamientos favoreciendo su salud y calidad de vida.
Se han observado mejoras importantes en sus respuestas fisiologicas, disminucion de

ansiedad, y miedo al salir de casa, esto comprobado con los cambios conductuales al tomar
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la iniciativa de empezar una maestria en otra ciudad, lo cual habia pospuesto hacia tiempo

por temor.

Tabla 8.

Sesiograma de Propuesta de Tratamiento para Paciente con Trastorno por Estrés

Sesion Técnica de Intervencion
1-3 Autobservacion
4 Entrenamiento en respiracion diafragmatica
5-6 Entrenamiento en relajacion
7 Primera exposicion
8 Entrenamiento en cognicién
9 Segunda exposicion
10-11 Reestructuracion cognitiva
12 Tercera exposicién
13 Entrenamiento en solucién de problemas
14-15 Reestructuracion cognitiva
16 Cuarta exposicion
17 Prevencion de recaidas
18 Cierre del Tratamiento
POST TX Seguimiento a los 3, 6 y 12 meses

Conclusiones

Se han presentado en este capitulo diversos casos clinicos de trastornos de ansiedad

(ansiedad generalizada por enfermedad médica, trastorno adaptativo mixto y trastorno por

estrés postraumatico) en los que se siguio el enfoque de la Préactica Clinica Basada en la
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Evidencia (PCBE). Segun este enfoque, el terapeuta, para tomar decisiones en todo el
proceso del caso (evaluacion, formulacion de hipdtesis, tratamientos), debe consultar los
resultados de la investigacion que indiquen cuales son los métodos de evaluacion mas
confiables y qué tratamientos son los mas eficaces para el caso en cuestion; sin embargo, es
necesario que integre toda esta informacion obtenida de la literatura cientifica con la
obtenida sobre las caracteristicas del paciente y su contexto y sin olvidar su propia
experiencia clinica previa. Finalmente, se debe evaluar la eficacia de la intervencion

realizada.

Como se puede observar, al exponer estos casos clinicos de manera metddica se
permite que los clinicos puedan transmitir sus experiencias de una forma sistematica, y que
otros psicologos puedan entenderlas y discutirlas, lo que sin duda contribuye al
acercamiento entre teoria y practica de la psicologia clinica. Buela-Casal y Sierra (2002)
sefialan la importancia de que los investigadores de la psicologia clinica necesitan conocer
las experiencias de los psicologos clinicos profesionales y estos necesitan las directrices de
los investigadores para planificar su actividad profesional y comunicarla en términos

estandares para que sea comprensible en la comunidad profesional.
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CAPITULO VIII.- CONSISTENCIA INTERNA Y ESTRUCTURA
FACTORIAL DE UN CUESTIONARIO DE VIOLENCIA SUFRIDAY
EJERCIDA EN LA PAREJA

José Moral de la Rubia
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Sandra Ramos Basurto

Universidad Auténoma de Zacatecas

Resumen

Al evaluar la violencia en parejas heterosexuales seria importante obtener
informacidn sobre la frecuencia e intensidad de la violencia sufrida y ejercida en las facetas
de violencia fisica, psicologica, social y sexual y que esta evaluacion se realizara tanto en el
hombre como en la mujer. Se considera que un cuestionario de violencia de pareja
desarrollado recientemente en México se aproxima a esta descripcion, pero no evalla
intensidad de victimizacion y perpetracion. Los objetivos de la investigacidn que se expone
en el presente capitulo fueron modificar dicho cuestionario para evaluar dafio y estudiar sus

propiedades psicométricas de consistencia interna y estructura factorial.

Se aplico el cuestionario a una muestra no probabilistica de 240 participantes (120
hombres y 120 mujeres). Con los 27 items de frecuencia de violencia sufrida (o = .95) se
definieron dos factores: violencia fisico-sexual (o = .88) y psicoldgico-econdmico-social (a
= .94). Con los 27 items de dano sufrido (a = .95) se definieron cuatro factores: dafio
sufrido por violencia economico-social (o = .93), por violencia sexual-chantaje (a = .88),
por violencia relacionada con los celos (o = .83) y por violencia fisica (a = .86). Con los 12
items de frecuencia de violencia ejercida contra la pareja (o = .84) se definieron dos
factores: violencia psicologica (a = .85) y otro tipo de violencia (o = 66), aunque se
recomienda reducir esta escala a un factor con 10 indicadores (o = .86). Con los 12 items de

dafio ocasionado (a = .89) se definieron dos factores: por violencia psicolégica (« = .88) y
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por otro tipo de violencia (o0 = .81). Se concluye que el cuestionario posee consistencia
interna y validez estructural. Se sugiere su aplicacion y estudio en México y otros paises

hispanoparlantes.
Introduccion

Los resultados de diversas investigaciones muestran que un vinculo amoroso entre
los miembros de una pareja aunado a valores de respeto, equidad, justicia, dialogo y
solidaridad preservan la estabilidad de la pareja y constituye un factor protector para la
salud de sus miembros; por el contrario, la violencia desestabiliza la pareja y constituye un
factor de riesgo para la salud de sus miembros (Afifi et al., 2009; Dillon, Hussain, Loxton,
& Rahman, 2013).

Se puede definir violencia de pareja como un ejercicio de poder, en el cual, a través
de acciones u omisiones, se dafia o controla contra su voluntad a aquella persona con la que
se tiene un vinculo intimo, ya sea de noviazgo (relacion amorosa mantenida entre dos
personas con o sin intencion de casarse y sin convivir), matrimonio (relacién de
convivencia y mutuo apoyo entre dos personas legalmente instituida y que suele implicar
un vinculo amoroso) o cohabitacion (relacion amorosa entre dos personas que conviven con
0 sin intencién de casarse y que puede tener un reconocimiento legal distinto al
matrimonio) (Moral & Lopez, 2014).

En México, se distinguen cuatro tipos de violencia de pareja por la modalidad de
dafio: la violencia fisica que estd dirigida al cuerpo para ocasionar, dolor o incluso la
muerte, considerandose en una categoria aparte todo lo relacionado con la sexualidad; la
violencia psicoldgica que esta dirigida a la autoestima, autoconcepto y equilibrio
emocional; la violencia econémica que esta dirigida al control de ingresos, gastos y bienes;
y violencia sexual que esta dirigida a imponer o coartar las relaciones sexuales, o a vulnerar

la autoestima e integridad sexuales (Secretaria de Gobernacion, 1999).

Existen muchos instrumentos para avaluar la violencia en la pareja (Observatorio de
Salud de la Mujer, 2005; Rathus & Feindler, 2004). Entre las pruebas de escrutinio se
puede destacar: el Abusive Behaviour Inventory (ABI; Shepard & Campbell, 1992) que
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evalla la frecuencia de maltrato fisico y psicolégico contra la pareja, fue creado en Estados
Unidos de América y puede ser aplicado ambos sexos; el Partner Abuse Scale, Non-
Physical (PASNP; Thompson, Basile, Hertz, & Sitterle, 2006) que evalla la intensidad de
la violencia no fisica, fue creado en Estados Unidos de América y puede ser aplicado a
ambos sexos; y el Abuse Screening Inventory (ASI; Swahnberg & Wijma, 2007) que
evalUa la presencia de violencia en la pareja sin identificar explicitamente a la pareja como

agresora, fue creado en Suecia y se ha validado s6lo en mujeres;

Aparte de las pruebas de escrutinio aplicables a ambos sexos o centradas en la
mujer, se tienen los instrumentos de evaluacion del riesgo aplicado a agresores, usualmente
a hombres. Entre estos instrumentos figuran: el Spounsal Assault Risk Assessment (SARA,;
Kropp, Hart, Webster, & Eaves, 1995) y la Escala de Prediccidn de Riesgo grave contra la
pareja (EPR; Echeburda, Amor, Loinaz, & Corral, 2010).

Para evaluar la violencia en la pareja en México se tiene el indice de Severidad de la
Violencia de Pareja (ISVP) de Valdez et al. (2006), que evalla intensidad de la violencia
ejercida por la pareja y se aplica en mujeres; el inventario de Violencia Domeéstica:
Frecuencia y Percepcion (VIDOFyP) de Trujano, Nava, Tejeda y Gutiérrez (2006) que
evalua la frecuencia y la percepcion de violencia de una serie de conductas o situaciones de
pareja, inicialmente se desarrollé para mujeres, pero posteriormente también se ha aplicado
a hombres (Trujano, Martinez, & Camacho., 2010); el Cuestionario de Violencia en la
Pareja (CVP) de Cienfuegos y Diaz-Loving (2010), que evalla violencia sufrida y ejercida
en la situacion de vida en pareja, se responden en términos de frecuencia y es aplicable a
ambos sexos y diversas situaciones de pareja (matrimonio, cohabitacién o noviazgo); vy el
Cuestionario de Abuso contra la Mujer (CAM) de Linares, Champion y Salazar (2013), que

evalla la presencia de violencia fisica, psicoldgica o sexual contra la mujer.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2013) realiz6 un estudio de
violencia hacia la mujer en 12 paises de América Latina y el Caribe. Entre los resultados se
encontré que 25.5% de las mujeres declaraban haber sufrido de violencia por parte de un
compafiero intimo alguna vez y 7% durante los Gltimos 12 meses. Este estudio, al igual que
otros realizados en México (INEGI, 2006, 2007), hace énfasis sobre la violencia infringida

hacia la mujer; sin embargo, se reconoce que el varon también sufre violencia por parte de
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su pareja femenina (INEGI, 2012). Las investigaciones de autores como Archer (2002),
Straus (2007), Hattery (2009) y Fiebert (2013) han dejado claro que la violencia no es un
fendmeno unidireccional y que la violencia es ejercida dentro de la pareja usualmente por
ambos miembros. Si se retoma este sefialamiento, al momento de evaluar la violencia en
parejas heterosexuales, seria importante contemplar tanto la violencia ejercida como la
sufrida en las modalidades de violencia fisica, psicoldgica, social y sexual, evaluar no sélo
la frecuencia, sino también la intensidad, ser aplicable a ambos sexos y diversas situaciones
de pareja (matrimonio, cohabitacion o noviazgo). Actualmente no existe ningln
instrumento con tales caracteristicas (Nicholls, Pritchard, Reeves, & Hilterman, 2013;
Observatorio de Salud de la Mujer, 2005). El cuestionario que méas se aproxima a estas
caracteristicas es el CVP de Cienfuegos y Diaz-Loving (2010), pero no evalla intensidad.
Por este motivo se decidié modificar el CVP vy solicitar a los participantes que evaluaran
cada uno de sus 38 items en los aspectos de frecuencia y dafio. Retomando la sugerencia
del estudio de las propiedades psicométricas del CVP de Moral y Lopez (2014), se afadid
un segundo item de violencia sexual ejercida, debido a los problemas de consistencia
interna y comunalidad del item de violencia sexual ejercida ya presente en el cuestionario,

pasando el CVP a estar integrado por 39 items.

Considerando estos antecedentes la presente investigacion tuvo como objetivos: 1)
modificar el CVP para que evalle violencia sufrida y ejercida en frecuencia y dafio y 2)
estudiar su consistencia interna y estructura factorial. Se espera que los valores de
consistencia interna de las 2 escalas del cuestionario y sus factores varien de aceptables a
altos; que la estructura factorial de los 27 items de violencia sufrida, tanto los de frecuencia
como los de dafio, sea de 4 factores correlacionados: psicolégica/social, fisica, sexual y
econdmica; y la estructura factorial de los 12 items de violencia ejercida, tanto los de
frecuencia como los de dafio, sea de 2 factores correlacionados: violencia psicolégica y otro

tipo de violencia (Cienfuegos & Diaz-Loving, 2010; Moral & Lopez, 2014).

Meétodo

Se realiz6 un estudio instrumental o de desarrollo de una escala con un disefio ex

post facto transversal y un muestreo no probabilistico.
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Participantes. Se recolectd una muestra no probabilistica de tipo incidental de 240
participantes voluntarios de la ciudad de Monterrey, México. Como criterios de inclusion se
requirié: saber leer y escribir, ser mayor de 18 afios, tener una relacion de pareja
heterosexual y dar el consentimiento informado. Los criterios de exclusion fueron:
cuestionario incompleto e impresion de la encuestadora de que el participante respondié de

una forma inatenta o arbitraria.

El cuestionario fue administrado de forma individual por una encuestadora en casas,
calles peatonales y parques publicos. La participacion fue no remunerada. El cuestionario
iba precedido por una hoja en la que se solicitaba el consentimiento para la participacion en
el estudio, se informaba de los objetivos de la investigacion, responsables de la misma y su
adscripcion institucional; asimismo, se garantizaba el anonimato y confidencialidad de la
informacién dada, siguiendo las normas éticas de la Sociedad Mexicana de Psicologia

(2007) y de la American Psychological Association (2002).

La mitad de los participantes fueron hombres y la otra mitad mujeres. Se alterno
entre un hombre y una mujer en la aplicacion para conseguir el mismo numero de
participantes de ambos sexos. El porcentaje de participacion, dando el consentimiento y
respondiendo al cuestionario completo, fue del 82 % (240 de 293). En la mayoria de los
casos en los que no se prestd el consentimiento y no se desed participar, el motivo dado fue

falta de tiempo.

La media de edad en la muestra fue 35.41 afios (DE = 9.63) con minima de 18 afios
y maxima de 57 afios. Con respecto a la escolaridad, 23 de los 240 participantes (9.6%)
indicaron haber terminado primaria, 58 (24.2%) secundaria, 47 (19.6%) media superior
general, 39 (16%) media superior técnica y 73 (30.4 %) estudios superiores. Con respecto a
la actividad laboral, 45 de los 240 participantes (18.8%) reportaron dedicarse a labores del
hogar, 67 (27.9%) trabajar como empleados de oficina o ventas, 54 (22.5%) trabajar como
empleados manuales, 45 (18.8%) desempefiarse como profesionistas, 14 (5.8%) tener
negocio propio, 8 (3.3%) estar desempleados y 7 (2.9%) dedicarse a estudiar. Con respecto
al estatus socioeconémico autodefinido, 54 de los 118 participantes (22.5%) se definieron
de estatus socioeconémico bajo, 62 (25.8%) medio-bajo, 91 (37.9%) medio, 30 (12.5%)

medio-alto y 3 (1.3%) alto. Con respecto al estado civil, 118 de los 240 participantes
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(49.2%) reportaron estar casados, 22 (9.2%) solteros, 44 (18.3%) divorciados o separados y
56 (23.3%) en union libre. De los 240 participantes, 191 (79.6%) dijeron tener hijos y 49
(20.4%) no tener. La media del nimero de hijos fue 2.31 (DE = 1.06), variando de 1 a 5

entre los que si tenian hijos.

Instrumento. Cuestionario de Violencia Sufrida y Ejercida de Pareja (CVSEP). Fue
disefiado para este estudio y procede del CVP de Cienfuegos y Diaz-Loving (2010).
Permite evaluar la violencia sufrida y ejercida en la situacion de pareja en los aspectos de
frecuencia y dafio. Es aplicable a ambos sexos. El cuestionario esta integrado por cuatro
escalas. Dos escalas evaltan violencia sufrida de la pareja por medio de los mismos 27
items directos que tienen un formato de respuesta tipo Likert de 5 valores. En una escala los
27 items se responden en términos de frecuencia (de 1 “nunca” a 5 “siempre”) y en la otra
escala los 27 items se responden en términos de dafio sufrido (de 1 “nada” a 5 “mucho”).
Con respecto al contenido de estos 27 items de violencia sufrida, 8 items estan orientados
hacia la violencia psicoldgica/social (items 6, 9, 15, 17, 18, 19, 21 y 22), 7 items hacia la
violencia fisica/intimidacion/agresion (items 2, 3, 11, 12, 13, 16 y 25), 7 items hacia
violencia sexual (items 1, 4,5, 7, 8, 14 y 27) y 5 items hacia violencia econdmica (items 10,
20, 23, 24 y 26). Las otras dos escalas evaltan violencia ejercida contra la pareja por medio
de los 12 mismos items directos que tienen un formato de respuesta tipo Likert de 5
valores. Una escala se responde en términos de frecuencia (de 1 “nunca” a 5 “siempre”) y
otra escala se responde en términos de dafo infringido (de 1 “nada” a 5 “mucho”). Con
respecto al contenido de estos 12 items de violencia ejercida, 5 items estan orientados hacia
la violencia psicoldgica (items del 28 al 32) y 7 items hacia otro tipo de violencia, como

social, econdmica, fisica y sexual (items del 33 al 39). Véase el CVSEP en el Anexo.

Se afiadié un item de violencia sexual ejercida (item 39 “he dicho a mi pareja que
es feo/a o poco atractivo/a”) que no estaba en el CVP para complementar o sustituir al que
ya tenia el cuestionario (item 34 “no tomo en cuenta las necesidades sexuales de mi
pareja”), debido a que dicho item mostré baja consistencia interna (Cienfuegos & Diaz-
Loving, 2010; Moral & Lo6pez, 2014). La redaccion de este item se hizo en correspondencia

con el item que mostraba mas consistencia y peso factorial dentro del factor de frecuencia
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de violencia sexual sufrida, que era item 7 “mi pareja ha dicho que soy feo/a o poco

atractivo/a”.

Analisis de datos. La consistencia interna se calculé por el coeficiente alfa de
Cronbach. Unos valores de a > .90 se consideraron excelentes, de .80 a .89 buenos, de .70 a
.79 aceptables, de .60 a .69 cuestionables y de .50 a .59 pobres y < .50 inaceptables
(Cronbach & Shavelson, 2004). La asociacion lineal se calcul6 por la correlacién producto-
momento de Pearson; unos valores de r < .10 se consideraron magnitudes de la asociacion
triviales, de 10 a .29 bajas, .30 a .49 moderadas, de .50 a .69 altas y de .70 a .89 muy altas y
> .90 unitarias (Ellis, 2010).

La estructura se determiné tanto por analisis factorial exploratorio por Componentes
Principales con rotacion Oblimin como por andlisis factorial confirmatorio por Minimos
Cuadrados Libres de Escala (SLS). ElI numero de factores se determind por el criterio de
Horn (percentil 95), de Kaiser (autovalores mayores que 1) y de la expectativa. Se opt6 por
el método SLS debido al incumplimiento de normalidad multivariada y el nivel de medida

ordinal de las variables manifiestas (Byrne, 2010).

Se contemplaron 8 indices de ajuste para el analisis factorial confirmatorio: prueba
chi-cuadrado (y2), cociente entre el estadistico chi-cuadrado y sus grados de libertad
(x2/gl), prueba de Bollen-Stine (B-S), indice de bondad de ajuste (GFI) de Joreskog y
Sérbom y su modalidad corregida (AGFI), indice normado de ajuste de Bentler-Bonett
(NFI), indice relativo de ajuste por el coeficiente rho de Bollen (RFI) y el residuo
estandarizado cuadratico medio (SRMR). Se estipularon como valores de buen ajuste para
los indices: p de x2 y p de B-S > .05, y*/gl < 2, GFI > .95, AGFI, NFI y RFI > .90 y SRMR
<.05; y como valores adecuados: p de 2 y p de B-S > .01, x2/gl <3, SRMR < .08, GFI >
.85 y AGFI, NFI y RFI > .80. La significacion de los parametros se contrastd por el método
de percentiles corregidos de sesgo (PCS). Se extrajeron 2,000 muestras para la aplicacion
del método PCS y la prueba de Bollen-Stine. Se estudiaron las propiedades de invarianza
factorial entre ambos sexos por contraste multi-grupo, especificandose modelos anidados
en restricciones acumulativas. Se considerd que la invarianza es aceptable si la bondad de

ajuste es buena o aceptable y estadisticamente equivalente o préxima, al menos, entre el
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modelo sin constricciones y el modelos con constricciones en los pesos de medida (Byrne,
2010; Moral, 2006).

Para definir la estructura factorial se requirié pesos de medida significativos y
saturaciones > .30, consistencia interna de los factores al menos aceptable (o > .70),
correlaciones entre los factores no unitarias y < .80, y propiedades de invarianza entre
ambos sexos aceptables.

Resultados

Consistencia Interna y Estructura Factorial de los 27 Items de Frecuencia de
Violencia Sufrida. La consistencia interna de los 27 items de frecuencia de violencia
sufrida fue excelente (o0 = .95). La correlacion de cada item con el resto de la escala vario
de .31 (item 5) a .82 (item 25) con una media de .62 (DE = .12). Por el analisis paralelo de
Horn, el nimero de componentes fue dos. Al extraerse los componentes se explico el
52.3% de la varianza total. Tras la rotacion oblicua, el primer componente quedd definido
por 17 items sobre violencia econémica (items 10, 20, 23, 24 y 26), psicologica/social
(items 6, 9, 12, 15, 17, 18, 19, 21 y 22), intimidacion/agresion (items 13 y 25) y sexual
(item 14) y tuvo consistencia interna excelente (o = .94). El segundo componente quedo
configurado por 10 items sobre violencia sexual (items 1, 4, 5, 7, 8 y 27) y fisica (items 2,
3, 11 y 16) y tuvo consistencia interna buena (a = .88). La correlacion de ambos
componentes de violencia fisico/sexual y otro tipo de violencia fue significativa, moderada
y directa (r = .49, p <.01).

Por el criterio de Kaiser el numero de componentes fue 5. Al extraerse los
componentes se explico el 66.6% de la varianza total. Tras la rotacion oblicua, el primer
componente quedd definido por 13 items sobre violencia fisica, agresion e intimidacion
(items 3, 11, 13, 16 y 25), violencia sexual (items 1, 4, 7, 14 y 27) y psicoldgica (items 15 y
17) y tuvo consistencia interna excelente (a = .93). El segundo componente quedo
integrado por 2 items sobre violencia sexual en aspectos de rechazo e ignorar al otro (items
5y 8) y tuvo consistencia interna pobre (o = .58). El tercer componente esta constituido por
2 items sobre violencia psicologica dirigida al rol parental del cuidado de los hijos (items

18 y 19) y tuvo consistencia interna excelente (o = .91). El cuarto componente quedo
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conformado por 4 items sobre violencia psicoldgico/social (items 6, 9, 21 y 22) y tuvo
consistencia interna buena (oo = .82). El quinto componente qued6 formado por 6 items
sobre violencia economica (items 10, 20, 23, 24 y 26) y psicoldgica (item 12) y tuvo
consistencia interna buena (o = .89). Las correlaciones entre 10S componentes variaron de
.09 (p =.15) a .46 (p <.01) con una media de .30 (DE = .14).

Al extraerse 4 componentes conforme a la expectativa se explico el 62.7% de la
varianza total. Tras la rotacion oblicua, el primer componente quedd configurado por 6
items sobre violencia fisica/intimidacion/agresion (items 2, 11, 13, 14, 16 y 25) y violencia
sexual (item 14) y tuvo consistencia interna buena (o = .89). El segundo componente quedd
definido por 6 items sobre violencia sexual (items 1, 4, 5, 7, 8 y 27) y tuvo consistencia
interna fue buena (a = .80). El tercer componente quedd integrado por 9 items sobre
violencia econdmica (items 10, 20, 23, 24 y 26) y violencia psicologica relacionada con el
desempefio de roles (items 15, 18 y 19) e intimidacién (item 12) tuvo consistencia interna
excelente (a = .91). El cuarto componente quedo constituido por 6 items sobre violencia
psicoldgica/social (items 6, 9, 17, 21 y 22) e intimidacion (item 3) y su consistencia interna
fue buena (o = .85). Las correlaciones entre 10s 4 componentes variaron de .28 a .51 con

una media de con una media de .36 (DE = .08).

Por andlisis factorial confirmatorio se contrasté el modelo esperado de 4 factores
correlacionados (4FC_Esp.), aparte de 2 modelos derivados de andlisis factorial
exploratorio: de 4 y 2 factores correlacionados (4FC_Obs. y 2FC_Obs., respectivamente).
Al observar correlaciones altas o muy altas entre los factores (® de .68 a .90 en el modelo
esperado de 4 factores, de .65 a .85 en el observado de 4 factores y de .78 en el observado
de dos factores) y al considerar el valor excelente de consistencia entre los 27 items
también se especificd un modelo de un factor (1F) y 2 modelos 4 factores jerarquizados a
uno general (4FJ_Esp. y 4FJ_Obs.). Se descart6 el modelo de 5 factores debido a que dos
factores quedaron con un namero insuficiente de indicadores y uno de ellos tuvo una

consistencia interna pobre.

Conforme con Moral y Lépez (2014), el modelo esperado de 4 factores, ya sean
correlacionados (4FC_Esp.) o jerarquizados (4FJ_Esp.), quedd definido por violencia

psicologica/social con 8 indicadores (items 6, 9, 15, 17, 18, 19, 21 y 22), violencia
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fisica/intimidacion/agresion con indicadores con 7 indicadores (items 2, 3, 11, 12, 13, 16 y
25), violencia sexual con 7 indicadores (items 1, 4, 5, 7, 8, 14 y 27) y violencia econémica
con 5 indicadores (items 10, 20, 23, 24 y 26). En la presente muestra la consistencia interna

de los 4 factores que varid de aceptable (a. =.71) a excelente (o = .90).

Tabla 1

indices de Ajuste de Modelos Factoriales para los 27 items de Frecuencia de Victimizacion

Indices Uni-grupo
de 4FC_ 4F)_ 4FC_ 4F)_ 2FC_ -
ajuste Esp. Esp Obs Obs Obs.
X2 390.7 440.7 415.9 437.6 505.7 616.9
gl 318 320 318 320 323 54
p < 01 < .01 < .01 < .01 < .01 < .01
x2/gl 1.22 1.38 131 1.37 1.56 1.90
B-S <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01
SRMR .07 .07 .07 .07 .08 .08
GFI .98 .98 .98 .98 97 97
AGFI 97 .97 .97 97 .97 .96
NFI .98 97 .97 97 .97 .96
RFI .97 .97 .97 .97 .97 .96

Nota: Método: minimos cuadrados simples o libres de escala (SLS). Modelos: Numero de factores: 4,2 6 1.
C = factores correlacionados, J = factores jerarquizados a un factor general, Esp = modelo esperado,

Obs = modelo observado, esto es, especificado desde los resultados del analisis factorial exploratorio.
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Figura I. Modelo esperado de 4 factores jerarquizados a uno general (4F] Esp ) paralos 27 items

frecuencia de violencia sufrida o victimizacion en la muestra conjunta
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El valor estandarizado de la curtosis multivariada de Mardia de los 27 items fue de
83.73, lo que evidenci6 desviacion de la normalidad multivariada. Los 6 modelos
especificados tuvieron todos sus parametros significativos por el método de percentiles
corregidos de sesgo. Los indices de ajuste fueron buenos, aunque la bondad de ajuste no se
sostuvo por la probabilidad de Bollen-Stine, ni por la probabilidad del estadistico chi-
cuadrado (véase Tabla 1). EI modelo esperado de 4 factores correlacionados (4FC-Esp.) fue
el que mostro los mejores indices de ajuste. Los modelos de factores correlacionados
tuvieron mejor ajuste que los modelos de factores jerarquizados (véase Figura 1). No

obstante, por las correlaciones tan altas entre los factores, incluso unitaria entre violencia
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fisica y sexual (® = .90), se consider6 que, en un principio, el modelo jerarquizado de 4

factores era una representacion de los datos conceptualmente mas adecuada.

Al hacer el contraste multigrupo de modelo esperado de 4 factores jerarquizados a
uno general (4FJ-Esp.), todos los parametros fueron significativos en ambas muestras,
salvo el peso de medida del factor de violencia sexual/fisica sobre el item 8 en el modelo
sin constricciones en hombres. Los modelos sin constricciones, con constriccion en los
pesos de medida y con constriccion adicional en los pesos estructurales mostraron buen
ajuste a los datos, salvo por los estadisticos chi-cuadrado y la probabilidad de muestreo
repetitivo de Bollen-Stine. No obstante, los indices de ajuste fueron malos al imponer
constricciones adicionales en las varianzas-covarianzas estructurales y en los residuos de
medida (véase Tabla 2). En mujeres fue mayor la varianza del factor general y menores los

residuos. EI modelo se definié con pesos de medida mas altos en mujeres que en hombres.

Tabla 2

Invarianza entre Ambos Sexos del modelo esperado de 4 factores jerarquizados y el

observado de 2 factores correlacionados para los 27 items de frecuencia de victimizacién

indices 4FJ_Esp. 2FC_Obs.
de
ajuste SC PM PE CE RE RM SC PM CE RM

%2 7528 14005 14338 52132 65496 77,0176 8333 1564.1 65498 7,067.8

p 640 663 666 667 671 698 <.01 <.01 <.01 <.01
x2/gl <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 1.29 2.33 9.72 10.08
B-S 1.18 2.11 2.15 7.82 9.76 10.05 <.01 <.01 <.01 <.01

SRMR <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 .08 .10 34 21
GFlI .07 .09 .09 .29 34 21 .95 91 .61 .59
AGFI .96 92 92 .69 .62 .59 94 .90 57 .55
NFI .95 91 91 .65 57 .56 .94 .89 .52 49
RFI .95 .90 .90 .62 .53 49 .93 .88 .50 49

Nota: SC = sin constricciones, PM = con constricciones en pesos de medida, PE = pesos estructurales, CE =

varianza-covarianzas estructurales, RE = residuos estructurales y RM = residuos de medida.
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En el modelo esperado de 4 factores jerarquizados (4FJ-Esp.), el peso estructural del
factor general fue unitario sobre violencia fisica (A = .94) y psicoldgica/social (A = .90) en
el contraste unigrupo. En el contraste multigrupo también ambos pesos fueron unitarios en
el modelo sin constricciones en la muestra de hombres (.97 y .95, respectivamente) y el de
violencia fisica en mujeres (A = .93). Por las correlaciones unitarias en los contraste
unigrupo y multigrupo del modelo 4FC-Esp (@ > .90) y los dos pesos unitarios en los
contrastes del modelo 4FJ-Esp (A > .90), el modelo esperado de 4 factores debe descartarse
como artificioso 0 no sustantivo. Aparte de lo artificial o forzado de la distincion de 4
factores, en la muestra de hombres, la violencia sexual tuvo consistencia interna pobre (o =
.55) y la violencia econémica cuestionable (o0 = .67). También el modelo observado de 4
factores correlacionados (4FC-Obs.), la correlacion entre violencia fisica y sexual fue
unitaria y los factores de violencia econdmica y sexual no alcanzaron consistencia interna

aceptable en hombres.

Estos problemas de consistencia interna no aparecieron en el modelo de dos factores
correlacionados (2FC-Obs.). La consistencia interna vario de aceptable (o = .72 en
violencia fisico/sexual) a excelente (.88 en otro tipo de violencia) en hombres y fue
excelente en mujeres (.91 y .95, respectivamente). En el contraste unigrupo, la correlacion

entre ambos factores fue muy alta (® =.78), pero menor que .80 (véase Figura 2).

Al contrastar la invarianza entre ambos sexos del modelo de dos factores
correlacionados (2FC-Obs.), persistio el problema de falta de significacion del peso de
medida sin constriccion del factor de violencia sexual/fisica sobre el item 8 en hombres,
como en los modelos de 4 factores, siendo todos los demés parametros significativos en
ambas muestras. Este peso pasO a ser significativo una vez constrefiido. La bondad de
ajuste del modelo sin constricciones se rechazd por el estadistico chi-cuadrado y la
probabilidad de Bollen-Stine, pero 5 indices reflejaron buen ajuste y el residuo
estandarizado cuadratico medio mostré un valor de ajuste adecuado. El ajuste empeoré al
imponer constricciones en los pesos de medida y el ajuste fue malo en los modelos con

constricciones adicionales en las varianzas-covarianzas estructurales y en los residuos
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(véase Tabla 2). La correlacion de los dos factores fue muy alta en mujeres (@ = .84) y alta
en hombres (® = .70). En mujeres fueron menores los residuos, quedando el modelo

definido con pesos de medida mas altos.

Figura 2. Modelo de 2 factores correlacionados (2FC_Obs) paralos 27 items de frecuencia de

violencia sufrida o victimizacion en la muestra conjunta.
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Consistencia interna y estructura factorial de los 27 items de dafio sufrido. La
consistencia interna de los 27 items de dafio sufrido fue excelente (a = .95). la correlacion
de cada item con el resto de la escala varié de .50 (items 5y 13) a .77 (item 21) con una

media de .64 (DE = .08). Por el analisis paralelo de Horn, el nimero de componentes fue
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tres. Al extraerse los componentes se explicéd el 59.5% de la varianza total. Tras la rotacion
oblicua, el primer componente qued6 configurado por 11 items sobre dafio por violencia
econdémica (items 10, 20, 23, 24, y 26), psicologica-social (items 15, 17, 18, 19y 21) y
agresion verbal (item 25) y tuvo consistencia interna excelente (a = .93). El segundo
componente esté definido por 8 indicadores sobre dafio por violencia sexual (items 1, 4, 5,
7, 8 'y 27) e intimidacién/chantaje (items 3 y 12) tuvo consistencia interna buena (a = .88).
El tercer componente quedd integrado por 8 indicadores sobre dafio por violencia fisica
(items 2, 11, 13, 16 y 22), violencia psicologica-social motivada por los celos (items 6, 9) y
sexual (item 14) y tuvo consistencia interna buena (o = .88). Los 3 componentes

correlacionaron entre si con valores que variaron de .38 a .51

Al extraerse 4 componentes conforme a la expectativa se explicé el 64.4% de la
varianza total. Tras la rotacion oblicua, el primer componente quedd configurado por 11
items sobre dafio por violencia econdmica (items 10, 18, 19, 20, 21, 23, 24, 25 y 26),
psicoldgica-social (items 15, 17, 18, 21) y agresion verbal (item 25) y tuvo consistencia
interna excelente (o = .93). El segundo componente qued6 definido por 8 items sobre dafio
por violencia sexual (items 1, 4, 5, 7, 8 y 27) e intimidacion/chantaje (items 3 y 12) y tuvo
consistencia interna buena (o = .88). El tercer componente quedd integrado por 5 items
sobre dafo por violencia fisica (items 2, 11, 13 y 16) y sexual (item 14) y tuvo consistencia
interna buena (o = .86). El cuarto componente quedd constituido por 3 indicadores sobre
violencia psicoldgica-social motivada por los celos (items 6, 9 y 22) y tuvo consistencia
interna buena (a = .83). Los 4 componentes correlacionaron positivamente con valores que
oscilaron de .23 a .52. En comparacién con la solucion de 3 componentes, los dos primeros

coincidieron totalmente, pero el tercero se disgregé en dos.

Por el criterio de Kaiser el niumero de componentes fue 5. Al extraerse los
componentes se explico el 68.3% de la varianza total. Tras la rotacion oblicua, el primer
componente quedd definido por 8 items sobre dafio por violencia econdmica (items 10, 23,
24 y 26), psicologica-social (items 15, 17 y 21) y sexual (item 27) y tuvo consistencia
interna excelente (o =.91). El segundo componente quedd integrado por 7 items sobre dafio
por violencia sexual (items 1, 4, 5, 7 y 8), psicoldgica (item 12) y fisica (item 3) y tuvo

consistencia interna buena (o = .86). El tercer componente quedd definido por 3 items sobre
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dafio por violencia psicoldgica en relacion con el rol parental de cuidado del hijo y el hogar
(items 18 y19) y econdmica (item 20) y tuvo consistencia interna buena (a = .88). El cuarto
factor quedd integrado por 3 items sobre dafio por violencia social motivada por celos
(items 6, 9 y 22) y tuvo consistencia interna buena (o = .83). El quinto componente quedo
integrado por 5 items sobre dafio por violencia fisica (items 2, 11, 13, 14 y 16) y violencia
sexual referente a forzar a tener relaciones sexuales (item 14) y tuvo consistencia interna

buena (o = .85). Los 5 componentes correlacionaron con valores que oscilaron de .26 a .50.

Tabla 3

indices de ajuste de modelos factoriales para los 27 items de dafio sufrido e invarianza
entre ambos sexos del modelo observado de 4 factores correlacionados

indices Uni-grupo Multi-grupo (4FC_QObs)
de ajuste  4FC_Esp. 5OF§$ 4FC_Obs  3FC_Obs SC PM CE RM
Y2 469.1 398.8 406.4 453 664 1,150.7 3,757 4,064
gl 318 314 318 321 636 659 669 696
p <.01 <.01 <.01 <.01 21 <.01 <01 <.01
x2/gl 1.48 1.27 1.28 141 1.04 1.75 5.62 10.03
p de B-S <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01
SRMS .07 .07 .07 .07 .07 .09 25 A3
GFlI .98 .98 .98 .98 .96 94 .80 .78
AGFI .97 .98 .98 .98 .96 .93 7 .76
NFI .97 .98 .98 .98 .96 .93 .76 74
RFI .97 97 .97 .97 .95 .92 e 73

Nota: Método: minimos cuadrados simples o libres de escala (SLS). Modelos: Nimero de factores: 5,4 6 3. C
= factores correlacionados, Esp = modelo esperado, Obs = modelo observado, esto es, especificado desde los
resultados del analisis factorial exploratorio. Modelos jerarquizados anidados en constricciones acumulativas
para el contraste multi-grupo entre ambos sexos: SC = sin constricciones, PM = con constricciones en pesos

de medida, CE = varianza-covarianzas estructurales y RM = residuos de medida.
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Por analisis factorial confirmatorio se contrastdé el modelo esperado de 4 factores
correlacionados (4FC-Esp.), aparte de 2 modelos derivados de andlisis de componentes
principales, de 4 y 3 factores correlacionados (4FC-Obs y 3FC-Obs., respectivamente). El
valor estandarizado de la curtosis multivariada de Mardia de los 27 items fue de 75.80, lo
que evidencid desviacion de la normalidad multivariada. Los indices de ajuste fueron
buenos, aunque los modelos se rechazaron por la prueba chi-cuadrado y la probabilidad de

Bollen-Stine y el residuo estandarizado cuadratico medio reflejé un ajuste adecuado.

El modelo con mejor ajuste fue el empirico de 4 factores correlacionados (4FC-
Obs.) con la ventaja no s6lo de tener todos sus parametros significativos, sino correlaciones
menores que .80 entre sus factores. Debe sefialarse que la correlacion entre el factor de
violencia econdmico-social sufrida y violencia contra el rol parental en el modelo de cinco
factores fue de .86 en la muestra conjunta. Estos dos factores quedaron integrados en el
modelo de 4 factores derivado del anlisis factorial exploratorio (véanse Tabla 3 y Figura
3).

Al hacer el contraste multigrupo de modelo observado de 4 factores correlacionados
(4FC_Obs.), todos los parametros fueron significativos en ambas muestras. Los modelos
sin constricciones y con constriccion en los pesos de medida mostraron buen ajuste a los
datos, salvo por los estadisticos chi-cuadrado y la probabilidad de muestreo repetitivo de
Bollen-Stine. No obstante, los indices de ajuste fueron malos al imponer constricciones
adicionales en las varianzas-covarianzas estructurales y en los residuos de medida (véase
Tabla 3). En mujeres fueron mayores las varianzas de los factores y menores los residuos,
esto es, el modelo resultd mas definido con pesos de medida mas altos en mujeres. Los
valores de consistencia interna de los 4 factores variaron de .84 a .94 en mujeres y en
hombres de .73 a .91.
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Figura 3. Modelo observado de 4 factores corrdlacionados (4FC_Obs)) paralos 27 items de dafio

sufrido por violencia dela pareja en la muestra conjunta.
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Consistencia interna y estructura factorial de los 12 items de frecuencia de
violencia ejercida. De los 12 items 11 fueron consistentes, mostrando debilidad en su
consistencia el item 7 sobre violencia sexual. La correlacion corregida vario de .23 (item 7)
a .72 (item 4) con una media de .51 (DE = .16). La consistencia interna de los 12 items fue

buena (o = .84) y se incrementd a .85 con la eliminacion del item 7.

Por el anélisis paralelo de Horn, el nUmero de componentes fue uno. Al extraer un
unico componente se explico el 38.70% de la varianza total. Todos los items presentaron

saturaciones mayores o0 iguales a .30, siendo la mas baja la del item 7.
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Al extraerse 2 componentes conforme a la expectativa y el criterio de Kaiser se
explico el 48.8% de la varianza total. Tras la rotacion oblicua, el primero quedd
configurado por 5 items sobre violencia psicologica (items 28, 29, 30, 31y 32) y 2 sobre
agresion (items 33 y 36) y tuvo consistencia interna buena (o = .86). El segundo quedo
integrado por 5 items sobre violencia econémica (items 37 y 38), social (item 35) y sexual
(items 34 y 39) y tuvo consistencia interna pobre (oo = .55), la cual se incrementd al

eliminar el item 34 (a.=.57). La correlacion entre ambos fue moderada (r = .44, p <.01).

Por anélisis factorial confirmatorio se contrastaron tres modelos. Dos modelos
fueron de dos factores correlacionados. Un modelo bifactorial se especificd desde la
expectativa, conforme con Moral y Lopez (2014): violencia psicoldgica con 5 indicadores
(items del 28 al 32) y otro tipo de violencia distinta de la psicolégica con 7 indicadores
(items del 33 al 39). En la presente muestra el primer factor mostrd una consistencia interna
alta (a = .85) y el segundo cuestionable (o = .66). El otro modelo bifactorial se especifico
desde el resultado del andlisis factorial exploratorio; en este segundo modelo los items 33 y
36 fueron indicadores del primer factor de violencia psicologica-agresion y el segundo
factor de otro tipo de violencia qued6 con 5 indicadores (2FC_Obs.). El tercer modelo fue

de un factor general, sustentado por el andlisis paralelo de Horn (1F_Obs).

El valor estandarizado de la curtosis multivariada de Mardia de los 12 items fue de
41.47, lo que refleja desviacion de la normalidad multivariada. En los tres modelos todos
los parametros fueron significativos por PCS, incluyendo el peso del factor de otro tipo de
violencia sobre el item 7. La bondad de ajuste de los 2 modelos de 2 factores
correlacionados fue mayor en comparacién con la del modelo unifactorial (Ay2 = 8.86, p <
.01 para modelo esperado y Ax2 = 18.69, p < .01 para el modelo observado). Por la
probabilidad de Bollen-Stine, no se mantuvo la bondad de ajuste con una p > .05 en
ninguno de los tres modelos; s6lo el modelo observado de 2 factores correlacionados
(2FC_Obs.) tuvo un p >.01. En este tltimo modelo (vease Figura 4), los restantes indices de
ajuste contemplados fueron buenos, incluyendo el estadistico chi-cuadrado (p = .18). En los
otros dos casos, los indices de ajuste varian de buenos (x2/gl, RMR, GFI, AGFI, NFI y
RFI) a adecuados (y2) (véase Tabla 4).
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indices de ajuste para los items de frecuencia de violencia ejercida e invarianza entre

ambos sexos del modelo observado de 2 factores correlacionados y de 1 factor

In- Uni-grupo Multi-grupo entre ambos sexos
di- 2FC- 2FC- 1F- 1F- 2FC-Obs. 1F-10
ces Esp. Obs. 12 10 SC PM CE RM SC PM CE RM
Y2 719 622 809 539 925 1457 6651 750 74.2 1187 5858 668.8
p .04 .18 01 .02 .82 .03 <01 <01 34 <0 <01 <01
y2/gl 136 117 150 154 087 126 559 573 106 150 732 743
B-S <01 >01 <01 .01 .08 .03 <01 <01 .04 .02 <01 <01
SRMR .06 .06 .07 .06 .07 .10 A5 14 .08 A1 A7 A5
GFI .98 98 97 98 97 .96 81 .78 .98 .96 .80 .78
AGFI .97 97 96 97 .96 .94 75 g4 .96 .94 73 73
NFI .96 97 96 97 .95 .92 .67 62 .96 .93 .67 .63
RFI .95 9 9 96 .93 91 63 62 94 92 .63 .63

Nota: Método: minimos cuadrados simples o libres de escala (SLS). Modelos: Nimero de factores: 26 1. C =

factores correlacionados, Esp = modelo esperado, Obs = modelo observado, esto es, especificado desde los

resultados del andlisis factorial exploratorio. Modelos jerarquizados anidados en constricciones acumulativas

para el contraste multi-grupo entre ambos sexos: SC = sin constricciones, PM = con constricciones en pesos

de medida, CE = varianza-covarianzas estructurales y RM = residuos de medida.



Figura 4. Modelo observado de 2 factores correlacionados de frecuencia de perpetracion en la

muestra conjunta.
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Al contrastar la invarianza del modelo observado de dos factores correlacionados
entre hombres y mujeres (2FC_Obs.), todos los parametros fueron significativos por PCS,
salvo el peso del factor de otro tipo de violencia sobre el item 8 en mujeres. La correlacion
entre los dos factores fue de .60 en mujeres y .75 en hombres. EI modelo sin constricciones
presentd valores de buen ajuste en todos los indices. La bondad de ajuste del modelo con
constricciones en los pesos se mantuvo con una p > .01 por la prueba chi-cuadrado y de
Bollen-Stine y los restantes indices mostraron valores de ajuste. En los modelos con
constricciones adicionales en las varianzas-covarianzas estructurales y residuos de media
los valores de ajuste fueron malos (Tabla 4). En hombres fueron menores los residuos, esto

es, el modelo resultd méas definido en hombres. Debe sefialarse que, en el modelo esperado
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de 2 factores correlacionados (2FC_Esp.), dos indicadores del factor de otro tipo de
violencia distinta de la psicoldgica no fueron significativos en la muestra de mujeres (items
34y 35), las correlaciones entre los dos factores fueron de .84 en ambos sexos y los indices
fueron peores que los del modelo 2FC_Obs. En el modelo unidimensional tampoco los

pesos de medida sobre los items 7 y 8 fueron significativos.

No obstante, los factores del modelo 2FC_QObs tuvieron problemas de consistencia
interna en la muestra de mujeres. El factor de violencia psicologica/agresion tuvo
consistencia interna excelente en hombres (o = .92) y cuestionable en mujeres (o = .66). El
factor de otro tipo de violencia tuvo consistencia interna aceptable en hombres (o = .70),
pero inaceptable en mujeres (o = .40). También el factor esperado de otro tipo de violencia

tuvo problemas de consistencia interna en mujeres.

So6lo el modelo unidimensional careci6 de problemas de consistencia interna, la cual
seria aceptable en mujeres (o = .70) y buena en hombres (a = .89). El modelo
unidimensional sin los items 34 y 35 (1F-10) tendria todos sus parametros significativos en
ambas muestras y en la conjunta, consistencia interna buena en la muestra conjunta (o =
.86), excelente en hombres (o0 =.91) y aceptable en mujeres (o = .72), una bondad de ajuste
estadisticamente equivalente al modelo 2FC_Obs en la muestra conjunta (Ay2[18, N = 240]
= 8.3, p =.97) y unas propiedades de invarianza entre ambos sexos mejores que el modelo
2FC_Obs (véase Tabla 4). En la Figura 5 se muestra el modelo sin constricciones en

mujeres y en la Figura 6 el modelo sin constricciones en hombres.
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Figura 5. Modelo sin constricdones de 1 factor de frecuencia de perpetracién en mujeres.
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Figura 6. Modelo sin constricciones de 1 factor de frecuencia de perpetracién en hombres.
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Consistencia interna y estructura factorial de los 12 items de dafio ocasionado.
La consistencia interna de los 12 items fue buena (o = .89). La correlacioén de cada item con
el resto de la escala vario de .38 (item 34) a .73 (item 31) con una media de .60 (DE = .10).
Por el analisis paralelo de Horn, el nimero de componentes fue uno. Al extraer un Unico
componente se explicd el 46.5% de la varianza total. Todos los items presentaron
saturaciones mayores o iguales a .45, siendo la méas baja la del item 34 sobre violencia

sexual.

Al extraerse 2 componentes conforme a la expectativa y el criterio de Kaiser se
explico el 57.3% de la varianza total. Tras la rotacion oblicua, el primero quedd
configurado por 6 items sobre dafio ocasionado a la pareja por otro tipo de violencia
distinta de la psicoldgica (items 33, 34, 35, 37, 38 y 39) y tuvo consistencia interna alta (o =
.79). El segundo quedd integrado por 6 items sobre dafio ocasionado a la pareja por
violencia psicoldgica (items 28, 29, 30, 31 y 32) y violencia fisica (item 36) y tuvo
consistencia interna alta (o = .87). La correlacion entre ambos componentes fue alta (r =

55, p < .01).

Por anélisis factorial confirmatorio se contrastaron tres modelos. Dos modelos
fueron de dos factores correlacionados. Un modelo bifactorial se especificd desde la
expectativa (Moral & Lépez, 2014): violencia psicolégica con 5 indicadores (items del 28
al 32) y otro tipo de violencia distinta de la psicologica con 7 indicadores (items del 33 al
39) (2FC-Esp.). En la presente muestra el primer factor mostré una consistencia interna alta
(o = .88) y también el segundo (o = .81). El otro modelo bifactorial se especifico desde el
resultado de andlisis exploratorio (2FC-Obs.). El tercer modelo fue de un factor, sustentado

por el analisis paralelo de Horn (1F_Obs).

El valor estandarizado de la curtosis multivariada de Mardia de los 12 items fue de
24.99, lo que refleja desviacion de la normalidad multivariada. Todos parametros de los tres
modelos fueron significativos por el método de percentiles libres de sesgo. EI modelo
esperado de dos factores (2FC-Esp.) fue el que mostr6 mejor ajuste; todos sus indices
reflejaron buen ajuste, salvo SRMR que evidencié un ajuste adecuado (.06) y la
probabilidad de Bollen-Stine fue menor que .01. La correlacién entre ambos factores fue

alta (r =.76, p <.01), pero menor que .80 (véanse Tabla 5y Figura 7).



Tabla5

indices de ajuste de modelos factoriales para los 12 items de dafio perpetrado
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indices Uni-grupo Multigrupo (2FC_Esp.)
de ajuste 2FC_Esp. 2FC_Obs. 1F Obs. SC PM CE RM
Y2 64.39 67.24 115.40 97.99 219.28 54465 625.66
gl 53 53 54 106 116 119 131
p 14 .09 <.01 .70 <.01 <.01 <.01
v2/gl 1.21 1.27 2.14 0.92 1.89 4.58 4.78
p de B-S <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01
SRMR .06 .06 .08 .06 A1 A2 10
GFlI .99 .98 97 .98 .95 .87 .85
AGFI .98 .98 .96 .97 .93 .83 .82
NFI .98 .98 .96 .96 .92 81 .78
RFI .97 .97 .95 .96 91 .78 g7

Nota: Método: minimos cuadrados simples o libres de escala (SLS). Modelos:

Ndmero de factores: 26 1. C =

factores correlacionados, Esp = modelo esperado, Obs = modelo observado, esto es, especificado desde los

resultados del anlisis factorial exploratorio. Modelos jerarquizados anidados en constricciones acumulativas

para el contraste multi-grupo entre ambos sexos: SC = sin constricciones, PM = con constricciones en pesos

de medida, CE = varianza-covarianzas estructurales y RM = residuos de medida.



2

[

1

Figura 7. Modelo observado de 2 factores correlacionados de dafio perpetrade en la muestra
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Relacion entre Frecuencia y Dafio en Violencia Sufriday Ejercida.  En a
muestra conjunta, la correlacion entre dafio y frecuencia de violencia sufrida y ejercida
fueron altas (r =.92, p<.01y r =.79, p < .01, respectivamente), cuando las correlaciones
cruzadas fueron moderadas, variando de .44 a .31. Estas altas correlaciones entre frecuencia
y dafio indican que existe una clara relacion en la violencia de pareja entre actos violencia y
dafo, lo que podria justificar la creacion de un indice producto (frecuencia x dafio) para
valorar de una forma maés integral la violencia sufrida y la violencia ejercida. Debe
sefialarse que son las mujeres quienes determinan en la muestra conjunta que la relacion

cruzada sea moderada cuando en hombres es alta (véase Tabla 6).
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Tabla 6

Correlaciones Entre las Puntuaciones de Violencia Sufrida y Ejercida (Dafio y Frecuencia)

en las Tres Muestras

Sub- Conjunta Mujeres Hombres
escalas FVS DVS FVE FVS DVS FVE FVS DVS FVE

DVS  .92*** 9Q4x** BTrF*

FVE  .34%%%  4oxxx 24%% 34 N K il (Vb

DVE  31*** A44*** J9***  22*  33*** [JO*** [72*FF*k 78FF*F G3Fr*

Nota: N = 240, *** p < .001. FVS-27 = suma de los 27 items de frecuencia de violencia sufrida, DVS-27 =
suma de los 27 items de dafio sufrido por violencia de la pareja, FVE = suma de 12 items de frecuencia de

violencia ejercida contra la pareja, DVE = suma de los 12 items de dafio ocasionado a la pareja.

En la muestra conjunta, al extraer los componentes de la matriz de correlaciones
entre las 4 escalas de violencia, se obtuvieron dos por el criterio de Kaiser. Estos dos
componentes explicaron el 93.1% de la varianza total. Tras la rotacién oblicua, el primer
componente fue de violencia sufrida (frecuencia y dafio); y el segundo componente fue de
violencia ejercida (dafio y frecuencia). La correlacion entre ambos componentes fue

significativa, positiva y moderada (r = .40, p < .01) (véase Tabla 7).

En la muestra de mujeres, también el nimero de componentes fue 2 por el criterio
de Kaiser. Estos dos componentes explicaron el 91.1% de la varianza total. Tras la rotacion
oblicua, aparecid, en primer lugar, el componente de violencia sufrida (frecuencia y dafio)
y, en segundo lugar, el componente de violencia ejercida (dafio y frecuencia). La
correlacion entre ambos componentes fue significativa, positiva y moderada (r = .30, p <
.01). En la muestra de hombres se definio sélo un componente por el criterio de Kaiser que
explicé el 82.8% de la varianza total. Por lo tanto, en los hombres la violencia parece ser un
fendmeno unidimensional. En las mujeres se agrupan claramente los aspectos de frecuencia
y dafio y se separa la violencia recibida de la ejercida, dando lugar a los componentes de

violencia sufrida y ejercida, como también ocurre en la muestra conjunta (véase Tabla 7).
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Tabla 7

Matrices de Configuraciones para la Muestra Conjunta, de Mujeres y de Hombres y Matriz

de Componentes para la Muestra de Hombres

Sub-escalas Conjunta Mujeres Hombres
de violencia C1l C2 C1 C2 C1
Frecuencia de violencia sufrida .99 -.06 .99 -.06 91
Daiio sufrido por violencia de la pareja .95 .08 .96 .07 .92
Dafio ocasionado por violencia ejercida -.01 .95 -.01 .92 91
Frecuencia de violencia ejercida .01 .94 .01 .92 .89

Nota: Método de extraccion: Componentes principales. Rotacion: Oblimin.

Discusion

En este estudio se plantearon como objetivos estudiar las propiedades psicométricas
de consistencia interna y estructura factorial del CVSEP modificado para que permitiera

evaluar la frecuencia y el dafio en violencia sufrida y ejercida.

Con respecto al nuevo item introducido en el cuestionario puede afirmarse que el
resulté un buen indicador de frecuencia y dafio por otro tipo de violencia ejercida distinta
de la psicoldgica y el item 34, al que se pretendia sustituir, fue el item mas débil en las dos
escalas de violencia ejercida. Debe sefialarse que el item 7, que se tomd como modelo para
redactar el nuevo item, resulté uno de los mejores indicadores de frecuencia y dafio sufrido
por violencia sexual, como en estudios previos (Cienfuegos & Diaz-Loving, 2010; Moral &
Lopez, 2014).

Con respecto a la escala de frecuencia de violencia sufrida (FVS), la consistencia
interna entre los 27 items fue muy alta, lo que sugiere unidimensionalidad (Streiner, 2003).
Los 4 factores esperados no se reprodujeron exactamente en el analisis factorial
exploratorio, aunque la configuracion de la matriz rotada de componentes si proporciond un
resultado proximo en su interpretacion, siendo los componentes de violencia economica y

psicologica/social los que tuvieron mas items traslapados. En el andlisis factorial
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confirmatorio, el modelo esperado de 4 factores correlacionados fue el que mostréd el mejor
ajuste, incluso en comparacion con una especificacion derivada del andlisis exploratorio; no
obstante, el modelo es forzado por las correlaciones muy altas entre los 4 factores. En todo
caso habria que considerar un modelo de 4 factores jerarquizados a uno general, siendo los
factores de violencia fisica y psicologica/social totalmente explicados por este factor
general de frecuencia de violencia y pudiendo cualquiera de estos dos factores representar a

toda la escala.

En el modelo tetrafactorial las correlaciones fueron muy altas sobre todo entre
violencia fisica y sexual y entre violencia psicoldgica/social y econdmica. Precisamente,
por el andlisis paralelo de Horn, el numero de factores sustantivos no atribuibles a errores
de muestreo y método fueron 2, resultando un factor de violencia sexual/fisica y otro tipo
de violencia. Estos dos factores si tuvieron consistencia interna alta en ambos sexos cuando
no fue asi en el modelo de 4 factores. Salvo los indices globales de ajuste chi-cuadrado y la
probabilidad de Bollen-Stine que reflejaron mal ajuste en todos los modelos, los 6 restantes
indices de ajuste fueron practicamente equivalentes entre los modelos de 4 y 2 factores, 5
de ellos reflejaron buen ajuste y uno mostré un ajuste adecuado. También las diferencias en

las propiedades de invarianza los modelos de 4 y 2 factores fueron minimas.

Coligiendo lo argumentado hasta este punto, el modelo de dos factores de violencia
fisico-sexual y otro tipo de violencia resulta mas sustantivo y apropiado para los 27 items
de frecuencia de violencia sufrida. Otra opcién es reducir la escala FVS al factor de
frecuencia de violencia fisica o psicoldgica. Cabria preguntarse por qué la violencia sexual
y la fisica se agrupan en un mismo factor frente a las otras formas de violencia. Como ya se
ha mencionado las correlaciones entre estos dos factores fueron muy altas en el modelo de
4 factores tanto en la muestra conjunta como en las muestras de ambos sexos; y en hombres
alcanzd el valor unitario. Son sobre todo los hombres quienes reportan sufrir con una
altisima correspondencia violencia sexual (rechazo sexual) y violencia fisica (agresiones).
Esta combinacion, que también esta presente en las mujeres, podria reflejar una evolucion
hacia una peor dindmica o un peor estado dentro de los conflictos maritales. Desde esta
interpretacion, el dominio del factor de violencia psicoldgica, econdémica y social sobre el

factor de violencia fisico-sexual representaria un estado de menor deterioro de la relacion o
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el conflicto marital. En contra de esta interpretacion la media de violencia fisico/sexual fue
estadisticamente equivalente a la media de otro tipo de violencia en ambos sexos y la
muestra conjunta. Ademas, si fueran dos etapas secuenciales, la correlacion deberia ser
menor. Las correlaciones tan altas reflejan que son aspectos mas bien simultaneos de la
violencia, esto es, que conviven en el momento en el que se hace el reporte. Se puede
afirmar que el autorreporte de la frecuencia con la que se recibe violencia de parte de la
pareja es poco matizado en los aspectos fisicos, psicoldgicos/sociales, economicos Yy

sexuales por los datos de consistencia interna y estructura factorial.

Con respecto a la escala de dafio sufrido (DVS), a pesar de que la consistencia
interna fue muy alta entre sus 27 items, pudiendo indicar unidimensionalidad (Streiner,
2003), se logré un modelo con factores con mas varianza unica (no compartida) que con los
27 items de frecuencia de violencia sufrida. EI modelo esperado no se reprodujo
exactamente. Se configur6 un factor de dafio por violencia econémica/social, otro factor de
dafio por violencia sexual/intimidacion/chantaje, un tercer factor de dafio por violencia
fisica y un cuarto factor de dafio por violencia social motivada por los celos. EI modelo de 4
factores correlacionados derivado del analisis factorial exploratorio mostré los mejores
indices de ajuste a los datos y las mejores propiedades de invarianza entre ambos sexos;
ademas las correlaciones entre sus factores fueron menores que .80, cuando en los otros
modelos si alcanzaron valores mayores que .80, incluido el modelo de 3 factores, sugerido
por el analisis paralelo de Horn. Estos 4 factores tuvieron consistencia interna alta en
hombres y mujeres, de ahi que se considera que es el modelo factorial que mejor representa
los presentes datos. No obstante, debe remarcarse que la altisima consistencia interna y las
correlaciones altas entre los factores destacan el significado de la puntuacion total y lo

desdibujado de las distintas facetas de la violencia o dafio sufrido.

Con respecto a la escala de frecuencia de violencia ejercida (FVE), el item 34 de
violencia sexual mostré consistencia interna baja, como ya se observé en el estudio de
Moral y Lopez (2014). Inicialmente se retuvo y en el analisis factorial exploratorio no tuvo
problemas de definicion factorial; quedd en el factor esperado de otro tipo de violencia
distinta de la psicoldgico/verbal con una carga mayor que .50. El item 33 de agresién verbal

(“cuando no atiende a los hijos como yo creo lo agredo verbalmente”) y el item 36 de
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violencia fisica (“he llegado a lastimar fisicamente a mi pareja”) no tuvieron problemas de
consistencia interna, pero si de definicion factorial; quedaron en el factor no esperado de
violencia psicologica, por lo que se pasé a denominar violencia psicoldgica/agresion.
Aunque el modelo observado (especificado desde el andlisis factorial exploratorio) tuvo
buen ajuste a los datos y mejores propiedades de invarianza entre los sexos que el modelo
esperado y el de un factor con 12 indicadores, el factor de otro tipo de violencia ejercida
tuvo consistencia interna inaceptable y un indicador no significativo en la muestra de
mujeres. EI modelo de un factor con 10 indicadores (sin los items 34 y 35) seria la mejor
opcion con base en el analisis paralelo de Horn (un factor sustantivo), un ajuste en la
muestra conjunta bueno y equivalente al modelo observado de dos factores correlacionados,
mejores propiedades de invarianza entre ambos sexos que el modelo observado de dos
factores correlacionados, consistencia interna de aceptable a excelente y todos sus
pardmetros significativos en la muestra conjunta, de mujeres y hombres. Nuevamente, las

matizaciones sobre tipos de violencia ejercida contra la pareja estan poco diferenciadas.

Con respecto a la escala de dafio por violencia ejercida (DVE), el item 34 de
violencia sexual fue el que mostré menor consistencia interna y menor peso en su factor,
pero estos valores finalmente son aceptables y no se recomienda su eliminacion. De forma
reiterada este item resulta el mas débil. Podria ser que ignorar las necesidades sexuales de
la pareja no sea motivado exclusivamente por rechazo o agresion pasiva, sino por falta de

habilidad o deseo sexual, de ahi que sea un indicador débil de violencia ejercida.

El analisis factorial exploratorio casi reproduce el modelo esperado con los 12 items
de DVS, salvo por el item 36. El item 36 (“he llegado a lastimar fisicamente a mi pareja”)
en el analisis exploratorio saturd con cargas muy semejantes en ambos factores y el analisis
de la consistencia interna mostrd que contribuye a ambos factores. Este problema aparecio
con el item 36 en la escala de frecuencia de violencia ejercida, aungque con mas diferencia
de cargas entre ambos factores. Pudiera ser que el item 36 se interpreta en términos de
posible dafio a la salud, esto es, dafio fisico entendido en un sentido amplio e independiente
del tipo de violencia (celos, verbal, psicoldgica, fisica), de ahi su ambigliedad dentro de la

estructura factorial.
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El modelo esperado de dos factores correlacionados es la mejor opcion para los 12
items de la escala DVS. Tiene buen ajuste a los datos en la muestra conjunta, mejores
propiedades de invarianza entre ambos sexos que los otros modelos, las correlaciones entre
los factores son menores que .80 en la conjunta y de ambos sexos, los factores tienen
consistencia interna de aceptable a excelente y todos sus indicadores significativos en la
muestra conjunta, de hombres y de mujeres. Como en el modelo de los 12 items de FVE, el
analisis paralelo de Horn indicé un modelo unidimensional y las correlaciones altas entre
los dos factores fueron muy altas. Aunque el modelo de un factor es el que tuvo peor ajuste,
debe concedérsele importancia por estos dos argumentos, unido a la consistencia alta del
conjunto de 12 items en las tres muestras, sobre todo en la de hombres. Nuevamente las
matizaciones sobre tipos de violencia ejercida contra la pareja estdn poco diferenciadas

como en el reporte del dafio infringido a la pareja.

Al carecerse de datos normativos se pueden interpretar las puntuaciones en las 4
escalas con los 5 valores discretos de respuesta a los items. Al dividirse cada escala por el
nimero de items sumados se logra un rango continuo y homogéneo de 1 a 5. Para
establecer la correspondencia con los 5 los valores discretos de respuesta al item, se puede
dividir el rango continuo en 5 intervalos de amplitud constante. Esta amplitud es de 0.80 y
se obtiene al dividir la diferencia entre el valor maximo y el valor minimo por el nimero de
intervalos ([5 — 1]/5). De este modo, los valores de 1 a 1.80 corresponden al valor discreto 1
(“nunca” o “nada”) y se pueden interpretar como situaciones de no violencia, los valores de
1.81 a 2.60 correspondieron al valor discreto 2 (“algunas veces” o “muy poco”) y se pueden
interpretar como situaciones de poca violencia, los valores de 2.61 a 3.40 correspondieron
al valor discreto 3 (“bastante” o “poc0”) y se pueden interpretar como situaciones de
bastante violencia, los valores de 3.41 a 4.20 correspondieron al valor discreto 4 (“‘con
mucha frecuencia” o “bastante”) y se pueden interpretar como situaciones de mucha
violencia, y los valores de 4.21 a 5 corresponden al valor discreto 5 (“siempre” o “mucho”)

y se pueden interpretar como situaciones de extrema violencia.

Se proponen calcular dos indices de violencia, uno de violencia sufrida o de
victimizacién y otro de violencia ejercida o de perpetracion, multiplicando las puntuaciones

totales de frecuencia (F) por las de dafio (D). Estas puntuaciones totales, de forma previa,
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pueden ser divididas por el nimero de items sumados para que tengan un rango continuo y
homogéneo de 1 a 5 (f = F/27 y d = D/27 para victimizacion y f = F/10 y d = D/12 para
perpetracion). Para que el valor del indice tenga un rango de 0 a 100, al producto de la
frecuencia por el dafio (f*d) se le resta su valor minimo (1), a continuacion se divide por la
diferencia entre el valor maximo y minimo del producto (25 — 1 = 24) y finalmente se
multiplica por 100, esto es, indice = [(f*d) - 1/24] * 100). De este modo se logra un rango
de 0 a 100.

Las altas correlaciones entre frecuencia y dafio dentro de la violencia sufrida o de la
violencia ejercida, siendo menores o incluso bajas las correlaciones cruzadas, indican que
existe una clara relacién en la violencia de pareja entre la frecuencia de actos violentos y el
dafo, lo que justifica la creacion de un indice producto (frecuencia x dafio) para valorar de
una forma mas integral la violencia sufrida y la violencia ejercida. Debe sefialarse que son
las mujeres quienes determinan en la muestra conjunta que la relacion cruzada sea
moderada cuando en hombres es alta. La justificacion de los 2 indices también viene dada
por los dos componentes con correlacion moderada que explican la interrelacién entre las 4

escalas.

Los valores en los indices menores o iguales a 9.3 podrian ser interpretados como
situaciones de ausencia de violencia (combinaciones de f*d < 1.80 x 1.80), entre 9.34 y 24
como niveles bajos o leves de violencia (combinaciones de f*d < 2.60 x 2.60, méximo a
veces con muy poco dafio), entre 24.01 y 44 como niveles significativos (combinaciones de
f*d < 3.40 x 3.40, maximo con frecuencia con poco dafio), entre 44.01 y 69.33 como
niveles alarmantes (combinaciones de £*d <4.20 x 4.20, maximo con mucha frecuencia con

bastante dafio) y > 69.34 como niveles extremos (combinaciones > 4.20 x 4.20).

Como limitaciones del estudio debe sefialarse el caracter no probabilistico de la
muestra. Asi toda generalizacién debe manejarse como una hip6tesis aplicable a una
poblacion semejante de mujeres y hombres mexicanos de poblacion general. Debe
sefialarse que el tamafio de la muestra estuvo dentro del rango considerado como adecuado
para la aplicacion de modelamiento de ecuaciones estructurales, que es de 200 a 500
(Byrne, 2010).
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Conclusiones

Con la modificacion del cuestionario se logra cubrir los requerimientos de evaluar
frecuencia e intensidad de victimizacion y perpetracion en ambos sexos, lograndose un
instrumento con consistencia interna alta y validez estructural. La diferenciacion de factores
de victimizacién o violencia sufrida es posible, pero algo forzada. En la frecuencia de
violencia sufrida se podria distinguir una violencia fisica/sexual y otra
psicolégica/econdmica/social. En dafio sufrido se podria distinguir entre violencia fisica,
economico/social, sexual y psicosocial motivada por celos. Estos dos modelos no son
estrictamente invariantes entre ambos sexos, estando méas definidos en mujeres. En
frecuencia de violencia ejercida el modelo seria unidimensional con 10 indicadores y en
dafio ocasionado se podria distinguir un dafio infringido por violencia psicologica y un
dafio infringido por otro tipo de violencia, aunque la correlacion entre ambos factores de
dafio infringido seria muy alta. Estos dos modelos no son estrictamente invariantes entre

ambos sexos, estando mas definidos en hombres.

Se remarca la importancia de contemplar los indices de violencia sufrida y ejercida
para una medicion mas precisa del fendmeno. El andlisis entre dafio y frecuencia de la
violencia sufrida y ejercida dej6 en evidencia que existe una fuerte relacion entre la
frecuencia de actos violentos y el dafio. Ademéas los presentes datos muestran que la
distincion entre los tipos de violencia es forzada, lo que podria estar expresando que cuando
se esta inmerso en un vinculo de pareja con violencia es dificil establecer estos matices,
siendo las mujeres mas capaces de diferenciar matices en violencia sufrida y los hombres
en violencia ejercida. Estas matizaciones diferenciales estan conforme con la expectativa de
género que posiciona a la mujer como victima y al hombre como victimario, lo que aparece
en el estudio de la representacion social de la violencia en la pareja (Ariza, 2013) y en el
sesgo de las investigaciones (Straus, 2007).
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Instrucciones: Indique en una escala del 1 al 5 con qué frecuencia ocurren las siguientes

situaciones en su relacion de pareja. Ademas sefiale también en una escala del 1 al 5 qué

tanto se siente dafiado o agredido por estas situaciones.

Frecuencia Dafio

1 2 3 4 5 1 2 3

Nunca

Algunas Con mucha

Bastante Siempre | Nada Muypoco Poco

veces frecuencia

Bastante

Mucho

Situaciones

Frec.

Dario

. Mi pareja me ha dicho que mi arreglo personal es desagradable.

. Mi pareja me ha empujado con fuerza.

. Mi pareja se enoja conmigo si no hago lo que él quiere.

. Mi pareja me critica como amante.

. Mi pareja me rechaza cuando quiero tener relaciones sexuales con él

. Mi pareja vigila todo lo que yo hago.

. Mi pareja ha dicho que soy feo/a 0 poco atractivo/a

. Mi pareja no toma en cuenta mis necesidades sexuales.

©| | Nl o O |l W[ N -

. Mi pareja me prohibe que me junte o retina con amistades.

10

. Mi pareja utiliza el dinero para controlarme.

11

. Mi pareja ha golpeado o pateado la pared, la puerta o algin mueble para asustarme

12

. Mi pareja me ha amenazado con dejarme.

13

. He tenido miedo de mi pareja.

14

. Mi pareja me ha forzado a tener relaciones sexuales cuando estoy enfermo/a

0 esta en riesgo mi salud o me siento mal.

15

. Mi pareja me molesta con mis éxitos y mis logros.

16.

Mi pareja me ha golpeado.

17.

Mi pareja me prohibe trabajar o seguir estudiando.

18.

Mi pareja me agrede verbalmente si no atiendo a mis hijos como él piensa que deberia ser.

19.

Mi pareja se enoja si no atiendo a mis hijos como él piensa que deberia ser.

20.

Mi pareja se enoja cuando le digo que no me alcanza el dinero que me da o gano.

21,

Mi pareja se enoja si no esta la comida o el trabajo hecho cuando €l cree que deberia estar.
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22,

Mi pareja se pone celoso y sospecha de mis amistades.

23.

Mi pareja administra el dinero sin tomarme en cuenta.

24,

Mi pareja me chantajea con su dinero.

25.

Mi pareja ha llegado a insultarme.

26.

Mi pareja me limita econémicamente para mantenerme en casa

0 se enoja cuando no aporto o doy el gasto que él/ella cree que deberia ser.

27.

Mi pareja se ha burlado de alguna parte de mi cuerpo.

28.

Le he dicho es culpable de nuestros problemas.

29.

He llegado a gritarle a mi pareja.

30.

Me he enojado cuando me contradice 0 no esté de acuerdo conmigo.

31.

He llegado a insultar a mi pareja.

32.

He amenazado a mi pareja con abandonarlo.

33.

Cuando no atiende a los hijos como yo creo agredo verbalmente a mi pareja.

34.

No tomo en cuenta las necesidades sexuales de mi pareja.

35.

Le he prohibido a mi pareja que se junte o retina con sus amistades.

36.

He llegado a lastimar fisicamente a mi pareja.

37.

Me molesta que mi pareja gaste su propio dinero.

38.

He exigido a mi pareja me dé explicaciones detalladas de la forma en que gasta el dinero.

39.

He dicho a mi pareja que es feo/a o0 poco atractivo/a
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Resumen

El objetivo fue establecer la relacion que existe entre las creencias conductuales,
normativas y de control con la intencion y la comunicacion sexual de padres de
adolescentes con edades entre 14 y 17 afios de Monterrey Nuevo Ledn, utilizando los
conceptos de la Teoria de Accién Razonada y Conducta Planeada. Se utilizd un disefio
correlacional de comprobacion de modelo, n=112 sujetos estimado para una prueba de
correlacion r = .30, un nivel de confianza de 95% y una potencia del 95%. En un analisis de
regresion multivariado, donde las variables independientes fueron los tres tipos de creencias
y las intenciones y la variable resultado la comunicacion sexual; se encontr6 que éstas
explican en un 35% el modelo de comunicacion sexual (F[4,107] = 14.52, p < .001). Se
afirma que las creencias anteceden a la intencion y que esta a su vez es el predictor mas

préximo a la comunicacién sobre temas de sexo.
Introduccion

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es agente causal del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), una enfermedad considerada como una de las
Infecciones de Transmision Sexual (ITS) potencialmente letal, la cual representa
actualmente uno de los problemas emergentes del Siglo XXI; que en los ultimos afios se ha
convertido en un grave problema de salud publica (Gayet, Magis, Sacknoff & Guli, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que el SIDA es la méas compleja,
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mutante y mas devastadora enfermedad infecciosa; se considera una enfermedad cronica,
ya que este virus deprime el sistema inmune disminuyendo las defensas del organismo y
haciéndolo susceptible a otras enfermedades (Magis, Bravo, Gayet, Rivera, & De Luca,
2008; Teva, Bermldez, Hernandez-Quero & Buela-Casal, 2005).

El programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) ha
estimado que hasta el 2007 se encontraban 33 millones de personas viviendo con VIH en el
planeta, la mitad eran mujeres y 2.5 millones menores de 15 afios, se estimd que las
defunciones por VIH alcanzaron a 2 millones de personas por afio y que cada dia mas de
6,800 personas contraen infeccion por VIH y més de 5,700 fallecen a causa de SIDA
(Magis, Bravo, Gayet, Rivera & De Luca, 2008). México desde el 2008 ocupa el segundo
lugar con 124,505 casos de VIH de los cuales 21,826 (17.5%) pertenecen al sexo femenino
y 102,679 (82.5%) son hombres (Centro Nacional para la Prevencion y Control de
VIH/SIDA <CENSIDA> 2009; ONU 2008, SS 2009). Nuevo Lebn se encuentra en el
décimo lugar a nivel nacional con 4,042 casos de personas infectadas con VIH/SIDA, de
los cuales 85.8% pertenecen al sexo masculino; en cuanto a las entidades Monterrey tiene
el 39.3% del total de casos estatales, con esto identificamos la importancia de la prevencion
de este padecimiento (COEDISA, 2008).

Cabe destacar que del total Nacional reportado hasta principios del 2009 el 45% son
personas con edades de 15-24 afios, ubicandose en el grupo de adolescentes y jovenes; por
lo cual se observa la necesidad de implementar estrategias en un modelo de prevencién
social para reducir el contagio de VIH/SIDA en nuestro pais. Dentro de las principales
causas del incremento del contagio de ITS y VIH/SIDA se asocia al ejercicio de conductas
sexuales de riesgo como resultado de la mala interpretacion de la informacion, el inicio de
vida sexual activa cada vez mas prematuro y el aumento del nimero de parejas sexuales
entre (CENSIDA, 2009; ONU, 2008, SS, 2009; Magis, Bravo, Gayet, Rivera, & De Luca,
2008).

Durante muchos afios se ha creido que la base de la reduccién de conductas sexuales
de riesgo en los adolescentes es la integracion familiar por medio de la comunicacion,
conceptualizandose esta como un factor protector. Sin embargo,por la cultura mexicana

esto no es factor favorable; al contrario se convierte en la mayoria de los casos en el
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principal factor predisponente de un ambiente familiar hostil, reduciendo el canal de la
comunicacion y haciendo a los jovenes susceptibles a generar conductas de riesgo, aunado

al ambiente y la situacion econdémica de las familias (Cuesta, Ugarde & Menéndez, 2008).

El indice de edad en el inicio de vida sexual activa se centra entre los 12 y 14 afios
en México; esto aunado a la falta de comunicacion en las familias tiene como resultado la
ejecucion de conductas de riesgo que llevan a la pérdida de salud y decremento de los afios
de vida saludables (CENSIDA, 2009).

Es claro que en la actualidad en nuestro pais somos mas jovenes y adolescentes; por
lo tanto esta situacion es preocupante, en estudios previos se ha corroborado que una
educacién temprana en el adolescente por parte de los pilares sociales (padres) reduce
considerablemente el riesgo que contraer una Infeccion de Transmision Sexual (ITS)
durante sus primeras relaciones sexuales actuando como principal factor de prevencién la

comunicacion (Cuesta, Ugarde & Menéndez, 2008; Jiménez, Mosquera & Obregdn, 2006;).

El presente trabajo esta sustentado con la teoria de la accién razonada y conducta
planeada de Fishbein y Ajzen (1980) la cual ofrece un modelo tedrico que representa una
importante aportacion para el estudio del comportamiento humano; cuyo mérito consiste en
elaborar un indice de probabilidad de la intencidn hacia la conducta que relaciona la actitud
con las creencias del individuo (Reyes, 2007). Para comprender este modelo que involucra
creencias (conductuales, normativas y de control) que anteceden a la intencidn que obtiene

como resultado una conducta (comunicacion sexual) (ver Figura 1).
Proposito del Estudio

Probar el modelo de comunicacion sexual de los padres de adolescentes con edades
entre 14 y 17 afios del area metropolitana de Monterrey Nuevo Leon, utilizando los
conceptos de la Teoria de la Accion Razonada y Conducta Planeada.

Hipotesis

Las creencias conductuales, normativas y de control se relacionan con la

comunicacion sexual de los padres en temas relacionados con el sexo; es decir a mayores
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creencias positivas mayor serd la comunicacién (cantidad de informacion) que los padres de

adolescentes tienen con sus hijos.

Las creencias conductuales, normativas y de control se relacionan con las
intenciones para anteceder a una conducta de comunicacion sexual de los padres; es decir a
mayores creencias positivas sobre comunicacion acerca de sexo mayor es la intencion del

padre para comunicarse con sus hijos sobre temas de sexualidad.
Marco Teorico

Este estudio esta sustentado como antes he mencionado con la Teoria de la
Conducta Planeada (Ajzen, 1985) la cual se obtiene como prolongacion de la teoria de la
Accidn Razonada (Firshbein & Ajzen, 1985). El principal supuesto parte de la ideologia del
raciocinio del ser humano teniendo como estudio principal la conducta del ser humano; esta
teoria menciona que el individuo usa este raciocinio sumado con la informaciéon para

ejecutar acciones o conductas (Reyes, 2007).

Esta teoria parte de 3 conceptos principales que intervienen en la ejecucién de una
conducta: las creencias conductuales, normas subjetivas y creencias de control; sefialando
que para que estas influyan en una conducta tiene que preceder una intencién de realizarla;
es decir como medio para la ejecucién de tal conducta; centrando su origen en el proceso de

toma de decision a nivel conductual (Fishbein, 1990).

En la teoria de la accion razonada las creencias son sefialadas como la base de la
formacion de la actitud en el individuo, Ajzen y Fishbein (1975) conceptualizan las
creencias como “probabilidad subjetiva de una relacion entre el objeto de la creencia y
algin otro objeto, valor o atributo; las creencias son formadas de la unién entre dos
aspectos del mundo del individuo, por lo tanto el individuo entiende el mundo y su propio
yo” (Fishbein & Ajzen 1980)

Como ya se ha mencionado, esta teoria fundamenta que las creencias anteceden a la
intencion para la ejecucion de las conductas; tales creencias pueden ser: creencias
conductuales (actitudes) mostradas como conducta produciran un resultado determinado;

creencias normativas (normas subjetivas) referidas a la presion social que lleva al individuo
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a realizar o no una conducta; creencias de control (control percibido de la conducta); que
incluyen la presencia o ausencia de factores que favorecen o impiden el desempefio de una
conducta especifica (Fishbein & Ajzen, 1980; Reyes, 2007)

Fishbein y Ajzen postulan como objeto final en la teoria predecir y comprender una
conducta individual y hacer referencia de como es posible predecir estas conductas desde
las creencias. La conducta se refiere a la manifestacion objetiva de una situacion

determinada con respeto a un objetivo especifico (Reyes, 2007).

Partiendo de las bases de esta teoria este trabajo busca identificar el modelo de
comunicacion sexual de los padres de adolescentes; es decir como afectan las creencias ya
sean conductuales, normativas y de control la conducta de los padres para comunicarse
referente al sexo con sus hijos adolescentes. Por lo tanto ademas se pretende evidenciar si
los padres creen que la comunicacion sexual producira un efecto de conducta saludable en
su hijo; ademas identificar si creen que los deméas aprueban esta comunicacion, o si se

sienten como padres con la capacidad para hacerlo.

Para fines del estudio las creencias se representan como creencias de comunicacion
acerca del sexo y la conducta como comunicacion sexual, a continuacion se presenta la
estructura del modelo tedrico de comunicacién basado en la teoria de la accion razonada y

conducta planeada de Fishbein y Ajzen (Ver Figura 1).
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Facilidad o comunicarse informacion de
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comunicarse en Sexo
temas de sexo con
sus hijos. el

Figura 1.- Modelo de comunicacion de padres de adolescentes en base a la
teoria de la accion razonada y conducta planeada (Fishbein y Ajzen, 1980).

Articulos Relacionados

Regnerus (2005) realiz6 un estudio en el estado de Texas sobre las influencias
religiosas en la comunicacion del padre acerca de sexo y moralidad con sus hijos
adolescentes con disefio descriptivo correlacional; el cual tuvo una poblacion 3000
estudiantes de preparatoria y secundaria de escuelas del sector publico y privado Se
entrevistaron a 159 padres obteniendo como resultados que en una frecuencia de 1 a 4
hablan de moralidad y sexualidad con una media de 2.934 (DE = 1.0), mientras que la
frecuencia de sexo presento una media de 2.948 (DE = 0.93), y la facilidad con la que

hablan de sexo reporto un mediana 3.219 (DE = 0.84). En cuanto a las practicas religiosas
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determinaron que los padres hablan més acerca de sexo con sus hijos (p < 0.05) indistinto
del sexo.

Marquez & Duran (2007) estudiaron la auto eficacia en comunicacion sobre temas
de sexo de padres a hijos adolescentes, el objetivo fue conocer el nivel de auto eficacia en
comunicacion de temas sobre sexo con hijos adolescentes y determinar el efecto de la
escolaridad, género y edad de los padres en auto eficacia para comunicarse en temas sobre
sexo. Con un estudio descriptivo correlacional describieron que en una n = 132 padres;
segun los resultados se observo un nivel de auto eficacia de padres de 80.6 (DE = 14.76), la
varianza explicada (R;) respecto la edad, género y escolaridad fue de 80%. Se presento
diferencia significativa de los padres entre el poder o no hablar de sexo con sus hijos ( p <
.05).

Lehr, Demi, Dilorio & Facteau (2005) utilizaron la teoria cognitivo social de
Bandura para valorar los predictores de comunicacion de padres a hijos en temas sexuales.
Con un disefio descriptivo transversal y una muestra de 155 padres de adolescentes
estadounidenses obtuvieron una media de edad del padre de 45.7 (DE = 5.0), el 16.8 tenian
un nivel de escolaridad de preparatoria técnica, 41.3% se mostraron seguros de su
capacidad para explicar temas sobre sexo a sus hijos, en cuanto a la apertura de
comunicacion sobre temas de sexo se obtuvo una media igual a1.96 (DE = 0.81). Los temas
en los cuales los padres mostraron mayor capacidad para hablar con sus hijos se encuentra
prevencion de embarazo media de 2.73 (DE 1.34), como se transmiten las ITS (M =2.91,
DE = 1.30), uso del condon (M = 2.62, DE = 1.44), en cuanto a la auto eficacia para
comunicarse sobre temas de sexo la media fue de 4.20 (DE = .69) en todos los casos el
valor p < 0.05; asi mismo se encontr6 una relacién entre la escolaridad del padre (r, =.66, p

<0.01) en la comunicacién en temas de sexo.

Duran (2007) realizé un estudio con el fin de conocer la influencia de las variables
individuales (género, edad, creencia religiosa y nivel escolar) sobre la auto eficacia de
padres en comunicacion de temas de sexo a hijos adolescentes: percepcion padres e hijos.
Se utiliz6 un disefio descriptivo correlacional con muestreo aleatorio simple con una n =
186 adolescentes y n =186 padres; se aplicé el instrumento (AHHAS) obteniéndose del

total de padres participante el 68.8% mujeres, 45.1% presentaron un nivel de escolaridad de
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preparatoria y 84.4% catolicos. La autoeficacia de los padres respecto a comunicacion de
temas de sexo con sus hijos reporto un media mayor que la percibida por los hijos (M =
78.68 vs M = 67.70, p < 0.05); se demostré que a mayor eficacia para comunicar a los hijos
sobre sexo (r = 0.308, p = 0.000), dentro de los resultados se obtuvo una tendencia de los
padres a comunicarse mas sobre temas de sexo con los hijos varones (M = 80.97 vs 76.63),
129 padres reflejaron capacidad para hablar de sexo con sus hijos, 72 afirmaron que les

gusta y disfrutan hablar de esos temas.
Definicion de Términos

Creencias conductuales: Es la actitud del padre tomada desde los sentimimientos y
comportamiento frente a la comunicacion con el adolescente para tratar temas relacionados

con el sexo (Campos, Pasquali & Peinado, 2008).

Creencias Normativas (Normas subjetivas): Son todas aquellas creencias de los
grupos sociales que ejercen presion o influencia sobre el padre que favorecen o afectan la
comunicacion con su hijo sobre temas de relacionados con el sexo. (aprobacién o

desaprobacion social) (Reyes, 2007).

Creencias de control: Facilidad o dificultad refiriéndose a la comodidad, asi como la

capacidad de los padres para hablar de sexo con hijos adolescentes (Duran, 2007).

Intenciones: Deseo de los padres para comunicarse con el adolescente sobre temas
de sexo (Wilcox-Herzog & L. Ward, 2007).

Comunicacion sexual: Se refiere a la cantidad de informacion que el padre a
compartido con su hijo adolescente sobre temas relacionados con el sexo (Jiménez,
Mosquera & Obregon, 2006).

Metodologia

En el presente apartado se describen todas aquellas acciones y procedimientos que
guiaron como metodologia la investigacion. Como primer aspecto se describe el disefio en

el cual gira la investigacion, siguiente con los aspectos de la poblacion de estudio que
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incluye el tamafio de la muestra, el tipo de muestreo que se utilizd, ademas de los criterios
de inclusién y exclusion para la seleccion de los participantes. Se incluyen ademas el
proceso de recoleccion de los datos, los instrumentos y la forma en que se midio, al igual

que las consideraciones éticas y como fue el proceso de analisis de los datos obtenidos.

Disefio de investigacion. Esta investigacion precisa un disefio de tipo descriptivo
correlacional transversal, ya que se pretendi6 documentar el modelo de comunicacion
sexual de los padres de adolescentes, descriptivo puesto que se reportan variables socio
demogréficas (escolaridad, sexo, ocupacion, edad); correlacional pues ademas se realizo
una analisis de relacion entre las variables principales del estudio (creencias conductuales,
creencias de control, normas subjetivas, intenciones y comunicacion sexual) para conocer
el modelo de comunicacion sexual de los padres de los adolescentes del area metropolitana
de Monterrey, Nuevo Leon, transversal pues los instrumentos se aplicaron en una sola
ocasion (Polit & Hungler, 2000).

Poblacion, muestra y muestreo. La poblacién de estudio esta representada por un
total de 206 familias ingresadas para el proyecto “cuidate” hombres y mujeres padres de
familia con hijos adolescentes con edades de 14 a 17 afios inscritos en escuelas de
educacion técnica (CBTIS) de las zonas marginadas de la ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn. La muestra final esta representada por n = 112 padres o tutores de adolescentes
inscritos en una escuela de educacién media superior (CBTIS), estimado para una prueba
de correlacion de .30, un nivel de confianza de 95% y una potencia del 95% mismo que fue
calculado mediante el programa para Analisis Epidemiolégico de Datos Tabulados, Versién
3.1 (EPIDAT). El muestreo utilizado en esta investigacion es probabilistico aleatorio
simple pues los adolescentes son seleccionados a partir de las listas de inscritos actualmente
en la institucién de educacién técnica CBTIS (Polit & Hungler, 2000. p. 152).

Criterios de inclusion. Se incluyeron a:

e Hombres y mujeres padres de familia o tutores de adolescentes con edades

entre 14 y 17 afios.

e Los adolescentes deben estar inscritos en una escuela de educacion basica
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del &rea metropolitana de la ciudad de Monterrey Nuevo Leén,
correspondiente a la edad prevista del adolescente.

Meétodo de recoleccion de los datos. Este estudio fue realizado a partir de la
investigacion realizada por la aplicacion de programa “cuidate” de la Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn (UANL) Facultad de Enfermeria, Secretaria de Investigacion y
Postgrado; el cual fue previamente aprobado por las comisiones de etica de dicha Facultad.

Una vez concedida la aprobacion de procedio al reclutamiento de los participantes
que consistio en dirigirnos hacia la institucion de educacion elegida del area metropolitana
de la Ciudad de Monterrey Nuevo Leodn con la finalidad de la entrega del oficio de apoyo a
las autoridades educativas correspondientes. Procedida la aceptacion en conjunto con el
departamento de Orientacion Vocacional de dicha o institucion, se utilizd propaganda y
carteles para la difusion del trabajo. Se procedié a realizar la formacién de grupos una vez
seleccionados los adolescentes se les envi6 la invitacion a los padres; una vez aceptada la
participacion en el proyecto se le pidi6 la corroboracion de su participacion a través del
consentimiento informado del adolescentes y del padre o0 madre. Posteriormente se convoco
a una reunion extraoficial para la informacion verbal de la finalidad, riesgos, beneficios y

proceso del proyecto, asi como la recogida del consentimiento informado.

Se hizo énfasis en que no hay respuestas buenas y malas, ademas de poder retirarse
cuando alguna pregunta le haga sentir incomodo o en el momento que lo desee, asi como el

apego mayor posible a la realidad de las respuestas otorgadas en el instrumento.

Para la aplicacion del instrumento se solicitd el espacio en la institucién elegida; la
aplicacion del instrumento se realizé en un solo momento con previa cita de manera auto

administrada con las previas indicaciones del investigador.

Instrumentos y mediciones. Se realizaron mediciones a lapiz y papel con unos
instrumentos auto administrados para cada variable, se incluye un anexo de datos socio-

demogréficos; los instrumentos utilizados se describen a continuacion:

Se utilizo el instrumento creencias y comunicacion sexual de Villaruel (1998) en

version en espafiol. Se ha utilizado este instrumento con padres latinos y mexicanos para
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medir la percepcion acerca del efecto de la creencia sobre la conducta, la percepcién de
aprobacion social y auto eficacia para comunicar temas sexuales. Esta divido en 3 sub-
escalas divididas en 2 apartados: el primero sobre abstinencia y sexo y el segundo sobre uso
del conddn. Para todo el instrumento y sus sub-escalas se califican de 1 a 5; el puntaje total

se calcula con el promedio de las respuestas obtenidas; a continuacion se describen

Dentro del instrumento de Creencias se encuentra el apartado de Actitudes
(creencias conductuales) conformado por 18 reactivos con opciones de respuestas que van
de 1 = completamente en desacuerdo a 5 = completamente de acuerdo. Un ejemplo de
pregunta es: En general en mi familia no se habla de cosas como el sexo. La puntuacion
total de calcula con el promedio en cada respuesta; donde a menor puntuacion en la sub-
escala mayor seran las creencias positivas hacia la comunicacion sexual. Este instrumento
ha reportado confiabilidad de consistencia interna, alpha de cronbach de .78 (Benavides,
2007).

El apartado para Normas Subjetivas (creencias normativas) estd compuesta por 12
reactivos con opciones de respuesta tipo likert que van desde 1 = desaprobarian mucho a 5
= aprobarian mucho. Un ejemplo de pregunta es: Sus familiares cercanos aprobarian o
desaprobarian que usted hablara con su hijo(a) para que no tenga relaciones sexuales. La
puntuacion final se obtiene calculando el promedio; es decir a mayor puntaje mayor sera la

percepcion de aprobacidn de los demas acerca de la comunicacién sexual con su hijo.

Facil o dificil (creencias de control) contiene 5 reactivos con opciones de repuesta
que van de 1 = muy dificil a 5 = muy facil. Un ejemplo de pregunta es: ;Qué tan facil o
dificil es para usted iniciar una conversacion con su hijo(a) sobre su conducta sexual? La
puntuacion final de esta sub-escala se obtiene con el promedio, donde a mayor puntuacion
indican mayor capacidad percibida para hablar acerca de sexo. Este instrumento ha
reportado alfa de cronbach de .88 (Benavides, 2007). El reactivo independiente se refiere a
la creencia de los padres de si sus hijos han tenido o no relaciones sexuales con una opcion

de respuesta que va de 1=definitivamente no a 4=definitivamente.

Dentro del instrumento un apartado sobre Intenciones compuesto por 4 reactivos

con una escala de calificacién tipo likert que va de 1 = muy probable a 5 = muy probable.
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Un ejemplo de pregunta es: ;Qué tan probable es que en los proximos 3 meses usted
hablara con su hijo sobre la posibilidad de no embarace a alguien o de que su hija no salga
embarazada? Este instrumento se califica en base al promedio, donde a mayor puntuacién
mayor serd la intencion del padre para comunicarse sobre temas de sexo con sus hijos. Este

instrumento ha reportado alfa de cronbach .74 (Gallegos et al., 2008).

Comunicacion sobre temas de sexo, este instrumento se ha utilizado para medir la
cantidad de informacion que los padres comparten acerca de sexo con sus hijos
adolescentes. Esta sub-escala estd compuesta por 9 reactivos con opciones de respuestas
que van de 1 = nada a 5 = mucho: ¢Cuanta informacion ha compartido con su hijo (a)
acerca de VIH/SIDA?, la puntuacion total se obtiene calculando el promedio; donde a
mayor puntuacion mayor comunicacion tiene el padre con el hijo adolescente; este
instrumento ha presentado en otros estudios coeficientes de confiabilidad de consistencia
interna de 0.94 (Benavides, 2007; Villaruel et al., 2004).

Se incluye dentro del instrumento una cedula de identificacion para registrar los
datos socio-demograficos de los participantes donde se incluyen datos como: sexo, edad,
estado civil, ocupacién, ocupacion de la pareja, escolaridad, escolaridad de la pareja
(Apéndice A).

Consideraciones éticas. La investigacion para su validez y confiabilidad se apegé a
los estatutos y disposiciones establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud, titulo segundo en los capitulos que se detallan a

continuacion:

Articulo 13: Contribuyendo al principio de dignidad humana, se establecen durante
el ejercicio de investigacion el criterio de proteccion a su identidad, ademas del derecho a
estar informado acerca de los fines y naturaleza del estudio con libertad de decidir no

participar si asi lo desea, proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14: Esta investigacion contiene un consentimiento informado por escrito
del padre como participante del estudio, tal investigacion de realizo con personal

capacitado para salvaguardar la integridad del sujeto contando con los recursos necesarios
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para garantizar al participante el bienestar apropiado.

Articulo 16: En todo momento de la investigacion se protegera la privacidad del
sujeto realizando las encuestas de manera grupal pero con las indicaciones previas sin que

se emita comentario o juicio de valor acerca de alguna respuesta dada por el participante.

Articulo 17: Se cataloga como una investigacion de riesgo minimo ya que se

realizan mediciones de lapiz y papel.

Articulo 21: Al participante del estudio se le garantiza aclaracion inmediata de
cualquier duda acerca de los procedimientos, los beneficios y riesgos relacionados con la
investigacion, se le informa que tiene la libertad de retirarse en el momento que lo desee sin

crear prejuicios, manteniendo su identidad en anonimato en todo momento del estudio.

Analisis de los datos. EIl analisis de los datos se llevd a cabo usando el Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 17.0; el coeficiente no paramétrico de

Spearman se utiliz6 para conocer la relacion entre las variables principales del estudio.

Se obtuvieron datos descriptivos por medio de frecuencias y proporciones para las
variables categdricas; asi como las medidas de dispersion y de tendencia central para las
variables numéricas; posteriormente se obtuvo la consistencia interna del instrumento a
través de la prueba alpha de cronbach: se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
decidir el uso de la estadistica parametrica o no parametrica.

Resultados

En el siguiente apartado se muestran los resultados obtenidos de la investigacion
titulada “Probar un modelo de Comunicacion Sexual en Padres de Adolescentes del Area
Metropolitana de Monterrey, Nuevo Leon”, la cual se aplic una cédula de identificacion
(Edad, Sexo, Ocupacion, Estado Civil, Escolaridad) y un instrumento autoadministrado
para medir las creencias (conductuales, normativas y de control), asi como intenciones y
comunicacion sobre temas de sexo (Villaruel et al., 2004). Estos resultados son mostrados
en tablas con frecuencias y porcentajes; ademas previamente analizados en el paquete

estadistico SPSS version 17 en espafiol; del cual se obtuvieron los siguientes datos:
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Caracteristicas de los participantes. Se entrevistaron a n = 112 sujetos de los
cuales el 74.1% fueron mujeres y 22.3% hombres, reportando una media de edad de 41.65

(DE =7.17, 22-65), 86.6% son personas casadas 0 con pareja estable actualmente.

Consistencia interna de los instrumentos. La tabla 1 muestra los coeficientes de
Alfa de Cronbach sobre la consistencia interna de los instrumentos. Para los reactivos de
normas subjetivas, creencias de control, intenciones y comunicacion sobre temas de sexo
presentaron coeficientes de confiabilidad muy buenos; a excepcion de los que evaluaron

Creencias Conductuales que presento un coeficiente aceptable.
Tabla 1

Andlisis de Fiabilidad del Instrumento

Instrumento (Sub-escala) Aciertos Alpha de Cronbach
Creencias Conductuales 18 0.767
Normas Subjetivas 12 0.874
Creencias de Control 5 0.894
Intenciones 4 0.828
Comunicacion sobre temas 9 0.945
de sexo.

Fuente: Modelo de Comunicacion sexual (Creencias-Intenciones-Comunicacion)
n=112

Descripcion de las variables de estudio. Para cumplir con el objetivo de describir
las creencias, intenciones y comunicaciones de los padres de adolescentes entre 14 y 17
afios del area metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn; se llevd a cabo un anélisis
descriptivo (Ver tabla 2). Se encontr6 que los padres mantienen creencias conductuales,
normas subjetivas y creencias de control positivas (M = 2.09, DE = 0.57; M = 3.86, DE =
0.60; M :375, DE = 0.82); p_resentaron niveles alto de intencion (M=4.14, DE=0.78); y
un nivel positivo de comunicacion sobre temas de sexo (M = 3.53, DE = 1.08).
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Variable M DE Mdn  Vmin. Vmax.
Creencias Conductuales 2.09 0.57 2.05 1 3.29
Creencias Normativas 3.86 0.60 3.91 1.58 5
Creencias de Control 3.75 0.82 3.80 1.40 5
Intenciones 4.14 0.78 4.25 1.75 5
Comunicacion Sexual 3.53 1.08 3.72 .78 5
Fuente: Modelo de Comunicacion Sexual (Creencias-Intenciones-Comunicacion) n =112

Relaciones entre las Variables de Estudio. Para cumplir con el objetivo de

conocer la relacion entre las variables del estudio (creencias conductuales, normativas y de

control con las intenciones y comunicacion sobre temas de sexo) se realizd la prueba no

paramétrica de Correlacion de Pearson (Ver Tabla 3); en cuanto a la relacién entre las

creencias e intenciones se encontraron significativas normas subjetivas (r = .540**, p <
.01); de control (r = .496**, p < .01) y conductuales (r = -.259", p < .01); con la

comunicacion sexual se obtuvieron significativas las relaciones con normas subjetivas (r =

424** p < .01), de control (r = .539**, p < .01) mientras que no presento significancia en

creencias conductuales (r = -.147).
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Tabla 3

Variables 1(CC) 2 (CN) 3(CCON) 4 (1S) 5 (CS)
Creencias Conductuales 1

(CC)

Creencias Normativas 219" 1

(CN)

Creencias de Control 346" 483" 1

(CCON)

Intenciones (1S) -.259" 540" 496" 1
Comunicacién Sexual -.147 429" 539" 449" 1
(CS)

Fuente: Modelo de Comunicacion Sexual (Creencias-Intenciones-Comunicacién)
n=11

Modelo de Comunicacion Sexual

Para cumplir con la hipétesis 1 (Ver Tablas 4 y 5) sobre la que las creencias
conductuales, normativas y de control influyen positivamente sobre las intenciones se
realizo una prueba de regresion multiple; previo a este andlisis se reviso que se cumpliera
con los supuestos de normalidad, linealidad y correlaciéon. Se encontr6 que el modelo
planteado de las Creencias e intenciones explican en un 35% el modelo de comunicacion
sexual (F 107 = 14.52, p <.001).
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Tabla 4

ANOVA del Modelo de Comunicacion Sexual sobre Creencias Conductuales, Normativas y

de Control

Modelo SC gl MC F p
Regresion 42.740 3 14.247 17.611 0.000
Residual 87.371 108 .809

Total 130.112 111

Fuente: Modelo de Comunicacion Sexual (Creencias-Intenciones-Comunicacion) n =
112.

Tabla s

Regresion Mdltiple de Comunicacion Sexual con Creencias Conductuales, Normativas y de

Control.
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipicos
Comunicacion Sexual B Error B t p
1  (Constante) -.430 .759 -567 572
Creencias Conductuales .108 .158 .057 681 .497
Creencias Normativas .388 161 217 2.406 .018
Creencias de Control .596 123 454 4.837 .000

Fuente: Modelo de Comunicacion Sexual (Creencias-Intenciones-Comunicacion) n =112



245

Para la explicacion de la Hipdtesis 2 se realiz6 una regresion multiple (Ver Tablas 6
y 7). Se evidencio la explicacion del modelo de comunicacion sexual en un 35%; es decir
las creencias mostraron relacion con intenciones: normativas (B = .50**, p < .01), de
control (B = .27**, p < .01) mientras que las conductuales se mantuvieron (f = .103); en
cuanto a la relacion con comunicacion sexual y creencias se obtuvo relacion significativa
con: normativas (B =. 38**, p < .01), de control (B = .59**, p < .01) no asi con las
conductuales (B = .11); las intenciones mostraron significacion con la comunicacion sexual
(B = .62**, p < .01). Por lo tanto se afirma de acuerdo a los resultados que tanto las
creencias normativas como de control influyen sobre las intenciones y comunicacion

mientras que las creencias conductuales se mantienen sin relacion significativa.
Tabla 6

ANOVA del Modelo de Comunicacion Sexual sobre Creencias e Intenciones Sexuales

Modelo SC gl MC F p
Regresion 45.767 4 11.442 14,515 .000
Residual 84.345 107 .788

Total 130.12 111

Fuente: Modelo de Comunicacion Sexual (Creencias-Intenciones-Comunicacion) n =112
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Tabla7

Regresion Multiple del Modelo de Comunicacion Sexual con Creencias e Intenciones

Sexuales
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipicos
Comunicacion Sexual B Error S t p
1  (Constante) .806 773 -1.043 .259
Creencias Conductuales 135 157 .072 862 .391
Creencias Normativas 255 173 143 1476 .143
Creencias de Control 524 127 400 4.134 .000
Intenciones 265 135 192 1.959 .053

Fuente: Modelo de Comunicacion Sexual (Creencias-Intenciones-Comunicacion) n =112
Conclusiones

Por lo tanto se afirma el supuesto de la teoria que las creencias anteceden a la
intencidn y que esta a su vez es el predictor mas proximo a la conducta (comunicacion
sobre temas de sexo). Sin embargo es necesario realizar mas investigacién, ya que en este
estudio no se encontr6 que las creencias de tipo conductual influyeran en las intenciones ni

la conducta (comunicacion sexual sobre temas de sexo).
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CAPITULO X.- DISENO DE LA INTERVENCION POR INTERNET
“CONECTATE: UN PROGRAMA SOBRE SEXUALIDAD
RESPONSABLE EN JOVENES”

Lubia Castillo-Arcos

Universidad Autonoma del Carmen
Maria Antonieta Olvera-Blanco
Fuensanta Lopez-Rosales

Raquel Benavides-Torres

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn

Resumen

El presente estudio describe el disefio de un programa educativo por Internet para
prevenir conductas sexuales de riesgo en los adolescentes. El disefio de la pagina web y la
plataforma educativa fue desarrollado por un equipo de expertos en el manejo de las TICs,
competencias e interacciébn humano computadora, los cuales dieron sustento tedrico y
metodolégico al programa Las principales caracteristicas interactivas incluyen juegos,
videos, tutoriales y repositorios de informacion dirigidos a elevar el nivel de resiliencia y
competencia social en los adolescentes. Se concluye que la pagina web y la plataforma
educativa “Conéctate” representa un importante medio innovador para proporcionar
informacion a los adolescentes dirigido en fortalecer las conductas sexuales seguras para la
prevencion del VIH/SIDA.

Introduccion

La magnitud del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) produce una compleja
enfermedad denominada Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), ha presentado
un incremento en la Gltima década. El Programa Conjunto de las Naciones Unidas en
VIH/SIDA (UNAIDS, 2010) estimo que a finales del afio 2009 existian 33.3 millones de
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personas viviendo con VIH/SIDA, en comparacién con los 26.2 millones que fueron
reportados en 1999, incrementandose el 27% por esta infeccién. Reportes estiman que
alrededor de 6,000 personas mayores de 15 afios de edad se infectan diariamente con este
virus de las cuales, mas del 41% estuvieron entre 15 y 24 afios (Fondo de las Naciones
Unidas [UNFPA], 2004; UNAIDS, 2008). La Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO, 2008) reporta que para el afio 2030 mas de
40 millones de adolescentes se infectaran con el VIH en todo el mundo. Por esta razon es
necesario que los profesionales de la salud continten y redoblen esfuerzos para generar
estrategias que influyan en la disminucion de la tasa de incidencia de adolescentes
infectados, ya que en la actualidad no existe vacuna alguna que proteja del contagio del
VIH, ni un tratamiento terapéutico que garantice la cura de la infeccién (Planes, Gomez,
Gras, Font-Mayolas, Cunill, & Aymerich, 2007). Por tanto, la Unica alternativa que se tiene

es la prevencion.

Por consiguiente, la promocién de la salud permite realizar acciones preventivas.
Glanz, Rimer y Lewis (2002) la definen como “un amplio y variado conjunto de estrategias
para influir en los individuos y sus entornos sociales, para mejorar la conducta de salud, y
para mejorar la salud y la calidad de vida”. Su propdsito es ejercer control de los
determinantes de la salud y lograr un cambio positivo. Una estrategia que se ha utilizado
dentro de la promocion de la salud, es la aplicacion de intervenciones psicoeducativas

dirigidas a modificar conductas de riesgo.

Respecto al medio de implementacion de la intervencion resulta igual de
importante. De acuerdo a del Hoyo (2007), una conducta saludable es responsabilidad del
propio individuo, haciendo que la motivacion y la facilidad de acceso a la informacion,
sean elementos primordiales en la promocion de la salud. Por éste motivo, se le debe
garantizar al usuario que la informacion recibida sea de calidad y apropiada para fomentar
esta responsabilidad (Alvarez, 2010; Conn, 2010; Suresh, 2011) y con su uso obtenga algun
beneficio en su salud o cambio de conducta (Lustria, Cortese, Noar & Glueckauf, 2009).
Por esta razon, el uso de la Tecnologia de la Informacién y las Comunicaciones (TIC)
proporciona un medio de comunicacién fiable, interactivo y accesible para la gran mayoria

de la poblacion.
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El uso de las TIC como estrategia ha ido en aumento, convirtiéndose en una parte
importante del arsenal terapéutico en las estrategias de salud. Asi mismo, una variedad de
medios electronicos para la comunicacion interactiva sobre salud (internet, CD-ROM,
asistentes digitales personales, teléfonos moviles), funcionan como fuentes de informacion,
ya sea en forma individualizada o colectiva, como de recordatorio, de apoyo social
(Melaud, et al., 2009; Glanz, Rimer & Lewis, 2002). Por lo cual, la rapida emergencia de
nuevas tecnologias de comunicacion representan nuevas oportunidades para intervenir. La
introduccidn del internet a traves de las paginas Web en la salud se transforma en un medio
de intercambio de informacion efectivo, a traves del cual, se favorece los cambios de
comportamientos en el individuo debido a la implementacion de intervenciones
innovadoras (Bennett & Glasgow, 2009; Catwell, L., & Sheikh, 2009; Conn, 2010; Lesser,
Koniak-Griffin, Huang, Takayanagi, & Cumberland, 2009; Noar, Black & Pierce, 2009;
Steinhardt & Dolbier, 2008; Strecher, 2007; Swartz et al., 2001; Wantlan, Portillo,
Holzemer, Slaughter, & McGhee, 2004). Tomando en cuenta que el internet juega un papel
muy importante en la vida del adolescente, se convierte en un recurso ideal que debemos

utilizar.

Por tal motivo el presente trabajo describe el proceso por el cual el grupo de
investigacion disefio un programa educativo por internet, con una pagina de Internet y una

plataforma educativa.
Metodologia

Participantes. El programa se disefio para atender a la poblacion adolescente entre

las edades de 15 a 19 afios, estudiantes de nivel preparatoria.

Equipo de disefio. El equipo de disefio fue conformado por profesionales de la
salud, educacion y expertos en interaccion humano computadora, quienes plantearon los
objetivos generales de la intervencion y supervisaron el desarrollo de la pagina web y la

plataforma educativa.

Disefio del programa educativo. El disefio se programd en tres etapas. En la

primera etapa consistio en la revision del contenido temadtico del programa “Prevencion del



252

VIH/SIDA en adolescentes de Monterrey, México” (Lopez & Moreno, 2000), el cual se
utiliz6 como base para seleccionar los contenidos a utilizar de este programa de acuerdo al
Modelo de Resiliencia Sexual en el adolescente. Quedando de esta manera los contenidos
tematicos para la intervencion por Internet “Conéctate: Un programa sobre sexualidad

responsable en jovenes”.

En la segunda etapa, los expertos en el disefio de competencias y el uso de las TIC,
verificaron si los contenidos correspondian a los componentes teéricos que guian la
intervencion y si estos podrian lograr un aprendizaje significativo para los participantes a
través de la interaccién humano computadora. Se elaboraron las competencias generales y
las competencias especificas que se desarrollara en el adolescente. Se verifico que cada una
de las competencias impactara las variables mediadoras (factores de riesgo y de proteccion
sexual) entre la intervencion y la variable resultado resiliencia sexual, las cuales forman

parte del Modelo que sustenta teéricamente el programa.

El programa psicoeducativo “Conéctate: Un programa sobre sexualidad responsable
en jovenes” aborda la prevencion de conductas sexuales de riesgo en adolescentes, a través
de la resiliencia y la competencia social. Posee dos componentes: educativo y psicoldgico.
El componente educativo se contempla en las sesiones que proporcionan informacion sobre
Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida, mecanismos de transmision, medidas de
prevencion, los cambios biopsicolégicos de la adolescencia y percepcion de vulnerabilidad
a la infeccion de VIH/SIDA (sesion 1y 2). EI componente psicologico esta representado
por las actividades orientadas a promover un incremento en los niveles de competencia
social y resiliencia. Se integra por tres elementos: (a) Inteligencia emocional (identificacion
de los factores de proteccion familiar, social e individual, el valor de la familia, estrategias
para aumentar los niveles de autoestima y autoeficacia (sesién 3 y 4); (b) Habilidades
sociales y comunicacion eficaz (fortalecimiento de los factores de proteccién y reduccion
de los factores de riesgo, estrategias para negociar el sexo seguro (sesion 5 y 6); (c)
Resiliencia (desarrollo de los valores individuales y familiares, noviazgo, identificacion de
las estrategias de afrontamiento positivo, estrategias para aumentar los niveles de resiliencia

(sesion 7'y 8).
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A continuacién se muestran dos ejemplos de sesiones: una presencial y una a través

de la plataforma educativa “Conéctate”

Unidad tematica: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

La sesion esta disefiada para dar a conocer al adolescente informacidn sobre la infeccion
por VIH/SIDA y las estrategias para prevenir conductas sexuales de riesgo, como parte

preliminar de su proceso formativo en el tema.

Nivel de Competencia

Inicial: especificar el significado de sexualidad, ITS, VIH y SIDA.

Bésico: examinar el proceso de transmision y desarrollo del VIH.

Autonomo: identificar las formas de evitar el proceso de transmisién del VIH.

Estratégico: analizar las diversas medidas de prevencion.

Sesion 1

Modalidad Presencial

Competencia Descripcion

-ldentificar los elementos que integran el A través de aportaciones del facilitador,
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida debates en los foros de discusion, la
desde la perspectiva teorica. participacion en dindmicas grupales y

- Desarrollar las herramientas cognitivas talleres, se les proporciona los

necesarias para asumir nuevas actitudes para conocimientos acerca de las ITS, el

evitar conductas de riesgo sexual. VIH/SIDA y las medidas de prevencion, asi

como el manejo de la pagina web y la

-Ejecutar los pasos de la colocacion del v .,
plataforma educativa “Conéctate”.

condon a través de modelos anatdmico.

- Conocer la pagina web y la plataforma
educativa, para tener acceso a la informacion

y orientacion sobre prevencion el VIH/SIDA.
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Contenido
Actividad A: Comenzando
Actividad B: Uso de la pagina Web
Actividad C: Aprendiendo sobre ITS y VIH/SIDA
Actividad D: Verdades y mitos
Actividad E: El baile

Actividad F: Pasos para la colocacion correcta del condén

Unidad tematica: Evaluacién de la Infeccion del VIH

La sesion esta disefia para que el adolescente identifique los elementos que integran la
conducta sexual segura, que le permitiran consolidar el proceso de toma de decisiones ante
situaciones de riesgo sexual y decidir el acceder o no a las relaciones sexuales. Ademas de
que le permite interiorizar los cambios fisicos, psicolégicos y sociales como procesos

naturales de la adolescencia.

Nivel de Competencia

Inicial: argumentar la importancia de la identificacion de situaciones de riesgo sexual y la

toma de decision efectiva
Basico: examinar las conductas de riesgo y las medidas de prevencién
Autonomo: identificar las formas de sexo seguro.

Estratégico: Realizar la toma de decisiones adecuadas para la prevencion de situaciones de

riesgo sexual..
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Sesién 2

Modalidad: a través de la plataforma educativa “Conéctate”

Competencia

Descripcion

- Crea nuevos esquemas conceptuales
relacionados a la sexualidad en la
adolescencia para percibir a la etapa de la
adolescencia como un proceso normal de
cambios.

- Valora el comportamiento de autocontrol a
través de la abstinencia, monogamia, el uso
del condon, busqueda de la prueba rapida de
deteccion de VIH y busqueda de orientacion
para ejecutar conductas sexuales seguras.

- Incrementar la percepcién de
vulnerabilidad ante el riesgo de VIH/SIDA

para adoptar medidas de prevencion.

Los adolescentes aprenden a ser competente
para la toma de decisiones adecuadas
dirigidas a prevenir conductas de riesgo
sexual a través de diversas dinamicas y

estrategias de aprendizaje interactivas.

Contenido

Actividad A: Sexualidad en la adolescencia
Actividad B: Conociendo el ciclo menstrual
Actividad C: Con riesgo o sin riesgo
Actividad D: Aprendiendo sobre sexo seguro

Actividad E: Clara: Una historia de silencios
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La tercera etapa consiste en el procedimiento para el disefio de la Intervencion por
Internet. Esta etapa estd compuesta por tres fases que serdn descritas a continuacion,
utilizando el método de Webb, Joseph, Yardley y Michie (2010).

Disefio de la intervencion por Internet.  La primera fase del proceso de disefio
de la intervencion por Internet y tiene por objetivo analizar de manera detallada que el
contenido que se estd planteando en la intervencion sea suficiente para cumplir con las
competencias esperadas. Esta fase estuvo a cargo de los autores del proyecto asi como de
un grupo de expertos del area de enfermeria, psicologia, educacion e interaccion humano
computadora que proveyd guia cientifica y conceptual. EI primer paso de esta fase consistio
en hacer una subestructuracion teérica para asegurar que los objetivos planteados en la
intervencion estuvieran derivados de la teoria. Posteriormente el grupo de expertos plantd
los alcances de dichos objetivos, prioridades y programo los tiempos de las actividades en

cada sesion de la intervencién interactiva en linea.

Adicionalmente, se seleccionaron las técnicas mas efectivas para el cambio de
conducta que se ha utilizado en otras intervenciones en linea y se integraran las sesiones
(Abraham & Michie, 2010). Con base a esto y considerando las caracteristicas de las
intervenciones exitosas en linea (Webb, Joseph, Yardley, & Michie, 2010), los expertos en
interaccion humano computadora y el equipo de investigacion disefio la pagina de internet
con mddulos interactivos. El grupo de disefio efectu6 un manual con los cddigos de las
funciones del sitio en linea para la intervencién con la finalidad que se pueda realizar la

retroalimentacion del sitio las veces que sean necesarias.

Proceso del disefio. La segunda fase del proceso disefio que implico determinar los
lineamientos a seqguir para desarrollar cada a modulo interactivo. De tal modo que el sitio
de internet final es el conjunto de todos estos modulos. En esta etapa fue necesario
considerar las diferentes situaciones que pudiesen presentarse al momento de que la pagina
de internet sea utilizada por los participantes para poder plantear la solucion de estas
ventajas. Posteriormente se revisaron otra vez los codigos de programacion con las
especificaciones detalladas. Cuando la pagina web y la plataforma educativa quedo
concluida se le asign6 una clave de usuario y contrasefia a la persona encargada de

administrar la pagina.
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Evaluacion del disefio. Se revisara el plan de entrega de la intervencién y sus
componentes. Con el fin de mejorar el contenido, la presentacion del programa y ver lo que
funciond y lo que no, se realizara un proceso de retroalimentacion al término de cada una
de las sesiones en plataforma tanto con los participantes como con los facilitadores.
También se evaluaran el proceso, los servicios proporcionados y los recursos usados; esto
con el fin de obtener informacion detallada sobre como se presentara el programa. Con base
al andlisis de esta fase se integraran los cambios pertinentes a la pagina web de la

intervencioén interactiva final.

Resultado

Pagina WEB. Dentro de los productos que se generaron se encuentra la pagina web
del programa. En ella se describe de manera general el proyecto, los autores y el objetivo
del programa, asi como la informacion relacionada con la prevencién del VIH/SIDA. La
pagina es un espacio para que los adolescentes como se expresen, interactien y debatan

planteando sus comentarios y opiniones; esta integrada por seis columnas de informacion:
e Inicio: aqui se da la bienvenida y el proposito de “Conéctate”

e Nosotros: en esta seccion se detalla como surge el proyecto, en qué consiste

el proyecto, autores que la disefiaron y componentes del programa.

e Conéctate: se proporciona informacion general sobre prevencion de

embarazo en la adolescencia, ITS y VIH/SIDA.

e Ligas de interés: muestra los link de interés sobre informacion de
VIH/SIDA.

e Contacto: se dan los teléfonos, el correo electronico de “Conéctate”,

direccion de la facultad de enfermeria y una seccion de comentarios.

e Los participantes pueden ingresar a la intervencién con su usuario y
contrasefia. Asimismo, se disefid un apartado para los padres, para que

puedan ver en consiste la intervencion; sin tener acceso a la sesion de
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alumnos. A continuacion se presenta una pantalla de la péagina.

@

@ Inicio Nosotros Conectate Ligas de Interes Contacto
Conéctate
O Programa sobre Sexualidad

T
Responsable en Jovenes

Iniciar Sesion

Bienvenidos a:
"Conéctate: Un p a b sexualidad responsable en jévenes'

» Objetivo del programa

El programa se realiza con la de y alos que le
ayuden a las i para las soxualos seguras y ovitar Infocciones
| de Transmisién Sexual (ITS) como el VIH/SIDA.

» ;Qué se espera?

A través de los videos, tutoriales, juegos, foros, chats, se espera que los adolescentes se informen acerca de su
v a

 » Servicios que se ofrece

Plataforma Educativa. El segundo producto generado fue la plataforma educativa,
a través de la cual se proporciona informacion relaciona a la prevencion de conductas
sexuales de riesgo, resiliencia y competencia social presentada en seis sesiones con

actividades interactivas y tres repositorios de informacion.
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@

@ Inicio Nosotros Conectate Ligas de Interes Contacto
Conéctate
On Programa sobre Sexualidad

Responsable en Jovenes

Iniciar Sesion

Bienvenidos a:
"Conéctate: Un programa sobre sexualidad responsable en jovenes'"
» Objetivo del programa

ayuden a las i para las
de Transmisién Sexual (ITS) como ol VIH/SIDA.

El programa se realiza con la de ¥ alos que lo
ione

» :Qué se espera?

A través de los videos, tutoriales, juegos, foros, chats, se espera que los adolescentes se informen acerca de su
v a

La plataforma consta de cuatro columnas que contienen informacién de las
actividades que realizara el adolescente: mis cursos, mi agenda, evaluaciones y mi

progreso.

La primera columna, mis cursos, esta integrada por las actividades de aprendizaje
de cada una de las seis sesiones, ademas de la descripcion del curso, chat, foros, grupos,
tareas, agenda, lecciones y glosarios.

La segunda columna, mi agenda, presenta las fechas en que el adolescente debera

cubrir cada sesion, asi como la vigencia de cada una de ellas.

La tercera columna presenta las evaluaciones que respondera el adolescente al

terminar cada sesion.

La cuarta columna, mi progreso, proporcionara informacion de los cursos que se

han tomado y del avance que han obtenido en cada uno de ellos.

Cabe destacar que durante la primera sesion presencial se le proporciona un tutorial
a los adolescentes para que conozcan tanto la plataforma como la pagina web y de esta
forma conozcan los elementos que la integran y la manera de como deben de entrar y

navegar en ella A continuacion se presenta una pantalla de la plataforma.
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Sistema de correo. Durante las sesiones 2a 7 la informacién que se le proporciona
al adolescente es a traves de una plataforma educativa, por lo cual, es necesario que el
facilitador supervise el cumplimiento de las actividades programadas. Esta seccion
proporciona al facilitador una serie de informacién que le ayudara a supervisar el avance de
las actividades realizadas por los participantes. A través de cada actividad completada se

verifica el cumplimiento de las sesiones. Este apartado consta de dos guias.

e Guia para enviar correos que favorezcan el cumplimiento de las actividades

e Guia para supervisar el avance de actividades

Guia para enviar correos que favorezcan el cumplimiento de las actividades. Es
importante que el participante concluya todas las actividades programadas por semana, para

ello se realizaran las siguientes acciones.
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a) Bienveniday notificacion de las sesiones y tiempos que cumplir:

1. Se les enviard a los adolescentes por correo electronico informacion que

incluya la bienvenida al programa y actividades por realizar. Este correo dira:

Estimado/a (colocar nombre del participante). Te damos la mas cordial
bienvenida a la plataforma educativa “Conéctate”, en esta plataforma
encontrarads informacion relacionada a la prevencion de Infecciones de
Transmision Sexual como el VIH/SIDA. Te recordamos que a partir de hoy
(fecha) puedes entrar a la pagina e-conectate.com para iniciar las actividades
correspondientes a las Sesiones 2 y 3. Tienes del (fecha) para realizar todas las
actividades de ambas sesiones. Asimismo, te informamos que en estas mismas
fechas puedes consultar el repositorio en salud para reafirmar lo aprendido en
las actividades realizadas. Te esperamos en la plataforma educativa

“Conéctate”. Recibe un cordial saludo. Atentamente (nombre del facilitador).

b) Acciones para el participante que avanza de acuerdo a los tiempos y

actividades indicadas.

1. Enviar un correo electronico de felicitacion al participante cada vez que haya
concluido una sesion; asi como informacion de reforzamiento relacionada a la

sesion. El correo diré;

Hola (poner nombre del participante correspondiente) felicidades has concluido
la sesion 2 en forma satisfactoria. Realizaste un excelente trabajo durante todas
las actividades que integran esta sesion. Recuerda, es importante que visualices
la adolescencia como un proceso de cambios fisicos, psicoldgicos y sociales
normales de crecimiento y desarrollo. Asi mismo, aprendiste a diferenciar las
diferentes conductas de riesgo sexual y la manera de practicar sexo seguro. Te
aconsejamos que todo lo aprendido lo pongas en practica en tu vida diaria. No
olvides entrar al repositorio de informacion en salud para reforzar lo aprendido

esta semana. Saludos cordiales, Atentamente (nombre del facilitador).
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c) Acciones para el participante que no avanza de acuerdo a los tiempos y
actividades indicadas

1. Enviar un correo electrénico de recordatorio el dia miércoles a los

participantes que aun no entren a la plataforma educativa. Este correo diré:

Hola (nombre del adolescente) te recordamos que es importante que contintes
avanzando con las sesiones y actividades programadas para esta semana. Puedes
hacerlo a la hora que consideras mas adecuada. Tu participacion es muy
relevante, queremos que aprendas como protegerte de situaciones de riesgo
sexual y a tomar decisiones adecuadas ante estas situaciones de riesgo.
“Conéctate por tu salud”. Atentamente (nombre del facilitador).

2. Enviar nuevamente otro correo electronico el dia viernes si aun el participante
no entra a la plataforma educativa o no ha concluido todas las actividades. El

correo dir;

Hola (nombre del adolescente). Recuerda que hoy es el Gltimo dia para
participar en las sesiones 2 y 3. Te pedimos que entres a la brevedad posible
para completar las sesiones. Saludos cordiales, Atentamente (nombre del

facilitador)

3. En caso de que el adolescente continte sin entrar a la plataforma. Se le
solicita reporte al coordinador, para que a su vez indique al personal asistente
realizar el seguimiento. La solicitud se realizara por medio de un correo que

debera de contener la siguiente informacion:

Hola (Nombre del Coordinador), mi nombre es (Nombre del Faculitador), soy
facilitador de grupo (Numero de grupo), el participante (Numero de
participante/Nombre de registro en la plataforma) no ha terminado la sesién 2
y/o 3 de e-conéctate. Favor de realizar una llamada para recodarle su

participacion.
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Supervision de la plataforma educativa.
Guia de supervision de cumplimiento de actividades

Siga los siguientes pasos para supervisar el avance de cada alumno y del grupo a su

cargo.
Paso 1: Entrar a la plataforma con su usuario y contrasefia.

Paso 2: Seleccione la columna Informe.
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‘Plataforma Dokeos 2.0

Paso 3: Al entrar de click en Cursos, aparecera el Titulo del curso, Niumero de
alumnos, Tiempo (indica la sumatoria del tiempo que han estado en la plataforma todos
los alumnos), Progreso (indica el promedio del progreso de todos los alumnos) y Detalles.

Los restantes que aparecen no aplican para el presente programa.



264

000 acer x \83 () untitied ) ntitled ) untitled . Elwtormes - Conterae un  \_ " |

€500 2 ohp “EBwCS@e

([ sin Clasificar  (ios [ Tecnologia [l Taringa (L Bunsen [ Diseno [ opulares [ Noticias [ Read Later (@) Craigslist > Cites 3! Web Filter Violation ) Web Filter Violation »
c Un sob idad responsable en jévenes

%mm— Bl om0} sosonen B3 Exportar un ichero 115 ) i

rirmovm.cmso | Moy TEMPOPROOKES0 o T Rcicios  ALMNO  MimMno. DETALLES

2. Evaluacion de la Infeccién de

v S 3 0:42:28 30% 0% 0% ° ) D>

4. Elomentos que fortalecenls >
inteligencia emocional

5. Habilidades Sociales 0 >
2. Evaluacién de la Infeccién de

viH 9 >
3. Soguridad Emocional 0 >
1. Valorindome 0 >

Plataforma Dokeos 2.0

Responsable : Administrador de KEA Conmiltores  Usuarios en linea : |

Paso 4: Dar click en Detalles, este apartado muestra el avance por alumno en %,

ademas indica el Progreso y el Tiempo; la pestafia Puntuacion no aplica.
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Ty
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4. Byaluacidn dz la [afzccidn cda VIE

-

Puntuacién | Tiempo

Tréfico Ejercicios Notificacién 7 Perfiles
| @ ik

Edministracién : Administrador de KEA Consultores Profesor : Administrador de KEA Consultores  Usuarios en kinea : 1 Plataforma Dokeos 2.0
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Paso 5: Dar click en Tiempo, este apartado revela el tiempo en horas y minutos

que el participante ha dedicado a la sesion.

]
- . " Y Nk
© 00O $Phacer organi enm % | 53 Crear yotre | () Untitled |7 untitled ) Untitled + [ informes - 2EVALUACION: % \|
€ - C | ® localhost/dokeos2/main/tracking/courseLog.php?cidReq=2EVALUACIONDELAINFEC i e % B wO @
(L sin Clasificar  []i05 (] Tecnologia [ Taringa (] Bunsen (] Disefo (] Populares [i]Noticias () Read Later (@ Craigslist > Cities &I Web Filter Violation () Web Filter Violation »

g 4. Byaluacidn cz la [nfaccidn de VIE

(o) . . o o
Estudiantes ‘,g Exportaraunfichero XIS "t Imprimir
- o

Progreso | Puntuacién m

Tiempo

0:00:00 0:16:23

0:00:00 0:12:18 0:24:36 0:36:54 0:49:12

o T "
@ mitico  Ejercicios @ Notificacién G Pertiles

Edministracién : Administrador de KEA Consultores Profesor : Administrador de KEA Consultores  Usuarios en linea : 1 Plataforma Dokeos 2.0

Paso 6: Dar click en la pestafia Estudiante, en ella encontrard el Codigo, Nombre
del estudiante, Tiempo del curso, Progreso del curso, Mensajes en el foro, Fecha del

primer acceso, Fecha de la altima conexion y Detalles.

S— =
© O O $Phacer organigramas en - | 3 Crear organigramas y otrc * () Untitled | ) Untitled % | () Untitled #// [Jinformes - 2EVALUACION: =\ =
€  C | ® localhost/dokeos2/main/tracking/learners.php?cidReq=2EVALUACIONDELAINFEC * W wO @
(L sin Clasificar  [.]i0S (] Tecnologia [.]Taringa [.]Bunsen [.]Disefo [.]Populares [.]Noticias (.) Read Later (@ Craigslist > Cities ! Web Filter Violation () Web Filter Violation »

g 2. Byaluacidn dz la [nfzccidn da VIE

=/ (] i ° N .y ey
‘Q Informes ' Estudiantes ‘,‘ Exportar a un fichero XIS =" Imprimir
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lubia  Castilo  0:00:00 0% . o ) . - >
Raquel  Benavides 0:00:00 0% 3 0 0 3 & >
Veronica Vera 0:498:10 80% - 0 0 Mar 185, 2012 Mar 15, 2012 [>
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-] ik
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Paso 7: Entrar a la pestafia Detalles, encontrara un Kardex del alumno, que se
integra por Informacion del alumno, Lecciones (actividades de la sesion), Tiempo

dedicado a cada actividad, el Progreso en % por cada actividad y fecha de la dltima

-z
8006 P hacer organigramas en -4 Crear organigramas y otr () Untitled *) Untitled ) Untitled [-] Detalles del alumno en ¢ i
€« C | ® localhost/dokeos2/main/mySpace/myStudents.php?student=3&details =true&course=2EVALUACIONDELAINFEC&origin=tracking_course *“BwoE@E
(L sin Clasificar  []i0s (L] Tecnologia (] Taringa  [1] Bunsen o (] Populares (L] Noticias () Read Later (@ Craigslist > Cities 3! Web Filter Violation () Web Filter Violation »
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Telés
Cédigo oficial : No Cédigo oficial
Enlinea: No

2. Evaluacién de la Infeccién de VIH | Nimero de conexiones a este curso : 9 | Tutor : Administrador de KEA Consultores
LECCIONES TIEMPO P GLTIMA

B) Sexualidad en la adolescencia 0:00:54 - 100% 16 Marzo 2012 D>

B) Conociendo el ciclo menstrual 0:01:21 3 100% 15 Marzo 2012 >

C) Con riesgo o sin riesgo 0:00:49 - 100% 16 Marzo 2012 D>

D) Aprendiendo sobre sexo seguro 0:00:37 5 100% 15 Marzo 2012 &>

E) CLARA: Una Historia de Silencios 0:08:02 - 50% 16 Marzo 2012 D>
EJERCICIOS PUNTUACION ULTIMO INTENTO

CLARA: Una Historia de Silencios / 0

Conclusiones

Diversos estudios sobre intervenciones han demostrado la efectividad del uso del
internet. Sugieren que las intervenciones basadas en la Web comparadas con las
intervenciones no basadas en la web muestran mejor resultado en el individuo al lograr
conocimiento especifico, cambios de comportamiento en las variables estudiadas y el
mantenimiento del comportamiento en forma efectiva a los 18 meses posterior a la
intervencion, el efecto tiende a mantenerse con el tiempo. Aunado a que las intervenciones
que incluyen refuerzos han demostrado ser mas efectivas, superan el tiempo, la movilidad y
la geografia (Bennett & Glasgow, 2009; Griffiths, Lindenmeyer, Powell, Lowe, &
Thorogood, 2006; Strecher, 2007; Wantlan, et. al. 2004) para beneficiar cada vez a mas
adolescentes y a traves de la informacion que reciben, puedan disminuir el riesgo de

infecciones de transmision sexual como el VIH en su grupo poblacional.
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El disefio de la pagina web y la plataforma educativa representa un medio innovador
para proporcionar promocion de la salud a un mayor nimero de adolescentes, con sesiones
interactivas de aprendizaje. Ademas, ofrece alternativas de los medios para implementar
intervenciones en la prevencion de conductas sexuales de riesgo en los adolescentes. Con
los resultados que se obtengan de esta investigacion obtendremos una mejor comprension
de como y bajo qué condiciones el ordenador conduce a resultados positivos para la salud
en las intervenciones conductuales en linea para los adolescentes. Sin duda alguna, el uso
del Internet representa una gran oportunidad que es necesario explorar en nuestro contexto

y el futuro para la prevencién del VIH.
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Resumen

La Teoria de la Accion Razonada (TAR) ha probado su validez y utilidad para
explicar las conductas de salud (Ajzen, 1991). La teoria plantea que los comportamientos
estan bajo el control de la persona, siendo la persona un ser racional que procesa la
informacion utilizandola de manera estructurada con el fin de evaluar y tomar decisiones.
La conducta estd determinada por un proceso de pensamiento ldgico que se denomina
intencion. La intencion del sujeto para realizar una conducta en particular se logra como
resultado de la interrelacion entre las creencias conductuales y normativas. Ajzen y
Fishbein (1988) expandieron los conceptos y relaciones de la TAR y propusieron la Teoria
de la Conducta Planeada (TCP), en esta extension se introduce otra creencia, denominada
creencia de control, la cual se describe como la percepcion de factores que pueden facilitar

o impedir el desempefio de un comportamiento.

En el presente capitulo se presenta primeramente una revision de literatura para cada
uno de los conceptos representados en el esquema de relacion de conceptos, mismos que se
utilizaron como base para explicar como se da la comunicacion sexual de padres a hijos
adolescentes a traves de la Teoria de la Accion Razonada (TAR) y de la Conducta Planeada
(TCP) de Fishbein y Ajzen (1975; 1980; 1988; 1991).
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Revision de Literatura sobre la Relacion de Conceptos de TAR-

CP para la Comunicacion Sexual de Padres a Hijos

Actitudes acerca de la comunicacion sexual. Ramirez, Gonzélez, Cavazos y Rios
(2006) realizaron un estudio para conocer las actitudes de los padres respecto a la
sexualidad y las medidas preventivas para ITS y VIH/SIDA de los hijos(as). Se aplico una
encuesta a 1,584 padres de familia con hijos adolescentes en 97 diferentes escuelas
secundarias del &rea metropolitana de Monterrey, N.L. En los resultados se muestra que la
mayoria de los padres (96.2%) estuvieron de acuerdo en la necesidad de educacion sexual
de sus hijos, menos de la mitad de los padres hablaron con ellos de topicos con contenido
sexual y la mayoria de los padres (75.3%) opinaron que el hablar del uso del condén con

sus hijos(as) los predispone a tener relaciones sexuales.

Guilamo-Ramos, Jaccard, Dittus, Bouris y Holloway (2007) realizaron un estudio
sobre la experiencia, confiabilidad y accesibilidad percibida por padres y adolescentes en la
comunicarse sobre CRS. Se estudié a 668 diadas de madres y adolescentes en barrios
econdémicamente desfavorecidos de Nueva York. Se realizd un andlisis de sendero, en el
cual se mostré que la expertéz y confiabilidad percibida presenté un efecto en la
comunicacion sobre las consecuencias sociales y morales de la conducta sexual (path
coefficient = .61, p < .01). No se mostr6 una relacion significativa entre la accesibilidad y

la comunicacion sexual.

Pluhar, Dilorio y McCarty (2008) evaluaron la relacion de las caracteristicas
personales, conocimientos, creencias, las interacciones y las relaciones familiares con la
comunicacion madre-hijo sobre temas de sexo. La muestra fue de 298 madres
afroamericanas de nivel medio y bajo. Los resultados indicaron que entre mejores sean las
expectativas de resultados positivos, mayor sera la comunicacion acerca de sexo (r = .43, p
<.001). Asimismo, los padres mencionaron sentirse muy confortables para hablar con sus

hijos sobre temas sexuales (52.4%).

Benavides (2007) en su estudio con 756 adolescentes latinos de 14 a 17 afios y uno
de sus padres, desarrollé un modelo de interaccion de los padres y los adolescentes. La

autora reporta que las actitudes se relacionaron positivamente con la comunicacion acerca
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de sexo (r = .40, p <.001) y con la comodidad para comunicarse sobre temas de sexo (r =
.36, p <.001). Se reportd que estas son significativamente diferentes de acuerdo al sexo del
hijo (F = 4.41, p <.05). Y por medio de un modelo de ecuaciones estructurales, determind
que las actitudes y el control percibido de la conducta, en conjunto predicen la

comunicacion acerca de sexo entre padres y adolescentes (X2(15) = 27.28, p = .03).

Por lo anterior, se puede concluir que las actitudes negativas que con mayor
frecuencia se presentan en los padres acerca de la comunicacion sexual; son la vergienza,
la idea de que sus hijos no los van a escuchar y que el platicar con ellos acerca de
sexualidad los motiva a tener relaciones sexuales. También existe evidencia de que las
actitudes se relacionan con variables individuales (el sexo del adolescente) y factores
internos (comodidad para comunicarse sobre temas sexuales). Aunque no se encontraron
estudios que mostraran una relacion con las intenciones, la mayoria de los estudios refieren

que las actitudes influyen en la comunicacion sexual de padres a hijos.

Norma subjetiva para la comunicacion sexual. Gale et al. (2007) realizaron un
estudio en una muestra de 281 adolescentes y sus madres, en donde encontraron que la
percepcion materna de las normas sociales acerca de los roles del hombre y la mujer tienen
un efecto negativo en la comunicacién acerca de temas de sexo (B = -.14, p < .01). En otras
palabras, si las madres perciben que no es bien aceptado por la sociedad que se platique

sobre sexo con su hijo(a) es menos probable que lo hagan.

Ketchen et al. (2005) estudiaron las creencias tradicionales sobre el género como
factores relacionados con la comunicacion de padres a hijos sobre temas sexuales. Se
analizaron 1,060 pre-adolescentes afroamericanos y sus madres. Los resultados mostraron
que las madres hablan con més frecuencia con sus hijas que con sus hijos sobre educacion
sexual (B = .31, p <.01) y reduccion de riesgo sexual (B = .10, p < .01). Asi mismo, se
reporté que las madres con mayores creencias tradicionales en cuanto al género tienen
menor disposicion para hablar con sus hijos(as) sobre reduccion del riesgo sexual (B = -.11,
p <.01).

Jerman y Constantine (2010) estudiaron los precursores demogréaficos y

psicosociales de la comunicacion sobre temas de sexo entre padres e hijos en una muestra
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de 907 padres y sus hijos adolescentes. Encontraron que mas del 70% de los padres
perciben dificultades como verglienza para comunicarse sobre temas sexuales y piensan
que sus hijos no los escucharan. En el andlisis de regresion jerarquica, reportan que estas
dificultades percibidas tienen un efecto inverso y moderado sobre la cantidad de la
comunicacion para discutir sobre topicos sexuales (B = -.34, p < .05). Madres con mayores
creencias respecto a las normas de género se comunican y educan mas a sus hijas sobre
temas de sexo (B = .67, p <.001), a diferencia de lo reportado para sus hijos ya que no se

encontraron resultados significativos (B = .09, p = .61).

Davis, Blitstein, Evans y Kamyab (2010) realizaron un estudio para examinar la
relacion que existe entre las cogniciones y la comunicacion acerca de sexo de 1,969 padres.
Los resultados obtenidos muestran que la norma social acerca de la edad apropiada para
iniciar la vida sexual se asoci6é con las recomendaciones hechas por las madres (OR = 1.21,
p =.02) y por los padres (OR = 1.15, p = .03) a sus hijos para que esperaran a ser mayores

para tener sexo.

Martino, Elliott, Corona, Kanouse y Schuster (2008) realizaron un estudio en 312
adolescentes y sus padres con la finalidad de evaluar la influencia de la extension y
repeticion en sus discusiones sobre sexualidad. Los autores reportan que aquellos padres
que percibieron tener mejor relacién con sus hijos tienen mayor probabilidad de discutir

mayores temas de sexo con menor repeticion (B = .51, p <.001).

De acuerdo a lo anterior, se puede concluir que la norma subjetiva influye en cuanto
al papel que tiene el hombre y la mujer dentro de la sociedad e influye en la comunicacién
sexual de los padres con sus hijos(as) adolescentes. Asimismo, las normas sociales acerca
de la edad apropiada para el inicio de las relaciones sexuales y la percepcion de una buena

relacién con sus hijos(as) adolescentes predijeron la comunicacion sobre topicos sexuales.

Control percibido de la comunicacion sexual. Lehr, Demi, Dilorio y Facteau (2005),
examinaron los predictores de comunicacion de padres a hijos en temas sexuales en una
muestra de 155 padres de adolescentes. A continuacion se presentan los promedios (rango:
1-5) reportados por los padres sobre su capacidad percibida para compartir informacién con

sus hijos en lo siguiente: cédmo se transmite el SIDA (Media= 2.98, DE = 1.51), como se
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transmiten las ITS (Media = 2.91, DE = 1.30), prevencion de embarazo (Media = 2.73, DE
= 1.34) y uso de condon durante el sexo (Media= 2.62, DE = 1.44). La media total para

autoeficacia para comunicarse sobre temas de sexo fue de 4.20 (DE = .69).

Dilorio, McCarty y Denzmore (2006) estudiaron el efecto de una intervencion sobre
comunicacion en temas de sexo de padres a hijos que estaba mediada por la variable social
cognitiva de autoeficacia en 277 padres. Los resultados mostraron que la comunicacion

sobre temas sexuales se relaciono positivamente con la autoeficacia (r = .33, p <.001).

Pluhar, Dilorio y McCarty (2008) realizaron un estudio con 298 madres de
adolescentes y mostraron que la comunicacién madre-hijo(a) sobre temas de sexo se
relacion6 con las creencias de control (r = .41, p < .001). Asimismo, reportaron que no

existe relacion de ésta con la edad de la madre y el nivel socioecondémico.

Dilorio et al. (2001) midieron la autoeficacia de los padres y su asociacién con la
comunicacion acerca de temas sexuales con los hijos adolescentes, en poblacion
afroamericana. Los resultados mostraron que la autoeficacia en comunicacion general se
relaciond con discutir temas de sexo con sus hijos de ambos géneros (r=
.33, p <.001). En la prueba t para comparacion de medias, las madres de hijas expresaron
un nivel mas alto de autoeficacia para hablar de topicos sexuales que las madres de varones
(t=3.43, p<.001).

Los estudios muestran que los padres se percibieron capaces para compartir
informacidn con sus hijos sobre VIH/SIDA, ITS, prevencion de embarazo, uso de condon
durante el sexo. Por lo anterior, se concluye que el control percibido de la comunicacion
sexual se relaciona positivamente con la comunicacion sobre temas sexuales
independientemente del género del hijo. Respecto a la edad de la madre y el nivel
socioecondémico no se encontrd relacion entre estas y las creencias de control para la

comunicacion sexual.

Intencion de comunicacion sexual. Tanner, Carlson, Raymond y Hopkins (2008)
realizaron un estudio para probar un modelo sobre la orientacion paterna a varios niveles y

su influencia en las intenciones para comunicarse con sus hijos acerca de sexo en 146
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padres de adolescentes entre 12 y 16 afios. Los autores encontraron que padres afectivos y
con actitudes positivas tienen mayores intenciones de comunicarse con sus hijos acerca de
sexo (B = .35, p <.05); donde el modelo mostrd un ajuste aceptable (X 2 =92.27, p <.001,
CFI = .93, Medida de Ajuste del Error de Aproximacion de la Media Cuadratica [RMSEA,

por sus siglas en inglés]= .53).

Miranda, Benavides y Salas (2010), realizaron un modelo de comunicacion sexual
en padres de adolescentes para identificar la relacion entre las creencias conductuales, la
presion social y norma subjetiva con las intenciones y comunicacion sexual en 115 padres
de comunidades de nivel socio-econémico bajo. Los resultados muestran que las creencias
normativas (B = .50, p < .01) y de control (B = .27, p < .01) se relacionaron con las
intenciones de comunicacion sexual, mientras que las creencias conductuales no mostraron
una relacion significativa (B = .10, p > .01). El modelo de regresion muestra que estas tres
variables explican 35% de la variabilidad en las intenciones sexuales. Al igual que en el
modelo anterior las variables que predijeron la comunicacion sexual fueron las creencias
normativas (f = .38, p <.01) y de control percibido de la conducta (f = .59, p <.01), pero
no las creencias conductuales (3 = .11). Estas tres variables explican 35% de la variabilidad
en la comunicacion sexual. Asimismo las intenciones mostraron un coeficiente de regresion

alto y significativo con la comunicacion sexual (f = .62, p <.01).

Por lo anterior se concluye que las actitudes, norma subjetiva y control percibido de
los padres se relacionan con las intenciones de comunicacion sexual. Estas Ultimas a su vez

junto con la intencidn predicen la comunicacion sexual entre padres e hijos.

Conocimiento sobre temas sexuales. Ramirez, Gonzélez, Cavazos y Rios (2006),
realizaron un estudio acerca de las medidas preventivas para VIH/SIDA e ITS en 1,584
padres de familia con hijos adolescentes del area metropolitana de Monterrey, N.L. Los
resultados mostraron que los padres refirieron que se les dificultad hablar de sexualidad con
sus hijos debido a la falta de conocimiento o eficacia (33.3%), pena o0 vergiienza (28.9%),
edad inapropiada (10.4%) o hijo del sexo opuesto (5.9%).

Lehr, Demi, Dilorio y Facteau (2005), examinaron los predictores de conocimiento

y comunicacion de padres a hijos sobre temas sexuales, en una muestra de 155 padres de
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adolescentes en poblacion estadounidense. Los autores reportaron que el conocimiento
sobre SIDA y sexo seguro se relacion6 con la educacion del padre (r = .18; p <.05).

Se concluye que los padres refieren dificultad para comunicarse con sus hijos sobre
temas sexuales, asi como la educacidn tiene una relacion con el conocimiento de los padres

sobre VIH/SIDA y sexo seguro.

Comodidad para comunicarse sobre temas de sexuales. Dilorio, Kelley y
Hockenberry-Eaton (1999), realizaron un estudio para identificar el contenido,
caracteristicas y nivel de comodidad para hablar sobre temas sexuales en 382 madres e
hijos(as) adolescentes de 13 a 15 afios de nivel socioecondmico bajo. Los resultados
mostraron que los adolescentes varones eran méas propensos que las mujeres para hablar
sobre temas sexuales con sus padres. Por otra parte las madres reportaron sentirse mas

cémodas hablando de temas de sexo.

Klein et al. (2005), realizaron un programa de educacion sexual en 174 padres con
la finalidad de mejorar la comunicacion sobre sexualidad con sus hijos, los resultados
mostraron que posterior al programa los padres refirieron que es muy importante hablar con
sus hijos sobre sexualidad (75% vs 83%, p < .01). Asi mismo, los padres reportaron

sentirse muy cémodos al responder las preguntas de sus hijos sobre temas de sexo.

Se concluye que los padres y madres de adolescentes que reportan que es importante
comunicarse sobre temas sexuales con sus hijos(as), sin embargo, se aprecia que éstos se

sienten méas cémodos al platicar con sus hijos del mismo género.

Conducta: Comunicacion sexual de padres a hijos. Miller, Kotchick, Dorsey,
Forehandand y Ham (1998) exploraron la franqueza de comunicacién con los padres y los
adolescentes sobre temas de sexualidad y diferencias por género en poblacién
estadounidense. Los resultados demostraron que los adolescentes en general hablaron mas
con sus madres que con sus padres (p < .05), se reportd que la madre tenia mayor
probabilidad de hablar con sus hijas que con sus hijos adolescentes (p < .01) y para los
adolescentes varones hubo mayor probabilidad de hablar sobre temas de sexualidad con el

padre que las adolescentes mujeres (p < .01).
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Dilorio, Dudley, Terry y Wasserman (2001), estudiaron la asociacion de las
creencias con la comunicacion sobre temas de sexo de padres a hijos en madres
afroamericanas, los resultados mostraron que las creencias se relacionaron con la

comunicacion sobre temas sexuales (r =.32, p <.001).

Somers y Paulson (2000), estudiaron la comunicacion sobre sexualidad de padres y
madres con sus hijos(as) adolescentes en poblacion estadounidense. Los hallazgos
mostraron que la media de comunicacion fue mas alta en las madres (M = 46.34, DE =
17.33) que en los padres (M = 31.20, DE = 12.76).

Se puede concluir que la comunicacion sexual de padres a hijos(as) se relaciona con
las creencias. Las madres reportan tener mayor comunicacion sobre temas de sexo que los

padres y que este tipo de comunicacion es mas frecuente con sus hijos del mismo género.

La Teoria de la Accion Razonada y la Conducta Planeada. La Teoria de la Accién
Razonada (TAR) ha probado su validez y utilidad para explicar las conductas de salud,
ademas se ha utilizado para fundamentar intervenciones que modifican conductas en salud
(Ajzen, 1991). Esta teoria es aplicable, para explicar como se da la comunicacion sexual de

padres a hijos.

La TAR de Fishbein y Ajzen (1980) plantea que los comportamientos estan bajo el
control de la persona, debido a que el ser humano es un ser racional que procesa la
informacién utilizandola de manera estructurada con el fin de evaluar y tomar decisiones.
En otras palabras, la conducta estd determinada por un proceso de pensamiento logico que
se denomina intencidn. A su vez, la intencién del sujeto para realizar una conducta en
particular se logra como resultado de la interrelacién entre las creencias conductuales y
normativas. Por lo que a continuacion se da una breve descripcion de como se forman las

creencias.

Creencias. Las creencias se refieren a juicios subjetivos de la relacion entre el objeto
de creencia, otros objetos, valores, conceptos o atributos que hacen las personas para
entenderse a si mismas y el ambiente que las rodea. Una fuente de informacion de esta

relacién es la observacion directa. Estas experiencias directas con el objeto dan como
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resultado la formacidn de creencias descriptivas. Existen también otras creencias, llamadas
creencias inferenciales, las cuales van mas alla de una relacion directa observable. La
diferencia entre estos dos tipos de creencias es que la primera tiene que ver con la
adquisicion de nueva informacion y la otra con el procesamiento de informacion. Por lo
tanto, una persona forma sus creencias sobre un objeto a partir de la observacién directa y
de la informacion recibida de fuentes externas. De esta forma el ser humano es concebido
como un ser racional que usa la informacion disponible para emitir juicios que lo llevan a la
toma de decisiones. Estas creencias de la persona sirven como informacion base que

determina sus actitudes, intenciones y conductas.

Actitudes. De acuerdo a lo anterior, la actitud de una persona hacia un objeto se
basa en sus creencias conductuales, las cuales son de indole individual y se refieren a la
probabilidad subjetiva de que el comportamiento va a producir un resultado favorable o
desfavorable. La actitud de una persona influye en la manera que ejecuta una accion y esta
se relaciona con la creencia de que cierta conducta puede conducir a ciertas consecuencias.
De acuerdo a esto, la actitud es vista como el mayor determinante de la intencién para
desempefiar la conducta en cuestion. Se puede decir que la creencia del padre acerca de
tener un resultado favorable o desfavorable en la comunicacion de temas sexuales con sus
hijos(as) adolescentes tal como la prevencion de embarazos no deseados, ITS y VIH/SIDA
incrementaran o disminuiran las intenciones de hablar con sus hijos(as) sobre métodos

anticonceptivos o condones.

Norma Subjetiva. Otra creencia relevante para que se dé una intencion conductual
es la creencia de naturaleza normativa, la cual se refiere a la percepcion de la persona sobre
la aprobacion de referentes importantes (otros individuos o grupos) acerca de una conducta
determinada; estas creencias son de indole social. El componente normativo requiere que se
establezca una relacion entre la base de informacién y sus componentes especificos y que
se examine sus efectos. De acuerdo a esto, la persona podria 0 no estar motivada si recibe la
presion normativa de un referente. La interrelacion entre las creencias normativas y esta
motivacién, se denomina norma subjetiva. En otras palabras, los padres tendran mayor
comunicacion sobre temas sexuales con sus hijos(as) adolescentes si creen que otros, como

la familia, sus hijos(as) o la iglesia, aprueban que lo hagan. De acuerdo a esto, la intencion
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tiene dos precursores que la explican: uno de indole individual que es la actitud hacia la
conducta y otro social llamado norma subjetiva (Ajzen 1988; Fisbein y Ajzen, 1975).

Control Percibido de la Conducta. Ajzen y Fishbein (1988) expandieron los
conceptos y relaciones anteriormente mencionados de la Teoria de la Accién Razonada y
propusieron la Teoria de la Conducta Planeada. En esta extension, se introduce otra
creencia, denominada creencia de control, la cual se describe como la percepcion de
factores que pueden facilitar o impedir el desempefio de un comportamiento. Los autores
asumen que estas creencias, en combinacion con el poder percibido en los factores a
controlar, determinan el control percibido de la conducta. En otras palabras, el poder que la
persona percibe sobre los factores que impiden o facilitan la realizacion de una conducta
contribuye a la percepcién de control conductual. Cabe destacar que lo anterior debe estar
en proporcion directa con la probabilidad subjetiva de que el factor en control esta presente.
Por lo que el control percibido de la conducta es la percepcion de la persona acerca de su
capacidad para llevar a cabo un comportamiento determinado. A diferencia de las otras dos
creencias, solo el control percibido conductual puede predecir directa o indirectamente la
intencion y/o la conducta. En base a esto, se dice que los padres hablaran con sus hijos(as)

sobre temas de sexo si creen que tienen la capacidad necesaria para ello.

Factores Internos. Ajzen (1988) analizé varios factores que pueden influenciar el
grado de control que una persona tiene sobre una conducta dada. Menciona que existen
factores internos como la informacién, las habilidades, las capacidades y las emociones.
Los factores internos son elementos que dependen del individuo y pueden facilitar o
dificultar el control sobre cierta conducta. Los factores internos que influyen para que se de
la comunicacién entre padres e hijos(as) son el conocimiento sobre temas sexuales y la

comodidad para comunicar temas sexuales. En seguida se describen estos factores.

Achterbergh y Vriens (2002) refieren que el conocimiento es un proceso dinamico,
consciente y fundamentado que antecede la toma de decisiones y la conducta de los
individuos. EI conocimiento permite articular el posible curso de las acciones, juzgar si el
curso de estas llevara al resultado planeado y utilizar estos juicios para seleccionar las
acciones que se ejecutaran. Por su parte, Givaudan, Vijver y Poortinga (2005) definen el

conocimiento como la informacion que incrementa el rango de alternativas de cursos de
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accion que pueden ser considerados por una persona en una situacién en particular. El
conocimiento estad directamente relacionado con el control percibido de la conducta.
Estudios indican que los padres que perciben mayor habilidad y capacidad para hablar con
sus hijos(as) sobre temas de sexo son aquellos que consideran que cuentan con los
conocimientos necesarios para comunicarse sobre estos temas (Dilorio, McCarty y
Denzmore, 2006; Lehr, Demi, Dilorio y Facteau, 2005). Por lo tanto, el conocimiento de
temas sexuales es la informacion con la que cuenta el padre acerca de los medios de

transmision de ITS/VIH-SIDA, la prevencion de éstos y los embarazos no deseados.

Del mismo modo, la comodidad se refiere a una sensacién confortable o agradable
que produce bienestar. Se ha encontrado una relacion de esta variable con el control
percibido de la conducta y con el conocimiento. Estudios de investigacion han mostrado
que los padres de adolescentes que perciben que cuentan con los conocimientos necesarios
reportan sentirse mas comodos para hablar de sexo (Miller, Levin, Whitaker y Xu, 1998;
Villarruel, Loveland, Gallegos, Ronis y Zhou, 2008). Villarruel et al. (2008) encontraron
que existe una relacion entre la creencia de control y la comodidad del padre para
comunicarse sobre sexo. La comodidad para comunicarse sobre temas sexuales se
conceptualiza como la sensacion confortable que percibe el padre al compartir informacion
con su hijo(a) adolescente sobre temas relacionados a la sexualidad tales como embarazos a
edad temprana, ITS y VIH/SIDA.

Variables Individuales. Adicionalmente, la TAR establece que cualquier variable
individual, como son las caracteristicas socio-demograficas o personales (por ejemplo, el
sexo, religién, escolaridad, el estimulo de la persona, etc.) puede influir sobre la intencién a
través de las actitudes, las normas subjetivas y el control percibido de la conducta. Sin
embargo, existen estudios que muestran que el sexo y la escolaridad se relacionan
directamente con la comunicacién sobre temas sexuales (Lehr, Dilorio, Dudley y Lipana,
2000; Marquez y Duran, 2007; Somers y Paulson, 2000) por lo que es posible afirmar que
variables individuales, como el sexo y la escolaridad se relacionan con las actitudes, la
norma subjetiva, el control percibido de la conducta y la comunicacion sobre temas
sexuales; a su vez estas variables individuales influyen indirectamente en las intenciones de

comunicacion sexual.



281

Intencion. La intencidn conductual se compone de cuatro elementos: la conducta, el
objeto al que la conducta va dirigida, la situacién en que la conducta se realiza (lugar) y el
tiempo en que la conducta es ejecutada (Fisbein y Ajzen, 1975); todos estos elementos
estan en funcion de la conducta misma. En consecuencia el nivel mas especifico de las
intenciones seria aquel en el que la persona se propone realizar una accién respecto a un
objeto dado en un momento y situacion especifica. Por lo tanto, la intencion es considerada
como el predictor mas proximo a la conducta y estd determinada por las creencias de las

personas.

Un individuo tendra la intencion de realizar una conducta dada cuando posea una
actitud positiva hacia su propio desempefio en la misma, cuando crea que sus referentes
sociales significativos piensan que deberia llevarla a cabo y cuando considere que cuenta
con las capacidades para realizarla (Fishbein, 1990). La intencion de los padres para
comunicarse con sus hijos(as) adolescentes sobre temas de sexo estd determinada por las
actitudes, norma subjetiva y el control percibido de la conducta; por lo tanto si los padres

tienen la intencidon de comunicarse acerca de sexo es mas probable que lo hagan.

Conducta. A su vez la conducta se define como la manifestacion observable de un
comportamiento especifico y esta determinada principalmente por la intencion para llevar a
cabo dicha conducta. La conducta que se espera que los padres es la comunicacion sexual
con sus hijos(as) adolescentes. De acuerdo a King (1992), la comunicacion es el medio por
el cual se trasmite informacion en situaciones especificas para identificar intereses o
problemas que permitan la adecuada toma de decisiones. La comunicacién sobre temas
sexuales se conceptualiza como el medio por el cual el padre o madre comparte
informacién con su hijo(a) adolescente sobre como protegerse de embarazos a temprana

edad, ITS y VIH/SIDA. Las relaciones de los conceptos se presentan en la figura 1.
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Variables Individuales

Edad

Factores Internos

- Conocimiento sobre
temas sexuales

- Comodidad para
comunicarse sobre

Actitudes acerca de la
comunicacion sexual

Norma subjetiva para la
comunicacion sexual

Control percibido de la
comunicacion sexual

Intencion de
comunicacion
sexual

Comunicacién
sexual de padres a
hijos

Figura 1. Esquema de relacién de conceptos TAR-CP para la comunicacion sexual de

padres a hijos

La presente teoria se considera pertinente para explicar la relacion de conceptos de

la TAR-CP para la comunicacién sexual teniendo en cuenta creencias actitudinales,

normativas y de control que llevaran al padre a tener la intencion de comunicacion y esto lo

llevara a la conducta de comunicacion sexual de padres a hijos, asi mismo se consideran

variables individuales y factores internos que influyen para que se de la conducta deseada.
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CAPITULO XI1.-EL APRENDIZAJE INTERPERSONAL COMO
INSTRUMENTO PARA LA INTERVENCION EN PSICOLOGIA
CLINICA

Cosme Francisco Maldonado Rivera

Universidad Autonoma de Durango

Resumen

La facilitacion de experiencias grupales es una de las habilidades bésicas a
desarrollar en los profesionales de la psicologia. En la FPyTCH UJED esto se aborda
principalmente a través de experiencias de aproximacién a la practica psicoldgica. Este
escrito propone un modelo de trabajo mediante el cual el estudiante es dotado de
habilidades bésicas que le permitan posteriormente disefiar desde dinamicas individuales
hasta talleres o programas completos de intervencion grupal. Esto se logra mediante la
técnica de los Circulos de Aprendizaje Interpersonal (CAI) mas conocida como “circulo
magico”, que es una estrategia que no exige de un entrenamiento muy extenso para que el

futuro profesional lo pueda dominar con eficacia en pocas horas de entrenamiento.
Introduccion

La préactica de la psicologia requiere del profesional el dominio de técnicas que le
permitan intervenir en los distintos ambitos de desempefio. Por ello en la Facultad de
Psicologia y Terapia de la Comunicacion Humana de la UJED se ha disefiado un plan de
estudios que lleva al joven en formacion a aproximarse a las areas de aplicacion en una

experiencia de observacion y asimilacion de la forma en que el psicdlogo trabaja.

Esta estrategia de formacion requiere de dar a los estudiantes herramientas que le
permitan llevara a cabo intervenciones que al mismo tiempo le lleven a descubrir el
potencial de su quehacer en la solucién de problemas de la realidad psicologica de su
comunidad y la naturaleza de esta problematica. Dado que los practicantes comienzan estas
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practicas guiadas en fases tempranas de su formacion se requiere de una herramienta que al
tiempo que sea efectiva no requiera de un largo periodo de entrenamiento para su dominio.
Para ello en la unidad de aprendizaje denominada Integracion Profesional Clinica del
quinto semestre de la carrera de psicologia se ha disefiado un programa de estudios que
incluye la realizacion de una intervencion grupal en forma de taller a implementarse en la

Clinica de la Facultad.

Tener a estudiantes en quinto semestre prestando un servicio, aun bajo la
supervision del instructor, implica una responsabilidad que requiere de entrenarlos para ello
en las primeras seis semanas del curso. Un entrenamiento en técnicas terapéuticas es poco
asequible dadas las limitaciones temporales, sin embargo existe una técnica que nos ha
permitido mantener al mismo tiempo la oportunidad de formacion para los futuros
psicologos y una atencion de alta calidad para los consultantes en la Clinica de la Facultad

en los talleres grupales.

Un Encuadre Filosofico: La Intervencion Psicolégica como un

Proceso de Reaprendizaje

El enfoque médico y psiquiatrico clasico han visto a la persona con necesidades de
terapia psicoloégica como alguien enfermo, en consecuencia, el psicoanalisis, surgido del
trabajo de psiquiatras como Freud heredo el concepto de enfermedad mental, lo cual fue un
progreso de la visién antigua de posesion demoniaca. Sin embargo, a raiz de la aparicion de
la vision del conductismo en la psicologia se puso en consideracion un concepto nuevo: la
conducta de las personas es el resultado del aprendizaje, es decir: las conductas de las
personas se van generando como el producto de los reforzamientos y castigos que en el

transcurso mismo de la vida van recibiendo las acciones y reacciones individuales.

Como en apartados anteriores se mencionaba, el concepto que de la persona tiene el
conductismo se concreta al estudio de un sistema que en su parte interna no se puede
analizar y por lo tanto se ignora. Aunque el punto de vista del conductismo es a mi parecer
reduccionista no por ello significa que se deba de ignorar, en especial dada la filosofia de la
Gestalt en la que se considera importante incorporar elementos que le permitan tener una

perspectiva mas amplia del hombre, y citando a Kepner y Brien (en Fagan, 1976): “Tanto el
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conductista como el fenomendlogo conciben al aprendizaje como un fenémeno regido por
leyes que es posible descubrir.” En el mismo articulo, se refieren al trabajo en que Truax

afirma;

“El hombre es a la vez un ser total y un conjunto de hébitos y conductas: el ser total
del hombre puede concebirse como un producto de la interaccion entre el si mismo
molar y los actos y los habitos especificos que conforman el mosaico de la vida
cotidiana” (Fagan, 1976).

La inclusion de conceptos conductistas en la Gestalt no es de ninguna manera un
aspecto nuevo, las bases mismas de la técnica terapéutica son de indole conductual Perls
(en Fagan 1976) afirma:

“Destacamos que en todo tipo de actividad, ya se trate de percepcion sensorial,
rememoracién o desplazamiento fisico nuestros puntos ciegos y rigideces son, en
alglin aspecto, conscientes; que no estan enterrados en un inconsciente inaccesible.
Es menester prestar mas atencion e interés a cualquier aspecto que sea
efectivamente consciente de manera que tal figura borrosa se perfile y aclare contra
su fondo. Al menos podemos ser conscientes de que hay un punto ciego, y, actuando
alternativamente sobre lo que vemos o recordamos y sobre las manipulaciones
musculares sobre las que nos enceguecemos, podemos diluir los bloqueos poco a

poco, hasta llegar a la conciencia”.

En este parrafo es posible apreciar lo que Kepner y Brien (en Fagan 1976) afirman:
“En el enfoque Gestaltico... ... el trabajo en el presente, en el aqui y el ahora, tiene como
objeto producir conducta observable, mas que instigar meramente a la persona a que hable

sobre lo que piensa...”

El concepto de terapia como proceso de aprendizaje y reaprendizaje es algo que a
mi parecer enriquece la labor del terapeuta permitiéndole ver mas claramente al cliente no
como un enfermo en busca de cura, sino como a una persona con conductas tales que le han

llevado a tener una vida insatisfactoria y busca en la terapia un espacio en el cual pueda
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aprender nuevas formas de comportarse que le redunden en una existencia mas
satisfactoria (Maldonado, 1994).

Hacia la Técnica Adecuada: EI Aprendizaje Interpersonal

Una vez establecido el principio de equivalencia entre los procesos
psicoterapéuticos y las experiencias de aprendizaje, discutamos la propuesta de Carl Rogers
(1986) de un sistema de educacion centrada en el que aprende, por principio de cuentas

establece cuatro postulados:

No podemos ensefiar a las personas, sélo facilitar las condiciones para que
aprendan: Rogers establece lo que es el espiritu de las modernas teorias del aprendizaje
constructivista. Es decir, el aprendizaje es un proceso activo, donde el que adquiere el

conocimiento hace una seleccién de lo que asimila y lo que desecha.

Las personas aprenden sdlo en la medida que las cosas sean para su propio
desarrollo: La seleccién de lo que se aprende no se hace de forma arbitraria, sino que viene

condicionada por el grado de significacion que los aprendizajes posean para las personas.

Las personas tienden a resistirse a aprender si las cosas resultan amenazantes para
su desarrollo o estabilidad: Esto es una consecuencia directa de lo anterior, si lo que se
pretende ensefiar resulta contradictorio con la experiencia directa y cotidiana de quien

aprende entonces sera rechazado por la disonancia que esto produce.

La situacion que es mas propicia para el aprendizaje es aquella que resulta menos
amenazadora para el que aprende y facilita la contrastacion de experiencias: Es decir, si
queremos que surja la experiencia Util para el aprendizaje, esta debe darse en un clima
armoénico donde la persona pueda encontrar las formas para visualizar como lo que se le

presenta tiene cabida en campo de su propia experiencia.
Para que esto pueda operarse propone una educacion en que:

Se de un clima de aceptacion: Como ya se discutio en capitulos anteriores, la

aceptacién incondicional es el principio de la construccion de un ambiente
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psicolégicamente seguro para las personas. El condicionamiento a la aceptacion del
individuo es una amenaza a su integridad. Por el contrario un ambiente de aceptacion
permite que los individuos se puedan expresar libremente, compartiendo sus experiencias y

pareceres, mejorando su comunicacion con los demas.

Los propdsitos del programa sean arménicos con el desarrollo del individuo y del
grupo: El error més frecuente en que cae el psicologo cuando disefia programas de
intervencion es fijarse metas conforme a su juicio personal sin tomar en cuenta la ecologia
de las mismas. Una meta es ecoldgica si es armdnica para el desarrollo de las personas y
para el grupo, para ello debe surgir de las inquietudes y necesidades del grupo. Un
programa entonces debe planearse con la suficiente flexibilidad para responder a las metas

y aspiraciones del grupo y sus integrantes.

El facilitador tenga un estilo de liderazgo firme pero flexible: Una metafora que me
gusta emplear cuando trabajo con profesores es que los nifios son como las vides, si no hay
una estructura firme de donde se puedan sostener creceran desparramados sobre el suelo,
haciendo que sus frutos sean inutiles; si por el contrario, se pueden afianzar a estas
estructuras, creceran sanos y sus frutos seran provechosos. El aprendizaje centrado en la
persona requiere de facilitadores que creen las condiciones para que surja la experiencia, al
tiempo que sean capaces de vigilar que las personas dentro del grupo respeten las normas
de convivencia, llamando la atencion de la persona que transgrede con firmeza, sin olvidar
que esencialmente es digna de un trato amable y respetuoso puesto que lo reprobable es la

conducta, no quien la presenta.

Se incorporen procesos de evaluacion con la participacion del que aprende: La Unica
manera de obtener una evaluacion que nos permita saber si nuestros programas de
intervencion tuvieron impacto en las personas con las que trabajamos es conociendo de
primera mano la forma en que la experiencia fue asimilada por ellas. Esto no quiere decir
que la experiencia del conductor del grupo no sea valiosa en la interpretacion de esas
experiencias para valorar el impacto del programa, solo que una evaluacion esta incompleta

sin este elemento.
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En un ambiente preparado de tal forma, las personas se expresan libremente y
comparten su experiencia con las demas. Este compartir permite construir una experiencia
colectiva, donde cada persona toma de ella lo que le es de provecho para si. Y esta es la

esencia del aprendizaje interpersonal.

La técnica de intervencion: los circulos de aprendizaje

interpersonal

Para preparar al futuro profesional de la psicologia en las habilidades basicas en la
conduccion de grupos se requiere el dominio de una técnica general que permita al mismo
tiempo: que se pueda dominar en pocas semanas, sea adecuada para crear experiencias de
aprendizaje interpersonal a nivel general y sea un marco adecuado par implementar

programas de desarrollo humano de un nimero delimitado de sesiones.

Antecedentes. Una de las técnicas que permite esto es el llamado “Circulo Magico”
0 programa de desarrollo Humano, desarrollado en las décadas de 1960 y 1970 en los
Estados Unidos por Harold Bessel y Ubaldo Palomares (Michel, S/A), sistematizado por
Geraldine Ball (Mancera, 1996), introducido en nuestro pais por los integrantes del
movimiento humanista y que en el Estado de Guanajuato fue rebautizado por el equipo de
Sergio Michel Barbosa en la SECyR de Guanajuato como Circulos de Aprendizaje
Interpersonal (SECyR, 1993).

Los circulos de aprendizaje interpersonal, a diferencia de los grupos de encuentro,
se centran en un tema especifico, lo que permite focalizar el esfuerzo del programa de
intervencion. Esto es especialmente Util para las intervenciones que tiene que ajustarse a un
cronograma ajustado de 5 a 10 sesiones como las que se llevan a cabo en las practicas en la
UJED. Como se vera ademas la mecéanica de trabajo es muy sencilla por lo que en este

tiempo se puede capacitar al grupo para que se convierta en autogestivo.
Sus autores lo definen como:

“Un sistema de comunicacion sofisticado que permite abrir a las personas a un

dialogo vital que las vuelve informadas, seguras y capaces... es el lugar donde cada
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persona aprende que otros sienten miedos, inseguridad, resentimientos, coraje; y
aprende ademas lo que otros pueden hacer por ellas y lo que ella puede hacer por los
otros; aprendiendo constructivamente en un clima de respeto, cordialidad,

tolerancia, y honestidad” (Vazquez, 1994)

Mecanica de una sesion. En una sesion de circulos de aprendizaje interpersonal las
personas se sientan en circulo, esto facilita que la comunicacion que se de dentro del circulo
sea cara a cara. Las personas entonces se pueden dedicar a tener una interaccion donde cada
una escucha y tiene la oportunidad de ser escuchada. EI escuchar con atencion evoluciona
pronto a un espacio donde todos muestran aprecio por las contribuciones de los demas,

constituyéndose en el crisol donde se forja el aprendizaje interpersonal.
La secuencia tipica se puede describir de la siguiente forma:

Encuadre: Especialmente, si es la primera vez que se retne el grupo es importante
comenzar con la presentacion de sus integrantes, y una puesta de acuerdo de los objetivos
del programa. Se debe dejar muy claro que si bien es un ambiente de libertad se debe

respetar tres reglas fundamentales para la convivencia:
Las personas pueden hacer uso de la palabra en cuanto deseen y lo soliciten.
Al estar hablando una persona, las demés le escucharan y no le interrumpiran.

Todo lo que se hable dentro del grupo debera permanecer como absolutamente

confidencial.

Es recomendable recordar las tres reglas al inicio de todas las sesiones que se tengan

con el grupo.

Desarrollo: El facilitador propone el tema sobre el cual se compartira la experiencia,
y da el espacio necesario para que los integrantes del grupo puedan aportar su experiencia
con respecto a ese tema. En este punto cabe mencionar que es de vital importancia que por
parte del facilitador se de un espacio prudente para la libre expresion de cada miembro del
grupo. Un facilitador habil usa técnicas como el reflejo en los momentos adecuados de esta

fase para fomentar el sentimiento de las personas de ser escuchadas con atencion.
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Cierre: Una vez que las personas han expresado sus experiencias, se termina con
una fase de cierre donde el facilitador pide a los miembros del circulo que compartan cual
ha sido sui aprendizaje personal en la sesion. Esto se puede hacer de varias formas, las mas
comunes son preguntas del tipo: ¢de qué se dieron cuenta con esta sesion?, ¢qué
aprendizaje obtuvieron al compartir sus experiencias con los comparieros del grupo? o

¢qué te quieres llevar?

Una sesion tipica de circulos de aprendizaje interpersonal se lleva de 20 a 60
minutos considerando el nimero de integrantes del grupo. Lo recomendable es trabajar con
grupos de 5 a 15 personas. En grupos mas grandes se puede requerir mas tiempo que la
hora para dar espacio para que todos los integrantes compartan sus experiencias, sin
embargo se debe ser cuidadoso ya que sesiones demasiado largas terminan por ser

agotadoras para el grupo, rompiéndose el clima de seguridad psicoldgica.

En este ultimo caso lo recomendable es usar cofacilitadores y dividir al grupo en
dos 0 més circulos y concluir con una plenaria donde uno o dos voluntario de cada grupo

comparta una reflexion a partir de su aprendizaje en su circulo.
Los tipos de temas para el aprendizaje interpersonal
En la concepcidn de esta técnica se categorizan tres tipos de temas: (Vazquez, 1994)

De autoconocimiento: Son los temas en los cudles la persona tiene oportunidad de
interiorizar en sus propias caracteristicas de personalidad. Las preguntas para este tema
pueden ser algunas como: ;qué cosas te gustan?, ¢qué cosas no te gustan?, ;qué

pasatiempos tienes?, ¢qué te parecid la tltima pelicula de X?, etc.

De relacion social: Permiten que las personas exploren la forma en que interacttan
con los miembros de su circulo social. Para explorar esta area podemos plantar preguntas
que vallan mas o menos a si: ¢como te relacionas con tus vecinos?, ;,como te llevas con tus
compafieros de clases o trabajo?, ¢qué tal te llevas con tu papa?, ¢con quienes convives?,

¢como es tu pandilla?, ;cémo son las fiestas en tu ambiente?, etc.
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De habilidades para la vida cotidiana: Las personas comparten la forma en que se
comportan al hacer o tratar de obtener las cosas de su cotidianeidad. Para explorar esta area
podemos preguntar: ¢como pides un favor a un amigo?, ;cémo exiges tus derechos?, ;cémo

te cuidas de tu diabetes?, ;como cuidas a tus hijos?, etc.
La clave del éxito: el establecimiento del ambiente de seguridad psicoldgica

Para que el aprendizaje interpersonal pueda tener lugar es indispensable garantizar
que el ambiente comunique seguridad a las personas en el grupo. Un buen facilitador se
preocupard por lograr que las personas se sientan escuchadas, por €l mismo y por el resto
de los miembros del circulo, por hacer sentir que cada persona dentro del ambiente es
igualmente importante como cualquiera, incluido el mismo facilitador, por ello, el

facilitador también comparte sus experiencias y aprendizajes.

Otra aspecto importante es la paciencia, los novatos en la conduccion de grupos
tienden a impacientarse ante el silencio porque piensan que es el resultado de su falta de
liderazgo en el grupo o que no supieron motivar suficientemente a la participacion. No se
debe forzar a nadie a participar, y solo se debe confrontar a una persona que se autoexcluye

de participar en un caso extremo.

Los silencios son parte de la dindmica de trabajo, son el tiempo que se requiere para
la elaboracion de significados en la experiencia. El facilitador antes que nada debe tener fe
en la efectividad de su trabajo y en la disposicion del grupo para trabajar. Para ello debe
procurar estar relajado, haciendo constante contacto sensorial con su respiracion, lo que

previene la hiperventilacion que provoca la angustia.

La comunicacion, en la medida de lo posible, debe ser para todo el grupo y no para
una persona en concreto, los dialogos tienden a excluir a las deméas personas y no son

recomendables. La excepcion a esta regla son los reflejos.

Existen dos tipos de interacciones comunicacionales que deben evitarse a toda
costa: los consejos, y los juicios. Las personas de buena fe dan consejos, pero es una forma

de relacion que rompe con la paridad. Quien da un consejo se ubica como autoridad del
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otro. De la misma forma los juicios ubican al juzgador en un nivel de superioridad, lo que

es amenazante y rompe con el clima adecuado.
Conclusion

Los circulos de aprendizaje interpersonal, citando las catedras de Segio Vazquez en
INTEGRO, no son propiamente una psicoterapia, pero son terapéuticos. Las practicas que
hacen los estudiantes de psicologia ofreciendo talleres terapéuticos grupales en la Clinica
de la Facultad de Psicologia y Terapia de la Comunicacion Humana de la UJED dan

constancia de ello.

El entrenamiento en esta técnica es algo que los estudiantes dominan en unas
cuantas sesiones es el punto de partida desde el que pueden adquirir y dominar otras

estrategias de abordaje terapéutico en sus practicas posteriores.
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CAPITULO XII1.- PLANEACION INNOVADORA PARA LA
INTERVENCION PSICOSOCIAL EN SALUD

Fuensanta Lopez Rosales
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn

Resumen

La capacidad de investigacion nacional en los campos mas relevantes, incluyendo el
area de salud, esta siendo seriamente descuidada en la mayor parte de los paises toatno en
desarrollo como industrializados. El establecimiento y el fortalecimiento de una base de
investigacion en salud es esencial para cualquier pais en desarrollo, ya que le ayuda
entender sus propios problemas, maximizar el aprovechamiento de sus limitados recursos,
mejorar las politicas y la administracion de la salud, fomentar la innovacion y la
experimentacion y sentar las bases para tener una mayor participacion en el ordenamiento
de las prioridades internacionales. Sin embargo, el desarrollo de la capacidad en
investigacion requiere una administracion capaz y un apoyo estable de las instituciones a
largo plazo. El presente capitulo plantea la importancia y la necesidad de la investigacion
en salud y propone la planeacion innovadora como una forma de responder ante este reto.
Se presentan los antecedentes de la planeacion estratégicas, sus bases filosoficas y el
proceso implicado, reconociendo que los recursos empleados en investigacién para la salud
no son un gasto, sino una inversion que reditda en un mejor nivel de vida para la

humanidad.
Introduccion

La planeacion innovadora psicosocial se ha ido perfilando como una nueva
disciplina académica a partir del estudio de casos especializados desde diferentes campos
del saber y de las aportaciones de teoricos, principalmente la psicologia, la organizaciony

la comunicacion.
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Como antecedentes podemos considerar la creacion de seminarios y catedras de
innovacion y de maestrias y doctorados con esta especialidad en diversas universidades de
Europa y América; la publicacion de revistas especializadas y la edicion de articulos sobre
el tema en diferentes medios; y la fundacion de centros especializados para tal efecto, tanto

en el sector pablico como en el privado.

La aplicacion de la tecnologia de la evaluacion al campo psicosocial ha permitido
una planificacion sistematica del proceso de instruccion mediante el empleo de recursos
humanos y mecanicos; esta planificacion incluye tanto la designacion de objetivos como la
conduccion y evaluacion del proceso innovador. No tiene sentido, por tanto, emplear el
calificativo de tecnologia solo para referirnos a los aparatos instrumentales que la técnica
pone al servicio de la psicologia actual, al igual que en otros campos de la vida moderna:
medios audiovisuales, computadoras, material de practicas, etc. La tecnologia se vale de
recursos humanos y no humanos, pero éstos sélo constituyen los medios para materializar

los objetivos propuestos.

La cultura es base del proceso innovador que parte de un proceso historico
caracteristico del ser humano como reflejo de la convivencia social. En lo individual, la
cultura es un compuesto de elementos asimilados por el individuo que le permite participar
en una sociedad y, como dice Edward T. Hall, la cultura es el medio de comunicacion del
hombre. Esta constituida por las creencias, los valores, las formas de hacer las cosas y los
modos de conducirse que el hombre comparte, incluye las maneras de construir, la
estructura y el funcionamiento de las familias, de los gobiernos, de los sistemas educativos,
por la asignacion de papeles y el establecimiento de normas dentro de esos sistemas, y 10s

conceptos compartidos que son modificados, asi como el complejo de formas.

La innovacion en psicologia es heterogénea en sus orientaciones tematicas. Sin

embargo podemos ubicar seis grandes subgrupos de investigacion:

1. Andlisis de Sistemas. Incluye los objetos y los atributos estructurales de una
institucion; el andlisis de tres subsistemas, como son el de objetivos, el
relacional, el estructural, el analisis contextual de una organizacion; la

organizacion de las instituciones y el entorno social; la Institucién y su contexto
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politico-administrativo, asi como la organizacion de los recursos humanos,

materiales, y humanos.

. Psicologia evaluativa y la planificacion delimitaciones politicas o directrices
politicas que enmarcan los programas y proyectos psico-sociales. Considera la
ordenacion de recursos economicos, con la concrecion de finalidades,
temporalizacion cronoldgica, espacial y técnicamente de la operacion del plan a
desarrollar para alcanzar metas y objetivos de una institucion; la evaluacion
institucional y los planes y programas, proyectos institucionales para la mejora

de la institucién y su marco de referencia.

. El estudio de los efectos de la innovacion en psicologia. Se orienta al analisis de
los efectos de la intervencién en los agentes, asi como la difusion, recepcién y
asimilacion del cambio y su evaluacion (como proceso de mediacion e
instrumento de control y sus efectos sociales e individuales) y sus
consecuencias y resultados; el disefio instruccional; el asesoramiento en la

actividad psicosocial.

. Los procesos de innovacion relacionados con la conducta social. Hace énfasis en
el aprendizaje social a través de la innovacion; la mediacion entre realidad,
pensamiento y accion; la participacién de la psicologia en los fendmenos de
innovacion social; el cambio de las actitudes aplicando medios masivos; la
psicologia entre grupos en reaccidén con un cambio, su cultura, condiciones de
vida, sistema social; estereotipos de poder, representacién de valores e
ideologia, asi como el tratamiento que hacen las instituciones de los problemas
ante una innovacién; la intervencion asesorada y sus factores contextuales; la

intervencion asesorada y la resolucion de problemas.

. El andlisis de intervencion. Enmarca el impacto en las relaciones interpersonales;
analisis de costos, eficiencia y compatibilidad; grado de compromiso de la
organizacion; agentes de cambio especializado; disefio e implementacion; la
innovacion en organizaciones, control, evaluacién e innovacion; diagnostico del

potencial comunicativo de los agentes en la intervencion.



300

6. Modelos de innovacién. Enfatiza las dimensiones de la innovacion; la
intervencion en una institucion desde el modelo sistémico, modelos
organizativos, modelos de investigacion y desarrollo, modelos de resolucién de

problemas; orientacion hacia lo personal, lo sustantivo, lo politico y lo cultural.
Planificacién Convencional y Planificacidon Estratégica

La planificacion convencional es vertical e impositiva, mientras que la
planificacion estratégica es horizontal y compartida. La planificacion convencional se
inscribe en una racionalidad estructurada que pretenden derivar proposiciones validas para

cualquier entorno.

En cambio la planificacion estratégica se esclarece con base en una dindmica
ecosistémica que es adaptable a situaciones cambiantes. ES una mediacion entre el
conocimiento y la aspiracion. Mientras que el enfoque estratégico supone que en la
planificacion estratégica es mediacion entre el conocimiento y la accion, la planificacion
convencional establece una relacion de dependencia del presente respecto del futuro. La
planificacion estratégica, en cambio, promueve lo inverso: el futuro debe representar el

permanente dominio sobre el presente.
Fundamentos filosoficos.

En la planificacion convencional establecia una relacion horizontal con el tiempo,
mientras que la estratégica promueve una relacion vertical con el instante. De aqui se

desprenden tres distintos modelos de planificacion:

e Planificacion reactiva. Consiste en convertir los problemas existentes en

objetivos de la planificacion

e Planificacion proactiva. Consiste en convertir las metas en la referencia mas

concreta de la planificacion.

e Planificacion inactiva: Solo actla a partir del surgimiento de una crisis aguda.
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La planificacion reactiva se coloca en el ayer, la planificacion proactiva se ubica en
el mafana y la planificacion inactiva se mantiene en el presente. En una dimension
diferente encontramos la planificacion interactiva en la que se promueve una mirada hacia

arriba y una accion ubicada en el presente. Esta alternativa implica:
e Esclarecer la mision, la vision y los valores
e Aprovechar las oportunidades que surgen en el presente.
e Retroalimentar en forma inmediata las decisiones.
e Asegurar el mejoramiento continuo de los procesos y de los resultados.

En este modelo més que pensar en el futuro se hace el futuro. Cuando se actda en el
aqui y ahora, segun las luces emanadas de una mision, vision y valores, se asegura una

rapida secuencia de avance.

Cuando se ve el presente en funcién del pasado, se arrastra un cumulo de
limitaciones, se absorben muchas evocaciones nostélgicas y, ademas, se dejan de percibir
las demandas emergentes y urgentes que ocurren en el acontecer inmediato. Quien actta en
el presente testimonia su presencia. No se tiene presencia cuando nos colocamos

mentalmente en el pasado o en el futuro.
Fundamentos gerenciales

La calidad total es una filosofia enraizada en la concepcion de la planificacion
estratégica. Esto se demuestra en tanto que se asocian con la accion en el presente y con el
aprovechamiento de las oportunidades, segun el previo esclarecimiento de la mision, visién

y valores y cuando se habla de:
e Mejoramiento continuo
e Atencion al cliente

e Control del proceso



302

e Prelacion de la eficacia
e Desarrollo de ventajas competitivas

La mejor manera entonces de comprender el término gerencia situacional es
recordando que existen cuatro estilos gerenciales: autocratico, burocratico, liberal y
estratégico.

El estilo autocratico esta representado con aquella conducta del gerente que todo lo
sabe, que no consulta ni delega, s6lo impone y ordena desde un pedestal de autosuficiencia.
El estilo burocrético es el que asume un gerente cuando, para tomar una decision consulta
la norma, pide permiso, y espera una orden por escrito. En el estilo liberal todo se ejerce a
partir de una total eliminacion de restricciones y controles, nada se supervisa y todo se
delega con una amplitud absoluta. Por dltimo, en el estilo estratégico se presentan dos

dimensiones una situacional y una transformacional.

Dirigir supone establecer verticalmente una orden, definir con exactitud las
especificaciones de una accién y vigilar de cerca el cumplimiento del proceso. En cambio,
persuadir implica motivar a los empleados, asi como convencerlos acerca de las
justificaciones laborales e institucionales de una determinada decision. Desde este punto, la
tarea de delegar representa una confianza de alto grado que garantiza un clima de confianza
y de eficiencia en el uso del tiempo.

La idea clave en el sentido gerencial es que, en su comienzo, toda persona debe ser
objeto de direccién y que, con la ayuda de reconocimiento del supervisor, podra alcanzar un

sucesivo desarrollo.
Supuestos Basicos

El primer supuesto expresa que la planificacion siempre se inscribe en el marco de
una organizacion. Es facil suponer que las organizaciones conciben, formulan y
operacionalizan la planificacion que merecen. El segundo supuesto expresa que mientras
mAas entorno tenga una organizacién mayor seran su expansion y potencialidad, asi como

mas amplia y competitiva su presencia.
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El tercer supuesto expresa que tanto el contexto como el entorno son cambiantes y,
por tanto, la planificacion debe apoyarse en la conciencia de esa dinamica. No puede existir
un autentico cambio social sin el estimulo y apoyo de la cultura y la educacion. El cuarto
supuesto sostiene que la planificacion estratégica debe estar acompafiada de un riguroso
ejercicio de seguimiento. Debe existir la evaluacion del contexto, del insumo, del proceso,
del producto y del impacto. El recorrido de la evaluacion es durante toda la dinamica de la

planeacion y en cada momento de sus fases.

El quinto concepto es que entre el concepto contemporaneo de panificacion y la
nocion de estrategia existe una relacion de reciprocidad. EI altimo supuesto se vincula con
la idea de concebir a la planificacion como el ejercicio de una concertacion promovida

mediante la participacion.
Implicaciones de lo estratégico

e Se puede concebir la planificacion estratégica como un proceso que permite
articular la captacion, el analisis, la accién y la evaluacién de acuerdo con la
previa determinacion de una mision, una visién y unos valores. Podemos
entonces, en base a esta concepcidn, enlistar algunas implicaciones de lo

estratégico:Enfocar adecuadamente la apreciacion de una situacion;

e adelantar acciones inspiradas en la misidn, vision y valores previamente

definidos;
e asegurar la concentracion en lo importante y la continuidad de lo iniciado;

e Dbuscar orientaciones suficientes que promuevan una economia de recursos y una

disminucion de los indices de la discrepancia;

e gjercer una visualizacién multitemporal y multidimensional de la realidad, asi

como de las consecuencias de las acciones sobre esa realidad,;
e encadenar una estrategia con el seguimiento de la siguiente;

e evitar la seguridad de la certeza y la definicion de predicciones;
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e enfatizar una disposicion asertiva;
e las estrategias solo son adecuadas o inadecuadas;
o tratar de hacer el futuro mas que solo pensar en él.

e promover la percepcion concurrente de las fases descriptivas, explicativas,

normativas, predictivas, operativas, evaluativas y éticas
El Sentido de la Misidn, Vision y Valores

La vision se entiende como la imagen de una organizacién proyectada en su deber
ser y anhelada en su maxima potencialidad. Representa la instancia en funcion de la cual
podemos dominar todo el panorama temporal de la organizacion: su pasado y su futuro, asi

como sus alcances factibles y sus anticipaciones ideales.

La definicién de la misién implica un ejercicio destinado a delimitar el negocio
mismo de la organizacion. La mision y la vision conforman un triangulo, junto con los
valores. Estos representan basicamente al sistema de creencias y al cuadro de conductas que

predominan en la organizacion.

Los valores son la pauta axioldgica que nutre una accion y son, igualmente, las
guias para elevar el clima humano de una organizacion. La visién esclarecida y la mision
definida permiten potenciar los recursos espirituales, socioldgicos y éticos de una
organizacion. En definitiva lo importante es que la complementacion de esas tres
dimensiones fomente el trabajo significativo de todas las persona ademas de promover la

busqueda de innovaciones y la congruencia de voluntades en una misma direccion.
Instrumentos de Referencia

Lo ideal es el uso de instrumentos que fomenten la concurrencia de métodos
intuitivos y métodos racionalizados. Existe una metodologia denominada DOFA que aporta
las pautas esenciales para un ejercicio estratégico. Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y
Amenazas. La conjugacion de estas cuatro expresiones se asocia con los factores que

ocurren cuando nos vemos forzados a decidir ante una realidad. Las proporciones entre



305

fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas se concretan como consecuencia de la
habilidad con la cual se asumen las relaciones con el ambiente. Todo resultado depende del
grado, enfoque y habilidad con los cuales se asumen las fortalezas, se marginan las

debilidades, se aprovechan las oportunidades y se superan las amenazas.
La Operatividad de la Planificacion Estratégica

Un proyecto es una instancia instrumental en tanto que permita delimitar un campo
de la realidad, delinear las acciones, asegurar una transformacion y empujar la realidad
hacia una transformacion deseada. En este ambito de lo especifico, la planeacidn deja de ser
abstracta, prescriptiva y especulativa para convertirse en accién de mejoramiento y
testimonio de presencialidad. El disefio, implantacion y evaluacion de proyectos se
convierte en un medio para que los gerentes aseguren el cumplimiento de objetivos,
impulsen la calidad de los productos y servicios y promuevan un adecuado uso de ellos.
Los buenos proyectos deben reproducir, en su correspondiente instancia, el sentido

estratégico de la planificacion.

El desempleo, la inflacion y los bajos subsidios han reducido enormemente el poder
adquisitivo y han provocado que las politicas por mejorar el bienestar humano sean cada
vez mas lentas. El rapido crecimiento de la poblacion esta haciendo que el mundo se vea
atestado de gente, lo que imposibilita por un lado, que sean culminados los esfuerzos para
proveer de educacion, trabajo y servicios publicos a quien lo necesita y, otro, para poder

conservar el medio ambiente.

Los incontenibles movimientos migratorios a las ciudades estdn creando un
crecimiento desenfrenado en el medio urbano que incrementa considerablemente los
cinturones de miseria de las grandes ciudades. Las fuerzas demograficas pondran a prueba
los sistemas de atencion a la salud, especialmente en las areas de planificacion familiar y
salud reproductiva, de la salud urbana y de la prevencion y tratamiento de las enfermedades
cronicas y degenerativas de la vida adulta. Este patron de desarrollo trae consigo tanto
beneficios como riesgos para la salud. Un aspecto crucial del desarrollo sostenible es la

equidad en la salud. Los paises en vias de desarrollo tienen que hacer frente a un doble
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reto: el de verse asediados tanto por las tradicionales amenazas ambientales a la salud

como por las que han surgido recientemente.

La humanidad ha entrado en una era en la que no se puede ser independiente en
materia de salud. Las amenazas a la salud, compartidas por todos, la movilidad a gran
escala de personas y enfermedades y la creciente necesidad de una accién conjunta
convierten a la salud en un problema de escala internacional que atafie a todos. La
interdependencia en la salud sugiere que la responsabilidad de remediar los problemas de

todos debe ser conjunta para el beneficio comun.

Para los habitantes de los paises en desarrollo la salud debe tener mayor prioridad
que la que se da normalmente, ya que la buena salud es una de las metas mas importantes
del desarrollo. EI desarrollo implica mucho mas que un simple crecimiento econémico:
significa la libre realizacion del potencial humano y la satisfaccion de las necesidades
humanas mas elementales. Una buena salud es una fuerza impulsora que conduce al
desarrollo. Invertir en la salud hace crecer el capital humano de una sociedad. Los caminos
que conducen a la buena salud y al desarrollo consideran dos elementos: un desarrollo
socioecondémico equitativo y una relacién costo-beneficios éptima de las politicas y las

acciones llevadas a cabo en el sector salud.

La sociedad globalizada ha entrado en una era en la que no se puede ser
independiente en materia de salud. Las amenazas a la salud, compartidas por todos, la
movilidad a gran escala de personas y enfermedades y la creciente necesidad de una accion
conjunta convierten a la salud en un problema de escala internacional que atafie a todos. La
interdependencia en materia de salud sugiere que la responsabilidad de remediar los

problemas de todos debe ser conjunta para el beneficio comun.

El desarrollo nacional que hace hincapié en el crecimiento, la equidad y los
recursos, es critico para la salud de la poblacién. "Una buena salud a bajo costo" es una
meta que se ha visto realizada gracias a un buen nimero de factores entre los cuales se
encuentran el compromiso politico con un desarrollo equitativo, la lucha contra el
analfabetismo, la reivindicacion de la mujer, la provisién de servicios de salud y la

auténtica conciencia publica sobre los derechos a la salud.
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El concepto de investigacion en salud puede definirse como la actividad orientada a
la generacion de nuevo conocimiento, que se vale del método cientifico para identificar y
resolver problemas de salud. Para la salud los conocimientos, tanto los generalizados en
todo el mundo como los especificos localmente, son esenciales para actuar con éxito. Por

esto la investigacion en salud debe considerarse tanto global como localmente.

Cuatro son los propoésitos que la investigacion de la salud debe cumplir: (a)
identificar y ordenar prioridades en los maltiples problemas de salud existentes; (b) guiar y
acelerar la aplicacion del conocimiento para resolver los problemas de salud; (c) desarrollar

herramientas y estrategias innovadoras; y (d) avanzar en el conocimiento.

La investigacion de la salud requiere de la capacidad cientifica de todas las
disciplinas relevantes para la salud. Esta investigacion puede ser emprendida por personal
no necesariamente especializado, pero debe valerse del método cientifico para llevarla a
cabo. El proposito de la investigacién en salud de cualquier tipo es generar nuevo
conocimiento. Hacer investigacion significa llevar a cabo experimentos, analizar
informacidn, comprobar hipotesis y sacar conclusiones. Sin importar la forma que adopte la
investigacion en salud, el valor que se le atribuye puede ser juzgado bajo dos criterios

basicos: su validez cientifica y su contribucién para mejorar la calidad de la salud.

La investigacion es esencial para el avance de la salud y el desarrollo al menos por
cuatro razones fundamentales: (a) Accién e investigacion; (b) desarrollo de nueva
herramientas; (c) ahorrar dinero; y (d) incrementar los beneficios y la investigacion y el

proceso de desarrollo.

Accion e investigacion. La investigacion es esencial para conducir las acciones.
Una investigacion apropiada puede hacer que la accion para la salud sea mas rapida y
eficiente. La investigacion genera informacion y conocimientos que permiten tanto a los
individuos como a las familias y comunidades mejorar su salud. Las politicas de salud y las
acciones que realizan los gobiernos y las instituciones privadas en diversas localidades

pueden ser reforzadas a través de la investigacion.
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Desarrollo de nuevas herramientas. La gran cantidad de herramientas producidas
por la investigacion en su lucha contra la enfermedad implica, ademéas de los avances
biomédicos, un mejor entendimiento de las causas que producen las enfermedades, de las
conductas en relacion con la salud y de la economia y administracion de los sistemas de
salud. La ciencia moderna brinda oportunidades excepcionales que pueden ser alcanzadas

solamente a través de la investigacion.

Los sistemas modernos de comunicacion pueden ademéas hacer méas accesible la
informacidn sobre la salud difundiéndola masivamente, pueden mejorar la administracion
de los sistemas de atencién a la salud y convencer a la gente para modificar sus habitos

nocivos y fomentar la prevencion de la enfermedad.

Ahorrar dinero e incrementar los beneficios. Una razon de peso para hacer
investigacion en salud es la necesidad de proveer de las bases para una planeacion efectiva
y del uso inteligente de recursos que escasean. La investigacion ha demostrado que es una
inversion productiva. La investigacion puede reducir costos ideando estrategias que
produzcan mas con menos recursos. Puede ayudar a identificar problemas clave de salud
para aprovechar mejor los limitados recursos y asi salvar mas vidas. Puede también
descubrir mejores formas de financiar los costos recurrentes de los sistemas de salud,

aumentando los beneficios y disminuyendo los costos.

La investigacion y el proceso de desarrollo. Una mejor orientacion de la
investigacion, con mayor capacidad para dirigirla y un creciente nimero de lideres en este
campo son los elementos sustanciales en el proceso de desarrollo. La investigacion informa
de las actitudes de las personas sobre si mismas y sobre su mundo. La investigacion da
origen a una cultura cientifica que facilita la solucién de problemas. Es necesaria porque
ciertos problemas de salud surgen repentinamente, algunas veces se acentlan rapidamente
y causan gran sufrimiento antes de que puedan siquiera llegar a ser entendidos. La

investigacion es también necesaria para anticipar problemas.

La investigacion es un proceso que incluye personas, instituciones y sistemas. Su
practica depende de un analisis sistematico, de creatividad y de experimentacion. Los

beneficios sociales de la investigacion ayudan a estimular una demanda efectiva de
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investigacion. La investigacion, su demanda y su uso dependen de la capacidad intelectual
y de organizacion de la sociedad. Las politicas de investigacion tienen que ver con los
procesos de la misma, con la aplicacion de los hallazgos, con la capacidad para hacerla, con
los procesos de toma de decisiones; determinan qué investigacion debe hacerse y cémo

debe ser apoyada.
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MEJORIA DE LA SALUD

La Estrategia de la Investigacion para la Salud y el Desarrollo

Para los paises en desarrollo, la investigacion en salud es medio fundamental para
que las naciones y las comunidades analicen sus problemas, decidan cuéles acciones son las
mas recomendables, las ejecuten en forma eficiente y efectiva y encuentren soluciones a los
problemas no resueltos. Para el avance de la salud de cada pais la investigacion puede ser
clasificada y definida de varias maneras: agquella que versa sobre problemas especificos de
paises y comunidades, y la que trata de los problemas globales de salud. La investigacion
sobre problemas especificos tiene que ver con el mejoramiento de la aplicacion efectiva de
los conocimientos y la tecnologia existentes. La investigacion de la salud de un pais

especifico no solo orienta el uso inteligente de los recursos del pais, también fortalece la
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soberania nacional. Sitda al pais en una posicion més favorable para juzgar y para negociar
ajustes en relacion con el apoyo exterior para su desarrollo. Ademés pone a disposicion de
cada pais en desarrollo una fuente autorizada para establecer las prioridades de la

investigacion.

Para acelerar el progreso del conocimiento de los problemas de salud en los paises
en desarrollo es necesario expandir su capacidad de investigacion y lograr que la de los
paises industrializados se interese en los problemas de salud del tercer mundo, en una
medida mayor de lo que se ha venido haciendo tradicionalmente. Se requieren
colaboraciones internacionales para movilizar la capacidad cientifica mundial dondequiera
que se encuentre. Se requiere cooperacion internacional para el desarrollo de métodos, para
el entrenamiento y la asesoria técnica y para el aprendizaje mutuo de los resultados. Por
ello, la investigacion sobre los problemas locales no debe ser una empresa aislada de cada

nacion, sino que debe ser estimulada y enriquecida por las redes cientificas internacionales.
La Planificacion de la Accion Cultural y Educativa

La cultura y la educacion son manifestaciones humanas y sociales que asumen
connotaciones particulares que ameritan tratamientos especiales. La cultura y la educacion
se encuentran indisolublemente vinculadas al empefio y al destino del hombre y de la
sociedad. Los proyectos se formulan para intervenir, transformar y reorientar una realidad
que es, simultaneamente delimitable, insatisfactoria y perfectible. La planificacién
estratégica, en lugar de reducirse a sofiar sobre el futuro, se orienta a la construccion
progresiva e ininterrumpida del porvenir. EI conocimiento del presente y la accion en el

aqui y ahora son los que enmarcan la operatividad de la accidn estratégica.
Las Prioridades de la Investigacion

La determinacion de las prioridades de la investigacion en salud debe tomar en
cuenta el impacto sobre la salud de acciones que esperan como resultado de la
investigacion. Aunque se cuenta con métodos cuantitativos que puedan medir en impacto
en la salud, todos los ejercicios de ordenamiento de prioridades estan sujetos a presupuestos

que pueden influir significativamente en los resultados. Gran parte de los métodos para



311

determinar prioridades que estdn orientados a la accion se basan en medidas de la
efectividad por su costo: el impacto sobre la salud por unidad de gasto.

Ningun método ordenador de prioridades puede basarse Unicamente es estimaciones
numéricas. La ordenacion de prioridades necesariamente refleja juicios éticos en relacion
con el valor que tiene la vida del ser humano y con la mejor manera de conservarla o
mejorarla. Ademas de la importancia del problemay del costo de las acciones, un programa
de investigacion debe verse influenciado por circunstancias que favorezcan una ejecucion
exitosa: viabilidad cientifica, reto intelectual y capacidad humana y de organizacion de la
comunidad cientifica. Otras cuestiones clave para conformar las prioridades en la
investigacion son quién las ordena y para quién, asi como el tiempo que tardan en madurar

los frutos de la investigacion.
¢Quién ordena las prioridades y para quién?

Las prioridades son determinadas en varios niveles de la poblacion: la familia, la
comunidad y en los niveles nacional, regional e internacional. Estos no necesariamente
tienen que coincidir. Las prioridades de la investigacion internacional deben reflejar
prioridades nacionales, dando mayor peso a estas Ultimas para ayudar a los paises mas
menesterosos. Cualquier proceso disefiado para ordenar prioridades no debe olvidar
cuestiones fundamentales como qué voces son escuchadas, qué puntos de vista predominan,

y por lo tanto, quiénes son los que ven beneficiada su salud.
¢ Qué tan duraderos deben ser los beneficios?

Se necesitan rendimientos a plazos mas largos con el fin de lograr beneficios futuros
por los adelantos alcanzados en le conocimiento basico y el desarrollo de nuevas
tecnologias. Los grupos de investigacion cuyos rendimientos sean a largo plazo deben ser
inmunes a las demandas de rentabilidad inmediata y deben ser capaces de seguir una

agenda de investigacion en un ambiente estable y estimulante.
¢ Como definir el desarrollo de la capacidad de realizar investigacion?

Deben considerarse cuando menos cuatro factores:
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1. Las habilidades individuales. Desarrollar los atributos relacionados tanto con la
conduccion directa de la investigacion como con la formulacién de politicas

exitosas de accion para la salud y el desarrollo, basadas en la investigacion.

2. La infraestructura institucional que apoya la investigacion. Deben tomarse en
cuenta futuras instituciones para el desarrollo, que ejerciten la capacidad de

investigacion en salud.

3. De la formacion de politicas y el campo de accion. La capacidad para dirigir la
investigacion nacional en salud es la habilidad para llevar a cabo dos formas de
acercarse a la investigacion. La primera es conducirla hacia los problemas de
salud especificos de cada pais. Es también indispensable crear una demanda por
la investigacion entre los responsables de la formulacion de las politicas y la

conduccion de programas.

4. La investigacion en salud internacional. La segunda manera de estimular la
investigacion nacional en salud es contribuir, en la medida de lo posible, a una
investigacion encaminada a adquirir conocimientos y descubrir tecnologias
nuevas para solucionar los problemas de salud de la poblacion. Cada pais debe

fijar la propia capacidad de participar en investigacion.

Desarrollar la capacidad de investigacién en los paises en desarrollo requiere
compromiso sélido por parte de los lideres politicos, financieros y de salud, respaldados por
un publico informado. Tales compromisos son necesarios para movilizar el apoyo nacional
que conforma el perfil de los profesionales, da incentivos y aporta fondos a la creacion y el
sostenimiento de la capacidad de investigacion.

Dos circunstancias explican por qué las decisiones de inversién que toman las
agencias donadoras son fundamentales para el desarrollo y sostenimiento de la capacidad
de investigacion de los paises en desarrollo: una, que la ayuda externa constituye un parte
significativa de los fondos destinados a la investigacion en salud y la otra, que los fondos

externos son, por lo general, mas flexibles que los nacionales.
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Nuevas Estrategias

El desarrollo de la capacidad en investigacion requiere una administracion capaz y
un apoyo estable de las instituciones a largo plazo, generalmente entre 10 y 15 afios. Los
resultados podrian ser mucho mas satisfactorios si se lograra un compromiso inicial a largo
plazo entre la institucion beneficiada y la agencia donadora que Unicamente estuviera sujeto

a alcanzar logros razonables y al cumplimiento de las clausulas habituales de la agencia.

La capacitacion, el apoyo y los incentivos profesionales adecuados son factores
clave para atraer a los jovenes profesionistas sobresalientes y para fomentar su capacitacion
y desarrollo. Las inversiones pueden brindar apoyo a la capacitacion profesional
canalizando fondos a través de instituciones seleccionadas, o via un proceso abierto creado
para proporcionar mayores habilidades a los profesionistas, después de lo cual se esperaria

que las instituciones compitieran por allegarse talento.

El establecimiento de redes de comunicacién es un mecanismo Util que provee
apoyo Yy enlaces internacionales a los cientificos, al mismo tiempo que fortalece la
capacidad nacional de investigacion. Estas redes pueden proporcionar una profundidad y
diversidad en la investigacion mucho mayor que las que pueden promover instituciones

individuales aisladas.

Las disciplinas y estructuras institucionales, fundamentales para la investigacion
nacional, son débiles practicamente en todos los paises, pero particularmente en los paises
en desarrollo que mas necesitan de este tipo de investigacion. Ademas de desarrollar la
capacidad de investigacion nacional, se requiere apoyo internacional y reconocimiento
publico para este campo. Los esfuerzos dirigidos hacia una integracion nacional deberian
reforzarse con reuniones internacionales periddicas integradas por cientificos, lideres en
materia de salud y desarrollo y por representantes de los donadores interesados en la
investigacion de la salud nacional; las deben patrocinar las agencias y fundaciones para el
desarrollo, con el fin de promover el intercambio de informacién de los resultados y

métodos de la investigacion y movilizar el apoyo técnico y financiero.



314

Para proveer de un incentivo profesional y para que sean reconocidos por el publico
y su gremio, los cientificos que trabajan en la investigacion en la salud nacional, seria
deseable otorgarles premios internacionales, que serian entregados en reuniones anuales, a
jévenes lideres en su campo por las contribuciones mas significativas que hayan realizado

en la investigacion nacional.
* Una Agenda de Accion
Cuatro puntos fundamentales:

e La investigacion nacional en salud es "esencial” en todos los paises, pero

especialmente en los paises en desarrollo;

e Se debe promover la participacién de asociaciones internacionales que faciliten
la colaboracion entre los cientificos de todos los paises para enfrentar los retos
mundiales de la salud;

e Desarrollar y sostener, tanto en los paises en desarrollo como en los
industrializados, la capacidad de investigacion individual e institucional en

relacion con los problemas de salud de los paises en desarrollo;

e Reforzar las colaboraciones internacionales para evaluar y promover la

investigacion de los problemas de salud de los paises en desarrollo.
* La Investigacion Nacional, ""Esencial** en Salud

Para cada uno de los paises en desarrollo, sin importar cuan pobres sean, el
establecimiento y el fortalecimiento de una base de investigacion en salud es esencial para
entender sus propios problemas, maximizar el aprovechamiento de sus limitados recursos,
mejorar las politicas y la administracion de la salud, fomentar la innovacion y la
experimentacién y sentar las bases para que los paises en desarrollo tengan una mayor
participacion en el ordenamiento de las prioridades internacionales. La investigacion
nacional "esencial” en salud (INES) es importante para los gobiernos nacionales, las

agencias no gubernamentales, los administradores de los servicios de salud regionales y de
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distrito, los trabajadores de la salud, las comunidades, las familias y los individuos. Definir
exactamente que mezcla debe contener por lo menos en alguna medida dos componentes

béasicos: la investigacion nacional y la investigacion internacional.

La investigacion nacional apunta a definir la situacion de la salud, a elaborar una
politica de salud y al mejoramiento de las operaciones de programa. Entre las limitaciones
que inhiben actualmente la promocidn y el uso de la investigacion nacional se encuentran la
poca apreciacion y la débil demanda entre los formuladores de politicas, una pobre
comprension por parte del publico, prioridades excluyentes entre las diferentes agencias de
financiamiento y actitudes disciplinarias y profesionales profundamente enraizadas que
reducen la aceptacion del valor de la investigacion.

Un segundo aspecto de la INES es la investigacion que se lleva a cabo en cada pais
en desarrollo, sobre los problemas globales de salud que padecen sus poblaciones. Muchos
aspectos de la investigacion en salud internacional deben realizarse tomando en cuenta las

précticas de trabajo de los paises en desarrollo.

Es altamente recomendable que cada pais formule un plan nacional sélido para
dirigir la investigacion tanto nacional como internacional. Un plan que sea viable
econdmicamente, que sea coherente y que abarque a todos los grupos relevantes.
Implementar un plan de este tipo necesitara desarrollar y mantener la capacidad de
investigacion dentro de los paises en desarrollo y un reforzamiento constante de la

comunidad internacional.

Las principales causas de muerte en los paises en desarrollo son las enfermedades
infecciosas y parasitarias y los problemas de salud parinatales y reproductivos.

Cada pais debe tomar sus propias decisiones respecto de su mezcla particular de
niveles de investigacion, dados sus propios problemas de salud y su propio estado de
desarrollo. La determinacion de prioridades en la investigacion es un reto global que
implica los esfuerzos combinados de muchas naciones. Las prioridades globales deben
basarse en las prioridades nacionales, mas que imponerse de arriba hacia abajo.Algunos

problemas de salud altamente prioritarios como las enfermedades tropicales, la
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reproduccion humana y el SIDA, estan recibiendo financiamiento internacional para ser
investigados. También existen varios problemas que no son enfermedades pero que
requieren también investigacion, como el financiamiento de los servicios de salud, el
desarrollo de los sistemas de informacion en salud o el problema del desperdicio y mal uso

de medicamentos.
El Potencial de la Investigacion

En el mundo en desarrollo existe una capacidad importante para hacer investigacion
en salud, con un numero considerable de cientificos que trabajan en proyectos de

investigacion en numerosas instituciones.
Restricciones para la investigacion en los paises en desarrollo:

e Personales: Aislamiento intelectual, bajos salarios, asenso limitado, pocas
alternativas en la carrera, oposiciones de investigacion restringida y

entreanamiento insuficiente.

e Ambiente Laborales: Falta de acceso a la informacion, inadecuado apoyo por
parte del personal administrativo, inestabilidad institucional y pocas

facilidades

e Macro Ambientales: Falta de demanda para investigar, falta de cultura

cientifica, pobre apoyo publico, rigidez burocrética, e inestabilidad politica

La capacidad de investigacion en los campos mas relevantes para la investigacion
nacional esta siendo seriamente descuidada en la mayor parte de los paises en desarrollo,

como ocurre también en el caso de la mayoria de los paises industrializados.

En la mayoria de los paises en desarrollo, la investigacion en salud sufre de graves
restricciones que incluyen oportunidades escasas para la superacion y para el desarrollo
profesional, estructuras institucionales débiles e inestables y financiamiento insuficiente y

mal dirigido.
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A pesar de las limitaciones, existe una activa comunidad de investigacién en salud
en muchas partes del mundo en desarrollo. Los esfuerzos realizados para vencer estos
obstaculos pueden acrecentar y estabilizar la capacidad de investigacion de los paises en
desarrollo y posiblemente den lugar a traer de regreso a algunos de los "cerebros fugados™
que estan haciendo contribuciones internacionales desde los centros de investigacion de los

paises industrializados.

La capacitacion de personal para los servicios y para la investigacion en salud
frecuentemente no se adecua a las necesidades de salud de los paises en desarrollo.En
muchos paises en desarrollo la mayor parte de los fondos domesticos destinados a la

investigacion se emplean para salarios y mantenimiento.

Los lazos de union entre la investigacion y el aprovechamiento de los frutos de la
misma deben ser fortalecidos mediante una mayor participacién por parte de quienes
benefician con esos resultados, lo que implica una mejor comunicacion de los resultados a

los beneficiarios potenciales.
Planeacién Estratégica Formal de George Steiner
La planeacidn debe tomar, de acuerdo a Steiner (1979), los siguientes puntos:

e Una perspectiva de las oportunidades y amenazas que se presentaran en el

futuro de la empresa.

e Los objetivos de la empresa y la elaboracion de estrategias y politicas para

llevarlos a cabo, incluyendo cuando, como y quién las llevara a cabo.

e La planeacién debe tener flexibilidad como para modificarse y mantenerse
en un continuo, si bien, no transformarse de un dia a otro, pero si adaptarse a
las necesidades y a los procesos de cambio de la empresa y para considerarse

como un elemento integral de la misma.
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En términos préacticos implica las siguientes preguntas y tareas (Steiner, 1979):

=

Definir qué tipo de compafiia se desea tener
2. Analizar los clientes
3. Analizar la industria (tendencias, competencia, etc.)

4. Definir las oportunidades y las amenazas que la empresa tiene (definir cursos de

accion alternativos)
5. Definir fortalezas y debilidades
6. Desarrollar objetivos
7. Desarrollar planes detallados de las estrategias a implementar
8. Transformar esos planes en presupuestos estimados
9. Monitorear la evolucion del plan

10. Reciclarlo anualmente
Planeacion Estrategica de Anthony

La planeacion estratégica de acuerdo a Anthony debe considerar un equilibrio entre
los datos que se obtienen de manera formal (estadisticas de la organizacién y su clientela,
por ejemplo) y aquellos que surgen de manera informal y que atienden al conocimiento
tacito (practico-experiencial), como sugerencias e ideas de los miembros de la organizacion
y de los mismos estrategas, basadas en la intuicion y la experiencia personal (Brockmann y
Anthony, 2002; Daake, Dawley & Anthony, 2004). Un recurso valioso, en especial para
hacer manifiesto el conocimiento tacito, es utilizar imagineria visual en el proceso de
planeacion, que apoye a visualizar posibles escenarios para la empresa en futuro, en una
serie de etapas de ubicacién, lugar de aplicacion, desarrollo de scripts y los momentos de

seguimiento y retroalimentacion, como lo ejemplifica el cuadro a continuacién:
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Orientation and Preparation

v

Assessment of Guided Imagery
Applicability

A

Development of Appropriate Scripts

A

The Eight-Step Process (Imagery Session)
See Exhibit 2

v

Follow-Up Practice

¥

Feedback and Evaluation of Success

Exhibit 1. The Guided Imagery Staged and Process Model
(Anthony, Bennett, Maddox & Wheatley, 1993).
Modelo de Planeacion Estratégica DOFA

Con respecto al analisis DOFA, de fortalezas y debilidades de la empresa,
oportunidades y amenazas del medioambiente, Everett y Duval (2010) sugieren lo

siguiente:

e Hacer el analisis tomando en cuenta la posibilidad de que las fortalezas y

debilidades se hayan minimizado o magnificado.

e Hacer énfasis en aguellos factores en los que los sujetos implicados en el

analisis hayan expuesto visiones contradictorias.

e Considerar hasta qué punto los participantes en el analisis estan dispuestos a

“pensar fuera de la caja” o ser creativos.

e Tomar en cuenta la presencia de ideas preconcebidas sistémicas o individuales

con respecto a los consumidores, al mercado o a la competencia.
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Considerar el grado en que estas concepciones son defendidas al ser

confrontadas.

Pensar en el grado en que la basqueda y la exploracion de la verdad (cruda) son

valoradas por la organizacion.

Formular una agenda de investigacion estratégica de acuerdo a los recursos

disponibles (tiempo, viabilidad).

Considerar que las preguntas facilitadoras del proceso deben ser bien planeadas
y sus respuestas analizadas en términos de la evidencia que las sustenta; también
se debe pensar en quiénes son los expertos sobre cada tema especifico y la

prioridad y utilidad de cada tema a explorar.

Realizar el andlisis como parte de un proceso continuo, cuyas condiciones
cambiaran de acuerdo a la presencia y ausencia de amenazas y oportunidades en

el medioambiente.

MAPA CONCEPTUAL Modelo de Steinter (1989)
Modelo de Steinter (1989)

PASOS

ANALISIS
ESTRATEGICO

Definir el plan de alcance
Desarrollar el FODA
Definir objetivos principales

FORMULACION

Desarrollar Planes a mediano DE ESTRATEGIAS

plazo

Determinacion de

IMPLANTACION DE

Necesidades, ESTRATEGIAS

Monitorear el rendimiento
Reciclaje anual
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Confiamos en que la investigacion en salud cuente con mayores recursos, los cuales
nunca representaran un gasto, sino una inversion que redituara frutos consistentes de
soluciones y formacion profesional tendientes a mejorar los niveles de vida de la

humanidad en su conjunto.
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