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El título que sustenta el presente conjunto de textos: Aportes 
a la  Psicología Social de la Salud pareciera quizás revelador de al-
guna presunción; mas, no es tal; sólo nos anima hacer justicia a las 
intenciones y a los contenidos aquí ofrecidos, pues se trata de una 
serie de artículos cuyas características comunes son tres: se ocupan 
del ser humano y de los problemas más generales que afectan su 
salud; ofrecen explicaciones centradas en los procesos sociales, más 
que individuales y, por último, buscan ofrecer alternativas para que 
los estudiantes y otros profesionales de la salud puedan desarrollar 
sus propias líneas de reflexión, de acción o de investigación, dentro 
de la nueva perspectiva que sugiere que el hombre y la sociedad son 
los principales agentes de su propia salud.

Cierto es que durante mucho tiempo el hombre careció de con-
trol y poder sobre sus enfermedades. No podía explicarse cómo las 
bacterias y los virus lo devoraban. Una acción sanitaria proactiva tenía 
serias limitaciones y sólo podía esperarse que una plaga o epidemia no 
se declarara, para tener alguna esperanza de larga vida. Pero después 
del descubrimiento de los microorganismos, después de los avances 
en la síntesis de medicinas como los antibióticos, la mayoría de las 
enfermedades modernas ocurren como resultado de las conductas y 
decisiones individuales o sociales.

Y descubrir, en los tiempos modernos, que el individuo es el 
principal responsable de su salud, trajo como consecuencia el desarrollo      

Presentación



a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d8

de disciplinas muy cercanas entre sí como la Psicología de la Salud 
y la Medicina Conductual. En ambos casos, los esfuerzos se dirigen 
a comprender qué hace o deja de hacer el hombre para enfermarse, 
combatir la enfermedad, aumentar o disminuir la eficiencia de los 
tratamientos, soportar el dolor y la muerte.

Como era de esperarse, los progresos de la psicología de la 
salud y de la medicina conductual han puesto en evidencia que hay 
mucho más: existe una cultura de la salud, una postura social ante 
la enfermedad, una forma particular de juzgar la salud que se origina 
en el grupo de referencia y que puede tener consecuencias directas 
sobre las actitudes y las conductas del paciente, de su médico y de la  
institución tratante en su totalidad. Ello dio pie al nacimiento de la 
psicología social de la salud.

En las páginas que siguen, el lector encontrará un conjunto de 
materiales y de trabajos de investigación, en su mayoría, realizados 
por investigadores adscritos al Centro de Investigaciones Psicológicas 
de la Universidad de Los Andes. Los reportes ofrecen información 
actualizada sobre problemas de salud que tocan las preocupaciones 
más relevantes de la sociedad moderna. Y más allá de dichos proble-
mas, se presentan materiales que sirven para que los profesionales 
de la salud adquieran conocimientos y destrezas que les permitan 
comprender y actuar eficientemente ante los mismos.
  

Luis Esqueda Torres

Director - Centro de Investigaciones Psicológicas 

Universidad de los Andes

P r e s e n t a c i ó n
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capítulo 1

Violencia en la familia

La violencia familiar se ha convertido en un problema de salud 
pública muy serio en casi todos los países del mundo. Mucho se ha 
discutido, hablado y escrito sobre las consecuencias de la violencia 
pero en realidad es poco lo que se hace para efectivamente tratar de 
reducirla interviniendo sus antecedentes. La revisión de la literatura 
especializada indica que hay violencia en gran escala contra los niños, 
contra las esposas, contra los maridos, contra los padres, contra los 
ancianos y prácticamente contra todo el mundo.

En Estados Unidos mueren diariamente cinco niños (unos 2.000 
al año) en las manos de sus propios padres, cifra a la cual deben agre-
garse unas 1.200 muertes derivadas del abuso y el abandono infantil, 
que no son incluidas en las estadísticas sobre homicidio. En el mismo 
lapso 18.000 niños resultan permanentemente lisiados y otros 142.000 
son víctimas de heridas graves a consecuencia de maltratos severos. 
La violencia doméstica1 suele estar muy asociada a este tipo de pro-
blemas y frecuentemente la responsabilidad se asigna a las mujeres 
(madres o cuidadoras) (The apa Monitor, agosto, 1995).

1 Para una revisión de las principales teorías explicativas de la violencia familiar, 

véase Gelles (1985: 359-361). Interesantes aspectos sobre la contribución ambiental 

en la transmisión de la violencia se hallan en Widom (1989) y sobre la contribución 

genética, en DiLalla y Gottesman (1991).

Gregorio Escalante
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De acuerdo con estadísticas del fbi (us Department of Justice, 
1984) una quinta parte de los asesinatos registrados se cometen entre 
miembros de las familias y casi un tercio de las muertes femeninas 
ocurren a manos de sus esposos o sus novios. En 1982 fueron oficial-
mente reportados casi un millón de casos de maltrato infantil, y se 
cree que tales cifras son subestimaciones de la incidencia verdadera. 
Para 1986 los datos indican que los propios padres fueron los per-
petradores del 81% de los 500.000 casos de abuso sexual2 y físico 
registrados en adolescentes (Emery, 1989). En una muestra al azar de 
mujeres residentes en Los Ángeles se reveló que un 2,5% habían sido 
obligadas por sus padres, sus padres adoptivos o sus hermanos, antes 
de cumplir los 18 años, a practicar coitos anales, orales o vaginales 
con ellos (Russell, 1983). 

También se han reportado niveles comparables de violencia de 
los hijos entre 15 y 17 años hacia sus padres. Una encuesta nacional 
sobre violencia familiar reveló que uno de cada ocho esposos ejecutó 
al menos un acto de violencia contra su cónyuge, estimándose que 
cerca de dos millones de esposas fueron golpeadas en 1985 (Holtzwor-
th Munroe y Stuart, 1994). Por lo demás, se calcula que en el mundo 
hay unos 100 millones de niños en estado de abandono viviendo 
literalmente en las calles, y de ellos unos 40 millones se encuentran 
en América Latina.

En Venezuela las estadísticas sobre maltrato infantil y juvenil 
son prácticamente inexistentes. Periódicamente se producen algunas 
denuncias en la prensa nacional y en varios diarios locales que de 
algún modo parecen indicar la gravedad del problema. Según El Na-
cional (Caracas, 21.03.90) «se maltrata a un niño cada hora». Según 
El Espacio (Barinas, 29.06.94) «Fondenima recibe mensualmente más 
de 300 denuncias de maltrato infantil». De acuerdo con El Nacional 
(11.07.87) «El maltrato a los niños se incrementa en Venezuela». Y así 
en otros diarios de las diferentes regiones (Frontera, Mérida, 11.09.96: 
1B, por ejemplo). Pero es difícil hallar en cualquiera de ellos un seña-

2 La incidencia de abuso sexual en EE. UU. ha sido estimada en 2,1 por 1000 para 1986 

(unos 133.600 casos) y en 6,3 por 1000 para 1991 (unos 404.100 casos). La tasa

registrada de violaciones en niños entre 12 y 15 años fue de 1,8 por 1000 en 1990 

(Emery, 1989).
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lamiento adecuado con estimaciones confiables de la magnitud real 
del problema.

Resulta evidente que, también en este caso, la incidencia ver-
dadera no es bien conocida, ni siquiera por los organismos del Estado 
que directa o indirectamente deben ocuparse del asunto. También se 
han escrito algunas ‘tesis’ de grado que constituyen aproximaciones 
al tema, contentivas de información estadística ingenua y literatura 
rimbombante, pero carentes de datos que definitivamente ayuden a 
dilucidar los verdaderos alcances que el problema tiene, por lo menos, 
a nivel regional (León y Gutiérrez, 1990; Ramírez y Rodríguez, 1991). 

Según datos obtenidos del inam (Mérida. Dpto. de Ayuda Juve-
nil) en el año 1994 fueron reportados 109 casos de maltrato, de los 
cuales el 78% se incluyen en la categoría maltrato físico y 22% en la 
categoría maltrato psicológico, en niños de ambos sexos cuyas edades 
oscilan entre 1 y 17 años. De los 109 casos, 73 eran varones y el resto 
hembras. Para el año 93 se reportaron 90 casos con proporciones por 
categorías de maltrato prácticamente idénticas. No se reportan casos 
de abuso sexual. 

En cuanto a los tipos de maltrato y sobre la base de 10 casos 
seleccionados de la muestra total para el año 1994 (edad promedio: 
8,8 años), los diagnósticos varían desde las simples escoriaciones, 
hematomas, irritaciones dérmicas y quemaduras, hasta dislocamiento 
de la mandíbula, fracturas de cráneo y contusión cerebral. El análisis 
de la submuestra revela que el padre es el responsable del maltrato 
un 50% de las veces, la madre es responsable un 10 %, un 20% la 
responsable es la cuidadora y el 20% restante la culpa recae sobre 
otros familiares o vecinos. 

De acuerdo con el mismo tipo de análisis, la gran mayoría de 
los casos parece proceder de hogares clasificados como ‘desintegrados’ 
y ‘marginales’. Según datos de Fondenima (Fundación Nacional de 
Denuncias del Niño Maltratado. Caracas) en el año 94 se produjeron 
406 denuncias de maltrato físico (44%), psicológico (37%), sexual 
(6%) y negligencia (13%) en niños de ambos sexos entre 1 y 17 años. 
Y en una altísima proporción los responsables del maltrato eran los 
propios padres.

En un estudio sobre el maltrato infantil en Tijuana, Méjico 
(Martínez y Reyes, 1993), la violación aparece con las proporciones 
más altas (89,4%), seguida por el estupro (8,5%) y el incesto (2,1%). 
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La edad de los niños maltratados oscila entre 1 y 18 años, con una 
concentración mayor (46,8%) en el grupo de edad de 11-15 años. 
La incidencia anual en los Estados Unidos de actos definibles como 
violentos se coloca entre un 3,8 y un 4 por ciento, no importa si se 
trata de niños entre 3 y 17 años, esposas o maridos.3

El estudio nacional de Straus y otros (1980) reveló que en una 
cuarta parte de los hogares con violencia conyugal las víctimas eran 
los hombres, que en una cuarta parte las víctimas eran las mujeres y 
que en la mitad de esos mismos hogares existía violencia masculina 
y violencia femenina, aunque no pudo establecerse si esta última era 
una violencia retaliatoria o de autodefensa. La mayoría de las esposas 
que asesinan a sus maridos han alegado autodefensa debido a que 
sistemáticamente han sido maltratadas y en lugar de abandonar el 
hogar prefieren la eliminación física de sus cónyuges. 

Gelles (1985) señala tres factores que son definitivos en la per-
manencia o no de la esposa en hogares violentos: frecuencia y seve-
ridad de las golpizas; educación y habilidades laborales (las esposas 
económicamente dependientes suelen permanecer más tiempo con 
un esposo abusivo), y experiencia previa de maltratos (las mujeres 
que durante la niñez fueron sometidas a abusos suelen tolerar más 
violencia en el hogar).

En la búsqueda de características etiológicas de individuos que 
golpean a sus esposas, la más frecuente es el alcoholismo, asociado 

3  Los datos sobre violencia contra los esposos en los Estados Unidos revelan porcen-

tajes más altos. Pero se les considera datos no válidos argumentando (a) que el estudio 

nacional no midió las consecuencias de la violencia y (b) tampoco evaluó el contexto 

de la violencia. También fueron rechazados los datos que indicaban cifras abultadas 

de maltrato a los esposos porque no cuadraban con datos de la investigación clínica 

indicadora de poquísimos casos de maridos golpeados. La verdad es que además de 

las preocupaciones metodológicas lo verdaderamente relevante en el criticismo fue el 

temor de que tanto la atención como los recursos fueran desviados del programa del 

abuso a las esposas (véase Straus y otros, 1980). La incidencia de abuso sexual en EE. 

UU. ha sido estimada en 2,1 por 1000 para 1986 (unos 133.600 casos) y en 6,3 por 1000 

para 1991 (unos 404.100 casos). La tasa registrada de violaciones en niños entre 12 y 

15 años fue de 1,8 por 1000 en 1990 (Emery, 1989).
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con por lo menos la mitad de tales incidentes. La escasa asertividad o 
la agresividad desusada de las esposas también han sido vistas como 
factores relevantes. Igualmente se ha señalado que la pugna entre 
ideologías tradicionalistas, conservadoras y patriarcales de los espo-
sos e ideologías no tradicionales y liberales de las esposas, pudiera 
también estar en la raíz de la violencia conyugal, así como ciertas 
actitudes hostiles hacia la mujer.

De la misma manera, el haber experimentado abusos o presencia-
do violencia marital durante la niñez parece ser también un factor que 
predispone al niño para asumir esos roles cuando adulto. Y en la niña, 
esos mismos elementos la hacen más dispuesta como esposa a tolerar 
abusos que pareciera haber legitimado ya como un aspecto normal de 
la vida conyugal (Rosenbaum y O’Leary, 1981). Gelles (1985) incluye 
otros factores consistentemente relacionados a la violencia doméstica: 
la transmisión intergeneracional de la violencia; estatus socioeconómi-
co bajo; estrés estructural y social; aislamiento social; baja autoestima y 
psicopatología (véase Holtzworth-Munroe y Stuart, 1994).

A estas alturas, creemos que es necesario considerar interaccio-
nes entre las distintas variables para explicar la violencia en la familia. 
Asumiendo que los modelos ecológicos que tratan de explicarla, ma-
yormente basados en la teoría del aprendizaje social, también ofrecen 
explicaciones no precisamente subsidiarias. Según tales modelos, la 
violencia familiar es aprendida y recompensada mientras que las alter-
nativas no lo han sido. El problema es que los modelos derivados de la 
teoría tienen mucho que decir acerca de cómo podemos ser socializados 
para convertirnos en personas abusivas y violentas, pero dicen muy 
poco acerca de lo que debemos hacer para inhibir la violencia. Además, 
tales modelos también fallan en la escasa consideración que otorgan a 
las emociones en la generación de ciertos tipos de violencia familiar. 
Sea cuales fueren los verdaderos determinantes, la verdad es que este 
tipo de violencia no ha cesado. Y  lo peor de todo es que los métodos 
actuales, legales o psicoterapéuticos empleados para prevenirla parecen 
resultar inefectivos.
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Hacia una etiología del maltrato infantil

En la explicación del problema, la literatura reciente parece 
afiliarse a la formulación de Bronfenbrenner (1977), quien ofrece un 
esquema con puntos de partida diferentes que subrayan el papel del 
niño, los patrones de interacción familiar, el estrés social y los valo-
res culturales asociables a la etiología de la violencia, y que resulta 
particularmente útil en la explicación del maltrato infantil. 

Bronfenbrenner (1977) divide el espacio ecológico en cuatro 
niveles: un nivel ontogenético (individual), representado por todo 
aquello que los padres abusivos traen consigo a la familia y a su 
función parental; uno microsistémico (la familia), que representa el 
contexto familiar real dentro del cual se efectúan los maltratos es-
pecíficos; un nivel exosistémico (la comunidad) representado por el 
conjunto de estructuras sociales formales o informales (el trabajo, la 
vecindad) que sin contener al niño, irremediablemente influencian 
su entorno familiar; y el nivel macrosistémico (la cultura) que abarca 
los valores culturales y el sistema de creencias que pueden facilitar 
la comisión del maltrato (o impedirlo) e influir decisivamente en los 
otros niveles anteriores.

Cuando se toma el primer nivel aisladamente pareciera que la hi-
pótesis de la Transmisión Intergeneracional del maltrato (Curtis, 1963; 
Spinetta y Rigler, 1972) adquiere gran relevancia. Y que la historia de 
socialización de los padres surgiera como agente etiológico crucial del 
abuso infantil. De acuerdo con ello, si los padres han sido víctimas de 
abuso cuando niños, la probabilidad es alta de que a su vez maltraten 
a sus hijos... Por otra parte, los efectos extensamente estudiados de la 
observación de conductas agresivas, parecieran también justificar la 
conclusión de que la exposición a la violencia cuando niños puede 
resultar en la adopción de estrategias de naturaleza agresiva para 
enfrentar los conflictos derivados de la crianza de los hijos. Además, 
esas conductas de tipo punitivo e insensibles, típicas de algunos padres, 
pudieran ser el reflejo de la propia experiencia de rechazo parental sufrido 
y de la deprivación emocional que ello supone.

Independiente de si las afirmaciones se originan en nociones 
de aprendizaje social como el modelado o el refuerzo o se acomodan 
de acuerdo con algún esquema derivado de la psicología dinámica, 
la verdad es que no resulta del todo bueno ni correcto suponer que 
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lo uno necesariamente debe conducir a lo otro: muchos padres con 
historias de maltrato en su infancia resultan excelentes padres cuando 
adultos. Es muy probable que la crianza recibida antes esté relacionada 
con la crianza que se ofrece después, pero mediada por altos niveles 
de estrés familiar o por demandas excesivas planteadas al seno de 
la familia, cuestiones que pudieran originar estrategias erradas en 
la interacción con los hijos. La imagen puede quedar un poco mejor 
terminada si agregamos la grosera ignorancia que una gran parte de 
los padres tienen acerca de la organización secuencial del desarrollo 
infantil. De manera que este tipo de consideraciones acerca de una 
supuesta relación lineal entre historias deficitarias de socialización y 
estilos de crianza deficitarios, deben ser asumidas con cautela.

Al examinar el nivel microsistémico, lo primero que debe ser 
considerado frente al problema del maltrato infantil, es la pareja 
conyugal. Pero también es necesario entender que el niño mismo 
potencialmente puede contribuir a la comisión del abuso. La idea 
es no ver al niño como la simple víctima inocente del maltrato 
sino también como una persona con características esenciales que 
pudieran convertirlo en agente causal del mismo. Lo único que se 
está haciendo al plantearlo de este modo es reconocer que el niño, 
al mismo tiempo que recibe las influencias de sus padres, también 
ejerce las suyas propias sobre el resto del esquema familiar. Aparente-
mente, en el niño hay algunas características como el temperamento, 
la hiperactividad, la apariencia física, los cólicos, la irritabilidad y 
el llanto incesante, que juegan un papel crítico en la generación de 
conductas parentales abusivas y se convierten en predictoras de ac-
titudes maternales hostiles durante el primer año de vida (Fontana, 
1971 y Bell y Harper, 1977).

De este modo, y siempre dentro del microsistema familiar, la 
agresión se convierte en un proceso interactivo cuyo análisis ha re-
velado algunas condiciones muy importantes. Las madres de familias 
abusivas y descuidadas, por ejemplo, evidencian menos interacción 
positiva (conductas de apoyo y afecto) y más conductas negativas (ame-
nazas y quejas) que las madres de familias «normales». De la misma 
manera, los niños de hogares abusivos muestran un número mayor de 
conductas negativas que los niños insertos en hogares control. Claro 
que sobre la base de tales hallazgos no es posible establecer si es la conducta 
parental la que desencadena y nutre la conducta infantil negativa, o si es 
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esta misma conducta la que origina la hostilidad parental. Pero es muy 
probable que el maltrato infantil pudiera ser la consecuencia eventual de 
una escalada en el ciclo de conflicto y agresión intrafamiliar.

Los estallidos de cólera por parte de los padres surgen cuando 
ocurren episodios que producen «desbalances» en el ordenamiento 
ecológico de la familia. Tales episodios varían desde la aparición de 
un reporte negativo del rendimiento escolar infantil hasta la rotura de 
algún bien muy querido del patrimonio familiar. Son esos episodios, 
asociados a un estilo de respuesta parental agresivo frente al estrés, 
los que pudieran plantear salidas disciplinarias de alta violencia y 
agresividad que culminan en maltrato.

Por lo demás y puesto que la familia también anida en su seno 
las relaciones marido-mujer, parece evidente que cualquier cosa que 
altere la relación conyugal debe reflejarse en el patrón de relaciones 
padres-hijos. La tensión y el conflicto en la pareja deberán de algún 
modo resultar en esquemas relacionales de alta o baja competencia4 en 
el trato de los hijos. De hecho ha podido demostrarse que cuando los 
padres emplean tácticas agresivas (físicas o verbales) para la resolución 
de sus propias disputas, hay la tendencia a emplear tácticas similares 
para disciplinar a los hijos (Burgess y Conger, 1978).

La misma intrusión de los hijos en la relación conyugal puede 
convertirlos en blancos para la violencia (Bakan, 1971) especialmente 
si los niveles tolerables de estrés son sobrepasados, o cuando la desor-
ganización familiar logra límites que no permiten un uso racional de 
los recursos para enfrentar la adversidad. Tales modelos de agresión, 
además de que suelen ser desplazados hacia el trato con los niños, 
muy probablemente son contribuyentes poderosos en la contamina-
ción del proceso global de socialización.

El espacio ecológico sugerido en Bronfenbrenner (1977) como 
exosistema, está referido a la forma particular de relación entre la 
familia y otras unidades sociales mayores. La indagación sociológica 
identifica dos áreas de este espacio que pudieran jugar un papel impor-
tante en la generación del maltrato, debido a su influencia inequívoca 
sobre el microsistema familiar: el trabajo y el vecindario.

4  La noción de competencia parental puede ser definida como la posesión de sensibi-

lidad y responsividad muy altas ante las señales del niño, calidad en la verbalización 

y en el contacto físico, baja ansiedad y flexibilidad adecuada.
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La investigación realizada sobre desempleo provee una base 
fuerte para la asunción de que las conexiones con el mundo laboral 
se asocian con el maltrato infantil (Gelles, 1978). Muchísimos casos 
de abuso han ocurrido mientras los padres están desempleados o en 
el período inmediatamente posterior a la pérdida del empleo. Es muy 
probable que las relaciones en el microsistema familiar se compliquen 
enormemente al no poder el padre aportar los recursos financieros 
necesarios para el mantenimiento, situación que en cierto modo le 
hace perder su notoria función como proveedor básico de bienes y 
servicios. Además, al permanecer el padre mucho más tiempo en 
casa, las fricciones deben aumentar precisamente porque es mayor 
la oportunidad para el conflicto.

Los propios niveles de satisfacción laboral deben también 
ejercer notable influencia en el microsistema, sobre todo cuando se 
examinan desde el punto de vista de los resultados logrados en el 
proceso global de socialización, especialmente en todo aquello que 
tiene que ver con la resolución de situaciones familiares críticas y 
adversidades. Naturalmente imbricados con estos niveles de satis-
facción deben estar los correlatos derivados de una situación laboral 
ejercida con autonomía o mediada por la obediencia a una autoridad 
determinada. Dependiendo de la situación real vivida, las condicio-
nes para el maltrato pueden variar en cada familia, y seguramente 
que todo ello estará determinado por los valores reales de alienación 
presentes en cada caso.

En cuanto a la influencia del vecindario, la investigación revisa-
da coincide en mostrar que las familias abusivas suelen ser microsis-
temas que funcionan aislados de los otros sistemas de apoyo formales 
e informales (Bakan, 1971). Cuando la variable aislamiento social ha 
sido examinada, se ha encontrado que las familias donde el maltrato se 
produce, muy particularmente en tiempos de dificultad, son unidades 
que carecen de amigos o familiares hacia quienes dirigirse para buscar 
ayuda. Es obvio que la asistencia material y emocional es un elemento 
de importancia esencial en la promoción y mantenimiento de la salud 
familiar, muy especialmente en situaciones difíciles.

Según este punto de vista el aislamiento necesariamente debe 
ser entendido como un producto originado en la familia misma. Muy 
frecuentemente resulta de la inhabilidad o falta de oportunidades para 
establecer y mantener con el resto del vecindario relaciones  sociales 
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amistosas. Y suele enfatizarse puesto que en tales condiciones la fa-
milia no recibe feedback acerca de los patrones de cuidado materno 
utilizados, precisamente porque casi nadie tiene la oportunidad de 
examinar esos patrones y ofrecer las adecuadas recomendaciones de 
ajuste cuando las normas son violadas.

Hay, sin embargo, otras opiniones según las cuales las familias 
maltratadas no necesariamente son familias socialmente aisladas 
(Thompson y Wilcox, 1995). Algunos padres abusivos están siendo 
apoyados por redes de protección social que en nada reducen su po-
tencial hacia el maltrato. En otros casos, los beneficios que se reciben 
resultan inadecuados frente a otros problemas familiares salientes 
como el uso de drogas, la resistencia a ser socialmente asistidos o la 
presencia de recursos y habilidades sociales limitadas. Y habrá que 
tomar en cuenta que en muchos casos el vecindario es más bien una 
fuente de problemas y no un recurso de apoyo realmente confiable.

Innegablemente, una de las funciones de los sistemas de apo-
yo social, de la asistencia y la ayuda comunitaria, es precisamente 
proveer a la familia con modelos que estén regidos por el comporta-
miento social estándar. Es una forma bastante segura para no tener 
que renunciar también a los nexos derivados de la conformidad so-
cial. Pero el enorme entusiasmo que suele tenerse hacia los sistemas 
de apoyo social como vía expedita para reducir la violencia en la 
familia y el maltrato infantil parece no tener verdadero fundamento 
(Thompson, 1995).

Finalmente, el espacio denominado macrosistema incluye los 
módulos culturales mayores dentro de los cuales se insertan el indi-
viduo, la familia y la comunidad. En este aspecto revisten particular 
importancia las actitudes sociales mantenidas por la cultura global 
hacia los niños, la violencia y el castigo físico. Es muy cierto que en 
la gran mayoría de los países la violencia ha alcanzado niveles que 
exceden los límites tolerables. Dependiendo de la capacidad social 
para aceptar y tolerar la violencia, es indudable que, en mayor o menor 
grado, habrá reflejos básicos de la misma en la estructura familiar. Y 
que al producirse, esa violencia deberá manifestarse de muy variadas 
formas, una de las cuales, seguramente, es el maltrato infantil.

Por lo demás, el castigo corporal casi siempre ha sido bien 
admitido como correctivo disciplinario. Las variaciones del mismo 
es lo único que puede hacerlo más o menos tolerable. Hay quienes     
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piensan que golpear al niño en las nalgas con las manos resulta un 
tratamiento beneficioso y necesario ante el mal comportamiento 
infantil. Pero la verdad es que a los niños se les golpea con látigos, 
correas y trozos de cuerda tejidos, que también suelen ser considera-
dos formas de castigo físico5 ‘normal’ para ejercer sobre ellos control 
y garantizar obediencia

En cuanto a las actitudes generalizadas hacia los niños, una de 
las más dañinas es la que los concibe como propiedades que los padres 
pueden manejar a su antojo. Esto hace que los derechos infantiles tan 
estrambóticamente cacareados por casi toda clase de organizaciones 
sociales, no sean impedimento para que el abuso se cometa casi a cada 
instante. La verdad es que los derechos infantiles parecen ser distintos 
a los derechos del resto de la gente. Y quienes se quejan del maltrato 
a prisioneros culpables de asesinatos y otras monstruosidades, o de 
los abusos cometidos con los toros de lidia en los ruedos de la fiesta 
brava, parecen no estar interesados en proponer argumentaciones 
idénticas cuando se trata de niños.

En sociedades en las cuales la violencia diaria es un aspecto 
normal en la convivencia humana, donde el castigo corporal es acep-
tado como una técnica «sana» de control y donde los estilos de crianza 
asumen que los niños son propiedad de los padres, es bastante difícil, 
si no imposible, que el maltrato físico pueda ser corregido y ejemplar-
mente castigado cuando ocurre. Ya sabemos que todo lo que carece de 
verdadero valor no es bien tratado. Y pareciera que ese es el caso de los 
niños, a quienes apenas suele concederse un cierto valor dependiente 
de ciertas actitudes culturales prevalecientes en la sociedad adulta.

Es necesario agregar que la violencia contra el niño no es sola-
mente física o sexual. También se es violento contra el niño cuando 
se le niega educación, alimentación y abrigo o cuando no se le ofrece 
los cuidados médicos necesarios, se le retira el afecto, se somete a 
malos tratos verbales o se le tortura mentalmente sometiéndolo a 
sistemas de enseñanza carenciales en instituciones educativas de 
grandes deficiencias.

5  La incidencia de castigo físico en USA para niños entre 0 y 17 años de edad fue de 

498,6 x 1000 en 1985 (unos 31.401.329 casos), cifra que excluye las de castigo corporal 

en instituciones escolares (Emery, 1989).
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El niño maltratado

En la literatura referida a maltrato infantil, además de proble-
mas de naturaleza metodológica, muestras escasas y mal definidas, 
la dificultad más seria parece ser la mezcla del abuso físico, el abuso 
sexual, el descuido o abandono infantil (y a veces hasta el maltrato 
psicológico) en una sola categoría de maltrato. Los diferentes tipos de 
abuso parecen compartir algunas características, pero también deben 
suponer importantes diferencias... Es lo que se desprende de la poca 
similitud observable en el tipo de reportes preparados por profesio-
nales para tipologías tan variables de maltrato. A todo lo anterior 
deben añadirse la escasez de estudios longitudinales y prospectivos 
y, por supuesto, las agudas diferencias planteadas en la definición 
operacional del abuso (Egeland et al., 1980).

El maltrato infantil típicamente es definido como un acto o como 
un acto y sus consecuencias. Cuando lo saliente en la definición es 
el acto, el maltrato supone golpear a un niño con algún objeto cuyo 
impacto es recibido en algún lugar topográficamente bien localizado 
del cuerpo. Cuando la definición se basa en las consecuencias del 
acto, entonces el maltrato supone daños tisulares que van desde los 
rasguños y las contusiones, a las heridas, las fracturas y la desfigura-
ción craneofacial (Emery, 1989). Todo lo anterior, evidentemente, se 
relaciona con el maltrato físico.

Hay otras formas de definir al maltrato, pero ateniéndonos a la 
consideración de consecuencias que, si bien es cierto no ocasionan 
daños tisulares significativos, sí entrañan secuelas de naturaleza emo-
cional o psicológica y que pudieran ser los efectos más importantes del 
abuso cometido. En este caso la referencia principal se hace al abuso 
sexual y al maltrato psicológico. El problema es que si tratamos de 
entender el maltrato infantil sin utilizar otros patrones de referencia 
que no sean los puramente consecuenciales, probablemente estaremos 
haciendo un mero ejercicio circular que no toma en consideración a 
sus verdaderos agentes causales.

Por lo demás, el maltrato físico es considerado abusivo sola-
mente cuando se golpea al niño con ciertos objetos y en ciertas partes 
del cuerpo, pero no cuando los objetos empleados y los sitios de 
impacto son otros. Así, es abusivo golpear a un niño con la hebilla 
del cinturón o con el puño, pero no lo es si se le golpea con el cintu-
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rón solamente. Es abusivo el trato si el niño es golpeado en la cara, 
pero no lo es si recibe el impacto en la espalda o en el pecho... Para 
efectos del presente trabajo, el maltrato infantil será considerado en 
tres categorías perfectamente bien diferenciadas: el abuso sexual, el 
maltrato físico y el maltrato psicológico. Cada una de tales categorías 
será examinada en las páginas que siguen, tratando en lo posible de 
realizar un acopio distintivo de la literatura disponible.

Abuso sexual

Finkelhor (1984) insiste en afirmar que el abuso sexual durante 
la niñez juega un importante papel en el desarrollo a largo plazo de 
una serie de problemas personales que van desde la anorexia nerviosa 
a la prostitución, pasando por ataques depresivos recurrentes. En las 
páginas que siguen intentaremos examinar alguna literatura relevante 
contentiva de evidencia empírica sobre las consecuencias reales del 
abuso sexual y de otros tipos de maltrato infantil, aun cuando una 
gran parte de esa evidencia resulta bastante contradictoria. 

El maltrato infantil del cual nos ocuparemos en esta sección 
envuelve dos formas de interacción: la imposición forzosa de acti-
vidad sexual a un niño y la actividad sexual no coercitiva entre un 
niño y otra persona mayor. Conviene aclarar que la mayoría de los 
estudios revisados no coinciden en la categorización anterior. Algunos 
solamente enfocan la actividad sexual cuando la misma ocurre en 
contextos extrafamiliares (Weiselman, 1978) y otros se refieren a los 
abusos sexuales que han sido cometidos por miembros de la propia 
familia (Goodwin y otros, 1983). Unos estudios tratan el problema 
con muestras pertenecientes al mismo grupo etario, mientras otros 
incluyen muestras cuyos rangos etarios son más amplios. Hay unos 
cuantos trabajos que enfocan exclusivamente el problema del inces-
to (Frances y Frances, 1976). Varios estudios combinan datos sobre 
experiencias sexuales infantiles en las cuales se supone que hubo 
consentimiento, con otros datos a partir de los cuales debe suponerse 
que la actividad sexual fue forzada (Constantine y Martinson, 1980). 
Resulta obvio que establecer comparaciones con diseños muestrales 
tan dispares no siempre resulta tarea fácil. Y a todo lo anterior hay 
que agregar que una gran parte de tales trabajos se refieren exclusiva-
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mente a víctimas del sexo femenino, de modo que cuando se habla 
de consecuencias, es muy poco lo que se puede decir sobre víctimas 
masculinas del abuso sexual. 

Puede agregarse que en la gran mayoría de los casos las con-
secuencias de la victimización implican una sintomatología física 
portadora de grandes niveles de ansiedad, generadora de pertur-
baciones del sueño y alteraciones de los hábitos alimentarios, sin 
olvidarse de la otra consecuencia física importante que supone el 
embarazo. También se han observado efectos sobre la sexualidad 
de las víctimas, normalmente traducibles en precocidad sexual, 
masturbación, curiosidad sexual excesiva y exposición frecuente y 
abierta de los genitales.

En el funcionamiento social general, las consecuencias a corto 
plazo incluyen dificultades en la esfera del rendimiento académi-
co, altos índices de inasistencia, repitencia y deserción escolar, así 
como abandono del hogar y matrimonio a edades muy tempranas. 
Es normal en la misma literatura el señalamiento de conexiones en-
tre abuso sexual, abandono del hogar y delincuencia, aunque tales 
cuestiones suelen ser también un efecto común producido por el 
maltrato físico y el abandono. Según Weiselman (1978) un 50% de 
las víctimas de incesto abandonan el hogar antes de los 18 años. Y 
un alto porcentaje de los niños que abandonan el hogar, desertan de 
las escuelas, o que son declaradas como personas extraviadas, han 
sido víctimas de incesto. Parecidos antecedentes suelen también 
evidenciarse en una gran parte de las adolescentes que son catalo-
gadas como delincuentes juveniles.

La gran mayoría de los factores de riesgo para el abuso sexual en 
realidad son factores ambientales. Y aunque no hay una entera coinci-
dencia en los señalamientos, parece ser que los factores primarios de 
riesgo son la ausencia del padre y el conflicto intrafamiliar (Benedict 
y Zantra, 1983). Otros factores de riesgo señalados son la pobreza 
hogareña, el aislamiento social, una fuerte necesidad de atención y 
las incapacidades físicas, sobre todo aquellas que suponen manejo 
físico directo del niño. Conviene hacer notar que una gran parte de 
la evidencia disponible sobre los efectos adversos de la victimización 
sexual está basada en el trabajo psiquiátrico o en la investigación 
con muestras clínicas. Y aunque no hay una total coincidencia en la 
mayoría de los estudios revisados, conviene destacar que mientras 
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mayor sea la exposición al abuso mucho más graves y duraderas serán 
sus consecuencias.

Una importante extensión de los nexos entre abuso sexual y 
posteriores comportamientos sexuales de naturaleza irregular parece 
derivarse de la relación observada entre el maltrato y la prostitución. 
En un estudio realizado con prostitutas de San Francisco se reveló 
que el 60 por ciento habían sido víctimas de maltrato sexual antes de 
los 16 años. En el mismo estudio se indica que los perpetradores de 
la ofensa, en su gran mayoría, habían sido los propios padres. Pero 
también los hermanos y otros familiares cercanos estaban implicados. 
Un 82 por ciento de las víctimas reportaron un alto grado de coerción 
en la comisión del acto, y muchas indicaron también heridas, emba-
razos y enfermedades venéreas (Silbert y Pines, 1981).

El abuso sexual suele también asumir caracterizaciones de na-
turaleza multigeneracional. En un trabajo sobre incesto abuelo-nieta 
se pudo determinar que en la mayoría de los casos ya se habían pro-
ducido abusos sexuales con la hija o con la hija adoptiva (Goodwin 
y otros, 1983). Los datos obtenidos de las historias clínicas de niños 
sometidos a abuso sexual y cuyo padre también reporta una niñez de 
maltratos, tienden a dar crédito a la hipótesis de patrones de abuso 
intergeneraciones, aunque no necesariamente debe creerse que la re-
lación sea uno a uno. La verdad es que las relaciones causales no han 
logrado ser bien establecidas. Seguramente hay otras variables de tipo 
familiar o biológico contribuyentes a la caracterización de familias 
que son intergeneracionalmente abusivas. Y es muy probable que la 
proporción de persistencia transgeneracional del abuso sea de un 30%, 
cifra que tampoco debe ser considerada de escasa significación.

Hay también evidencias de que algunos niños sexualmente 
maltratados a su vez se convierten en niños sexualmente agresivos, 
especialmente cuando han sido sometidos a abusos sexuales muy 
severos. En tales casos suelen señalarse algunos efectos clínicos bas-
tante graves derivados de ese abuso sexual prolongado, tales como 
perturbaciones de la personalidad, síntomas disociativos y personali-
dad múltiple (Putnam, 1993). Claro que muchos de tales desórdenes 
suelen estar también asociados a historias de abuso físico, lo cual, 
aparentemente, conduce al desarrollo posterior de conductas sexuales 
violentas. La literatura clínica incluye a la depresión como el efecto 
a largo plazo más comúnmente reportado por adultos que durante su 
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niñez fueron víctimas de abuso sexual, muy especialmente cuando la 
coerción estuvo presente en el hecho. Igualmente se señala la aparición 
de conductas autodestructivas e intentos de suicidio (Constantine y 
Martinson, 1980).

Otros efectos generalmente reportados incluyen ataques de 
ansiedad, miedo, pesadillas, perturbaciones del sueño, hostilidad, 
nerviosismo, aislamiento, tensión extrema, ansiedad somática, estig-
matización, baja autoestima y alienación (Herman,1981). También 
se ha señalado que las víctimas de incesto evidencian serias 
dificultades en el mantenimiento de relaciones interpersonales 
íntimas con esposos o compañeros sexuales, así como renuencia 
a contraer matrimonio.

Aparentemente, las mujeres que han sido víctimas de abuso 
sexual cuando niñas también tienden a ser mucho más vulnerables en 
su vida sexual posterior. Igualmente se suele reportar que este tipo de 
mujeres vuelven a ser violadas o atacadas sexualmente cuando adultas, 
y que son víctimas de esposos o de otros compañeros sexualmente 
violentos, además de que resultan golpeadas con mucha más frecuen-
cia que otras mujeres no victimizadas (Herman, 1981). Las víctimas 
de abuso sexual temprano tienden también a evidenciar incrementos 
en sus niveles de conducta sexual (promiscuidad), y hasta se ha lle-
gado a afirmar que tales mujeres emplean un repertorio de conductas 
sexuales muy estilizadas para obtener atención y afecto (Herman, 
1981). Semejante hallazgo, sin embargo, pudiera ser el resultado de 
las numerosas autoatribuciones negativas que suelen acompañar a 
este tipo de víctimas y no de su conducta sexual real... 

La precocidad sexual y la promiscuidad derivadas debieran ser enten-
didas como una alteración en la normativa conductual de la niña como efecto 
de la participación temprana en actividades sexuales sin consentimiento, y 
que probablemente pudiera terminar en prostitución tardía (Silbert y Pines, 
1981). En la literatura hay cierto apoyo empírico también para la idea de 
que el abuso sexual temprano conduce al empleo posterior de drogas, 
especialmente alcohol. Por lo menos un tercio de la muestra clínica 
que se describe en Herman (1981), oriunda de relaciones incestuosas, 
reconoció haber empleado las drogas y el alcohol.

Finalmente, en McMillen, Zuravin y Rideout (1995) se reportan 
percepciones de 154 mujeres de bajo ingreso que fueron sometidas a 
abuso sexual cuando niñas. Casi la mitad (46,8%) de la muestra, pa-
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radójicamente, asumió la derivación de algunos beneficios a partir del 
infortunio sufrido. Los beneficios se agrupan en cuatro categorías:

(1) disposición más elevada a proteger a los propios hijos de ex-
periencias similares;

(2) tendencia más directa a evitar volver a ser victimizadas;
(3) mejor conocimiento del abuso sexual infantil y de sus conse-

cuencias; y
(4) mayor sentimiento de fortaleza personal.

El grado de percepción de tales beneficios se asocian con varios 
indicadores de mayor ajuste personal. Hay indicaciones de más alta 
autoestima en quienes reportan mayor fortaleza; y quienes afirman 
mejor conocimiento del abuso sexual infantil mantienen puntos de 
vista más favorables sobre los otros.

Caracterización del abuso sexual

Aun cuando una gran parte de los estudios (Williamson y otros, 
1991; Constantine y Martinson, 1980; Silbert y Pines, 1981; Benedict 
y Zantra, 1983) ofrecen resultados contradictorios, la especulación 
acerca de cuál tipo de abuso produce cuál tipo de efecto ha conduci-
do al señalamiento de varias situaciones en las cuales el maltrato se 
produce, y a intentar dilucidar, por lo menos en la experiencia clínica, 
las características diferenciales de esas situaciones en términos de 
consecuencias para la víctima. Aparentemente los efectos más graves 
se producen:

(a) cuando el abuso sexual es prolongado;
(b) cuando ocurre con un familiar muy próximo;
(c) cuando supone penetración, y
(d) cuando está acompañado de agresión. 

A esta lista se añaden otras características que agravan las con-
secuencias de la victimización, y entre ellas sobresalen: participación 
del niño en algún grado, la negativa de los padres a revelar el abuso y 
la edad en la cual el maltrato se realiza (Williamson y otros, 1991).

La gran mayoría de los clínicos coinciden en que mientras más 
tiempo dure la experiencia del maltrato sexual muchos más traumá-
ticos serán sus efectos para el niño (Tsai y otros, 1979). Por lo general 
se ha encontrado que la salud mental general de las víctimas adultas 
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(medida por indicadores como depresión, psiconeurosis, ideación 
suicida y consultas al psiquiatra) es peor en los casos en que el abuso 
tuvo larga duración (más de cinco años). Otros estudios, sin embargo, 
no han evidenciado relación alguna entre larga duración del abuso y 
efectos traumáticos posteriores. Y hay, incluso, estudios en los cuales 
se indica una relación inversa: víctimas de experiencias duraderas de 
abuso sexual reportaron menos traumas (Courtois, 1979).

También se hallan serias inconsistencias en lo relativo al tipo 
de parentesco y calidad del trauma generado. Algunos trabajos asien-
tan que el trauma mayor se produce cuando el niño es víctima de un 
pariente próximo (padre, hermano, abuelo). Otros reportes indican 
que la experiencia es más traumática si se realiza con una persona 
distante, porque el acto supone mucha más agresión y miedo, sien-
do, por ello, más negativa (Benedict y Zantra, 1983). Pareciera que la 
distinción pariente/no pariente no es un buen predictor del trauma 
en víctimas del maltrato sexual.

La literatura resulta mucho más consistente en la consideración 
del trauma cuando la relación envuelve al padre o a figuras paternas, 
si se compara con casos en los cuales el abuso ha sido cometido por 
otras personas dentro o fuera de la familia. Aparentemente el nivel de 
ansiedad es menor cuando se trata del padre biológico que cuando se 
trata del padre adoptivo (Finkelhor, 1984; Russell, 1986).

Al examinar lo referente al tipo de abuso sexual, también la rela-
ción con el trauma es alta. Tal parece que las consecuencias son peores 
cuando el abuso supone la realización del acto sexual completo y no 
cuando solamente se refiere al simple manoseo de senos y genitales. 
De acuerdo con esto, la penetración es la variable que explica en más 
alto grado la severidad del desajuste mental posterior sufrido por la 
víctima, seguido por coito anal, fellatio, analingus y cunnilingus. En 
general y pasando por sobre las numerosas inconsistencias observa-
das en la literatura, puede decirse que los contactos sexuales menos 
íntimos se asocian con secuelas psicoso-ciales de menor impacto. 

En la consideración de los casos individuales, creemos que el 
uso de la fuerza en la comisión del abuso es una de las mayores in-
fluencias traumatogénicas a tomar en cuenta. En cuanto a la disputa 
de si los efectos son peores cuando al abuso se comete con niños de 
corta edad tampoco logra una solución satisfactoria. En este caso todo 
se resuelve sobre la base de suposiciones según las cuales los niños 
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más pequeños resultan más vulnerables debido a su mayor impre-
sionabilidad. Pero pudiera también pensarse que es precisamente su 
ingenuidad la protección más fuerte que tienen estos niños contra los 
efectos traumáticos del abuso. 

De todos modos, los efectos son más desastrosos cuando el abuso 
es cometido antes de la pubertad, aunque algunos estudios sugieren 
una tendencia no significativa en la asociación entre abuso sexual a 
corta edad (antes de los 9 años) y trauma a largo plazo (Finkelhor, 
1984; Russell, 1986). La verdad es que hasta que no se realicen estudios 
analíticos más sofisticados no puede afirmarse nada definitivo sobre 
supuestas relaciones no significativas entre la edad de los niños y los 
efectos del maltrato sexual.

En cuanto a la actitud de los padres y su relación con los efectos 
a largo plazo del maltrato sexual, parece ser que cuando las madres 
reaccionan con rabia y actúan punitivamente sobre el niño, éste mani-
fiesta perturbaciones conductuales mayores. Pero ningún estudio ha 
logrado demostrar que una respuesta maternal positiva necesariamente 
conduce a mejores índices de ajuste. Si bien es cierto que una reacción 
negativa tiende a agravar el trauma producido, también es cierto que 
una reacción positiva de los padres no lo mejora... 

Hacen falta más análisis que examinen el tipo de reacciones 
maternas y expliquen su efecto sobre el niño, especialmente cuando 
éste ha sido víctima de una relación incestuosa. De la misma manera 
es importante abordar el tipo y la calidad de la respuesta institucional 
frente al problema. Aparentemente, cuando el niño es removido de su 
hogar después de haber sido sexualmente maltratado con severidad, 
suele evidenciar más problemas conductuales graves (especialmente 
agresión) que cuando permanece en la familia. Al enjuiciar las con-
secuencias del abuso sexual debe considerarse el hecho de que muchos 
niños son víctimas del mismo debido a ciertas condiciones de naturaleza 
premórbida como el conflicto familiar o el abandono. Hay otras situa-
ciones de su entorno familiar (alcoholismo parental, por ejemplo) que 
suele hacerlos mucho más vulnerables. Habrá que considerar también 
que la experiencia de maltrato para el niño puede ser de escaso signifi-
cado comparada con el tipo de reacciones sociales posteriores que suele 
desencadenar el conocimiento del abuso entre miembros de la familia. 
Una reacción exagerada puede ser más dañina para el niño que el 
mismo acto sexual practicado con o sin su consentimiento.
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Incesto

A pesar de las fuertes prohibiciones morales y sociales en torno 
al incesto, es evidente que las relaciones sexuales entre miembros de la 
familia realmente existen y son más frecuentes de lo que generalmente 
se piensa. Se sabe que en la mayoría de los casos los abusos sexuales 
con niños son cometidos por personas muy próximas y que una gran 
parte de los responsables son los propios familiares del menor (abuelo, 
padre, madre, padre adoptivo, hermano, hermana). Pero debido pre-
cisamente al secreto que suele rodear la violación de este tabú sexual, 
la literatura clínica disponible sobre el mismo es muy escasa. 

Dadas las implicaciones sociales que supone este tipo de delito, 
una buena parte de los hechos de tal naturaleza no son conocidos. Y 
de los casos conocidos, la proporción dominante suele estar repre-
sentada por relaciones incestuosas, con un patrón que casi siempre 
se repite: el 92% de las víctimas infantiles son hembras y el 97% de 
los ofensores son varones (Russell, 1986). Por otra parte y debido a la 
fuerte respuesta emocional que el incesto provoca, también el análisis 
desapasionado del mismo es muy escaso. La mayoría de la información 
procede de casos llevados a las cortes, pero, en general, la respuesta 
común suele ser la negación del acto, inducida al niño mismo por la 
propia madre o por el terapeuta, dado lo repugnante que resulta. El 
propio Freud (1897) se muestra incrédulo ante las respuestas de sus 
pacientes femeninos. Y es a partir de esa incredulidad que parece 
desarrollar sus conceptos de sexualidad y neurosis infantiles.

Freud se negaba a creer que actos de tal naturaleza pudieran 
producirse en familias respetables. Y en lugar de ahondar en las 
declaraciones de sus fuentes, él y sus seguidores continuaron presu-
miendo fantasías y de este modo convirtieron los deseos y las fantasías 
infantiles en el eje de la indagación psicológica.

No es del todo cierto que el incesto sea típico de familias em-
pobrecidas. El análisis de casos individuales revela que los padres 
incestuosos proceden de prácticamente todas las clases sociales y todas 
las profesiones (Cox, 1981: 206). Independientemente de la clase social 
de adscripción, las características dominantes en la familia son, por un 
lado, la desorganización y, por el otro, la carencia de nexos afectivos 
sólidos entre madres e hijas. Las madres en estas familias o estaban 
parcialmente incapacitadas o sufrían alguna enfermedad,   incluyendo 



V i o l e n c i a  e n  l a  f a m i l i a

29a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d

G r e g o r i o  E s c a l a n t e

alcoholismo. Muchas de ellas habían pasado toda o una gran parte 
de su niñez en orfanatos o habían sido abandonadas por sus padres, 
lo cual había impedido un aprendizaje real de los roles maternos y 
facilitado en ellas la tarea de no actuar como agente restrictivo de la 
conducta del padre (Meiselman, 1978). Sea como fuere, su condición 
las mantenía alejadas de las responsabilidades hogareñas, que nor-
malmente pasaban a manos de la hija mayor.

Por otra parte, entre los futuros padres incestuosos parecen 
abundar las historias de deprivación emocional temprana y las situa-
ciones hogareñas de moderados a extremos niveles de pobreza. Tam-
bién parecen haber sufrido durante los años de formación la deserción 
de su propio padre, además de haber abandonado sus hogares cuando 
jóvenes y vivido por su cuenta en ambientes no familiares hasta que 
se casaron y fundaron sus propias familias. De acuerdo con Riemer 
(1940) la ausencia de la figura paterna a edades tempranas puede ser 
un factor importante en el desencadenamiento de la conducta inces-
tuosa, porque facilitaría ignorar el tabú del incesto al no enfatizar lo 
suficiente el valor especial que tiene la relación padre-hijo.

También se ha establecido en quienes cometieron incesto con 
hijas menores de 12 años una muy pobre relación con sus padres y 
preferencias muy notables por sus madres, lo cual parece sugerir el 
deseo por una unión incestuosa con la progenitora, de naturaleza 
claramente edípica, o el deseo de venganza hacia la madre vista como 
fuente importante de deprivaciones. Cuando la relación incestuosa 
ocurre con hijas mayores de 16 años el cuadro suele cambiar com-
pletamente: las relaciones del padre incestuoso con sus progenitores 
son buenas, sin preferencias por ninguno de los dos. Y pareciera que 
mientras más ‘saludables’ hayan sido los antecedentes familiares y 
los nexos con la familia de origen, mucho más tardía es la relación 
sexual con la hija (Meiselman, 1978).

El cociente intelectual del padre ha sido objeto de mucho de-
bate frente a la noción de incesto. Se ha dicho, por ejemplo, que una 
inteligencia subnormal contribuye mucho al desarrollo de la conducta 
incestuosa (Weinberg, 1955). Pero también han sido identificados pa-
dres incestuosos con inteligencia normal y superior. Los padres cuya 
relación incestuosa se realizó con hijas menores de 12 años eran padres 
bastante inteligentes, mientras que aquellos cuyo incesto se efectuó 
con hijas mayores de 16 años resultaron ser padres de inteligencia 
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inferior al promedio, lo cual parece sugerir que el desajuste personal 
puede ser un factor más importante en la determinación del incesto 
prepuberal que la inteligencia (Gebhard y otros, 1965). La etiología del 
incesto incluye también dominación paterna, abuso físico, promiscuidad, 
psicosis, drogas, alcohol, hipersexualidad, personalidad psicopática, 
desórdenes paranoides y pedofilia. Y en la madre se han señalado otras 
características que parecen ser contribuyentes poderosos al desarrollo 
de una relación incestuosa en el hogar: pasividad, dependencia, promis-
cuidad sexual y masoquismo (Meiselman, 1978).

La reacción de la hija frente a los avances sexuales de su padre 
fluctúa entre resistencia y aceptación del acto incestuoso. La mayor 
parte de las veces la hija es intimidada y obligada a la relación, ac-
tuando entonces como participante pasiva. En algunos pocos casos la 
hija colabora abiertamente con el padre, pero casi siempre la conducta 
generalizada es la resistencia pasiva (Riemer, 1940; Weinberg, 1955). 
Hay una cierta tendencia entre las hijas mayores a ser más cooperado-
ras, pero, en general, puede decirse que la conducta de la hija frente 
a los avances sexuales del padre puede clasificarse así: cooperación 
inequívoca, pasividad sin evidenciar resistencia, pasividad por temor 
al castigo del padre (con ofrecimiento de resistencia) y resistencia 
inequívoca que desafía los ataques del padre.6

Algunos investigadores clínicos han observado que la actividad 
sexual incestuosa puede ser placentera en casos de niñas que han sido 
severamente deprivadas de afecto físico. En otros casos puede existir la 
ocurrencia de gratificaciones no sexuales (recompensas materiales o ad-
quisición de estatus de niña ‘favorecida’) que ayudan al mantenimiento 
de la relación incestuosa. En solamente una minoría de los casos han 
sido detectadas motivaciones sexuales verdaderas, muy especialmente 
cuando se trata de padres adoptivos (Maisch, 1972).

6  La palabra pasividad en este caso significa muchas cosas: la más pasiva de todas es la 

hija que pretende estar dormida cuando su padre llega hasta su lecho durante la noche; 

cuando la niña es muy joven, pasividad puede significar la construcción de la relación 

incestuosa como un juego; pasividad también puede ser aceptación del acto por temor 

a las represalias del padre; y puede significar que la hija en realidad está recibiendo 

gratificación sexual del padre, lo cual explicaría la duración de muchas relaciones 

incestuosas durante años, especialmente cuando se trata de padres adoptivos.
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Una vez iniciados los avances sexuales del padre hacia la 
hija, ésta generalmente no acude a la madre por ayuda o protección, 
simplemente porque tal protección no es esperable, o por miedo. 
En muchos casos las madres suelen enterarse de la situación pero la 
ignoran o actúan frente a ella con total indiferencia. Algunas madres 
reaccionan enviando a sus hijas a cargo de instituciones o impidiendo 
que el incesto se conozca, protegiendo de este modo al marido por el 
simple temor a perderlo. En una buena proporción de los casos, las 
relaciones madre-hija son reconocidas como abiertamente hostiles 
y acompañadas de actitudes maternas notoriamente ambivalentes, 
injustas y crueles.

Algunas consecuencias del incesto

Las mujeres víctimas de incesto, mucho más que la población 
general, evidencian un riesgo mayor de problemas psicológicos como la 
depresión, ansiedad, baja autoestima, ideación suicida, sentimientos de 
culpa, desórdenes alimentarios, uso de drogas y relaciones interpersona-
les conflictivas. Quejas muy frecuentes en este tipo de personas suelen 
ser también un ajuste social pobre, aislamiento y desconfianza en los 
otros. La rabia y la hostilidad suele ser otro de los problemas confronta-
dos por las víctimas de incesto, pero no expresadas hacia el abusador sino 
manifiesta en las interacciones con los otros, lo cual daña fuertemente 
las relaciones interpersonales (Freedman y Enright, 1996). 

Los efectos del incesto en la conducta sexual posterior de quie-
nes han sido sus víctimas parecen ser muy consistentes. La mujer 
adulta víctima de una relación incestuosa, cuando decide casarse, pasa 
luego a quejarse de severos conflictos maritales, de malos tratos o de 
indiferencia frente a los reclamos sexuales de su cónyuge. Y cuando 
permanece soltera, entonces se queja de profundas distorsiones en 
sus relaciones con los hombres, traducibles en sentimientos negativos 
hacia ellos (Cox, 198l).

En muchos casos tales mujeres se relacionan con hombres 
intensamente crueles y abusivos, y suelen tolerar dosis muy altas de 
maltrato. Las razones para este tipo de relaciones masoquistas parecen 
residir en una autoimagen negativa que las hace verse a sí mismas 
como socialmente «marcadas», o como expiando su culpa y aliviando 
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su vergüenza dándose y sirviendo a otros y aceptando ser usada sin 
reparos y casi con orgullo. Buena prueba de que la relación incestuosa 
verdaderamente hizo daño y dejó en ellas marcas indelebles...

Cuando estas mujeres se convierten a su vez en madres lucen 
preocupadas por el temor a no ser capaces de realizar una buena 
crianza. Muchas buscan asistencia psiquiátrica cuando descubren 
sentimientos de rabia y resentimiento hacia los hijos, especialmente 
las hembras. En algunas persiste el temor de que sus hijas sean también 
víctimas del incesto y terminan por crear el «clima» hogareño ideal 
para que la condición incestuosa se repita...

Un buen resumen de las consecuencias del abuso sexual puede 
plantearse en los siguientes términos: para niños en edad preescolar, 
suelen ser comunes síntomas como ansiedad, pesadillas, depresión, 
inhibición, estrés postraumático generalizado, agresión, conducta 
antisocial y conducta sexual inadecuada. Para niños en edad escolar 
los síntomas suelen ser miedo, neurosis, agresión, hiperactividad, 
problemas escolares, pesadillas y conducta regresiva. En el caso de 
los adolescentes, los síntomas son aislamiento, depresión, conductas 
autodestructivas y suicidas, trastornos somáticos, actos ilegales, uso 
de drogas y abandono del hogar. 

En los tres grupos de edad la depresión resulta ser un síntoma 
sobresaliente, así como los problemas escolares y de aprendizaje. Del 
mismo modo, la conducta sexual inadecuada es también uno de los 
efectos prominentes, que parece permanecer en estado de latencia 
durante los años escolares para emerger luego durante la adolescencia 
como promiscuidad, prostitución y agresión sexual (Kendall Tackett 
y otros, 1993).

Anécdotas sobre incesto

Se cree que el tipo de incesto más generalizado en la familia 
nuclear es el perpetrado entre hermanos, que suele ser también menos 
severamente criticado que otros tipos de incesto. Debido a lo menos 
riguroso del tabú, pareciera razonable suponer que el incesto entre 
hermanos ocurre con mucha más frecuencia en la población general 
(Lester, 1972). También se piensa que de todos los tipos de relaciones 
incestuosas la menos común es el incesto madre-hijo. De hecho en la 
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muestra de 203 casos registrados por Weinberg (1955) solamente dos 
fueron de este último tipo. 

La literatura suele establecer una muy clara relación entre psi-
copatología e incesto madre-hijo. Para Barry (1965) y en casi todos 
los casos, el hijo subsecuentemente se vuelve psicótico. Para Frances 
y Frances (1976), en aquellas familias donde el incesto madre-hijo es 
consumado, uno de los dos o ambos miembros de la relación siempre 
son psicóticos. 

Se conoce una relación consensual establecida entre una madre 
y su hijo en la cual no se reconoció deficiencia mental o psico-patología 
alguna. La familia vivía en una región aislada de Kentucky y el padre 
era un borracho que abandonó a la familia cuando su hijo tenía 23 
años. El médico aconsejó a éste que era su deber permanecer al lado 
de la enfermiza madre y tomar el lugar de su padre en el hogar. Evi-
dentemente, el hijo tomó el consejo del galeno demasiado al pie de 
la letra, y cuando el incesto fue revelado, no manifestó sentimientos 
de culpa de ninguna clase porque «una autoridad le había dicho que 
lo hiciera...» (Barry y Johnson, 1958). 

Otro caso es el de un joven que, en medio de un episodio de 
esquizofrenia paranoide, intentó el coito con su viuda madre. Las 
voces le decían que era necesaria la relación con alguien, pero que al 
tenerla con otra mujer estaría actuando como un hijo infiel. O el caso 
de un joven de 21 años, quien en medio de una crisis de esquizofrenia 
sufrida inmediatamente después de la muerte de su padre, consumó 
el incesto en el dormitorio de la madre (Meiselman, 1978).

En cuanto a relaciones incestuosas iniciadas por la madre, los 
casos examinados parecen revelar mayor psicopatía en la madre que 
en el hijo, cuyas perturbaciones suelen aparecer luego del incesto. En 
varios casos de jóvenes esquizofrénicos se ha observado en sus madres 
conductas groseramente seductoras, y parece no haber duda de que 
el tipo de conducta materna contribuye en alto grado al desarrollo 
de formas patológicas severas en el hijo. En otros casos la relación 
sexual nunca llega hasta el coito y se reduce a manipulación genital 
pretendiendo razones ‘higiénicas’. En Berry (1975) se describe el caso 
de un joven de 17 años en tratamiento por homosexualidad, cuya 
madre no solamente acostumbraba dormir con él durante la niñez y 
la adolescencia temprana sino que también insistía en inspeccionar 
regularmente su pene «para ver si estaba creciendo adecuadamente». 
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Por lo menos en una ocasión la madre pidió al joven le inspeccionara 
también sus genitales.

Otro caso ligeramente distinto es el de un joven esquizofrénico 
de 20 años que estaba manteniendo una continua relación sexual con 
su madre a instancias de ésta. Cuando se le hospitalizó por un brote 
esquizofrénico agudo, el joven hizo referencias a estimulaciones 
sexuales realizadas por la madre, que no fueron tomadas en cuenta. 
Pero pronto se notó que cada vez que se le daba de alta y se dejaba 
al cuidado de su madre, regresaba al hospital en estado catatónico. 
Cuando se intentó impedir que el joven regresara al hogar, la madre 
escribió cartas a su representante en el Congreso y a la Legión Ameri-
cana para quejarse de interferencia con su ‘amor maternal’. La madre 
era una mujer muy inestable que se había casado cinco veces. Cuando 
estaba casada, rechazaba a su hijo con extrema crueldad. Pero cuando 
carecía de un compañero sexual, entonces se volvía hacia su hijo y se 
hacía extremadamente sobreprotectora y solícita. La relación gene-
ralmente se iniciaba con la consigna de que se volvería homosexual 
si no aceptaba el «entrenamiento especial» que le ofrecía. Es obvio 
que en este caso la relación incestuosa había precipitado el brote 
esquizofrénico (Wahl, 1960).

Maltrato físico

En el análisis del maltrato físico, una gran parte de la consi-
deración ha sido concedida a la intencionalidad del acto. Y la inten-
ción típicamente se define como el deseo de dañar a la víctima, pero 
generalmente evaluada tomando en cuenta la deseabilidad social del 
acto, que pudiera ser simplemente disciplinario, o asumiendo que el 
daño ocurrió por accidente. Es obvio que en la evaluación deben ser 
también tomadas en cuenta la cronicidad del acto y la severidad de 
sus consecuencias sobre el niño, anotando que estas últimas pueden 
ser físicas o psicológicas.

En la literatura revisada (Deykin y otros, 1985; Burgess y Conger, 
1978) es común observar un apoyo creciente a los modelos que inclu-
yen la interacción de características parentales, atributos del niño y 
factores ambientales en la explicación del maltrato infantil. Derivados 
de tales modelos aparecen ciertos factores de riesgo que, de algún   
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modo, pueden ser utilizados como punto de partida para lograr una 
mejor comprensión del problema y sirven como guía valedera para 
plantear nuevas y mejores indagaciones, aun cuando una gran parte de 
la evidencia aportada hasta ahora no resulta del todo concluyente y limita 
en alto grado una verdadera generalización de los resultados.

Un factor de riesgo ampliamente investigado tiene que ver con 
niños prematuros y niños de bajo peso al nacer (Goldberg, 1979), cues-
tiones que se consideran indirectamente relacionadas con el maltrato, 
debido a que suponen características neonatales que producen una 
seria disrupción en el proceso de relación afectiva con los padres y 
crean profundas resistencias en la madre para el establecimiento de 
niveles de apego adecuados con el hijo. Otros autores (Knutson, 1995), 
sin embargo, no han logrado esclarecer la plena vigencia de la misma 
conclusión. Las enfermedades tempranas de la niñez también han 
sido vistas como desencadenantes de abuso y descuido infantil, par-
ticularmente en los tres primeros años de la vida. Muy especialmente 
los niños con retardo físico o mental parecen originar grandes dosis 
de estrés crónico lo cual hace a sus padres o cuidadores proclives a 
la comisión de abusos.

Aparentemente, los niños con dificultades cognitivas, senso-
riales, lingüísticas o motrices, lucen muy expuestos al maltrato. Y el 
problema en estos casos parece ser doblemente preocupante habida 
cuenta de que la condición puede ser derivada del maltrato mismo. 
Sea como fuere, la evidencia reportada sugiere que en un 47% de 
los casos de maltrato físico registrados, un factor de riesgo relevante 
ha sido precisamente alguna deficiencia en el niño (Knutson, 1995). 
Los niños sometidos a maltratos exhiben significativos retrasos en 
sus índices de desarrollo, además de que suelen evidenciar cocientes 
intelectuales bajos, baja inteligencia verbal, problemas de aprendizaje o 
desajustes emocionales. Algunas de estas condiciones suelen conducir a 
los niños en edad escolar a mostrar severos problemas académicos, que 
luego se convierten en elementos redundantes asociados al maltrato.

Además, las interacciones punitivas de padres o cuidadores 
pueden ser desencadenadas cuando el niño o la niña son poco atrac-
tivos. Indagaciones al respecto señalan que la apariencia funciona 
como disruptor del afecto que una madre puede prodigar a su hijo, 
y que ello puede influir en la emergencia del maltrato, igual que las 
anormalidades físicas. Por lo demás, parece ser que la visión que 
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tienen los padres del niño maltratado es más negativa que la del niño 
no maltratado, aún en la misma familia. Y esto pudiera dar origen al 
empleo de estrategias erradas en el manejo de problemas conductuales, 
lo cual acarrearía muy serias desviaciones en los estilos disciplinarios 
usados por los padres para influenciar la conducta infantil. 

Por otra parte, la mayoría de los reportes conducentes a una 
evaluación de las características conductuales de los niños sometidos 
a abuso físico7 coinciden en señalar que este tipo de niños evidencian 
más conductas negativas, suelen ser más desordenados, ansiosos, 
hiperactivos, más agresivos y con un número mayor de problemas de 
atención y concentración que los niños normales.

Es obvio que la probabilidad de que el padre o la madre amenace 
o golpee a su hijo va a estar en gran parte determinada por el tipo de 
problemas conductuales que el niño presenta. De este modo, el abu-
so pudiera ser visto unas veces como consecuencia de un repertorio 
conductual infantil inadecuado (que desencadena en los padres la 
interacción punitiva), pero también puede ser considerado como ante-
cedente (la sistemática interacción punitiva puede generar fracciones 
aversivas de conducta inadecuada). Esto convierte el problema en algo 
positivamente difícil de examinar y evaluar con precisión. Pero todo 
el asunto simplemente sugiere que en la ontogenia de las conductas 
inflexibles y desadaptadas de los niños sometidos a maltrato, pueden 
estar implicados ciertos patrones de interacción parental evocadores 
de respuestas agresivas en el niño...

En el caso de la hiperactividad y los desórdenes de atención, 
por ejemplo, parece ser que los padres ejercen un control físico mucho 
más intenso y evidencian rasgos actitudinales menos positivos en sus 
interacciones. Además, la evidencia documentada de abuso sobre tales 
niños es mucho más significativa y seguramente desencadenada por 
las reacciones de irritabilidad que tales desórdenes producen en los 
padres (Burgess y Conger, 1978). Algunos reportes destacan que los 
niños que son víctimas de maltrato físico suelen sufrir de depresión 
y evidenciar un riesgo más elevado hacia el suicidio (Deykin y otros, 

7  Para 1985 fueron registrados en Estados Unidos 1.480.007 casos de abuso físico entre 

niños de 0 a 17 años (23,5 x 1000). En 1991 se reportaron 673.500 casos (10,5 x 1000) 

entre niños del mismo grupo de edad (National Youth Survey, 1991). 
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1985). Y una historia continuada de abuso físico suele estar asociada 
con altos niveles de ansiedad, además de que también puede producir 
conductas de automutilación.

Por lo demás, los estilos parentales que suponen rechazo o que 
se caracterizan por la insensibilidad o por bajos niveles de responsa-
bilidad durante el primer año de la vida del niño, suelen conducir a 
patrones de apego infantil inseguros. Se ha demostrado (Matas, L. y 
otros, 1978) que ese tipo de apego infantil suele predecir deficiencias 
posteriores en la ejecución de competencias que tienen que ver con la 
interacción, la exploración del espacio no personal, el juego simbólico 
y el desarrollo de habilidades cognitivas. Cuando los esquemas de 
apego son realmente carenciales puede observarse en el niño un mayor 
número de conductas de evitación y de rechazo hacia cuidadores no 
parentales, además de frustración, agresión, afecto negativo, niveles 
inferiores de desarrollo y bajas en los procesos de integración social, 
emocional y cognitiva.

Maltrato psicológico

Comparado con el maltrato físico y el abuso sexual, el maltrato 
psicológico (también llamado «daño mental», «abandono», «maltrato 
emocional» o «abuso emocional») resulta más difícil de identificar y 
definir. Sus caracterizaciones ofrecen un amplísimo rango de actitudes 
presentes en padres y cuidadores que van desde amenazas de matar o 
abandonar al niño hasta esos otros actos de crueldad manifiesta como 
encerrarlo en un closet bajo llave... El término en realidad engloba 
todos los aspectos cognitivos y afectivos derivados del maltrato in-
fantil, incluyendo, por supuesto, aquellos que son propios del abuso 
sexual y el maltrato físico.

Este tipo de maltrato8 suele conducir a problemas emocionales 
y conductuales muy severos en el niño, que se asocian a problemas 
de aprendizaje durante la edad escolar y a otro tipo de problemas 

8  La incidencia del maltrato psicológico en niños entre 0 y 17 años en Estados Unidos 

ha sido estimado en 3,0 por 1000 para 1988 (unos 188.100 casos) y en 2,5 por 1000 

para 1991 (unos 161.640 casos). (National Youth Survey, 1991).
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durante la edad adulta. Entre sus consecuencias más directas suelen 
mencionarse bajas en la autoestima, desajustes emocionales, agresión, 
dependencia, subrendimiento, depresión, así como conductas homi-
cidas y suicidas. El maltrato psicológico supone toda una gama de 
amplias categorías conductuales exhibidas por padres o cuidadores 
tendentes a evitar en el niño la plena satisfacción de necesidades 
psicológicas básicas, que inhiben o dañan su funcionamiento físico, 
conductual, cognitivo o afectivo, y que puede ser expresado en actos 
como rechazar, aislar, ridiculizar, aterrorizar, ignorar, degradar, ame-
nazar o corromper (Rosenberg, 1987). 

Tales categorías adquieren significado formal cuando los padres 
castigan emocional o verbalmente al niño, cuando consistentemente 
niegan atención a sus necesidades, cuando se previene o se castiga 
el desarrollo normal de habilidades interpersonales, se interfiere en 
el logro de su autonomía personal e integridad o se inhibe de algún 
modo la ejecución de sus potencialidades. Varias de esas cosas se lo-
gran mediante el rechazo sistemático, por medio del ridículo o usando 
esquemas disciplinarios coercitivos, rígidos y erráticos; o cuando se 
fundan para el niño expectativas conductuales no realistas, se le obli-
ga a vivir en un ambiente familiar caótico o no se le ofrece asistencia 
o amparo emocional. El maltrato psicológico parece ser la forma más 
inclusiva del maltrato infantil, porque (a) está presente en todas las 
formas de maltrato; (b) sus mayores efectos negativos son de naturaleza 
psicológica, y (c) en muy alto grado aclara y unifica los procesos que 
subrayan el poder destructivo de todas las demás formas de maltrato 
(Hart y Brassard, 1987).

Existen características cuya correlación con el maltrato psicológico 
es muy alta. En las madres y cuidadoras tales características son agresión, 
historias de abuso, necesidades psicológicas básicas no satisfechas y es-
trategias de cuidado infantil deficitarias. En la familia, tales características 
suelen ser dificultades económicas y conyugales, falta de apoyo social y 
aislamiento extremo. Y en el niño, las deficiencias físicas o intelectuales 
y los tipos temperamentales difíciles. De nuevo, la relación entre tales 
características y el maltrato no debe ser entendida como una relación 
uno a uno. Hay familias que deben soportar altos niveles de estrés eco-
nómico y social y, sin embargo, no cometen abusos; y hay niños cuyas 
características conductuales son consideradas aberrantes pero que no 
desencadenan conductas abusivas en sus padres o cuidadores.
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Tampoco es correcto asumir que el maltrato psicológico es 
subproducto de la familia solamente. Este es el tipo de maltrato que 
parece más generalizado y cuya recurrencia en el plano institucional 
no debe ser ignorado. Algunas prácticas escolares y muchas maestras 
lo producen diariamente cuando deciden ejercer el control de los 
niños vía intimidación y degradación, cuando limitan la interacción 
normal aislando al niño o cuando insisten en someterlo y limitar su 
independencia. La verdad es que el maltrato psicológico generado en 
las aulas escolares por prácticas docentes de alta rigidez, durante mucho 
tiempo ha sido ignorado por investigadores y profesionales y es muy 
poco lo que actualmente se hace para corregirlo (Escalante, 1980).

Al tratar de entender porqué la victimización de los niños es 
tan común en muchas sociedades surgen algunas generalizaciones 
que resultan perfectamente aplicables. Una de ellas tiene que ver con 
la evidente incapacidad física del niño para protegerse de quienes 
abusan de él basados en su mayor poder y fuerza. La otra se refiere a 
la tolerancia social del castigo físico, basada en la creencia muy gene-
ralizada de que los niños son propiedad de los padres. Y, finalmente, 
las escasas escogencias de asociación disponibles para los niños es 
otro factor de riesgo. El niño que vive en un vecindario peligroso no 
puede decidir mudarse a otro lugar en busca de protección. Tampoco 
puede hacerlo el niño que vive en familias que sistemá-ticamente lo 
maltratan. Esta falta de escogencia sobre las personas y sobre los am-
bientes hace a los niños mucho más vulnerables ante la victimización 
hogareña y la amenaza callejera.

Uno de los problemas que debe enfrentarse y resolverse es tratar 
de determinar si las formas de victimización ocurren aisladamente o 
si algunos tipos de violencia (como el abuso sexual) crean otras vul-
nerabilidades (como el maltrato físico). Del mismo modo, conviene 
indagar de qué manera los niños procesan el trauma derivado y cómo 
los efectos del maltrato se expresan a lo largo de las diferentes etapas 
del desarrollo infantil. También es importante determinar cuál es el 
curso que siguen la sintomatología y el proceso de recuperación a lo 
largo del tiempo y cómo pueden incidir tales procesos no solamente 
en el plano conductual y emocional sino de qué manera afectan el 
desarrollo social y cognitivo posterior del niño. Y, además, habrá que 
incidir en el efecto que el apoyo y la protección familiar tienen sobre 
el niño victimizado.
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¿De tal palo, tal astilla?

La teoría de la transmisión intergeneracional de la violencia 
pareciera ser un buen punto de partida para intentar examinar por 
qué hay padres abusivos y padres que no lo son. La teoría (Curtis, 
1963; Spinetta y Rigler, 1972) sostiene que cuando los padres fueron 
sometidos a abusos durante su niñez es más alta la probabilidad de 
que también sean abusivos con sus propios hijos, pero en ningún caso 
la relación debe ser considerada de uno a uno: muchos padres que 
fueron maltratados no acostumbran maltratar a sus hijos, de modo 
que la teoría no puede ser tomada como punto de partida único para 
explicar los casos numerosos de abuso infantil que se cometen.

Los distintos puntos de vista teóricos sobre el funcionamiento de 
la personalidad han dado origen a distintos modelos explicativos del 
maltrato infantil. Ello supone la evaluación de ciertos atributos de la 
personalidad de los padres que pudieran convertirse en indicadores de 
ciertas fallas caracterológicas que definirían comportamientos agresivos 
derivados de pérdida de control, aislamiento, distorsión de problemas 
infantiles o emergencia de resentimiento y rabia, convertida luego en 
ataques contra los miembros de la propia familia.

Una de las conceptualizaciones iniciales asigna la primacía a 
factores afectivos, cognitivos y motivacionales, descartando de algún 
modo la importancia que pudieran tener en el problema las variables 
ambientales contemporáneas. El modelo, a veces denominado psi-
quiátrico, en forma general sostiene que el control de impulsos, la 
autoestima o la depresión pudieran ser elementos participantes en la 
conducta abusiva de los padres. En suma, el modelo asigna toda la 
responsabilidad a la psicopatología parental (Spinetta y Rigler, 1972; 
Sloan y Meier, 1983).

El otro punto de vista es el modelo interaccional social (Bur-
guess y Conger, 1978; Wolfe, 1985) que insiste en el cruce de influen-
cias conductuales entre los miembros de la familia como antecedentes 
básicos que precipitan el abuso. El modelo destaca los segmentos 
conductuales actuales del padre abusivo en el contexto familiar y 
comunal, al mismo tiempo que incide en su historia de aprendizaje 
y su experiencia interpersonal, características predisponentes que 
contribuyen de manera muy importante al desarrollo de episodios 
abusivos o patrones conductuales tendentes al abuso. La idea es des-
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tacar que tanto la presencia de conductas aversivas en el niño como 
los niveles de estrés presentes en el contexto familiar, son condiciones 
precipitantes que interactúan con la experiencia y la competencia 
parental para dar origen a las conductas de maltrato.

En el tratamiento del tema del abuso infantil es común encontrar 
la expresión «desorden severo de personalidad». También es común 
que la expresión sea intercambiable por conceptos como «inadecua-
do control de impulsos» o «personalidad inmadura». Pero la verdad 
es que la tendencia actual parece descartar la idea de que detrás de 
un padre abusivo exista un ‘defecto’ de personalidad que justifique 
una expresión demasiado «libre» de los impulsos agresivos. Y lo que 
surge como contrapartida en la comparación de padres abusivos y 
padres que no lo son, es una serie de diferencias conductuales que 
son situacionales, y que tienen mucho que ver con percepciones y 
expectativas en relación con los niños, los esquemas de interacción 
familiar y el volumen de las dificultades sentidas.

Los hallazgos revelan que la habilidad parental suele ser sig-
nificativamente influida por eventos que están dentro o fuera de la 
familia. El padre o la madre pueden evidenciar dosis elevadas de estrés 
emocional cuando se les expone a una serie de demandas difíciles 
de controlar. Y ello originaría síntomas diversos expresables por el 
individuo de modo contextual y en situaciones como la crianza de 
los hijos o el conflicto familiar. Conductas como agresión, depresión, 
abuso verbal o físico, pueden ser reacciones parentales frente al estrés 
familiar, muchas veces y en dosis variables, producido por demandas 
infantiles aversivas.

Los padres abusivos perciben el ambiente como más adverso, 
estresante y difícil de predecir. Tales percepciones suelen mostrar 
una fuerte asociación con el fracaso de tales padres para emplear las 
fuentes externas de apoyo social. Y aunque no se ha revelado que los 
padres abusivos muestran síntomas indicativos de algún desorden 
psicológico, sí evidencian otros signos y síntomas como problemas de 
salud y depresión, que parecen influir negativamente en sus niveles 
de competencia parental (Wolfe, 1985) 

De esta manera, el abuso infantil surge como el intento de los 
padres para ganar control sobre la multitud de eventos aversivos 
presentes en su ambiente, de modo que la probabilidad de abuso su-
puestamente debe reducirse cuando los padres son capaces de apelar 
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a esquemas de acción personal efectivos en el manejo de tales eventos. 
También las exigencias planteadas a niveles desusadamente altos y 
una percepción distorsionada de la conducta infantil, son elementos 
que aceleran la aparición de conductas parentales no apropiadas. 
También el desconocimiento de las necesidades infantiles ha sido 
asociado con la inmadurez de los padres y con su propia historia 
anterior de privaciones (Spinetta y Rigler, 1972). 

Algunas características salientes del niño (desobediencia, tono 
de la voz o expresión facial) suelen asociarse con frustración en los 
padres y baja eficiencia en el manejo de problemas, de modo que el 
estilo perceptual y cognitivo del padre abusivo pudiera ser un patrón 
de respuesta aprendido, útil solamente para perpetuar en la familia el 
conflicto y la desarmonía, aun cuando en la conducta infantil puedan 
ocurrir realmente cambios y/o mejoras (Egeland y otros, 1980).

Al examinar los niveles de conflicto presentes en las familias 
abusivas, de nuevo la teoría de la transmisión intergeneracional de la 
violencia parece adquirir relevancia. La exposición a castigos fuertes 
cuando niño y la desarmonía y violencia conyugales cuando adulto, 
suelen asociarse con proporciones severas de violencia hacia los niños. 
Por otra parte, son las madres quienes tienen una mayor tendencia al 
empleo del castigo físico, amén de que la asociación entre violencia 
marital y violencia hacia los niños es más fuerte en las mujeres que 
en los hombres (Straus y otros, 1980). En general puede admitirse:

a) que el abuso infantil se asocia con el conflicto y los problemas 
de conducta en el hogar.

b) que los patrones de interacción son menos positivos en fami 
lias abusivas, y

c) que los conflictos adultos también pueden ser un fundamento 
básico para el surgimiento de conductas inapropiadas en el trato  
con los niños (Wolfe, 1985).
Por lo demás, es peor para el niño la persistencia del conflicto 

que la separación. Y en los niños, mucho más que en las niñas, se 
produce la respuesta negativa más prominente en cuanto a problemas 
conductuales y desarrollo social deficitario.

La observación de los estilos de interacción familiar apoya los 
puntos de vista clínicos y teóricos sobre la prevalencia de esquemas 
coercitivos y altamente negativos con los niños en familias dadas al 
abuso. Cuando se examinan los conflictos padre-madre lo normal 
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es hallar coerción excesiva y falta de armonía en la interacción, que 
suelen precipitar serios problemas en los estilos de conducción de la 
crianza, una de cuyas consecuencias más directas es el maltrato o el 
abandono de los hijos. 

Cuando los conflictos de la pareja son abiertamente hostiles, el 
resultado es la repetida exposición del niño a interacciones parenta-
les cada vez más patogénicas (Rutter, 1985). Igual cosa debe ocurrir 
cuando los conflictos familiares duran por largos períodos.

También se han señalado relaciones entre características de 
la madre y patrones de crianza: las ‘buenas’ madres poseen mayor 
inteligencia, reaccionan más positivamente frente al embarazo y evi-
dencian expectativas positivas y mejor comprensión de su rol parental 
que las madres ‘inadecuadas’ (Wolfe, 1985). Aparentemente, todo ello 
resulta ser un buen moderador del impacto producido en la familia 
por eventos vitales adversos.

En el trabajo de asesoramiento que pudiera plantearse a los pa-
dres debe tenerse en consideración una gran parte de todo lo señalado. 
Pero el dato más significativo en la intervención debiera ser la calidad 
real de la relación actual entre padres e hijos y sus manifestaciones 
más precisas en términos conductuales y actitudinales. En todo caso 
debe haber un escenario social provisional y muy cambiante sobre el 
cual deben producirse los intercambios y las relaciones. La percepción 
de ese escenario debe ser hecha en relación con otros sistemas en los 
cuales hay participación del niño, y los esfuerzos deben orientarse 
a la revisión de los efectos de la conducta parental global sobre esos 
otros sistemas.

La investigación sobre los antecedentes básicos de referencia en el 
advenimiento de la conducta parental irregular debe ser iniciada cuanto 
antes, especialmente desde el punto de vista de la naturaleza de los 
conflictos familiares generadores del maltrato infantil de cualquier tipo, 
sus efectos sobre los niveles de desarrollo y esquemas de conducta, sus 
manifestaciones actuales y ramificaciones futuras. Ello pudiera ofrecer 
una imagen acertada de los síntomas de verdadero desvío, a condición 
de que la asistencia se fundamente en las experiencias pasadas, pre-
sentes y futuras, tal como el propio niño las concibe...
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capítulo 2

Sida: la crisis continúa1

Sobre la expresión sexual humana

La investigación sociológica que trata de esclarecer lo relativo 
a influencias y procesos que afectan directamente la expresión sexual 
humana es relativamente reciente. El análisis de una literatura mayor-
mente descriptiva sugiere tres grandes áreas problemáticas de cuya 
resolución se han ocupado los sociólogos desde 1965: los controles 
sociales de la sexualidad, los contenidos conductuales derivados y 
la influencia ejercida sobre el individuo.

Si bien es cierto que el potencial para la conducta sexual es 
de naturaleza biológica, es indudable que sus modos de expresión 
son determinados por factores socioculturales. En cada sociedad hay 
limitaciones impuestas a la edad, el sexo, el parentesco y el lugar 
para expresarse sexualmente. La sociedad controla por medio de sus 
instituciones la conducta sexual de sus individuos, ya sea formulando 
una serie de normas (código generalizado de conducta) que sirvan de 
base para el autocontrol, o proponiendo sistemas de sanción que son 
activados cuando las normas se violan.

Las dos instituciones cuya influencia resulta definitiva en este 
aspecto son la Iglesia y la familia. La denominación religiosa suele 

1  Versión actualizada, enero del 2002
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estar muy asociada con las actitudes que la gente mantiene sobre el 
sexo. En sociedades donde predomina la tradición judeocristiana la 
orientación sexual está dirigida básicamente hacia la procreación, de 
modo que cualquiera otra finalidad es prohibida. Todo lo que escape 
hacia esa dirección es condenado vía formulación de tabúes de dife-
rente naturaleza que prohíben la homosexualidad, la masturbación, 
la sodomía, la actividad sexual con niños y en general toda práctica 
sexual sin potencial reproductivo. Como la concepción no es posible 
durante la menstruación, embarazo o menopausia, se prohíbe el coito 
durante tales períodos. En esta tradición religiosa se observa para 
el sexo una perspectiva profamilia muy acentuada, de modo que el 
matrimonio es la única forma de legitimarlo...

La familia también tiene un papel fundamental en la regula-
ción sexual. En ella se promueve el casamiento como única forma 
admitida de lograr pleno acceso a las gratificaciones derivadas del 
sexo. La familia evalúa y decide qué es funcional y qué no lo es en 
materia sexual: si el coito prematrimonial contribuye positivamente 
para el matrimonio, entonces es generalmente aceptado. Contribuir 
positivamente significa ir en favor de la formación y continuación de 
la familia, con lo cual también resulta enfatizado el aspecto reproduc-
tivo de la expresión sexual.

En este contexto la familia suele mantener una serie de temas 
fundamentales entre los cuales destacan:

(a) dentro del matrimonio es obligatoria la relación sexual con 
fines reproductivos; 

(b) la expresión sexual debe limitarse al coito vaginal, única forma 
de procrear; 

(c) toda relación pre, extra o post matrimonial es incorrecta; 
(d) el sexo casual no debe permitirse; y 
(e) la relación sexual debe plantearse en climas psicológica y emo-

cionalmente íntimos.
En realidad todo ello forma parte de lo que pudiera llamarse una 

teoría del ‘sentido común’ sobre conducta sexual que, obviamente, 
debe sufrir serias disrupciones y contrastes en las diferentes subcul-
turas disueltas en la cultura mayor.

Recientemente las prácticas sexuales se han hecho mucho más 
liberales y cada día es mayor el número de individuos que ignoran ta-
les dispositivos formales de control, manteniendo relaciones sexuales           
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pre o extra matrimoniales o acogiendo técnicas de expresión sexual 
‘desreguladas’. Lo anterior es especialmente cierto entre la gente 
joven, cuya conducta sexual pareciera ser ahora mucho más liberal 
que antes. Por lo demás, los jóvenes suelen abandonar el hogar a 
edades cada vez más tempranas y se someten a influencias del grupo 
de compañeros más fuertes y consistentes que la influencia tradi-
cional de la Iglesia y la familia, lo cual termina por generar cambios 
apreciables en su comportamiento sexual global (Walster, Walster y 
Traupman, 1978, Delamater, 1981).

Modelos explicativos del SIDA

Hay tres modelos etiológicos del síndrome. El primero, que 
pudiera llamarse modelo del “agente único”, afirma que la enferme-
dad es causada por uno o más patógenos de naturaleza generalmente 
viral que conducen a una situación de incompetencia inmunológica 
(la enfermedad primaria) lo cual posteriormente lleva al organismo 
huésped a un estado de indefensión ante un sinnúmero de enferme-
dades secundarias de origen viral, protozoico y micobacterial.

El segundo modelo sustenta la tesis de una “sobrecarga inmu-
nológica” y difiere del primero en lo atinente a los mecanismos que 
conducen a la inmunosupresión. En lugar de proponer un agente 
patógeno único sugiere que el agente causal es la “mala vida” ca-
racterística del homosexual urbano, que genera enormes desafíos al 
sistema inmunológico, derivados del uso excesivo de drogas, expo-
sición frente al semen, hábitos sanitarios deficientes y exposición 
repetida a virus como el EpsteinBarr, el citomegalovirus o el virus 
de la hepatitis B. La idea detrás del modelo es que tales desafíos 
suelen combinarse para producir un estado irreversible de supresión 
(o mejor) indefensión inmunológica.

El tercero es un modelo de naturaleza interactiva que combina 
los términos del primero y el segundo y postula que la exposición 
al agente productor del SIDA conducirá a una sintomatología clíni-
camente significativa solamente cuando el huésped es vulnerable, con-
forme con las proposiciones básicas del segundo modelo. El postulado 
resulta especialmente útil cuando se toman en cuenta los hechos más 
recientes de la investigación psiconeuroinmunológica, que sugieren 
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una compleja cadena causal entre eventos cognitivos y ambientales, 
alteraciones del sistema inmunológico y surgimiento de la enfermedad, 
todo ello mediado por influencias del sistema nervioso central sobre 
procesos de regulación hormonal (Martin y Vance, 1984).

Todo lo anterior simplemente sugiere que los hechos decisivos 
en la inmunosupresión van mucho más allá de las sustancias y agen-
tes cuyas consecuencias sobre el sistema inmunológico ya han sido 
plenamente demostradas, hasta cubrir un rango amplísimo de factores 
psicosociales y datos conductuales que pueden ser definitivos en el 
proceso de trasmisión del SIDA.

Conducta sexual y SIDA

La información disponible sobre conducta sexual de algún modo 
puede ayudar al desarrollo de métodos más efectivos para la preven-
ción conductual de la epidemia. Debe admitirse, sin embargo, que una 
buena parte de la información conocida evidencia serias limitaciones 
derivadas de muestreos inadecuados y empleo de instrumentos de 
medición no muy confiables, en los cuales suelen mezclarse cuestiones 
actitudinales, conductuales y cognitivas.

Por lo demás, el trabajo de recolección de datos no siempre 
queda a cargo de personal experimentado capaz de mantener un clima 
profesional e interpersonal adecuado durante las entrevistas, de modo 
que las confusiones, las ambigüedades del lenguaje y la terminología 
sofisticada puede ayudar a introducir errores en los protocolos. Lo 
anterior resulta especialmente cierto cuando se entiende que en estos 
casos se trata de colectar información sobre temas potencialmente 
egoamenazantes y ante los cuales las personas suelen evidenciar 
márgenes de sensibilidad muy elevados.

La forma primaria de transmisión del SIDA sigue siendo el con-
tacto sexual entre homosexuales. La literatura, sin embargo, menciona 
otras conductas sexuales que son relevantes en el contagio, porque 
suponen un número variable de compañeros en la relación sexual. 
Conviene agregar que cuando se habla de relación sexual la referencia 
se hace a una serie de dimensiones distintas muy correlacionadas que 
incluyen el número de compañeros, número de actos sexuales, tipo 
de ejecuciones y lugar donde las mismas se realizan. Debido a que 
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todavía no se sabe cuáles aspectos de la conducta sexual comportan el 
riesgo más grave en la transmisión del SIDA, es entonces importante 
caracterizar a los individuos no sólo en términos de qué hacen, sino 
también con quién, cómo y dónde lo hacen.

Entre las conductas sexuales consideradas riesgosas en la trans-
misión del SIDA suelen mencionarse las relaciones sexuales extrama-
ritales, que suponen riesgo potencial de infección para el compañero 
monógamo. Es potencialmente riesgoso el coito anal, conducta que se 
considera particularmente rara en la población heterosexual, cuestión 
que parece formar parte de un estereotipo cuyas consecuencias rea-
les no son del todo confiables. Según Gardner y Wilcox (1993: 975) 
esta conducta sexual no es nada rara entre adolescentes. También 
supone gran riesgo el sexo con prostitutas, aun cuando parece que la 
transmisión del VIH es mucho más común de macho a hembra que 
al revés. Otro factor de riesgo es la interacción entre grupos de orien-
tación sexual distinta, especialmente drogadictos intravenosos (iv) y 
homosexuales. Finalmente, los contactos sexuales durante visitas a 
ciudades con alta prevalencia del VIH es otro factor de riesgo. En este 
grupo deben considerarse los trabajadores migratorios, los camioneros 
y los reclutas jóvenes.

Debe aclararse que en el caso de drogadictos, homosexuales, 
prostitutas, camioneros, etc., el riesgo es puramente conductual y 
no debido a la pertenencia a un grupo determinado. La determina-
ción exacta del tipo y nivel de interacción sexual predominante en 
los distintos segmentos sociales sería necesaria para poder hacer 
predicciones epidemiológicas más seguras. Un error muy frecuente 
es la elección de estos grupos de alto riesgo para centrar en ellos las 
campañas de prevención, un esfuerzo que nos parece conveniente, 
pero que también puede originar en la población general percepciones 
equivocadas acerca de que el SIDA solamente es un problema ‘para 
esa clase de gente’... 

Otro de los errores más frecuentes consiste en asumir que al 
identificar a la persona como heterosexual u homosexual, de una 
vez se está estableciendo el sexo de su compañero. Semejante pre-
dicción no es del todo confiable: entre un 62 y un 79 por ciento de 
los homosexuales han tenido también relaciones heterosexuales, y 
entre 15 y 26 por ciento han estado casados. Para el caso de las mu-
jeres reconocidas como lesbianas, un 81 por ciento han tenido por lo 
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menos un coito heterosexual, un 74 por ciento reportan haber hecho 
el amor con un hombre por lo menos una vez a partir de los 18 años, 
y entre 20 y 35 por ciento estuvieron casadas (Reinisch, Sanders y 
Ziemba-Davis, 1988).

Drogadicción y SIDA

En Europa y Estados Unidos los drogadictos iv forman el segun-
do grupo mayor con SIDA, después de los homosexuales. De todos los 
casos de contagio reconocidos en Estados Unidos hasta abril de 1988, 
una cuarta parte evidencia como factor de riesgo el uso intravenoso 
de drogas. Y, lo mismo es cierto para una quinta parte de los casos 
reconocidos en Europa.

En Estados Unidos casi tres cuartas partes de los casos de SIDA 
del tipo iv están ubicados en New York, New Jersey y Connecticut. 
Para agosto de 1987, las diez ciudades estadounidenses con el mayor 
número de casos reportados de SIDA eran New York, Newark (NJ), San 
Francisco, Los Ángeles, Houston, Washington (DC), Miami, Chicago, 
Philadelphia y Dallas. A mediados de 1990 se habían declarado en 
los Estados Unidos unos 120.000 casos entre adultos y adolescentes 
y cerca de 2.000 casos de SIDA pediátrico (en niños menores de 13 
años). 

De los 66.464 casos reportados hasta julio de 1988 en Estados 
Unidos, 5.757 eran mujeres. Para 1987 se estimaba que a escala nacio-
nal unas cien mil mujeres estaban contagiadas del virus, que solamente 
en Nueva York unas 50.000 eran seropositivas y que 40.000 de ellas 
probablemente eran negras o latinas (New York Times). 

Para Europa la concentración mayor de casos del tipo iv se 
localiza en Italia, el sur de Francia y España. En realidad España e 
Italia son los únicos dos países en el mundo donde la mayoría de los 
casos de SIDA observados son del tipo asociado con el uso intrave-
noso de drogas.

Cuando el virus se establece entre los drogadictos de cualquier 
área geográfica, esta condición deviene la fuente principal para el 
contagio heterosexual y perinatal. Solamente en Nueva York casi el 
90% de los casos de transmisión del SIDA supone el contacto entre un 
drogadicto y otra persona heterosexual que no usa drogas, y alrededor   
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del 80% de los casos de SIDA perinatal supone el uso intravenoso de 
drogas por la madre o por su compañero sexual.

El virus puede transmitirse también a través de la sangre en 
drogadictos que comparten agujas contaminadas y en transfusiones de 
sangre o hemoderivados. Las madres transmiten a sus hijos el virus en 
la etapa perinatal y tan precozmente como en el primer trimestre de 
embarazo. También se puede transmitir de la madre al niño durante la 
lactancia, pero no hay prueba alguna de que su transmisión se realice 
vía contactos casuales o por medio de picaduras de insectos.

Antes de la aparición del SIDA era costumbre entre los dro-
gadictos iv compartir con sus amigos más próximos o compañeros 
sexuales los distintos utensilios del equipo de inyección, sin res-
tricciones de ninguna clase. Después del SIDA los controles en la 
venta de agujas y jeringas se endurecieron, de modo que la dispo-
nibilidad de tales enseres se hizo cada vez más escasa, sobre todo 
en países donde existen impedimentos para su venta libre, cuando 
los farmaceutas rehúsan venderlas a sospechosos de drogadicción, 
cuando su posesión genera sospechas de tal naturaleza, o cuando 
existen regulaciones que hacen ilegal la posesión de los mismos. 
Frente a tales circunstancias resulta obvio que los drogadictos del 
tipo iv hayan terminado por alterar su comportamiento usando agujas 
estériles con mayor frecuencia, esterilizando más cuidadosamente 
las agujas con alcohol o cloro, negándose a compartirlas, reduciendo 
el consumo de drogas por vía intravenosa o reduciendo el número 
de inyecciones por semana.

De todos modos, los estudios revelan que no es suficiente 
ofrecer información sobre el SIDA entre la población de alto riesgo 
para producir disminuciones reales en los niveles de expansión de 
la epidemia. Aparentemente, y a pesar de la difusión del riesgo vía 
agujas contaminadas, muchos drogadictos continúan compartiendo 
sus agujas y practicando sobre ellas esquemas de desinfección bastan-
te deficitarios (Latkin et al., 1994). Es necesario que los mecanismos 
útiles para el cambio de conducta estén realmente disponibles, tal 
como se demostró en Nueva Jersey (donde se ofreció tratamiento gratis 
a los drogadictos), en San Francisco (donde se proveyó cloro para la 
esterilización de los equipos de inyección) y en Amsterdam (donde 
las agujas usadas eran intercambiadas por equipo nuevo gratis) (Des 
Jarlais y Friedman, 1988).
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Homosexualidad y SIDA

Seguramente lo más dañino del SIDA es la total incertidumbre 
etiológica que lo acompaña. La detección temprana no es posible. No 
existe forma alguna de tratamiento efectivo. Y en materia de profilaxis 
realmente es poco lo que puede hacerse. Algunos precursores del 
síndrome (fatiga, diarrea, sudores nocturnos y pérdida de peso) son 
ocurrencias tan comunes que no pueden ser usadas como mecanismos 
de diferenciación. Pero por sobre todo esto, la enfermedad comporta 
toda una serie de estigmas altamente dañinos que van desde la carencia 
de apoyo social hasta la desesperanza, pasando por una pérdida casi 
total de la autoestima, miedo al contagio, ostracismo y preocupación 
acerca de las opciones médicas disponibles.

Para la minoría más seriamente afectada (la población de homo-
sexuales) el SIDA representa aislamiento grave y estigmatización. De 
hecho, el nombre inicialmente propuesto para el síndrome fue GRID 
(Gay Related Inmune Deficiency). La cobertura formal en la prensa 
estadounidense, cuando la enfermedad era solamente definida como 
típica de grupos marginales, se refería a la misma como “the gay pla-
gue”. El primero de marzo de 1986 el New York Times recogía la idea 
de que “a quien se le detecte SIDA se le debe tatuar en el antebrazo 
para proteger a otros drogadictos y en las nalgas para evitar que otros 
homosexuales sean sus víctimas” (p. A27). El American Spectator 
(febrero 1987: 29) recomendaba que se hicieran “pruebas de sangre 
a la población todos los meses para detectar la presencia de SIDA”, 
y sugería que quienes estén “contagiados con el virus, aun siendo 
solamente portadores, deben ser inmediata, compulsiva y permanen-
temente aislados...”

En Estados Unidos y en otras partes del mundo el nexo entre 
SIDA y grupos estigmatizados provoca reacciones públicas casi ex-
clusivamente dirigidas hacia homosexuales, drogadictos, minorías 
raciales (negros o hispanos) y extranjeros en general (particularmente 
haitianos). La verdad es que el SIDA se ha convertido en un símbolo 
bastante útil para estigmatizarlos. La consecuencia de ello ha sido 
el desarrollo de una compleja trabazón de opiniones y sensaciones 
mediadas por el temor ante una enfermedad letal prevaleciente en-
tre grupos minoritarios que, aun antes de su aparición, ya eran el 
flanco predilecto de toda clase de prejuicios. Las encuestas en Los 
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Ángeles Times (diciembre 5, 1985; julio 9, 1986 y julio 24, 1987) 
consis-tentemente revelan que el SIDA “es un castigo divino para los 
homosexuales por su manera de vivir”. Es obvio que la conversión del 
SIDA en un símbolo de esta naturaleza ayuda muy poco a compren-
der que la enfermedad en realidad es una epidemia de transmisión 
heterosexual...

El virus

A partir de la médula ósea adulta se derivan los linfocitos, cé-
lulas básicas del sistema inmunológico. Algunas de estas células se 
denominan linfocitos B y permanecen en la médula ósea hasta que 
maduran. Otros linfocitos se denominan células T (tímicos) debido 
a que su maduración se produce en el timo. Ambos tipos de células 
suelen circular a través de la corriente sanguínea y el sistema linfático 
antes de fijarse en los nódulos linfáticos, las amígdalas y otros órganos 
linfáticos periféricos del organismo.

Allí permanecen inactivos hasta que elementos patógenos ame-
nazantes (toxinas, virus, bacterias) ingresan al organismo. Las células 
B entonces enfrentan la amenaza produciendo proteínas (anticuerpos) 
capaces de destruirla. Las células T responden también de modo muy 
específico mediante una serie de mecanismos altamente especializados 
que van desde ayudar a las células T a producir anticuerpos hasta la 
destrucción de antígenos con químicos letales propios.

Algunos de estos mediadores químicos juegan un papel impor-
tante en la modulación de procesos fisiológicos tradicionalmente no 
incluidos en el esquema clásico de la respuesta inmunológica. Así, 
la Interleucina 1 estimula el tipo de sueño durante el cual ocurre la 
producción de la hormona del crecimiento, contribuyendo a la repa-
ración de tejidos dañados, al mismo tiempo que induce una respuesta 
febril que incrementa la actividad biológica de los linfocitos y debilita 
organismos microbianos dañinos.

El agente responsable del SIDA es el VIH, un retrovirus humano 
del grupo de los lentivirus, que al entrar en las células T cambia su 
composición genética y luego pasa a destruirlas. Las infecciones por 
VIH resultan únicas básicamente por dos razones: primero, su ARN es 
integrado en el material genético de la célula huésped, y resulta muy 
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dudoso el desarrollo de un tratamiento que sea capaz de remover de 
ella el material genético viral; y, segundo, el virus posee la ominosa 
propiedad de cambiar su cubierta proteínica, y la base molecular de 
semejante variación se desconoce. No todas las células permiten al 
VIH su adherencia y las principalmente afectadas son los linfocitos 
CD4 (células T), responsables por la generación de la respuesta in-
munológica. El individuo infectado resulta entonces incapaz para 
combatir agentes infecciosos que de otro modo toleraría fácilmente. 
Al producirse la insuficiencia del sistema inmunológico por aniqui-
lación de las células T, la oportunidad es mayor para que organismos 
productores de enfermedad proliferen. De ahí la noción “infecciones 
oportunistas”. La evidencia indica que otras células atacadas son las 
del sistema monocitomacrófago. Estas células no son destruidas y en 
este período la enfermedad no puede ser detectada además de que no 
existen síntomas que indiquen su presencia.

Como en esta fase de la enfermedad tampoco existen anticuer-
pos frente al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), pruebas 
como ELISA (inmunoabsorción ligada a enzimas) no sirven para 
detectarlo. Los resultados deben ser confirmados con otras pruebas 
diagnósticas mucho más específicas para la detección de anticuerpos 
como la prueba de la mancha de western, que permite la detección 
de anticuerpos frente a proteínas virales específicas. Otras pruebas 
muy usadas en lo mismo son la inmunofluorescencia (IFA) y la ra-
dioinmunoprecipitación (RIPA). Sin la detección temprana, muchos 
individuos pueden convertirse en portadores inocentes del virus. 
Algunas personas infectadas resultan incapaces de vencer las otras 
infecciones y mueren. A este síndrome se le llama SIDA. Otros indi-
viduos expuestos al VIH pueden evidenciar inexplicables pérdidas de 
peso, sudores nocturnos, diarrea crónica, fatiga, fiebres e infecciones 
virales, conjunto de síntomas que en la literatura recibe la denomi-
nación de “complejo proSIDA”. En realidad no importa cuál tipo 
de ‘síndrome’ tiene la persona, pues la mayoría de la gente sufrirá 
consecuencias médicas severas como efecto de la infección. No está 
claro porqué unas personas desarrollan SIDA y otras no. Y parece que 
un factor muy importante es el tiempo transcurrido desde la infección: 
a mayor tiempo mayor la probabilidad. La infección por VIH no tiene 
síntomas específicos, de modo que el diagnóstico está fundamental-
mente basado en pruebas de laboratorio. Pero de modo general puede 
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decirse que síntomas persistentes como diarrea, pérdida de peso no 
justificada e inflamación de nódulos línfáticos puede indicar una 
infección por VIH.

La etapa siguiente supone la aparición de ciertas infecciones 
oportunistas o el desarrollo del sarcoma de Kaposi, anatomopatoló-
gicamente caracterizado por una proliferación celular mixta que 
incluye células endoteliales, y que puede ocurrir exclusivamente en 
la piel y en forma de pápulas que evolucionan gradualmente hacia 
nódulos de coloración azulosa y rojizo púrpura.

Una infección oportunista muy frecuente en sujetos víctimas 
del SIDA es la neumonía por el protozoo Pneumocyistis carinii. Otra, 
que también suele acompañar y acelerar la aparición del síndrome, es 
el herpes simple, virus que está presente en el organismo de muchos 
individuos sanos y allí permanece hasta que surge la oportunidad 
para expresarse en algún microambiente corporal. La oportunidad 
puede ser creada por la simple exposición al sol o por la ansiedad 
que generan ciertas tareas complicadas o estresantes. No es raro que el 
enfermo de SIDA presente más de una infección oportunista simultá-
neamente. Además de la neumonía y el herpes, suelen ser frecuentes 
las infecciones por Candida albicans, Mycobacterium tuberculosis, 
Citomegalovirus, Issospora belli, Cryptococus neoformans, Toxoplas-
ma gondii, Cryptosporidium y varias especies de Salmonella (Fauci 
y Cliford Lane, 1991).

Siempre se creyó que los retrovirus podían trasmitir enfermeda-
des malignas, pero ahora se sabe que algunos carecen de tal habilidad. 
Los asociados a enfermedades persistentes y crónicas (tuberculosis, 
artritis o anemia hemolítica) son llamados lentivirus, grupo al cual 
pertenece el VIH. Ahora también se sabe que el VIH comparte algunas 
características con el virus de inmunodeficiencia felina y con el de 
la anemia infecciosa equina. Y aunque posee cualidades únicas, el 
VIH comparte ciertas similitudes con lentivirus que existen en otras 
especies, incluyendo primates. De allí la hipótesis según la cual el 
VIH existió en otras especies como el mono verde africano antes de 
que se instalara en los humanos.

Los primeros reportes sobre el SIDA pronto lo convirtieron en 
un tópico de gran envergadura para la investigación médica y epide-
miológica. Al comienzo se pensaba que algo andaba muy mal en los 
‘aberrantes’ estilos de vida de los homosexuales y que ese algo estaba 
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causando serias disfunciones en su sistema inmunológico. Después, 
cuando el virus fue identificado en haitianos, entonces se pensó en 
un agente viral oriundo de ese país caribeño, tal vez un mutante de 
alguna clase de gripe africana. Más tarde se creyó que no existía virus 
de ninguna clase sino que todo estaba siendo causado por una sobre-
carga en el sistema inmunológico debida a excesiva actividad sexual, 
múltiples enfermedades venéreas, uso de drogas y mala nutrición. 
Tampoco se sabía en esa época que el VIH podía ser transmitido in 
útero. Y se creyó también que podía ser contagiado casualmente a los 
niños habitantes de vecindarios de alto riesgo especialmente proble-
máticos (Batchelor, 1984).

En realidad no existe un VIH único sino toda una familia con 
distintas características cuyas mayores divergencias son observadas a 
nivel de la cubierta proteínica. Y ello pudiera representar una estrate-
gia que los mismos lentivirus han desarrollado para evitar su destruc-
ción por el sistema inmunológico del huésped, debido a que la cubierta 
exterior es precisamente el blanco más vulnerable de los anticuerpos 
neutralizantes. Si tal es el caso, entonces el anticuerpo que pudiera 
neutralizar una forma de VIH resultará inútil al tratar de neutralizar 
otra. La entrada del VIH en una célula no supone necesariamente su 
destrucción. Es lo que ocurre cuando el virus penetra y permanece 
enclaustrado en las células del sistema monocito-macrófago, de modo 
que estos tipos de fagocitos pueden ser su reservorio y servir como 
medio de transporte para difundir el virus por el organismo. El solo 
hecho de que pueda el virus residir en ellos y reproducirse sin generar 
efectos dañinos supone también una forma eficiente de evitar ser detectado 
por anticuerpos del sistema inmunológico.

Por lo demás, esta habilidad del VIH para fijar su residencia en 
monocitos y macrófagos y permanecer en las células T hasta su acti-
vación, puede explicar la prolongada y variadísima latencia entre la 
exposición inicial y la expresión de los síntomas. Ahora se sabe que el 
período de latencia (en promedio unos 10 años según Bacchetti y Moss 
(1989) puede ser influenciado por el uso de drogas, la dieta, el estrés, 
el ejercicio y la personalidad del individuo infectado, factores todos 
asociados con alteraciones en el funcionamiento de la respuesta inmu-
nológica (Hall y Goldstein, 1986; Kiecolt Glasser y Glasser, 1988).
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El entorno de la crisis

SIDA y subdesarrollo
La alarma del VIH resonó en la OMS en 1981, cuando tres 

norteamericanos evidenciaron una extraña sintomatología. Para ese 
momento, docenas de miles de enfermos de SIDA habían ya fallecido 
en varios países de África (Barbero, 1996). Actualmente se afirma que 
33,4 millones de personas viven en el mundo con el VIH/SIDA, de 
las cuales 32,2 millones son adultos (personas entre 15 y 49 años) y 
1,2 millones son niños menores de 15 años. Se estima que desde el 
inicio de la epidemia han muerto de SIDA 13,9 millones de personas, 
de los cuales 10,7 eran adultos (6 millones hombres y 4,7 millones 
mujeres) y 3,2 millones eran niños. 

Es bien sabido que desde su aparición, la enfermedad ha veni-
do complicando la situación en la mayoría de los países del Tercer 
Mundo. El 80 por ciento de los infectados se encuentran en países 
pobres de África, Asia y América Latina y, según las estimaciones, al 
iniciarse el nuevo milenio ese porcentaje será superior al 90%. Los 
países más afectados siguen siendo Uganda, Zambia, Malawi, Ruanda 
y Zimbabwe, en los cuales el SIDA ha reducido la esperanza de vida 
de forma realmente impresionante: en Uganda, de 43 años ha sido 
reducida a 31; en Zambia, de 66 a 33; en Zimbabwe, de 70 a 40. Ape-
nas un 9% de la población mundial vive en el continente africano, 
pero el 71% de los casos registrados de SIDA están localizados allí 
(Wright, 1992). A escala mundial se estimó que durante el año 98 las 
enfermedades asociadas al VIH causaron la muerte de 2 millones y 
medio de personas, incluyendo unas 900.000 mujeres y 510.000 niños 
menores de 15 años.

El drama humano que se vive en África no afecta solamente a las 
personas, sino también afecta a los distintos países cuya producción 
(en minería, agricultura o petróleo, por ejemplo) ha retrocedido en 
casi un tercio. El caso de Rodesia ilustra bastante bien la situación 
real. Antes de su independencia, en 1980, Rodesia sobrevivió a dos 
décadas de guerra civil, aislamiento político y sanciones económicas 
de la ONU, simplemente porque era una nación capaz de alimentarse 
por sí misma. Pero su situación actual con relación al SIDA aparente-
mente producirá más estragos que los producidos por todas aquellas 
presiones de los años 70 (Wright, 1992). 
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En lo relativo a las posibilidades reales de recibir tratamiento y 
en el modo como se invierte el presupuesto en los servicios de salud, 
hay también enormes diferencias. Para la mayoría de los enfermos de 
SIDA que viven en el Tercer Mundo, los fármacos antirretrovirales 
capaces de prolongar la vida de los infectados (AZT, d4T, 3TC) resultan 
inalcanzables debido a su altísimo costo.

SIDA y sexo
Igual que en muchas otras circunstancias, frente a la enferme-

dad del siglo, los grupos humanos no son tratados igual: el 26% de 
las mujeres infectadas por VIH no están bajo seguimiento médico, 
mientras que la proporción de hombres en la misma situación es de 
solamente 6,5%. Hasta diciembre de 1996 los Centros para el Control y 
Prevención de Enfermedades (CCPEUSA) han registrado 85.000 casos 
de SIDA entre mujeres adolescentes y adultas, de las cuales 48.186 
han muerto. Entre 1985 y 1996, la proporción de casos de SIDA en 
mujeres en Estados Unidos aumentó de 7 a 20 por ciento, y el VIH es 
ahora la tercera causa de muerte en mujeres entre 25 y 44 años y la 
primera entre mujeres negras del mismo grupo etario. 

De los casos reportados en 1996, cuarenta por ciento se atribuyen 
a contactos heterosexuales y 34 por ciento al empleo de drogas iv. La 
mayoría de otros casos, que fueron inicialmente atribuidos a exposición 
“no conocida”, fueron luego reclasificados como atribuibles a exposición 
heterosexual. Las mujeres de los grupos llamados minoritarios están 
siendo afectadas por la enfermedad de modo desproporcionado: 56% 
de los casos reportados se refieren a mujeres negras y 20% a mujeres 
hispanas. Y de acuerdo con la información disponible hasta diciembre 1 
del 98 (CCPE, Online), aproximadamente un 43% de los 32,2 millones de 
adultos que viven con el SIDA a nivel mundial resultan ser mujeres.2

SIDA perinatal
La mayoría de casos registrados (entre 50 y 80 por ciento de las 

infecciones) ocurren probablemente durante el embarazo tardío o el 
nacimiento. El mecanismo exacto de transmisión se desconoce, pero 
se piensa que el VIH puede ser transmitido cuando la sangre materna 
pasa a la circulación fetal o por exposición al virus durante el trabajo 

2  http://www.cdc.gov/nchstp/hiv_aids/stats/internat.htm
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de parto. El riesgo de transmisión perinatal aumenta cuando el VIH 
materno está avanzado, cuando hay grandes cantidades de VIH en su 
corriente sanguínea o pocas células CD4+T. Otros factores que pueden 
incrementar el riesgo son el uso de drogas por la madre, inflamación 
severa de las membranas fetales o un período prolongado entre rotura 
de membranas y parto. 

El SIDA en Venezuela

En el período enero 82 - agosto 99 (Vigilancia Epidemiológica, 
OPLSIDA/MSAS) han sido registrados 7.658 casos de SIDA (6861 en 
varones (89,6%) y 797 en hembras (10,4%). Para ambos sexos la mayor 
concentración de casos se sitúa entre los 20 y los 39 años de edad. En 
el mismo período han ocurrido un total de 4.071 defunciones del sexo 
masculino (59,3%) y 436 del sexo femenino (54,7%). Las entidades 
federales más afectadas son Distrito Federal, Zulia, Miranda, Aragua y 
Carabobo (las de mayor concentración demográfica). Entre los estados 
andinos Mérida encabeza la lista con 186 casos, seguido por Táchira 
con 175 y Trujillo con 118. (Conviene notar que según la Comisión 
Estatal del SIDA, desde 1985 hasta enero del 98 se registró para el 
estado Mérida un total de 320 positivos, 277 hombres y 43 mujeres, 
sin incluir datos para el año 86). Los estados con menor incidencia 
son Delta Amacuro con 7 casos, Amazonas con 8 y Cojedes con 11. La 
vía de transmisión predominante en Venezuela es la sexual, tal como 
se muestra en la tabla siguiente:

Vías de transmisión del VIH, por sexos (1982 - 1999)

tabla  1
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Los casos reportados a la OMS desde 1983 hasta marzo de 1998 
aparecen en la tabla que sigue:

Prevención y tratamiento

En las sociedades industriales avanzadas pareciera muy difícil 
convivir con la muerte. Tal vez por eso la tendencia a mentirle a los 
enfermos terminales y tal vez, por la misma razón, los pacientes acos-
tumbran también mentir sobre su enfermedad. A los pacientes con 
cáncer se les miente seguramente porque la enfermedad se considera 
algunas veces de mal augurio y otras veces repugnante, abominable 
para los sentidos (Sontag, 1996). Tal vez otros quieran asignar a la 
enfermedad connotaciones mágicas o demoníacas, igual que antes 
ocurría con la sífilis, la tuberculosis o la lepra, seguramente todavía 
afiliados a una psicología perturbadora y demencial que funcionó 
muy bien... en los tiempos de Juana de Arco.

Con el SIDA está ocurriendo lo mismo. Todo el mundo sabe 
cómo se contrae la enfermedad y en la mayoría de los casos no ha 

Casos de SIDA por años de registro. 
Venezuela (Último reporte: 31/03/98)3

tabla  2

3  (UNAIDS/WHO Epidemiological Fact Sheet June 1998)
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habido ‘accidentes’ que puedan explicar el contagio: el SIDA es algo 
que la persona misma se busca cuando las protecciones normales no 
se implementan. A nivel mundial, más del 75% de todas las infecciones 
en adultos son el resultado de coitos heterosexuales. En USA, la propor-
ción de casos en adultos atribuibles a contactos heterosexuales pasó de 
8,5% (en 1991) a 17,5 (en 1996). Y la proporción de casos reportados 
en mujeres cada año, pasó de 7% (en 1985) a 22% (en 1997). 

Se sabe que los tres modelos básicos de transmisión son el coito 
no protegido, la inyección directa de sangre contaminada en usua-
rios de drogas ilícitas o vía transfusiones de sangre, y la transmisión 
vertical de madre a hijo, o SIDA perinatal. Muy raramente algunas 
personas han sido infectadas por rutas diferentes como inseminación 
artificial, transplante de órganos, o exposición demasiado intensa a 
la sangre y otros fluidos corporales. Y aun cuando la epidemiología 
no pueda “probar” la imposibilidad de transmisión por otras vías, la 
verdad es que en más de una decena de estudios separados no se han 
demostrado contagios en los hogares de más de 200.000 personas con 
SIDA, y tampoco han ocurrido infecciones entre niños que han estado 
en contacto con otros niños infectados.

Pero estar enfermo de SIDA es algo que posee implicaciones 
sociales muy severas: unas veces se habla de exceso sexual y otras 
veces los gritos van en dirección de la perversión sexual. Y durante 
mucho tiempo se le ha estado considerando como un castigo divino 
que, primero, pone al enfermo en evidencia como miembro de alguna 
comunidad de parias de muy malas costumbres y, segundo, deja en 
entredicho una imagen muy decepcionante de la ciencia.

Las complicaciones mayores de los pacientes con SIDA, es-
pecialmente en la fase tardía de la enfermedad, son las infecciones 
oportunistas, los tumores y las enfermedades neurológicas. Su aten-
ción debe ser individualizada, continua e integral para tratar de cubrir 
necesidades físicas, psicológicas, sociales, familiares y espirituales. La 
relación médicopaciente con este tipo de enfermos terminales debe 
estar orientada a mantener la confianza entre el paciente y su médico, 
asumiendo la tarea de acoger responsablemente los sentimientos de 
ira, tristeza, rabia, negación, aislamiento, desesperanza y miedo que, 
necesariamente, deberán producirse. La creación de falsas expec-
tativas sobre nuevos procesos de curación es un tema que también 
deberá ser abordado con suma claridad, así como también el papel de 
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la familia como centro de apoyo fundamental para el enfermo, pero 
aclarando bien lo relativo a los prejuicios del contagio. Recuérdese 
que el SIDA es una enfermedad mortal generadora de un gran dete-
rioro físico e inmunológico que no solamente se contagia, sino que 
también margina. 

Los homosexuales varones y los drogadictos iv han sido históri-
camente los grupos de más alto riesgo en todas partes en lo atinente a 
infecciones por VIH. Y precisamente, debido a que conforman grupos 
subculturales muy diferentes los unos de los otros, es evidente que 
con ellos no puede emplearse el mismo estilo educacional que pudiera 
resultar efectivo con otros grupos de la población.

Es también evidente que en ausencia de una vacuna efectiva 
contra el virus, los únicos modelos útiles para tratar de contener 
la epidemia de SIDA deben ser derivados de la psicología. Un 
modelo psicosocial apropiado trataría de alterar las conductas que 
incremen-tan el riesgo de infección y procuraría diseñar esquemas 
de intervención que ayuden a conocer mejor los distintos proble-
mas relacionados con la etiología y progreso de la enfermedad, así 
como los factores conductuales específicos que contribuyen a su 
diseminación.

El VIH parece permanecer en estado latente por períodos de 
duración variable. Y aunque mata menos gente que las lesiones car-
díacas, el cáncer y otras enfermedades comunes en nuestro tiempo, 
es una disfunción muy nueva y muy severa, además de contagiosa. 
Saber acerca de su etiología, la actividad del virus, el progreso de la 
enfermedad y los elementos conductuales responsables de su disper-
sión, son todos factores importantísimos para el desarrollo de modelos 
de intervención y ataque. De hecho, la mayor parte del esfuerzo de 
las ciencias sociales ha sido encaminado en esa dirección, tratando 
prioritariamente de alterar las conductas propiciatorias de alto riesgo 
frente al VIH.

En materia de información, por ejemplo, son comunes las cam-
pañas que intentan acrecentar el conocimiento sobre tipos específicos 
de comportamientos preventivos capaces de aminorar el riesgo de 
infección. Y a ello deben añadirse los esfuerzos encaminados a la 
producción de efectos positivos en materia de conducta sexual, uso de 
drogas y actitudes prevalecientes entre distintos grupos ‘subculturales’ 
bien definidos: drogadictos iv, homosexuales, adolescentes. 
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Los adolescentes son un grupo de alto riesgo debido a que se 
están convirtiendo en personas sexualmente activas y porque, tal como 
ha podido ser demostrado, no suelen ser muy aficionados a tomar 
precauciones en cuanto a la transmisión de enfermedades sexuales 
y la preñez (Geiss, 1984; Morrison, 1985). En USA y a pesar de los 
cambios logrados en la tecnología contraceptiva, el 10% de todas 
las mujeres adolescentes (casi 1.140.000) resultaron embarazadas 
en 1978. Ochenta por ciento de tales embarazos fueron premari-
tales y 40% terminaron en aborto. Para el año siguiente, un tercio 
de todos los abortos se realizaron en mujeres menores de 20 años 
(Morrison, 1985).

En 1982 se habían diagnosticado en Estados Unidos unos 250 
casos de SIDA. Para 1993 los casos diagnosticados son casi 300.000. 
Diagnosticar los primeros 100.000 casos fue una tarea que tomó 8 
años, mientras que los segundos 100.000 fueron diagnosticados en 
apenas dos. El SIDA es en ese país la segunda causa de muerte entre 
hombres de 18 a 44 años y la sexta causa de muerte entre mujeres del 
mismo rango etario (Kelly y otros, 1993).

Información reciente nos habla de 808 casos de SIDA entre 
adolescentes de 13 a 19 años (menos del 0,4% de todos los casos 
reportados en Estados Unidos). Se sabe también de 8.402 casos entre 
individuos de 20 a 24 años y unos 33.226 entre 25 a 29 (Gardner y 
Wilcox, 1993). Pero recuérdese que el período promedio de incubación 
estimado para la enfermedad es de casi 10 años, de modo que quienes 
recibieron diagnósticos en la juventud temprana, seguramente fueron 
infectados en plena adolescencia.

Las estimaciones de seroprevalencia entre adolescentes in-
dican que, aunque la enfermedad no es rara entre ellos, lo es más 
que entre estudiantes universitarios y mucho más frecuente entre 
adolescentes que escapan del hogar o que carecen de él, y entre 
adolescentes procedentes de grupos sociales educacionalmente en 
desventaja. Los adolescentes sexualmente activos suelen ser vícti-
mas de muchas enfermedades de origen sexual que amplifican los 
riesgos de infección por el VIH. Por lo demás, los cambios (período 
70-88) en el porcentaje de muchachas estadounidenses que han te-
nido relaciones sexuales han sido realmente notables, según puede 
observarse en la siguiente tabla. Ello, evidentemente, complica en 
alto grado el panorama:
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Para los homosexuales, especialmente quienes han sido sexual-
mente activos fuera de una relación monógama, la cuestión terapéutica 
crítica a atender es la reducción de los altos niveles de ansiedad que 
produce el temor a haber sido contagiado en los últimos 2 o 3 años. El 
estrés psicológico derivado puede estar contribuyendo a fallas graves 
en la eficacia del sistema inmunológico, de modo que las técnicas 
tendientes a la reducción de la ansiedad pueden ayudar a una inver-
sión de esos niveles de eficiencia. En este tipo de individuos, de los 
cuales puede decirse que sufren del “complejo proSIDA” debe atenderse 
prioritariamente su funcionamiento social y ocupacional deficitario, 
su falta de iniciativa y sus bajos niveles de autoestima, probablemente 
derivados del temor creciente a ser estigmatizados.

Las reacciones de homosexuales asintomáticos pueden variar 
entre síntomas psicológicos agudos (hipocondriasis, ansiedad gene-
ralizada, pánico) y reacciones somáticas que de algún modo imitan la 
sintomatología del SIDA (fatiga, enflaquecimiento, sudores nocturnos). 
Pueden existir pensamientos obsesivos sobre la enfermedad, miedo a 
la muerte y/o temor a perder el atractivo físico. El problema central del 
terapeuta reside en cómo lograr que el cliente recupere un apropiado 
sentido de control sobre su ansiedad y sobre los síntomas somáticos. 
Además de todo ello, es necesario desarrollar técnicas que ayuden 
a los individuos en tal situación a la práctica de una relación sexual 
segura por la vía de escogencias sexuales positivas. La idea es lograr 
un reajuste en los patrones sexuales para reducir la ansiedad generada 
por el miedo al contagio...

Incrementos porcentuales en relaciones sexuales 

de muchachas entre 15 y 19 años. 1970-1988. USA.

tabla  3

Centers for Disease Control (1991)
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Añadido a todo esto, el terapeuta debe también ofrecer asistencia 
en lo relativo a promover en su cliente asertividad y ayudarle a generar 
estilos de negociación que faciliten al homosexual la tarea de plantear 
al compañero límites bien definidos en la relación sexual, sobre todo 
en lo relativo a la evitación del sexo anónimo con distintos sujetos y 
la sexualidad compulsiva. Claro que tales recomendaciones carece-
rán de sentido muchas veces, habida cuenta de la gran desconfianza 
existente frente a la información médica y científica contradictoria en 
relación al SIDA. Por lo demás, los conocidos puntos de tensión entre 
la comunidad de homosexuales y heterosexuales tampoco ayudan 
mucho a plantear salidas al problema.

Recuérdese que desde el inicio, el SIDA fue considerado una 
plaga de los homosexuales, precisamente porque los primeros casos 
reportados en 1981 fueron de este tipo. Pero recuérdese también que la 
incidencia de la enfermedad se duplica cada seis meses. Que desde su 
aparición, más del 80% de los casos han muerto en los dos primeros 
años después de la diagnosis. Que semanalmente se reportan entre 
80 y 100 nuevos casos. Que desde el comienzo de la epidemia hasta 
el 2000, unos 8,2 millones de niños menores de 15 años han quedado 
huérfanos a nivel mundial debido a la muerte prematura de padres 
infectados. Que en los países subdesarrollados puede convertirse en 
la primera causa de mortalidad infantil en los próximos años. Y que 
de los 1500 millones de dólares que anualmente se gastan tratando 
de contener la epidemia, apenas 200 millones van a parar al mundo 
subdesarrollado.

Una premisa básica al tratar de explorar los determinantes 
psicosociales de la conducta y del cambio conductual con relación al 
SIDA, es la asunción de una perspectiva ampliada capaz de mejorar 
tanto la comprensión de los factores de riesgo como lo relativo a la 
incidencia de la enfermedad y su progresión. Será también necesario 
que el esfuerzo en tal sentido vaya mucho más allá de la simple in-
vestigación sobre modelos de conducta sexual y drogadicción y pase 
a la consideración de variables cuya relación con otras enfermedades 
ya esté suficientemente establecida.

Es bueno recordar, también, que el SIDA acaba de entrar en su 
tercera década y que la vacuna que lo cure o pueda prevenirlo toda-
vía no existe. Que en los últimos 10 años han sido probadas unas 25 
vacunas experimentales en estudios con participación de un número 
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reducido de voluntarios, pero es necesario admitir que, aun bajo los 
más optimistas escenarios, el desarrollo de una vacuna efectiva tomará 
años, y, entre tanto, el riesgo para la humanidad, particularmente en 
ciertas regiones del globo, sigue creciendo. Que el éxito de los trata-
mientos específicos para las infecciones oportunistas es muy variado 
y depende de las condiciones actuales del paciente y del grado de su 
enfermedad. Que las drogas antivirales disponibles (AZT, d4T, 3TC, 
inhibidores de la proteasa) son costosas y apenas marginalmente 
exitosas. Que a pesar de los éxitos logrados en los últimos 12 años, es 
muy poco probable el logro de una ‘cura’ para el SIDA, y lo más que se 
puede esperar, por ahora, es una droga o una combinación de drogas 
que pueda prolongar la vida productiva de los infectados. Que del 
SIDA lo único que se conoce bien es su epidemiología. Y que, exac-
tamente igual que al comienzo de la epidemia, el cambio conductual 
sigue siendo el único método seguro de prevención primaria. 

Muchas de las respuestas necesarias para enfrentar ventajosa-
mente la epidemia de SIDA pueden surgir del campo de la psicología 
de la salud, la psiconeuroinmunología o la medicina conductual, del 
mismo modo, como se ha hecho ya en la investigación, tratamiento, 
prevención y control de las enfermedades cardíacas o el cáncer. A 
pesar de lo difícil que parece ser el terreno que se pisa, no hay razones 
para creer que el SIDA deba ser diferente.
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capítulo 3

Enfermedad terminal 
y psicología de la salud

De vida y muerte

Salud y enfermedad siempre han sido entidades opuestas. La 
presencia de la una supone la ausencia de la otra. Desde los tiempos 
de Galeno se sabe que diferentes enfermedades producen diferentes 
efectos. Estar ‘sano’ quiere decir sentirse bien y asumir conductas 
protectoras del estado de salud actual para evitar enfermarse. Estar 
‘enfermo’ significa ausencia de salud, expresable en términos de (a) 
signos objetivos que indican que el cuerpo no está funcionando bien 
(presión arterial alta, por ejemplo) y (b) signos subjetivos de daño 
físico (dolor, náuseas, insomnio, etc.). Para el modelo biomédico, la 
enfermedad supone alguna clase de desajuste en procesos fisiológicos 
oriundos de trastornos bioquímicos, heridas, infecciones, etc. Para el 
modelo biopsicosocial el asunto se plantea en términos de un juego 
entre aspectos biológicos, psicológicos y sociales que de algún modo 
afectan uno o varios sistemas interconectados en la persona sana. 
El modelo biomédico ha sido sumamente útil en la generación de 
tratamientos y vacunas que suponen avances notables en la lucha 
contra las enfermedades infecciosas, pero ahora se reconoce que hay 
aspectos individuales del paciente (su historia y relaciones sociales, 
su personalidad y estilo de vida, sus procesos mentales y biológicos) 
que deben ser considerados al intentar una conceptualización más 
integral de ambas nociones.

Gregorio Escalante
Karen Lorena Escalante
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En cualquier caso, la proposición formal es que ‘salud’ y ‘en-
fermedad’ en realidad son un continuum en uno de cuyos lados se 
sitúa la muerte y en el otro el bienestar (Bradley, 1993). De alguna 
manera, todos somos casos terminales y, al mismo tiempo, siempre 
que tengamos un aliento de vida, todos somos saludables. Resulta 
entonces obvio que la gradación del continuum dependerá de nuestra 
exposición a microorganismos dañinos y procesos destructivos, por 
un lado, y por el otro, dependerá de las medidas preventivas que asu-
mamos, de la resistencia a la enfermedad y las mejoras en la higiene 
personal, la dieta, el ejercicio o las innovaciones sanitarias.

Normalmente se habla de factores de riesgo aludiendo a condi-
ciones que se asocian a la enfermedad. Varios de esos factores (como 
la herencia de ciertos genes) son biológicos. Otros (como el hábito de 
fumar) son conductuales. Los factores de riesgo NO causan el pro-
blema de salud: simplemente están asociados a él. Una gran parte de 
nosotros somos personas sanas al nacer, pero nos enfermamos como 
resultado de una ‘mala’ conducta propiciatoria de desórdenes de toda 
clase o de condiciones de tipo ambiental que son deficitarias. De modo 
que, en última instancia, los antecedentes que explican los estados 
morbosos son, en realidad, un asunto de responsabilidad individual. 
La mayoría de las enfermedades que sufrimos es el producto directo 
de un ‘estilo’ de vida equivocado. Todos los días se nos advierte que 
estamos siendo sometidos a dietas no del todo confiables, pero las 
personas insisten en preferir alimentos que de ningún modo las ha-
cen más saludables. El sodio es uno de los elementos de la dieta que 
afecta directamente la presión arterial y los niveles de reactividad en 
situaciones estresantes, pero su consumo desequilibrado parece ser la 
norma. Con la cafeína ocurre lo mismo, pero la gente no abandona las 
bebidas como el café, el té o la Cocacola®. Este tipo de decisiones son 
precisamente las que hacen que el sistema médico asistencial luzca 
predominantemente orientado hacia un gasto mucho mayor en curar 
la enfermedad que en prevenirla.

La epidemiología ha acuñado un cierto número de términos 
que se utilizan para comprender mejor el verdadero entorno de la 
relación salud-enfermedad. Se habla de mortalidad para describir 
cuantitativamente los decrementos (o incrementos) ocurridos, por 
ejemplo, en el número de defunciones producidas por el cáncer de 
seno; de morbilidad para significar cualquier tipo de cambio detectable 
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que se produzca a partir de cierto nivel de bienestar; de prevalencia 
para señalar el número de casos en una enfermedad o el número de 
personas infectadas o en condición de riesgo en un momento de-
terminado; de incidencia para referirse al número de casos nuevos 
reportados en un período determinado; y de epidemia para describir 
situaciones en las cuales la incidencia de una enfermedad infecciosa 
aumenta rápidamente. Algunos de tales términos son expresados en 
tasas y se habla, por ejemplo, de tasas de morbilidad altas o bajas, o 
de tasas de mortalidad de 129 niños por 1000 nacimientos durante el 
primer año de vida en un país o región determinada.

Matarazzo (1982) define la Psicología de la Salud como la suma 
de contribuciones educativas, científicas y profesionales hacia la pro-
moción y mantenimiento de la salud, prevención y tratamiento de las 
enfermedades, identificación de correlatos diagnósticos y etiológicos 
de la salud, la enfermedad y otras disfunciones, y el mejoramiento de 
los sistemas de salud y las políticas sanitarias. Siguiendo tal concep-
ción, los especialistas en esta área de la psicología tendrían cuatro 
funciones importantes:

 	 participar en la promoción y mantenimiento de la salud ayudando a 
entender por qué la gente fuma, bebe, y hace dietas de cierta clase o no 
usa condones. O, también, diseñando programas de educación capaces 
de promover estilos de vida y conductas más saludables;

 	ayudar en la prevención y tratamiento de la enfermedad vía aplicación 

de principios psicológicos efectivos en la reducción de, por ejemplo, la 

presión arterial alta para disminuir el riesgo de enfermedad coronaria; 

además de participar en los planes de ajuste  y recuperación de los 

gravemente enfermos;
 	tratar de identificar las causas (o correlatos etiológicos) de la enferme-

dad. Los especialistas deben preocuparse en buscar explicaciones sobre 
la conexión existente entre factores de personalidad y enfermedad, ade-
más de estudiar los procesos fisiológicos y perceptivos que expliquen 
disfunciones visuales, auditivas o cognitivas;

 	intervenir abiertamente en el mejoramiento de los sistemas de cuidados 
médicos y las políticas sanitarias mediante la evaluación de las fun-
ciones hospitalarias típicas, el personal médico y de enfermería y los 
costos médicos. Se puede contribuir directamente en tal sentido sugi-
riendo nuevas formas de lograr una mejor aproximación (más sensible 
y responsable) hacia el paciente y ofreciendo alternativas válidas para 
que la atención médica preventiva pueda generalizarse.
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Todo lo anterior sugiere que la psicología de la salud, así en-
tendida, la medicina psicosomática (relaciones entre síntomas de 
enfermedad y emociones correspondientes) y la medicina conduc-
tual (relaciones entre salud y conducta) resultan ser disciplinas muy 
próximas en términos de objetivos. Muy parecidas también, porque las 
tres asumen que las nociones de salud y enfermedad son el resultado 
de una conjunción entre fuerzas biológicas, psicológicas y sociales 
(Sarafino, 1998). El análisis somero de la perspectiva biológica incluye 
elementos que van desde los procesos y materiales genéticos respon-
sables de las características heredadas hasta deformaciones o defectos 
estructurales, pasando por los modos como el cuerpo responde para 
garantizar la protección de los sistemas. La perspectiva psicológica 
resulta más compleja, pues incluye procesos cognitivos (percepción, 
aprendizaje, pensamiento, solución de problemas, etc.), procesos 
emocionales (contenidos emocionales positivos como la alegría y el 
afecto, y contenidos emocionales negativos como la rabia, la tristeza y 
el miedo) y procesos motivacionales (modelos personales de conducta 
que tienen que ver con la forma como la gente se aferra a programas 
que tienden al logro de mejores niveles de bienestar). La perspectiva 
social, en un nivel muy amplio, incluye las distintas formas en que la 
sociedad afecta la salud de los individuos, el modo como la comunidad 
promueve o rechaza conductas asociadas a la salud, y la forma como 
en la familia son promovidas actitudes, creencias y valores que tienen 
que ver con lo mismo. Resulta obvio que cada uno de tales procesos 
son significativamente importantes en el mantenimiento del equili-
brio indispensable del continuum salud-enfermedad. Es evidente que 
debemos, en primer lugar, tratar de interpretar de la mejor manera el modo 
como las tres perspectivas concurren en su determinación.

La investigación generalmente coincide en afirmar la existencia 
de fuertes nexos entre la personalidad individual y la salud. Así, las 
personas que normalmente reaccionan con altos niveles de ansiedad, 
depresión, hostilidad o pesimismo parecen estar en mayor riesgo de 
desarrollar enfermedades (Everson y otros, 1996). De la misma manera, 
la gente difiere en el modo de enfrentar las situaciones que suponen 
elevados índices de estrés, y hay quienes se aproximan a ellas con con-
tenidos emocionales relativamente positivos, manteniendo enfoques 
optimistas y esperanzadores. Parece ser que este tipo de personas se 
enferma menos (y se recupera más rápidamente) que quienes enfrentan 
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las situaciones estresantes de modo menos positivo. Por otra parte, 
la gente que experimenta altos niveles de estrés suele emplear re-
pertorios conductuales que suponen un riesgo mayor de enferme-
dades, como aumentar el consumo de alcohol, cigarrillos y café. La 
respuesta ante el estrés incluye aumentos en la presión arterial y 
otros cambios fisiológicos que inducen a una mayor reactividad del 
sistema cardiovascular y genera la posibilidad de sufrir un ataque 
cardíaco o empeorar una condición ya existente. La reactividad 
incluye la producción por el sistema endocrino de catecolaminas 
y corticoesteroides que, a niveles extremadamente altos, pueden 
causar un errático funcionamiento cardíaco y conducir a la muerte 
súbita. Algunas de estas hormonas, además, generan serios trastor-
nos en el sistema inmunológico. Los incrementos en epinefrina y 
cortisol, por ejemplo, se asocian a una disminución en la actividad 
de las células T y B, cuestión que parece ser muy importante en la 
aparición y desarrollo de algunas enfermedades infecciosas y cáncer 
(Kiecolt Glaser y Glaser 1995).

Enfermedad y muerte

Siempre hubo, a lo largo de la historia del hombre, alguna en-
fermedad cuyas connotaciones eran mágicas. Primero fue la lepra, y 
el propio Cristo nos recuerda que curarla era ciertamente un milagro. 
Luego fue la sífilis, enfermedad que existió aparentemente desde 
tiempos casi prehistóricos, disfrazada de formas diferentes. En la edad 
media la sífilis pareció convertirse en la enfermedad por excelencia, 
aunque la viruela también hizo lo suyo. A comienzos de siglo le tocó 
el turno a la tuberculosis. Después vino el cáncer, enfermedad incu-
rable por excelencia, cuyas connotaciones pueden variar entre sagra-
das, demoníacas o mágicas. Y el SIDA, que aparece como la última 
equivalencia de la muerte. Entre unas y otras epidemias anduvo el 
cólera o el mal de chagas o el paludismo o la lechina o el polio o los 
accidentes de tráfico o el suicidio o los trastornos cardiovasculares, 
cada una de ellas expresables en tasas de mortalidad variables.

Cualquiera sea la connotación asignable, una vez que la gente 
sabe que padece una enfermedad (y muy especialmente si la enfer-
medad es crónica) se produce una serie de cambios que afectan la 
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percepción de sí mismos y de sus vidas. Eso significa alteración en 
sus planes a corto y largo plazo, que suelen evaporarse a partir del 
diagnóstico. La razón es bastante simple: ser una persona sana, bien 
capacitada y dueña de una psiquis normal es esencial en la construc-
ción y evaluación de la autoimagen. Lo contrario representa un choque 
muy serio que no solamente inhabilita sino que también amenaza la 
visión normal que tenemos de nosotros mismos y nos hace sumamente 
vulnerables. De modo que ajustarnos a una enfermedad que poten-
cialmente nos amenaza con la muerte, en realidad es un proceso que, 
encima de que nos incapacita, también nos llena de incertidumbre 
y requiere de nosotros enormes esfuerzos de adaptación (Cohen y 
Lazarus 1979). El proceso de ajuste también va a depender de las ca-
racterísticas de la enfermedad, algunas de las cuales generan cambios 
en el aspecto y el funcionamiento corporal que resultan vergonzosos. 
Hay enfermos que deben usar ayudas exteriores muy visibles para la 
excreción fecal o urinaria y ello crea exageradas impresiones sobre 
el impacto social que tales ayudas producen. Suelen también ocurrir 
desajustes debidos a las restricciones que la enfermedad impone, a 
causa del temor desencadenado por los procedimientos médicos apli-
cados o las consecuencias a largo plazo del tratamiento que se sigue 
o, también, por efecto de la separación de la familia.

Es obvio que la aproximación del desenlace final no se experi-
menta hoy del mismo modo que en tiempos de la abuelita. La idea de 
la muerte ciertamente ha cambiado y ha cambiado también el modo 
de morirse. Hace unas cuantas décadas, cuando el enfermo sabía que 
se aproximaba el final, se le veía en su casa generalmente rodeado de 
sus familiares, más interesados los unos en asuntos ‘prácticos’ como 
el reparto de los bienes, y los otros a la espera de los últimos consejos, 
pero todos convencidos de que nada o muy poco podía hacerse. La 
visita de un sacerdote acompañado de un monaguillo era algo inevi-
table, y el acto de la extremaunción de, algún modo, indicaba que el 
asunto había pasado a las manos de Dios. El impacto emocional de 
semejante acto sobre el enfermo y sobre la familia simplemente sugería 
la presencia explícita de la muerte. Y con ella, la resignación.

En los días que corren y habida cuenta de los grandes avances 
de la medicina, cuadros etiológicos que antes terminaban en la muerte 
ahora son controlables, y los enfermos considerados graves suelen 
vivir (en realidad agonizando) períodos de tiempo más prolongados. 
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Los progresos notables logrados en cirugía, técnicas de reanimación 
y transplante de órganos, han prolongado la hora final del desenlace, 
aumentando las expectativas de vida de manera francamente impresio-
nante. Este encarnizamiento terapéutico también ha logrado producir 
agonías muy prolongadas, como la de Josip Broz ‘Tito’, hospitalizado 
desde enero a mayo de 1980; la de Harry Truman, quien a los 88 años 
estuvo debatiéndose entre la vida y la muerte por tres meses; la de 
Hari Bumedian, presidente argelino que agonizó por 4 meses; la del 
presidente brasileño Tancredo Neves, cuya agonía se prolongó por 39 
días durante los cuales fue objeto de 7 intervenciones quirúrgicas, o 
la de Francisco Franco, quien a los 83 años murió rodeado de bolsas 
de hielo y junto a 20 doctores, luego de agonizar durante algo más 
de un mes.

Todo esto sugiere, por un lado, que enfrentar enfermedades 
irreversibles en pacientes terminales puede ser un ordenado proceso 
asignable a la tecnología médica para tratar de extender la duración 
del sufrimiento y, por el otro, que la resignación de antaño está siendo 
sustituida por la esperanza, que siempre será por la curación total y 
por una vida más larga, especialmente si el enfermo terminal es una 
persona joven. Esta manera de ver al enfermo terminal (como centro 
de una disputa encarnizada entre la vida y la muerte) ciertamente ha 
hecho que la misma noción de ‘muerte’ cambie hasta asumir conno-
taciones sorprendentes. Pensar sobre una persona que agoniza, típi-
camente produce sentimientos de tristeza, pero, por sobre todo, los 
sentimientos suelen ser de admiración por el trabajo que los médicos 
realizan para mantenerla respirando. Conversar sobre las cualidades 
del enfermo moribundo ya no es tan importante como hablar sobre 
las cualidades de una tecnología médica muy avanzada que se realiza 
en el centro hospitalario o en la clínica.

Adaptación a la enfermedad y a la muerte

Morir de una enfermedad terminal supone sufrimiento, dete-
rioro progresivo, dolor y cambios profundos en el bienestar general 
de la persona. El proceso puede tomar solamente días o semanas o 
puede durar años. Uno de los factores que afecta seriamente la mane-
ra como la persona enferma y su familia se adaptan a la enfermedad 
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terminal es la edad de la víctima. Cuando muere una persona de 80 
años, la noción de ‘muerte’ pareciera ser más ‘apropiada’ que cuando 
muere una de 20. En este último caso la muerte suele ser calificada 
como ‘inoportuna’ o prematura. En cualquier situación, adaptarse 
supone dosis elevadas de ansiedad y de estrés, que, normalmente, 
pueden ser enfrentadas apelando a distintos factores psicosociales 
capaces de modificar su impacto sobre el individuo y entre los cuales 
se mencionan el apoyo social y el sentido de control personal (Ratlif 
Crain y Baum 1990). 

De un modo u otro, el enfermo y sus familiares más próximos 
se las arreglan para lograr una adaptación razonablemente buena a la 
condición actual. Al empeorar la condición y alcanzar la enfermedad 
las etapas terminales, nuevas crisis emergen y se requieren con urgen-
cia enfoques nuevos para lidiar con el problema. Cuando el enfermo 
es una persona de edad avanzada, el shock pareciera ser menor. Los 
viejos suelen pensar y hablar más sobre sus males y sobre su decrecien-
te salud y aceptan que sus días de vida están por terminar. Cuando, 
además, realizan una evaluación de su vida pasada y encuentran que 
han logrado cosas importantes, la dificultad para adaptarse a la enfer-
medad terminal es menor (Mages y Mendelsohn,1979). No ocurre lo 
mismo entre los niños, la gente joven y de mediana edad, quienes siempre 
esperan la recuperación en medio de una gran ansiedad.

Para los niños en edad preescolar la idea de muerte resulta ser 
sumamente difusa. Muchos niños han tenido alguna clase de expe-
riencia con la muerte (desaparición de un familiar próximo, por ejem-
plo), pero antes de los cinco años probablemente signifique ‘vivir en 
otro lugar’ del cual puede regresarse alguna vez. En realidad no tiene 
mucho sentido entretenerse en hablar sobre la muerte con niños tan 
pequeños. La mayor parte de las veces los adultos evitan conversar 
con ellos sobre el tema de la muerte y el asunto suele resolverse con 
explicaciones como ‘se ha ido y está en el cielo con Jesús’ o ‘se quedó 
dormida’. Entre los 8 y 9 años los niños ya pueden entender que la 
muerte es un estado que le ocurre a cualquier persona, que es el final 
y que supone ausencia de funciones corporales. Cuando es el niño 
mismo quien padece una enfermedad grave lo normal es que también 
se evite hablar sobre el tema, con la excusa de evitarle mayores sufri-
mientos. Pero los niños en edad escolar gradualmente se dan cuenta 
del problema y de su seriedad. Primero entienden que están realmente 
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enfermos, pero piensan que pronto ocurrirá la recuperación. Más 
tarde comprenden que su estado se complica, que la recuperación 
no sobrevendrá y que en realidad se están muriendo. En estos casos 
será necesario establecer con ellos un enfoque serio, honesto y abierto 
sobre la enfermedad que padecen y ofrecer toda la información que el 
niño sea capaz de comprender. Entre los adolescentes, morir a con-
secuencia de una enfermedad terminal supone sentimientos de estar 
siendo tratado injustamente por la vida y la situación global suele ser 
analizada como carente de sentido. Comprender que van a perder la 
oportunidad de realizarse puede originar en ellos comportamientos 
emocionalmente complicados, generalmente envueltos en rabia, odio 
y temor extremos.

Kübler Ross (1969) propone un modelo secuencial de cinco 
fases que, según ella, es seguido por la gente en trance de morir. La 
investigación posterior (Kalish 1985; Zisook y otros, 1995) no apoya 
la creencia de que el proceso de ajustarse al acto de morir sigue la 
secuencia propuesta, pues en la mayoría de los casos las emociones 
y los patrones de ajuste fluctúan: unas personas pasan por una fase 
determinada (rabia, por ejemplo) más de una vez, otras experimen-
tan distintas reacciones emocionales al mismo tiempo y hay quienes 
parecen saltarse las fases. La misma evidencia parece indicar que las 
personas que alcanzan la fase de ‘aceptación’ de una muerte inminente 
suelen morir más pronto que quienes no logran alcanzarla. El modelo 
de Kübler Ross propone las siguientes fases:

Negación. Frente al diagnóstico de la enfermedad y ante el 
pronóstico de muerte, la persona se rehúsa a creer que el 
asunto tenga algo que ver con ella. El paciente terminal suele 
asumir que en alguna parte se cometió un error, que los repor-
tes médicos están equivocados o que las pruebas clínicas se 
refieren a otra persona. La fase de negación suele movilizar a 
los pacientes a buscar una segunda opinión, pero muy pronto 
esta fase se desvanece para dar paso a otra de indignación, 
hostilidad y rabia.
Rabia. De pronto el paciente terminal se da cuenta de que su 
situación es realmente seria y entonces se convierte en una 
persona iracunda, unas veces plena de resentimiento hacia 
quienes lucen saludables y otras veces estallando en toda clase 
de recriminaciones y denuestos, echando la culpa de su situa-



c a p í t u l o 3       

a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d80

Enfermedad terminal y. . .

ción a sí mismo, a la familia, a la enfermera, al médico y a casi 
todo el mundo, Dios incluido.
Negociación. En esta fase el enfermo intenta alterar de algún 
modo su condición por la vía de un acuerdo que, generalmente, 
se establece con Dios. El paciente se abre a un rimero de pro-
mesas de cambiar, de mejorar, de hacer las cosas en lo sucesivo 
de modo diferente, que parecen ser la alternativa viable hacia 
su intenso deseo de mejorar.
Depresión. Ocurre cuando los acuerdos no alteran el panorama 
y las promesas no funcionan. Simultáneamente, el tiempo se 
acaba. El paciente suele remitirse entonces a una revisión de 
las cosas inconclusas del pasado y las que no van a realizarse 
en el futuro. La traducción de todo esto es la desesperanza y 
con ella surge la fase depresiva.
Aceptación. Cuando el paciente permanece enfermo durante 
largo tiempo, seguramente logrará alcanzar esta última fase. 
La depresión deja de ser un problema y el enfrentamiento de 
la muerte podrá sobrevenir en calma y tranquilidad. El tipo de 
apoyo familiar ofrecido debe estar orientado hacia la cancela-
ción final de sentimientos negativos y temores.

Un dilema tras otro

Todo enfermo terminal tiene necesidades de naturaleza física, 
psicológica y religiosa que deben ser atendidas. En el plano puramente 
psicológico requiere seguridad (necesita confiar en la gente que lo cuida 
y tener la certeza de que no será abandonado a su suerte); pertenencia 
(necesita ser querido y aceptado además de comprendido y acompa-
ñado hasta el final); consideración (quiere que se le reconozca, que 
sus necesidades sean bien estimadas, que le sea ofrecida toda la ayuda 
necesaria y que pueda tener a alguien a quien confiarle sus temores o 
sus preocupaciones). Puede decirse que la fase terminal se inicia cuan-
do el médico juzga que las condiciones del enfermo han empeorado y 
que no hay alternativas de tratamiento disponibles para alterar o para 
detener el camino hacia la muerte. Es cuando suele también iniciarse 
un tratamiento de tipo paliativo, generalmente encaminado a reducir 
el dolor y la incomodidad, pero que no debe entenderse como dirigido 
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a resolver definitivamente la situación actual de la persona enferma. 
A partir de aquí comienzan a plantearse situaciones estresantes para 
el enfermo, que invaden también a la familia. Y, de paso, las tensiones 
invaden al equipo médico que, a juzgar por las creencias generalizadas, 
debe estar allí para salvar vidas.

Normalmente, en tales situaciones las decisiones que deben 
tomarse resultan ser todas muy difíciles. Es bastante seguro que el 
médico enfrente una serie de reclamos procedentes de distintas vías 
que le harán sentir la sensación de fracaso y que, irremediablemente, 
le llevarán a distanciarse psicológicamente del enfermo terminal. 
Distanciarse significa que el médico y el resto del personal, en primer 
lugar, decidirán no preocuparse por las reacciones emocionales del 
enfermo, y luego, que evitarán alarmarse por los evidentes cambios 
físicos que están ocurriendo, que tratarán de ignorar el paso del 
tiempo, una dimensión que progresivamente se agota y, finalmente, 
que reducirán los niveles de ansiedad ante los signos que acompañan 
la proximidad de la muerte. Frente al enfermo que luce agonizante 
siempre surge el temor de hacer o no hacer algunas cosas. Nada pue-
de ya garantizarse. Lo normal es que se tienda a aislar al individuo 
precisamente cuando más compañía y ayuda necesita.

¿Debe el enfermo terminal ser informado abiertamente sobre 
su situación actual? Sea cual fuere su condición, la mayoría de ellos 
experimentan los mismos síntomas: dolor, dificultad para respirar, 
pérdida de apetito, delirio, desajustes cognitivos, insomnio, depresión, 
náusea, fatiga, etc. La mayoría de tales síntomas no aparecen aislados 
sino en grupo, con grandes variaciones en su severidad y prevalencia, 
y en muchas situaciones no reciben el tratamiento adecuado, a pesar 
del enorme sufrimiento que producen. Una buena forma de intervenir 
en tales situaciones implicaría el empleo combinado de terapias far-
macológicas y conductuales que alivien el dolor físico y el sufrimiento 
general y, al mismo tiempo, puedan movilizar recursos psicológicos 
y espirituales del enfermo capaces de facilitar, por lo menos, la per-
cepción, interpretación y manejo de los síntomas.

El dilema de decir o no decir al enfermo que la muerte está 
próxima siempre ha originado controversias. Hay quienes sugieren 
que el paciente tiene derecho a saberlo (y cuanto antes mejor) pero 
siempre aparece en el seno de la familia alguien que piensa que lo 
mejor es no informarlo. Otros argumentan que tal dilema carece 
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de sentido, porque el paciente terminal muy pronto reconoce que 
está muriendo y entonces lo mejor es convocarlo, junto a la familia, 
para ofrecer la explicación profesional necesaria y comenzar a pre-
pararse psicológica y legalmente para lo inevitable. En realidad, lo 
que parece importante es evaluar los deseos del enfermo: algunos 
desean saberlo, otros no. Hay enfermos terminales que parecen 
tener menos dificultad que otros en el manejo de la situación. En 
algunos casos será necesario ofrecer psicoterapia individual dirigida 
a ayudar al paciente a controlar la situación, cuestión que bien pu-
diera reducirse a escuchar lo que tenga que decir sobre sus asuntos 
pendientes, dar apoyo y reducir la ansiedad. La idea es lograr que 
el enfermo no se considere abandonado por su médico y que pueda 
contar con alguien que le visite, alivie su dolor y le ofrezca alguna 
clase de consuelo, de modo que la persona no se considere muerta 
antes de morir.

El otro dilema es decidir dónde morirá el enfermo. Hay quienes 
resuelven prodigar atención en el seno de la familia, cuestión que suele 
convertirse en una experiencia realmente avasallante. Pero la verdad es 
que, con algunas variaciones entre distintos países, la mayoría de las 
personas muere en hospitales, lo cual parece ser una buena alternativa, 
debido a que es allí donde existe un mayor conocimiento para ofrecer 
el apoyo y los servicios que el enfermo terminal requiere. Básicamente 
ello supone el ofrecimiento de una mejor ‘calidad de vida’, más enri-
quecida, mediante la prestación de cuidados generalmente dirigidos 
a reducir la incomodidad y el dolor, pero que también puedan cubrir 
las áreas psicosocial y espiritual. 

En el medio hospitalario, la ‘unidad de cuidado’ debiera estar 
conformada por el paciente y su familia. Pero en los hospitales des-
organizados y pésimamente mal dirigidos que tenemos, semejante 
opción debe descartarse de antemano. La verdad es que el cuidado 
de un enfermo terminal por su familia deriva en situaciones en las 
cuales cada individuo es afectado por todos los demás y, al mismo 
tiempo, afectado por lo que ocurre en el enfermo. Esto implica que, 
de una u otra forma y en algún momento, todos requerirán cuidados 
institucionales. De manera que ya no se trata de planear modelos de 
atención únicamente dirigidos al enfermo terminal para el manejo 
de los síntomas y el alivio del dolor sino, más bien, enfocados a la 
atención de toda la unidad familiar.
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Cuando se decide que el enfermo deberá quedarse en el ambiente 
hospitalario, conviene considerar, además, que este solo hecho añadirá 
algunos aspectos negativos a la experiencia que sufre la persona. Por 
un lado, la hospitalización interrumpe de manera drástica el estilo de 
vida individual y, por el otro, supone un alto grado de dependencia 
de muchos otros que suelen ser desconocidos. Seguramente que los 
aspectos desagradables se inician cuando se pregunta si el enfermo o 
la familia puede pagar los costos de la atención que va a ofrecerse. En 
el caso del actual sistema hospitalario venezolano el asunto todavía 
es peor, porque casi todo debe correr por cuenta del enfermo, desde 
las sábanas que se usarán para adecentar la cama hasta las medicinas 
(algunas de las cuales a menudo desaparecen en otras direcciones), 
pasando por gasas, jeringuillas, unturas, etc.

La interacción con el personal médico (depositario del conoci-
miento, la autoridad y el poder en la relación que debe establecerse) 
con toda seguridad convierte al enfermo en un extraño que se acerca 
a una comunidad extraña cuyos procedimientos y terminología tam-
bién van a resultarle completamente extraños, además de ajenos. En 
medio de semejante extrañeza lo normal son niveles muy altos de 
incomodidad que, agregados a la ya preocupante situación que sufre 
por efectos de su enfermedad, harán que la experiencia hospitalaria 
termine siendo algo difícil de sobrellevar. La emoción más común en 
tales casos debe ser ansiedad. 

Cuando el problema de salud todavía no ha sido bien definido, 
el paciente estará ansioso por los resultados que se obtendrán a partir 
de las pruebas que se practicarán. Si el diagnóstico ha sido realizado, 
entonces la ansiedad será por el tipo de tratamiento y su eficacia. Pero 
la mayor parte de la ansiedad estará fundada en la casi absoluta falta 
de información, que a veces ocurre porque las pruebas no han sido 
terminadas o porque aún faltan algunas que deberán ayudar a definir 
mejor la situación. También puede ser porque el paciente no está en 
condiciones de comprender la información que el personal médico 
le ofrece. La verdad es que una buena parte de las veces esa ansiedad 
ocurre porque nadie se toma la molestia de informar al enfermo, que 
suele ser la persona más interesada en saber qué es lo que pasa y cómo 
se están manejando sus problemas.

La mera observación casual del ambiente hospitalario induce 
a pensar que algunos médicos y enfermeras están muy ocupados, 
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habida cuenta del angustioso ir y venir que parece consumir todo 
su tiempo. Pero cuando se observa a un miembro del equipo mé-
dico frente al paciente, una buena parte de las veces lo que parece 
sobresalir en el esquema de comunicación establecido, es pura y 
simple desperso-nalización: el paciente no está ahí; el paciente no 
es una persona; el paciente es una cosa que alguien dejó olvidada 
en algún sitio. 

En el caso del enfermo terminal, la distanciación psicológica 
pueda ser una buena excusa para explicar lo que ocurre. Es muy pro-
bable que la despersonalización ayude al médico también a sentirse 
menos afectado emocionalmente por el estado real de la persona a 
su cuidado. También pudiera explicarse por el hecho de que muchos 
pacientes representan un riesgo grave para la salud del personal que 
lo atiende debido a que sus enfermedades son peligrosamente conta-
giosas. O pudiera ser que las actividades y decisiones que deben ser 
tomadas crean en el médico niveles de estrés muy prolongados, lo cual 
evita que se pueda ofrecer en todo momento y a todos los pacientes 
un cuidado más personalizado. 

Pero ¿por qué entonces no ocurre lo mismo en la clínica priva-
da? Lo verdaderamente preocupante es que a pesar de que ese tipo 
de manejo institucional del paciente ha sido reconocido durante 
años como inapropiado, los esquemas de funcionamiento de los 
hospitales parecen no haber sufrido alteración ninguna, igual que 
tampoco parecen haber ocurrido cambios relevantes en la formación 
académica profesional.

Sea cual fuere la decisión tomada en cada caso particular, lo 
cierto es que enfrentar situaciones de este tipo supone un rimero 
de tareas y de metas que deben cabalmente ser cumplidas pero, por 
sobre todo, exige procesos de adaptación que no todos logran ge-
nerar, incluyendo al personal médico. La adaptación sugiere pasos 
que van desde comprender los niveles reales de gravedad y buscar 
información sobre el problema o los problemas que se manejan, 
hasta administrar cuidados médicos (control de dosis, aplicación de 
inyecciones). Supone también incorporar rutinas de actividad que 
funcionen de modo paralelo a las necesidades del enfermo. Requie-
re ofrecer apoyo instrumental y emocional o buscarlo cuando sea 
necesario. Exige planear sobre la base de dificultades no conocidas 
pero que puedan presentarse, y, finalmente, sugiere concretar una 
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perspectiva global de la situación, sobre la base de las disponibi-
lidades que ofrece el entorno inmediato. Muy probablemente, este 
último paso sea el definitivo en la toma de decisiones particulares 
en relación con cada enfermo en estado terminal.
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capítulo 4

Perfil psicosocial del 				  
	 narcodependiente 

(el caso CAIM – Mérida)

El uso patológico de sustancias psicoactivas se ha constituido 
en un grave problema de salud pública (Evans, 1987), al punto de que, 
en la actualidad, se habla de pandemia (Thorne, 1985). La gravedad 
del problema se acentúa por lo difícil del tratamiento y lo complicado 
del proceso de rehabilitación de las personas que lo padecen (Crowley, 
1988; Harrison, 1994; Jones, 1995; Roback, 1996).

Algunas cifras pueden ayudar a ilustrar lo planteado arriba. Por 
ejemplo, Garbari (1999) señala que, en EE UU de Norteamérica, para 
1996, las necesidades de tratamiento eran de 5,5 millones de indivi-
duos por consumo de drogas ilegales y de 13 millones de individuos, 
por consumo de alcohol. Los programas de control de drogas pasaron 
de 650 millones de dólares en 1982 a 13 billones de dólares en 1997, 
todo ello sin incluir el tabaco y sin mencionar la relación entre los 
problemas de adicción a las drogas con el significativo aumento de la 
morbilidad, mortalidad, la tasa de suicidio, la delincuencia, el abuso 
sexual, la violencia doméstica y las infecciones por el VIH. 

En Venezuela (Garbari, 1999), el perfil sociodemográfico de la 
persona que asiste a tratamiento por consumo de drogas está dado por 
la predominancia del sexo masculino (91%), 15 a 30 años de edad 
(68%), soltero (74%), con un nivel educativo de secundaria incomple-
ta (65%), desempleado o desocupado (56%). En cuanto al hábito de 
consumo, la persona que asiste a tratamiento por abuso o dependencia 
de drogas se caracteriza por inicio del consumo entre los 10 y 19 años 

Luis Esqueda T.  
Félix Ángeles S.
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(83%), consumo diario (38%), droga ilícita de inicio, cannabis (45%), 
droga secundaria, cocaína (59%), droga terciaria, cocaína y crack 
(44%), drogas de mayor impacto, cocaína y crack (85%).

De acuerdo con Uzcátegui (1998), el perfil del consumidor de 
cocaína y sus derivados, atendido en la Fundación José Félix Ribas, 
en Mérida, se caracteriza por una edad de inicio que va entre los 9 y 
los 20 años (90,2%), siendo más precoz en el caso del sexo femenino 
de 9 a 12 años (40%) que en el masculino con una edad de 13 a 16 
años (44,1%). La droga de inicio más frecuente es el alcohol (80,4%) 
y la motivación al consumo más general es la invitación de un fami-
liar o amigo (52,7%). El lugar de inicio de consumo más común es su 
propia comunidad u hogar (71,5%), con una frecuencia de consumo 
de varias veces al día (41,1%).

Impresiona, a los que han trabajado con personas drogodependientes 
de diferentes nacionalidades y clases sociales, la consistencia de algu-
nas “características” o “formas de ser” de los drogodependientes en 
general. Para Yablonsky (citado por Luna, 1998), quien ha investigado 
en esta área por más de 35 años, el drogodependiente niega que esté en 
dificultades con la sustancia psicoactiva (ilusión de control); también 
la familia trata de esconder las dificultades, de negarlas, aferrándose 
a la ilusión de que su familiar no es un drogodependiente. 

El evento más sistemático es que el drogadicto se miente a sí 
mismo. “El drogadicto se droga para prometerse que no volverá a dro-
garse”. Y cuando acepta en algo sus dificultades frente a la sustancia, 
comienza a responsabilizar a los demás de sus problemas (victimismo). 
Otro evento consistente es que el drogodependiente sabe cuáles son 
los puntos débiles y fuertes de cada uno de sus familiares, dato que 
le permite manipular o “chantajear” a su entorno para conseguir lo 
que quiere. El drogodependiente sólo tiene una idea en la cabeza y 
ella es: ¿Cómo y cuándo consumiré de nuevo? Varios autores llaman 
“compulsión” a este deseo irresistible. Mentir es algo completamente 
normal para el drogodependiente, lo hace parte de su mundo, llegando 
al punto de decirse mentiras a sí mismo.

Maselli (1985) describe tres períodos en el desarrollo de la 
drogodependencia. El primero se produce desde el contacto inicial 
con la sustancia psicoactiva, hasta el momento en el que los maestros 
o padres se enteran de su afición. Esta etapa es llamada por algunos 
“la luna de miel”, ya que el drogodependiente siente su relación con 
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la sustancia como “positiva”. La “fuga”, o momento de efecto activo 
de la sustancia, es un elemento que explica, en gran parte, el apego 
a la sustancia psicoactiva: durante un breve lapso, la sustancia hace 
olvidar al drogodependiente los problemas y malestares, quedándose 
con lo “bueno” de la sustancia. Para algunos expertos el primer período 
raramente es inferior a los dos años o superior a los cuatro, dato muy 
relativo pues depende de la sustancia y la persona. En algún momento 
la persona trata de “liberarse” de la sustancia, pero se da cuenta de la 
dificultad para lograrlo y comienza a mentirse a sí mismo. El segundo 
período aparece con la revelación pública de la situación. Ello produce 
lo que pudiera llamarse un shock familiar. Negaciones, anulaciones, 
sentimientos de culpa y de impotencia hacen su aparición. El dro-
godependiente comienza a prometer que dejará la droga; la familia 
cree en sus promesas y lo complace en sus necesidades materiales, 
ya que domina el sentimiento de culpa. La familia comienza a vivir 
comportamientos ambivalentes: regalos y agresividad para tratar de 
controlar las conductas desviadas. Se conforma entonces una pato-
logía muy compleja. A partir del momento en el cual los familiares 
y, más raramente, el drogodependiente, piden asesoría especializada 
comienza el tercer período. En este último período la familia y el 
joven han ido venciendo la negación, el autoengaño, el victimismo y 
se integran al tratamiento.

Por su parte, los coadictos, con frecuencia miembros de la 
familia, pueden sabotear el tratamiento e impedir la abstinencia del 
drogodependiente. La negación, por parte de la familia, generalmente 
es el primer obstáculo en la terapia. No se acepta que el familiar en 
cuestión sea un enfermo. Después de la negación, cuando el drogode-
pendiente se ha integrado al tratamiento, viene, en la mayoría de los 
casos, una fase de agresividad de la familia hacia el drogodependiente. 
Es frecuente observar la aparición de síntomas nuevos o conductas ex-
trañas, en algunos miembros de la familia, cuando el drogodependiente 
está integrado al tratamiento o se está “curando”. 

La evolución descrita hasta ahora, se ha basado en documenta-
ción y estudios predominantemente foráneos. La investigación vene-
zolana sobre las características personales del adicto ha sido bastante 
limitada y el presente reporte representa un esfuerzo exploratorio 
con el propósito de conocer algunos aspectos poco explorados de los 
consumidores de droga. Las preguntas que nos formulamos fueron 
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tres: ¿podría existir un perfil motivacional particular del drogadicto?, 
¿existen diferencias entre la autoestima del adicto y la de la población 
general? y ¿será posible establecer algún patrón funcional de perso-
nalidad entre el adicto, como persona aislada, y los miembros de su 
entorno familiar cercano?

Procedimiento

Con la estrecha colaboración de todo el personal del Centro de 
Atención Integral Mérida (CAIM) de la Fundación José Félix Ribas, 
se decidió administrar una multiescala o cuestionario auto adminis-
trado, a todos los usuarios de la consulta de la Fundación, entre los 
meses de marzo a junio del año 2000. Se obtuvo, de esta forma, una 
muestra compuesta por 115 personas, 73 consumidores de sustancias 
psicoactivas y 42 familiares acompañantes. No se tomó en conside-
ración si las personas eran usuarias regulares o casuales del servicio, 
o si se trataba de la primera consulta. Sólo se verificó que la persona 
declaraba tener problemas con el consumo de sustancias ilegales o 
tenía un familiar afectado por el problema.

Para efectos de las comparaciones, se procedió a seleccionar 
de la base de datos de nuevo ingreso a la Universidad de Los Andes 
(2.230 candidatos de distintas especialidades) una muestra aleatoria 
balanceada, por edad y sexo, para que sirviera como muestra norma-
tiva, asumiendo que este grupo representa la población general de la 
región de Mérida.

La multiescala es un cuestionario tipo Likert de seis puntos com-
puesto por un total de 153 ítemes. Se compone de un conjunto de sub-
escalas destinadas a medir Motivación al Logro Personal (Romero García 
y Salom de Bustamante, 1990), Internalidad (Romero García y Pérez de 
Maldonado, 1981), Normalidad Psicológica (Esqueda Torres, 1997a), 
Agresividad (Escalante, 1994), Depresión (Escalante, 1994), Autoestima 
General (Rosemberg, 1979), Ansiedad (Esqueda Torres, 1991) y Desajuste 
Psicológico (Esqueda Torres, 1997b). En todos los casos, se le pide a los 
sujetos indicar el grado de desacuerdo o acuerdo que piensan tener con cada 
una de las afirmaciones que conforman la multiescala. De esa manera, es 
posible obtener una métrica directa de la autopercepción que el individuo 
expresa en cada una de las dimensiones medidas.
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Resultados y discusión

Para tener una idea de la distribución de los resultados, se pre-
sentan en la Tabla 1, las medias y las desviaciones estándar, en cada 
una de las variables medidas, no solamente para el grupo de usuarios 
drogodependientes (1) y el grupo de parientes (2), sino que se han 
agregado los resultados de la muestra normativa (3).

Es casi tentador dejar que cada cual deduzca individualmente 
sus conclusiones, al menos en lo relativo a las notables y evidentes 
diferencias entre los grupos. Sobre todo si se tiene presente que la 
muestra normativa, representa un punto de referencia muy estable 
de las variaciones observadas en la población general en cuanto a las 
variables en evaluación. La muestra normativa fue derivada aleatoria-
mente tomando en consideración el tamaño del grupo encuestado 
en la Fundación, balanceando la edad y el sexo, de tal forma que no 
hubiese sesgo experimental en las comparaciones.

Se desprende, del análisis sumario del cuadro de medias, que 
el grupo de consultantes por adicción a las drogas, comparado con el 
grupo normativo, muestra, de manera sistemática, puntajes menores 
en autoestima, normalidad psicológica (NORTOT) y la medida deri-
vada de ajuste psicológico (AJUST). De igual manera, se detecta para 
el mismo grupo, un puntaje mayor en ansiedad, depresión, desajuste 
psicológico (RTOT) y agresividad.
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Un comentario especial merece la comparación entre las me-
didas motivacionales: internalidad total (IT) y motivación al logro 
(Logro). En el caso de la internalidad, el grupo de usuarios drogodepen-
dientes (y el de los parientes) aparece con el puntaje más bajo (lo que 
sugiere su fuerte tendencia a la externalidad o a la sistemática atri-
bución externa de los eventos que explican su conducta); esa misma 
tendencia no se observa cuando se trata de la motivación al logro. En 
esta variable, como podrá observarse, el grupo de drogodependientes 
(identificado con el número uno) y el grupo normativo (identificado 
con el número tres) obtienen un puntaje casi equivalente, mientras 
que el grupo de familiares (es decir, el número dos) es el que aparece 
con valores menores. Estos hechos parecen sugerir que la internalidad 

Puntajes promedio para cada variable

	

tabla  1
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y la motivación al logro, son variables que deberían ser tomadas en 
consideración en ambientes terapéuticos cuando se trata de procesos 
de recuperación y de reinserción social de los consultantes. El drogo-
dependiente parece sostener una mentira social (su autopercepción 
de motivación al logro) sobre bases de incontrolabi-lidad (su funcio-
namiento conductual). Dicho de otra forma, la terapia debería ayudar 
al ajuste de metas en función de la capacidad para controlarlas.

Aunque no pareciera necesario insistir sobre las diferencias 
directamente observables entre el grupo de consultantes por proble-
mas de drogas, sus parientes y la muestra normativa, resultará útil 

Diferencias por grupo para las distintas variables

	

tabla  2
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destacar algunas comparaciones de interés entre los tres grupos. Para 
ello, hay que referirse a la Tabla 2, donde se resume la información 
estadística ofrecida por un Análisis de Varianza (ANOVA), el cual 
permite establecer que existen diferencias significativas entre los tres 
grupos en cada una de las dimensiones medidas.

Del contenido de la Tabla 2 se desprende que existen diferencias 
altamente significativas entre los grupos con relación a cada una de las 
dimensiones medidas. Sin embargo, es necesario conocer qué grupo 
específico difiere o introduce mayor variación en los puntajes para 
cada variable. Con ese propósito en mente, se procedió a realizar una 
prueba de comparaciones múltiples la cual se resume en la Tabla 3.

Comparaciones  múltiple

	

tabla  3
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Se puede apreciar que el grupo de usuarios drogodependientes 
difiere del grupo de parientes, de manera estadísticamente signi-
ficativa, en la medida de autoestima, de desajuste psicológico, de 
agresión y de depresión. Se puede, también destacar, que en cuanto 
a agresividad se refiere, aunque los drogodependientes observan 
puntajes muy elevados con relación a la muestra normativa, son los 
familiares los que muestran un nivel de agresividad superior. A un 
nivel tal que, incluso, difieren estadísticamente de sus parientes con 
problemas de droga.

Por otro lado, en cuanto a las medidas motivacionales tomadas, 
no hay diferencias entre los grupos drogodependientes y parientes. 
La externalidad, es decir, la tendencia a considerar que otros agentes 
o factores son los culpables de las experiencias personales que les 
ha tocado vivir, es la característica descriptiva central para las dos 
submuestras. La motivación de logro es baja para los parientes, pero no 
sustancialmente diferente de la observada en la población normativa. 
Sin embargo, ese no es el caso observado para los drogodepen-dientes, 
los cuales evidencian diferencias estadísticamente significativas con 
relación a la muestra normativa.

Se desprende entonces, de los resultados reportados, que el con-
sultante por consumo de drogas es una persona de baja autoestima, con 
desajuste psicológico general severo, alta ansiedad, deprimida y agresiva. 
Igualmente, que los familiares encuestados muestran altos índices de 
ansiedad y agresividad, probablemente asociados a los sentimientos de 
impotencia, culpa y desamparo que produce el presenciar el derrumbe 
progresivo de un ser querido. Una interpretación alternativa que debe ser 
investigada posteriormente sería que, precisamente, por el elevado nivel 
de ansiedad y de agresividad, esos parientes terminan con un familiar 
adicto, desorganizado y deprimido.

Además, se encontró que las medidas motivacionales tales como 
la internalidad y la motivación al logro, no sugieren ningún patrón 
particular de expresión (cuando se comparan ambos grupos); aunque 
resulta claro que, tanto los drogodependientes, como sus familiares, son 
sistemáticamente más externos que lo usualmente observado en la pobla-
ción normativa. En apariencia, la percepción de control de los eventos es 
predominantemente externa porque, asumir responsabilidad directa por 
la conducta de adicción personal o del familiar, sería extremadamente 
costoso en términos del compromiso emocional que ello implica.



c a p í t u l o 4       

a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d96

Perfil psicosocial del. . .

Debe agregarse, a manera de consideración final, que los pre-
sentes resultados representan una primera aproximación al estudio 
del perfil psicosocial del usuario de sustancias psicoactivas (consul-
tante de la Fundación José Félix Ribas de Mérida) y de sus parientes 
más cercanos. Obviamente, mayor investigación será necesaria para 
responder a las inquietudes e interrogantes que se desprenden del 
presente trabajo.
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capítulo 5

Una metodología alternativa para 	
	 evaluar rasgos suicidas

El suicidio directo o el indirecto es una decisión tan antigua 
como el hombre mismo. El primero, está expresado por los gestos 
suicidas, los intentos de suicidio y el suicidio consumado; el se-
gundo, implica la participación, generalmente de modo repetido, en 
actividades peligrosas (sin que, en apariencia, exista una intención 
consciente de acortar la vida). Esto incluye el abuso del alcohol, 
de las drogas, el tabaco, las comidas, el descuido de la salud, la 
automuti-lación, el conducir un vehículo de modo temerario y el 
comportamiento delictivo.

Actualmente el suicidio es el centro de intensas investigaciones, 
tanto por las dimensiones trágicas reveladas por los datos estadísti-
cos de las últimas décadas, como por los métodos escogidos por las 
personas para suicidarse.

Cabe señalar que los métodos más utilizados para cometer el 
acto suicida son el ahorcamiento, en primer lugar, seguido por el 
envenenamiento, el lanzamiento al vacío, la utilización de armas de 
fuego y las armas blancas. Entre los principales motivos del suicidio 
se destacan los amorosos, depresivos, económicos y familiares.

Según los últimos datos de la Organización Mundial de la 
Salud (1999), más de un millón de personas se suicidan cada año 
en el mundo. Esas estadísticas indican que el 30% de las muertes 
ocurren entre estudiantes universitarios y un 10% está representado 
por personas entre 25 y 34 años. Las tasas de suicidio son mayores 

Luis Esqueda T.  
Francisco Linares
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en las áreas urbanas, en personas con experiencias traumáticas en 
su niñez, así como las que están sometidas a un continuo estrés. Se 
trata de la segunda causa de muerte entre adolescentes. (Merck Sharp & 
Dohme, 1998).

La mentalidad suicida aparece cuando por diferentes causas, 
la persona pierde la perspectiva de la realidad, el lindero de la vida 
y de la muerte. En ese caso, el individuo decide enfrentar la muerte, 
anticipándola como liberadora, como una forma de eludir, justificar o 
vengarse de una situación que reviste para él un carácter irreversible.

La gran mayoría de los suicidios sólo quieren alterar lo que los so-
ciólogos llaman situación de la vida. Tanto el suicidio consumado 
como sus tentativas no pasan, por lo general, de ser un desesperado 
pedido de ayuda: una ayuda que no se hace presente en el momento 
adecuado (Citiva, 1970).

En todo el mundo, el índice más alto de suicidio se da en los 
países nórdicos como: Hungría, Finlandia, Checoslovaquia, Austria, 
Dinamarca y Suecia. Los países con más bajo índice son México, 
Grecia, Irlanda del Norte, España e Italia. Se cree que la influencia 
del catolicismo romano y la unidad y apoyo del sistema familiar, 
contribuyen a explicar los bajos índices de suicidio en estas últimas 
naciones (Citter, 1983, Fontaine, 1992). En Venezuela (cifras de 1999), 
el suicidio constituye un problema de salud pública ya que, conjunta-
mente con los homicidios, se ubica dentro de las diez primeras causas 
de muerte, con una tasa de 26,6 por cada 100.000. De acuerdo con los 
datos disponibles en el Departamento de Prevención y Hechos Violen-
tos de la Corporación de Salud del Estado Mérida, para el año 1998, el 
suicidio fue la segunda causa de muerte violenta de la población, siendo 
Mérida el estado con mayor tasa de mortalidad: 97 suicidios, es decir, el 
13,4 por cada 100.000 habitantes. En 1999 el índice se incrementó a 122 
suicidios; es decir, el 16,7 por cada 100.000 habitantes.

En Estados Unidos, el suicidio en el grupo etario de 15-24 años 
ocupa el segundo lugar en causa de muerte, sólo superado por los 
accidentes de tránsito, los cuales revisten o encubren equivalentes 
suicidas (Rendón 1983, citado por Reinfeld, 1989).

Entre los datos relevantes aportados por el Programa de Pre-
vención de Accidentes y Hechos Violentos del Estado Mérida, la 
población más afectada en esa entidad por actos suicidas se encuen-
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tra en el grupo 15-24 años de edad, y el grupo de 15-44 años, el que 
ocupa el segundo lugar dentro de este renglón a nivel nacional. Por 
su parte, 4 hombres por cada mujer se suicidan, aunque la ideación 
suicida parece prevalecer más en las mujeres que en los hombres. 
Al menos, en Europa y Estados Unidos, se ha determinado que los 
hombres manifiestan una propensión al suicidio entre tres y cinco 
veces superior a la de las mujeres.

La casuística de este problema tiene un origen muy complejo. 
Sus raíces se encuentran en las condiciones del estilo de vida y en 
diversos factores de riesgo que llevan a la persona a “buscar solu-
ciones definitivas”; unos, logrando su cometido, y otros, fallando 
en el intento. En su conjunto, quizás sean los factores sociales los 
de mayor impacto: en primer lugar, la sociedad consumista, la cual 
propone “valores”, que confunden las exigencias más profundas del 
ser humano (comodidad, afirmación personal, riqueza, hedonismo, 
culto de la personalidad, el divismo, entre otros). En segundo lugar, 
la sociedad poco se preocupa por la formación del carácter de los 
ciudadanos para que estos aprendan a superar las dificultades, los 
conflictos, sus debilidades. En tercer lugar, la sociedad civilizada frena 
e inhibe la agresividad individual sin ofrecer a cambio la posibilidad 
de canalizarla en sentido aceptable y productivo.

Como podrá notarse, las explicaciones globales sobre el compor-
tamiento suicida tienen un corte sociológico y, en efecto, la mayoría 
de los trabajos sobre el tema se basan en explicaciones oriundas de 
la sociología o de la psiquiatría. Es más, casi todos esos estudios se 
centran en recuentos de lo que el suicida ha podido vivir, sentir y 
hacer, momentos antes de pasar al acto. Ello se ha hecho estudiando a 
los sobrevivientes de esas experiencias, entrevistando a los parientes 
y amigos de aquellos que han tenido “éxito”, o a través de encuestas 
detalladas de medio social, para conocer el ambiente preexistente a 
una decisión trágica.

Se sabe así que la personalidad predispuesta al suicidio es 
hipersensible, ansiosa, deprimida, con baja autoestima, confusa 
y con cierta tonalidad agresiva hacia el entorno general o hacia 
algunas personas específicas de ese entorno. Y la gran pregunta es: 
¿estaremos en capacidad de anticipar y reconocer, en los grandes 
grupos, esa personalidad predispuesta, con el propósito de brindar 
ayuda oportuna y eficaz?
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Procedimiento

Se utilizó una muestra de 430 estudiantes regulares de la Escuela 
de Enfermería de la Universidad de Los Andes. Todos ellos fueron 
encuestados en sus respectivos salones de clases durante la segunda 
y tercera semana del mes de marzo del 2000. Se les pidió que comple-
taran un formato autoadministrado denominado Multiescala JFR. La 
multiescala es un cuestionario tipo Likert de seis puntos compuesto 
por un total de 153 ítemes. Se compone de un conjunto de subescalas 
destinadas a medir Motivación al Logro Personal (Romero García y 
Salom de Bustamante, 1990), Internalidad (Romero García y Pérez de 
Maldonado, 1981), Normalidad Psicológica (Esqueda Torres, 1997), 
Agresividad (Escalante, 1994), Depresión (Escalante, 1994), Autoes-
tima General (Rosemberg, 1979), Ansiedad (Esqueda Torres, 1991) y 
Desajuste Psicológico (Esqueda Torres, 1997). 

En todos los casos, se pide a los sujetos indicar el grado de des-
acuerdo o acuerdo que piensan tener con cada una de las afirmaciones 
que conforman la multiescala. De esa manera, es posible obtener una 
métrica directa de la autopercepción que el individuo expresa en cada 
una de las dimensiones medidas.

Resultados y discusión

A continuación, se presentan los resultados obtenidos. Las 
medias y las desviaciones estándar han sido arregladas de tal forma 
que resulte posible una comparación directa de la muestra de estu-
diantes de Enfermería, con los resultados de una muestra normativa 
conformada por 2.200 bachilleres de otras facultades de la Universidad 
de Los Andes que, por distintas razones, completaron los formatos 
durante el primer semestre del año 2000.

Se podrá notar que, en forma general, los promedios de Enfer-
mería reproducen casi exactamente, las tendencias centrales observa-
das en la muestra normativa (ver Cuadro 1). Este comportamiento es 
igual para todas las variables en estudio: desajuste psicológico, agresión, 
ansiedad, ajuste psicológico, autoestima, internalidad, y motivación al 
logro personal. Ninguna de estas variables, al comparar sus medias y 
desviaciones estándar, se diferencian sustancialmente de los valores 
observados en la muestra normativa. Estos resultados contribuyen a  
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consolidar la estabilidad de los resultados y conclusiones del presente 
trabajo. Ello quiere decir que cualquier exploración de los datos se 
encuentra respaldada por un criterio de estabilidad estadística.

La primera exploración consistió en someter los datos a un 
análisis de correlaciones para verificar si los resultados se agrupa-
ban de acuerdo con las expectativas teóricas. Es decir, las variables 
indicadoras de desajuste psicológico deben correlacionar positiva y 
significativamente entre sí. Las variables que miden ajuste psicológico 
(o que contribuyen al ajuste psicológico), también deben ofrecer el 
mismo patrón de resultados. Por supuesto, entre ambos grupos de va-
riables debemos esperar correlaciones negativas. El Cuadro 2 muestra 
que las correlaciones van exactamente en la dirección esperada

En el cuadro de correlación se esperaba que el modelo teórico 
estuviera reflejado en cada una de las variables correlacionadas. Este 
modelo destaca que los indicadores claves susceptibles de medir pre-

Estadística descriptiva (media y desviación estándar)

para el grupo de la Escuela de Enfermería y la Muestra 

Normativa.

cuadro  1



c a p í t u l o 5       

a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d104

Una metodología. . .

disposición de riesgo suicida son: Agresión, Ansiedad, Depresión y 
Desajuste Psicológico. Este conjunto de variables debe moverse en una 
misma dirección, pues se asume que cuando una persona presenta pun-
tajes elevados en algún conjunto de variables, por ejemplo, depresión 
y ansiedad, se espera automáticamente observar puntajes elevados en 
variables asociadas como desajuste psicológico y agresividad.

Por oposición a esa tendencia (negativa), cuando una persona 
obtiene puntajes elevados en las variables que fortalecen la estabili-
dad psicológica, se espera que simultáneamente esa misma persona 
presente puntajes elevados en las variables asociadas al ajuste psi-
cológico tales como la autoestima, la internalidad y la motivación al 
logro personal.

Correlaciones

	

cuadro 2



Una metodología. . .Luis Esqueda T.  Francisco Linares

105a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d

Al observar el cuadro de correlaciones, encontramos que la me-
dida de Depresión observa una correlación negativa y estadísticamente 
significativa con Normalidad Psicológica (,18), positiva y altamente 
significativa con Desajuste Psicológico (,639), negativa y altamente 
significativa con Ajuste Psicológico (,525), positiva y altamente signi-
ficativa con Ansiedad (,730), y negativa y altamente significativa con 
Autoestima (,547). De esta manera, el modelo correlacional se ajusta a 
las expectativas teóricas planteadas y justifica el análisis de los datos, 
en un segundo plano, para poner en evidencia que es posible detectar 
personas con patrón disfuncional sistemático, dentro de un esquema 
de evaluación de grandes grupos.

A partir del patrón correlacional obtenido, se colapsaron los 
indicadores que son susceptibles de medir la inestabilidad psico-
lógica suicida como: Ansiedad, Depresión, Agresión, y Desajuste 
Psicológico, para generar grupos extremos claramente identificables. 
Así, se generó una variable llamada Tendesu (Tendencia al Suici-
dio), que nació de la sumatoria de los puntajes de las variables que 
miden inestabilidad psicológica, es decir, indicadores premórbidos 
tales como: agresión, ansiedad, depresión y desajuste psicológico. 
Al generarse la variable Tendesu, se obtuvo una columna de valores 
para toda la muestra. (Cuadro Nº 3).

Medias, Desviaciones Estándar y Pruebas t, 
para la variable Tendesu

cuadro  3
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Posteriormente se utilizó la técnica de los grupos extremos. A 
partir de los valores obtenidos en la variable Tendesu, se procedió a 
calcular su media y desviación estándar; posteriormente, todos los 
puntajes que superaron la media más una desviación estándar, es 
decir, puntajes iguales o superiores a 215,40, conformaron el grupo 
# 1, considerado de Alto Riesgo Psicológico. De igual manera, se ob-
tuvo un puntaje, calculado gracias a la media menos una desviación 
estándar, lo cual permitió definir el grupo # 2 (todos los sujetos por 
debajo de 117,56), o grupo de Bajo Riesgo Psicológico. Se asumió 
que este grupo, por presentar solidez desde el punto de vista de la 
normalidad psicológica, es decir, que presentaron niveles bajos de 
ansiedad, con muy baja agresión y bajos indicadores de depresión, 
tenían menor riesgo de presentar un colapso psicológico. Estos grupos 
extremos de Alto Riesgo y de Bajo Riesgo Psicológico, en la variable 
Tendesu, fueron comparados luego en el resto de las variables, con 
el objeto de determinar si existía un patrón sistemático de respuesta. 
En el Cuadro Nº 3 se presenta la comparación de dos grupos extre-
mos en la variable Tendesu. Dos submuestras de la muestra general 
de estudiantes de la Escuela de Enfermería de la Universidad de Los 
Andes, Mérida 2000.

Al comparar los dos grupos en sus medias y desviación están-
dar, se encontró que, efectivamente, existe una diferencia sustancial 
y consistente. Por ejemplo, en la variable ajuste psicológico, el grupo 
# 1, Alto Riesgo, compuesto por 67 estudiantes, reportó una media de 
55,75 y una desviación estándar de 21,55. Por su lado, el grupo # 2, de 
Bajo Riesgo, reportó una media de 93,42 y una desviación estándar de 
16,74. Se destaca que la desviación estándar del grupo # 1 es más alta. 
Al observar la tendencia de las medias en ambos grupos, las mismas 
van en la dirección esperada, es decir, sistemáticamente el grupo de 
Alto Riesgo, en la variable ajuste psicológico, tiene puntajes bajos, lo 
que significa que hay un nivel bajo de ajuste psicológico.

Al observar el comportamiento del resto de las variables, se 
confirma que el grupo de Alto Riesgo Psicológico, presenta puntajes 
elevados en las variables Agresión, Ansiedad, Depresión y Desajuste 
Psicológico. Esto ocurre así porque son, precisamente, dichas va-
riables las que intervienen en la formación de Tendesu. Pero no se 
trata solamente de ese hecho. Debe destacarse que esos puntajes son 
indicadores de un severo desajuste personal que, aunque no han sido 



Una metodología. . .Luis Esqueda T.  Francisco Linares

107a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d

medidos con instrumentos clínicos, permiten aislar, identificar y, 
eventualmente, preparar un programa de apoyo y de fortalecimiento 
en esas dimensiones de personalidad que pueden colapsar y generar 
una crisis mayor. A todo ello debe agregarse que, en complemento, 
cuando se comparan los grupos de Alto Riesgo y Bajo Riesgo en las 
variables de fortalecimiento psicológico como Ajuste Psicológico, 
Autoestima, Internalidad, Motivación al Logro y Normalidad Psicoló-
gica, es el grupo de Alto Riesgo Psicológico, el que presenta puntajes 
sistemáticamente bajos en esas variables.

Por ejemplo, el grupo de Bajo Riesgo, compuesto por 78 estu-
diantes, tiene puntajes más elevados en la variable Autoestima, con 
una media de 51,81 y una desviación estándar de 4,56. Se puede 
decir que la autoestima, para este grupo, funciona como un soporte 
de su acción social. No se puede decir lo mismo del grupo de Alto 
Riesgo, compuesto por 70 estudiantes, el cual reporta una media igual 
a 42,34 y una desviación estándar de 7,26. Aquí se nota, claramente, 
que la autoestima de estas personas es débil, frágil y sometida a las 
expectativas negativas que generan la depresión y la ansiedad. En 
todo caso, la tendencia a destacar es que la media y la desviación 
estándar del grupo de Bajo Riesgo difiere de la del grupo de Alto 
Riesgo Psicológico.

Después de generar los dos grupos extremos en Tendesu, se 
corrió una prueba “t” de Student, con el objetivo de verificar si la 
diferencia entre las medias, en cada una de las variables medidas, 
obedece a un patrón estadístico predecible (Cuadro 3). En efecto, en la 
variable Ajuste Psicológico, la diferencia entre las medias, para ambos 
grupos extremos, es estadísticamente significativa: t = 11.64. En la 
variable Internalidad Psicológica y Motivación al Logro personal, el 
comportamiento de la prueba sigue exactamente la misma tendencia 
de la variable anterior (Cuadro 3). En cuanto a la variable Normalidad 
Psicológica la t = -3.47. 

Las implicaciones de los resultados planteados en el presente 
estudio son numerosas. Probablemente la más significativa de todas es 
que se demuestra la probabilidad de detectar, psicológicamente, a los 
individuos que presentan indicadores de Alto Riesgo en la predispo-
sición al desajuste psicológico. Ese desajuste, sumado a componentes 
funcionales como depresión, ansiedad, baja autoestima y alta agresivi-
dad podría conducir a una ideación suicida. Se demuestra, entonces, 
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que la Multiescala JFR es capaz de discriminar y de detectar a los    
individuos con problemas psicológicos relativamente severos y que 
observan el perfil clínico del suicida potencial. Ello quiere decir, no 
solamente que existe la probabilidad de prevenir el riesgo suicida, sino 
también la posibilidad de detectar dicho proceso en una población 
general. Además, podría utilizarse en las muestras de estudiantes con 
el objeto de identificar cuáles presentan indicadores de inestabilidad 
psicológica y ofrecerles programas de apoyo especialmente concebidos 
para tal efecto.
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capítulo 6

El término alcoholismo en realidad constituye una etiqueta bajo 
la cual puede ser agrupado un número muy variado de condiciones. 
Por un lado, las distintas denominaciones (problemas de la bebida, 
alcoholismo, mala bebida, abuso del alcohol, alcoholismo agudo, 
etc.) se usan como si todas significaran lo mismo. Por el otro, y como 
en el cuento del ciego que se entretuvo en tocar diferentes partes de 
un elefante y elaboró distintas descripciones de la misma bestia, los 
investigadores también suelen ‘tocar’ distintas áreas del alcoholismo 
y producir variadísimas caracterizaciones del mismo y de los pro-
blemas que con él se asocian. Todo depende del contexto empleado 
para su abordaje.

Hasta ahora el alcoholismo ha sido visto como enfermedad en 
singular, y el trabajo de Jellinek (1960) ha influido definitivamente en 
el mantenimiento de tal posición. Pero también ha sido considerado 
en forma multidimensional, punto de vista que ha florecido particu-
larmente en el contexto clínico (Wanberg y Horn, 1983). La posición 
más generalizada es que, además de diferentes tipos de alcohólicos, 
hay también estilos distintos de alcoholismo y múltiples problemas 
derivados del mismo (Lex, 1987). Entre otras cosas ello sugiere que 
deberá también existir un amplio espectro de terapias apropiadas para 
cada individuo cuyos problemas deben ser evidentemente distintos. 
No obstante, todavía resulta muy común hablar de ‘el alcoholismo’ 
como enfermedad en singular. 

Historia natural del alcoholismo
Gregorio Escalante  

Kareen Lisbeth Escalante
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Se admite, sin embargo, que la enfermedad, como otras muchas, 
tiene variados antecedentes, pero siempre se termina reduciéndola 
a una etiqueta particular con ciertas disfunciones y síntomas. Es 
entonces cuando suele afirmarse que un alcohólico siempre será un 
alcohólico y que lo único posible es la recuperación y no la cura. Exac-
tamente lo mismo ocurre con el herpes: todos tenemos la propensión 
a contraerlo pero nadie puede ser curado...

El mal uso del alcohol etílico (CH3CH2OH) y la dependencia que 
de él se deriva afecta a un elevado porcentaje de la población mundial. 
Los costos sociales que se originan debido a daños a la propiedad, acci-
dentes, pérdida de vidas, servicios médicos y pérdida de tiempo laboral 
son realmente incalculables, sin contar el daño indirecto producido a 
familias y comunidades. Muy a pesar de las terribles implicaciones 
sociopsicológicas que el problema tiene, son pocas las personas que 
reciben ayuda y poquísimas las instituciones que la prestan.

En un reporte del entonces senador Dan Quayle (1983) sobre los 
efectos del alcohol en la productividad, se afirma que los costos del 
abuso del alcohol y otras drogas resultan sencillamente devastadores, 
y que el precio que paga la nación estadounidense en gastos médicos, 
tiempo y productividad perdidos es de unos 70 billones de dólares 
anuales. Los empleados con algún problema de alcohol u otras drogas 
se ausentan del trabajo 16 veces más que el empleado promedio, sufren 
un promedio de accidentes 4 veces mayor, usan 30% más los beneficios 
médicos y obtienen 5 veces más compensaciones laborales. Según el 
mismo reporte, 40% de las muertes y 47% de las heridas sufridas en 
la industria están asociadas al alcohol... 

Desde 1985 a 1992, los costos económicos del alcohol subie-
ron 42% (unos 148 billones de dólares). Dos tercios de los costos se 
relacionaron con bajas en la productividad debido a enfermedades 
relacionadas con el alcohol (45,7%) o a muerte prematura (21,2%). El 
resto del costo debe achacarse a gastos en tratamiento de desórdenes 
alcohólicos o debido a las consecuencias médicas del consumo de 
alcohol (12,7%), costos relacionados con accidentes automovilísticos 
(9,2%) y otros costos adicionales relacionados con crímenes cometidos 
bajo influencia alcohólica (8,6%). Casi una cuarta parte de todas las 
personas que son admitidas en hospitales generales tienen problemas 
con el alcohol o son alcohólicos no diagnosticados que son tratados 
por las consecuencias de su mala bebida (NIAAA, 1993, 1998).
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Hasta ahora casi todas las medidas tomadas para intentar vencer 
los nefastos efectos del alcohol sobre la población (reducir la dispo-
nibilidad de las bebidas alcohólicas incrementando su precio, modi-
ficando su carga impositiva, cambiando los horarios para su venta o 
elevando los límites etarios para el consumo) no han tenido resultados 
satisfactorios. Ningún estudio ha demostrado que la disminución en 
la disponibilidad de bebidas alcohólicas se asocia a una disminución 
paralela en los niveles de consumo. A pesar del fracaso en demostrar 
nexos entre precios altos y reducciones significativas en consumo de 
bebidas alcohólicas y la secuela de problemas que ello supone, varios 
países (Suecia, Polonia, Finlandia, Australia y otros de la Comunidad 
Económica Europea) han recurrido a alguna forma de control de precios 
como medio para intentar reducir el consumo (Nathan, 1983).

Una dificultad básica sigue siendo el logro de una conceptuali-
zación adecuada del alcoholismo, sobre todo en lo relativo a decidir 
en qué consiste el desorden y si en realidad existe tal desorden o 
no. La literatura revela notables desacuerdos hasta cuando se trata 
de señalar sus características esenciales. En torno a la definición, el 
desacuerdo se mantiene, pues unas veces se intenta definirlo en tér-
minos del daño psicológico y social que produce, y otras, en términos 
de una incapacidad para controlar la ingestión. Hay definiciones en 
términos de la dependencia que ocasiona y en función del número y 
tipo de problemas que causa (Helzer, 1987). De todas maneras, una 
buena definición de alcohólico pudiera ser la de un individuo que 
bebe continua o intermitentemente, demostrando tal incapacidad 
para abstenerse que termina provocándose daño físico y mental de 
consecuencias personales, económicas y sociales graves.

Aunque no existe una definición perfecta del desorden, la 
mayoría de las diagnosis requieren que los individuos hayan estado 
tomando durante períodos de tiempo prolongados y sufrido proble-
mas vitales significativos. Ello supone beber diariamente e incapa-
cidad para abstenerse, además de repetidos esfuerzos para controlar 
la ingestión. Este patrón se repite por años antes de la diagnosis y 
generalmente se acompaña de un funcionamiento social y ocupacio-
nal deficitario. Uno de los indicadores más usados para estimar el 
verdadero impacto del alcoholismo sobre la población es la tasa de 
mortalidad por cirrosis. Al indicador se atribuye validez porque (a) 
la cirrosis es causa de muerte prevalente entre alcohólicos; (b) no hay 
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duda de que la cirrosis difícilmente tiene antecedentes distintos que 
sean más relevantes que el alcoholismo y (c) mientras las cifras de 
mortalidad por cirrosis debida a otras causas que no sean el alcohol 
han variado un poco, las de muerte por cirrosis entre bebedores han 
permanecido estables en el tiempo.1 A lo anterior debe añadirse el 
hallazgo de una correlación altísima (r = 0,94) entre consumo de al-
cohol y muerte por cirrosis (de Lint, 1978) y el hecho de que durante 
las dos guerras mundiales la disponibilidad de alcohol decreció no-
tablemente y también decrecieron las tasas de mortalidad por cirrosis 
(que dramáticamente se elevaron cuando de nuevo el alcohol fue 
libremente dispensado).

Es obvio que al alcoholismo es socialmente considerado como 
inaceptable. Nadie admite con facilidad que su esposa o concubina es 
una alcohólica y el alcohólico tampoco reconoce las consecuencias de 
su conducta de manera realista, además de que suele ser muy sensible 
ante afirmaciones relativas a los hábitos de bebida. Pero, por otra parte, 
pareciera que la mala bebida (como se le llama en otros medios) es una 
conducta socialmente aceptada, hasta el punto de que un asesinato 
en manos de un conductor ebrio resulta ser una forma de homicidio 
legalmente autorizada. Lo anterior parece reforzarse por el hecho de 
que en muchos casos los médicos se abstienen de emitir explícitas 
diagnosis de alcoholismo, debido a que así estarían impidiendo a 
sus pacientes obtener de las compañías de seguro reembolsos por los 
estropicios causados en estado de embriaguez

Tampoco hay la intención de corregir los patrones de distribu-
ción y expendio de bebidas alcohólicas, a pesar de que el alcoholismo 
es causa muy relevante de muerte a escala nacional. Mucho menos 
puede decirse acerca de los controles que el Estado ejerce en la cer-
tificación de calidad de las bebidas que se expenden al gran público. 
De este modo y sin intervención aparente de ninguna agencia u 

1  Para estimar la frecuencia de alcoholismo sobre la base de muertes producidas por 

cirrosis, Jellinek ideó la fórmula siguiente: A=PxD/K, en la cual A= número total de 

alcohólicos con complicaciones físicas en un determinado año; P= proporción de 

muertes por cirrosis atribuibles al alcoholismo; D= número total de casos de cirrosis 

identificados en autopsia; y K= una constante basada en la mortalidad de alcohólicos 

cirróticos (véase Helzer, 1987: 285).
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organización, en los próximos años los costos financieros y sociales 
del alcoholismo deberán seguir en ascenso y en ascenso, también, su 
número de víctimas.

Factores de riesgo

Las variables asociadas con la ocurrencia de un determinado 
desorden no implican necesariamente una relación causal sino que 
más bien son las señales que ayudan a la identificación de los grupos 
expuestos a la inminencia de desarrollarlo, al mismo tiempo que 
ayudan al establecimiento de su etiología. En el caso del alcoholismo, 
además del sexo, el factor de riesgo de mayor incidencia es la historia 
familiar. El alcoholismo va con la familia... Es la conclusión que se ha 
obtenido a partir de trabajos con familias, gemelos idénticos y frater-
nales y estudios de adopción. Además, la frecuencia de alcoholismo 
entre los padres de individuos farmacodependientes y alcohólicos es 
muy alta. Cerca de 43 % de los adultos norteamericanos (76 millones 
de personas) han sido expuestos al alcohol en su propia familia: cre-
cieron o se casaron con un alcohólico o bebedor problema, o tenían 
un familiar alcohólico

Es obvio que los factores ambientales juegan un papel impor-
tante. Pero no queda duda de que la tendencia, en gran parte, tiene 
raíces genéticas (Goodwin, 1985). Parece razonable admitir, pues, una 
interacción genes X ambiente en el desarrollo del alcoholismo. No es 
del todo sencillo separar la influencia genética de la ambiental, pero 
pruebas muy claras se han obtenido con hijos de padres alcohólicos 
tempranamente adoptados por padres no alcohólicos. Los hallazgos 
para el caso de las hembras resultan bastante confusos, pero en el caso 
de los varones, la situación no es muy ambigua: los hijos de padres 
alcohólicos desarrollan el desorden entre 3 y 4 veces más que los hijos 
de padres no alcohólicos, independientemente de que sean criados 
por padres adoptivos o no...

El sexo es otro factor de riesgo. Se sabe que el alcoholismo es un 
desorden básicamente masculino. Y aunque hay indicaciones de que 
el consumo de bebidas alcohólicas entre mujeres está aumentando, 
virtualmente en todas las culturas el alcoholismo subsiste como un 
problema de hombres. Muy seguramente ello se debe, por una parte, 
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a una tolerancia menor del alcohol en las mujeres, y a las distintas 
restricciones de tipo social y familiar que se oponen al consumo de 
alcohol por parte del sexo femenino. Según los datos del año 94, unos 
9,8 millones de hombres y 3,9 millones de mujeres eran bebedores 
problema en USA, con una alta prevalencia para ambos sexos en el 
grupo etario de 18-29 años (Alcohol Health & Research World, Vol. 
18, No. 3, 1994, pp. 243, 245).

Otro factor de riesgo de considerable importancia es la edad. 
Típicamente el desorden se inicia temprano en la vida y los datos 
revelan que en las mujeres es más tardío que en los hombres. La pro-
babilidad de desarrollar alcoholismo es de 61% antes de los 30 años 
y de 78% antes de los 40 (Helzer, 1987). Para 1992 más del 7% de la 
población de Estados Unidos mayor de 18 años (unos 13,8 millones 
de personas) tenían problemas con la bebida, incluyendo 8,1 millo-
nes que ya eran alcohólicos. En cuanto a la clase social también hay 
diferencias, aunque las mismas tienen más que ver con la expresión 
del desorden que con la proporción de ocurrencia. Las consecuencias 
sociales del alcoholismo suelen ser más aparentes en las clases bajas, 
pero los niveles más elevados de consumo se manifiestan en las clases 
altas, además de que en estas últimas es donde suelen observarse las 
consecuencias médicas más negativas.

La mala bebida también parece ser el efecto de una concepción 
equivocada del machismo, término que ha resultado siempre muy 
distorsionado y que parece ofrecer demasiadas alternativas de signi-
ficación. La palabra designa la apropiada conducta masculina y su 
significación real encubre autonomía personal, dignidad, vigor, honor, 
respeto, responsabilidad y fuerza. Pero el concepto ha venido siendo 
popularizado con significaciones alternas que destacan la masculini-
dad, la potencia sexual y la rudeza, lo cual, entre otras cosas, incluye 
también el derecho a intoxicarse con alcohol...

La presencia de ciertos desórdenes mentales también ha sido 
considerada factor de riesgo. La evidencia sugiere asociación entre 
depresión y alcoholismo, además de que se ha hallado una fuerte 
asociación entre alcoholismo y problemas conductuales en la edad 
temprana (especialmente problemas escolares en los niños, bajo 
rendimiento, problemas ocupacionales y serio desajuste social y 
sexual) y entre alcoholismo y desórdenes en la personalidad adulta 
(L. N. Robins, 1966). El Inventario Multifásico de la Personalidad ha 
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indicado que los bebedores como grupo obtienen puntuaciones altas 
en la escalas de depresión y desviación psicopática (véanse Brems, 
1991 y, especialmente, Elwood, 1993). 

Tales problemas pueden ser antecedentes del alcoholismo o ser, 
también, su consecuencia. Pero al respecto parecen existir ciertas dife-
rencias sexuales: en una muestra sueca, 80% de las mujeres alcohólicas 
había tenido como antecedente algún desorden psiquiátrico, mientras 
que lo mismo fue cierto en un 50% de los hombres. Se ha demostrado 
también una asociación significativa entre alcoholismo y suicidio. En 
un estudio de 134 suicidios exitosos, E. Robins (1981) halló que una 
cuarta parte de los mismos tenían una diagnosis de alcoholismo.

Síndrome de Alcoholismo Fetal (SAF)

El SAF es la principal causa conocida de retardo mental en el 
mundo occidental y se produce por la ingestión exagerada de alcohol 
durante el embarazo.2 La edad de la madre, las diferencias socioeconó-
micas y étnicas, las influencias genéticas y la severidad en el uso del 
alcohol en las mujeres embarazadas, son factores que pueden definir 
la vulnerabilidad del niño frente al SAF. 

Una vez que la madre gesta un niño con SAF, la probabilidad 
de que los niños siguientes sufran del mismo síndrome es del 70%. 
La madre embarazada que consume entre uno y dos tragos de alcohol 
por día tiene dos veces más probabilidades que la madre no bebedora 
de tener un hijo con retardo de crecimiento (Cook et al., 1990). Cada 
año, entre 4.000 y 12.000 bebés nacen con las anormalidades físicas 
e intelectuales asociadas con el SAF. Las estimaciones de prevalencia 
del síndrome varían entre 0,2 y 1,0 por cada 1000 nacimientos vivos. 
La incidencia promedio de recién nacidos expuestos a las drogas 
en hospitales con procedimientos de detección rigurosa es cercana 
al 16%, mientras que en hospitales sin evaluaciones de esa clase la 
incidencia apenas resulta ser del 3%.3 

2  National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism {NIAAA} Alcohol Health & 

Research World {AHRW}, Vol. 16, No. 3, 1992, p. 238.
3  National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) Alcohol Health & 

Research World {AHRW}, Vol. 16, No. 3, 1992, p. 238.
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En USA, en la primera encuesta nacionalmente representativa 
sobre uso de drogas por mujeres embarazadas, un 20,4% (820.000) 
reportaron uso de cigarrillos, 18,8% (757.000) reportaron uso de al-
cohol, y 5,5% (221.000) reportaron el empleo de drogas ilícitas por 
lo menos una vez (el empleo de marihuana fue reportado por 119.000 
mujeres, cocaína por 45.000 y medicamentos psicoterapéuticos sin 
prescripción médica por 61.000; el crack fue la versión de cocaína más 
frecuentemente reportada). La prevalencia en el empleo de alcohol 
durante el embarazo es más frecuente entre mujeres mayores de 35 
años, de casi todos los grupos étnicos y, particularmente, entre madres 
que no reciben cuidado prenatal.4 Las mujeres negras evidenciaron 
proporciones más altas en el empleo de drogas ilícitas y cocaína que 
las mujeres blancas y mucho mayores que las hispanas en el uso de 
cualquier droga ilícita y marihuana. Pero el número estimado de 
mujeres blancas que usaron drogas ilícitas o marihuana fue sustan-
cialmente mayor que en los otros grupos étnicos. Las consecuencias 
del SAF sobre el niño suelen ser sencillamente desastrosas. Se ha 
observado que cuando las madres embarazadas abusan del alcohol, 
sus hijos nacen con anormalidades craneofaciales, daño cerebral, 
crecimiento físico reducido, además de que aumenta la proporción 
de abortos y nacimientos muertos. Se sabe que la pobreza, las defi-
ciencias nutricionales, el consumo excesivo de cigarrillos y abuso de 
las drogas pueden ser factores contribuyentes al daño fetal. Pero cada 
vez son mayores las pruebas clínicas que señalan al alcohol como un 
poderoso teratógeno (Madden, 1986).

La explicación del SAF es bastante sencilla: el alcohol en la 
corriente sanguínea de la madre embarazada llega hasta el feto a través 
de la placenta e interfiere con la recepción del oxígeno y la nutrición 
que se requiere para el desarrollo celular normal del cerebro y otros 
órganos del cuerpo. Entre los síntomas del SAF suelen distinguirse 
los siguientes: deficiencias en el crecimiento (talla y peso menores a 
lo normal); deformaciones esqueléticas (costillas o esternón deformes, 
columna curvada, falta de dedos en las manos o los pies o dedos defor-
mes, cabeza pequeña, etc.); anormalidades faciales (aberturas  oculares 
pequeñas, párpados caídos, nariz torcida, mandíbula pequeña, orejas 

4	 Morbidity and Mortality Weekly Report {MMWR}, Vol. 44, No. 13, 4/95, pp. 	

	 262263).
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torcidas, etc.); deformidades orgánicas (corazón defectuoso, malforma-
ciones genitales, defectos renales); deficiencias del SNC (organización 
defectuosa de células nerviosas y tejido conectivo, cerebro pequeño, 
problemas de aprendizaje, atención, memoria, audición y lenguaje, 
además de coordinación motora deficitaria, hiperactividad en la niñez 
e irritabilidad en la infancia).

Al parecer, beber grandes cantidades de alcohol en cualquier 
momento del embarazo es más dañino para el feto que tomar pequeñas 
cantidades frecuentemente. El feto puede ser más o menos vulnerable 
dependiendo del estado de desarrollo en que se encuentre cuando se 
produzca la ingestión alcohólica. Claro que aún no se ha determinado 
cuál es la cantidad de alcohol que debe permitirse a la mujer embara-
zada, de modo que lo recomendable es no ingerir bebidas alcohólicas 
durante el embarazo, y tampoco hacerlo cuando un embarazo está 
siendo planeado.

¿Qué tipo de alcohólico es usted? 

Es obvio que muchos alcohólicos nunca terminan tirados en la 
calle para morir de inanición ni se empeñan en mudarse a una cuadra 
repleta de bares y cantinas de mala muerte. Tampoco todos los alcohó-
licos intentan suicidarse o tienen que ser admitidos en los hospitales 
repetidas veces. Algunos logran corregir su excesivo consumo y de 
alguna manera se las arreglan para llevar una vida ‘normal’ evitando 
la desorganización social o la caída de sus ingresos con éxito. Hay 
también quienes logran mantener una relación afectiva eficiente y 
viven en un hogar sin discusiones, violencia física, separaciones o di-
vorcio. Probablemente usted tampoco tenga problemas laborales serios 
y su ejecución en el trabajo sea más bien regular. A lo mejor nunca ha 
recibido de su médico notificación alguna de trastornos gastrointestina-
les o respiratorios o cirrosis o daño cerebral o trombocito-penia (cosa, 
según dicen, debida al hiperesplenismo de la cirrosis). Quizá ningún 
psiquiatra (por efectos de alguna malhadada distorsión paratáxica) le 
ha hecho una acusación de psicópata o desviado.

A lo mejor usted es de los que se dedican a beber solamente 
cerveza y anda por ahí con temblores de toda clase y sufriendo de 
amnesia, pero piensa que eso no es alcoholismo porque la cerveza 
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dizque “es buena pa’ los riñones”. La verdad es que ciertas lesiones 
renales agudas pueden ser el resultado del excesivo consumo de cer-
veza. Quizá usted es de los que beben cualquier cosa que caiga en sus 
manos, incluyendo alcohol destilado, y siempre atina a decir que eso 
que bebe es bueno para algo, como promover la longevidad o alguna 
otra zarandaja semejante...

Sea cual fuere el caso, es bueno que Usted sepa que el número 
de muertes por infarto es tres veces mayor entre sujetos dependientes 
del alcohol que entre sujetos que beben alcohol ocasionalmente. Us-
ted debe saber que los bebedores abusivos presentan aumento en los 
estrógenos circulantes y pueden desarrollar algunas características 
femeninas (ginecomastia, blasón femenino, etc.), y que altos valores 
de estrógeno contribuyen a la atrofia de los testículos y llevan a la im-
potencia (Madden, 1986). De paso creo que Usted debe enterarse de la 
existencia de tipologías para alcohólicos, a fin de que (sin importar qué 
clase de excusa tenga hoy) usted pueda incluirse en una de ellas.

Jellinek (1960), probablemente el primer “etanólogo” bien organi-
zado, propone cinco patrones básicos del beber excesivo y utiliza letras 
griegas para identificarlos. Creemos que la tipología propuesta deba ser 
ampliada, habida cuenta de que en los 30 años transcurridos desde su 
planteamiento inicial se han producido dos alteraciones muy notables: 
cada día es mayor el incremento del número de jóvenes que revelan tener 
problemas con la bebida alrededor de los 20 años, y la proporción de 
mujeres menores de 30 años que han pasado a formar parte de la pobla-
ción alcohólica ha evidenciado un alza considerable. Jellinek propone 
la siguiente nomenclatura clasificatoria de los bebedores:

	
alcohólico•	  alfa: también llamada “bebida indisciplinada”, incluye a los 

individuos con dependencia psicológica del alcohol.

alcohólico•	  beta: supone el hábito de beber socialmente en exceso pero 

sin que se observe dependencia psicológica o física.

alcohólico•	  gamma: beber hasta la embriaguez durante días, semanas o 

hasta meses, a veces hasta la intoxicación. La dependencia física está 

presente y se manifiesta con los síntomas del síndrome de abstinencia.

alcohólico•	  delta: volumen muy elevado de consumo de alcohol du rante 

el día con tolerancia funcional y neuroadaptación evidentes. Hay depen-

dencia física. El sujeto en realidad no puede dejar de beber ni siquiera 

un día.
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alcohólico•	  épsilon (la otra denominación es dipsomanía): fases infre-

cuentes de borracheras cortas intercaladas con largos períodos de completa 

abstinencia (Helzer,1987; Madden,1986).

Alcohol, ansiedad, sexo, agresividad, etc.

Durante mucho tiempo se ha sostenido la opinión de que el 
alcohol alivia la ansiedad, la frustración y la tensión. Al mismo tiem-
po se admite que al neutralizar las reacciones de ansiedad, el alcohol 
desinhibe las conductas sexuales, normalmente inhibidas en otras cir-
cunstancias. La hipótesis de reducción de la tensión también sostiene 
que los efectos del alcohol reducen el temor sin afectar para nada las 
conductas de evitación (Wilson y Lawson, 1976). Y las asunciones de 
la hipótesis son dos, perfectamente inseparables: (a) consumir alcohol 
reduce la tensión, y (b) al reducirse la tensión se motiva el consumo.

La investigación con sujetos humanos, sin embargo, es contra-
dictoria. Algunos han indicado asociación entre beber continuamente 
y autorreportes de incrementos en ansiedad y depresión. Otros afirman 
que consumir alcohol reduce la tensión con incrementos subsecuentes 
en ansiedad, culpa y hostilidad. En trabajos realizados con muestras 
predominantemente masculinas, se han hallado también correlacio-
nes negativas significativas entre los niveles de alcohol en sangre y 
tensión muscular periférica, y correlaciones positivas entre niveles 
de alcohol en sangre y autorreportes de ansiedad subjetiva (Steffen, 
Nathan y Taylor, 1974).

En cuanto a los efectos del alcohol sobre la actividad sexual, 
los pocos estudios empíricos realizados con mujeres sugieren fuertes 
diferencias entre sexos. Por un lado se revela que bebedores varones 
que creían haber consumido alcohol, evidenciaron mayor excitación 
sexual en respuesta a estímulos eróticos que sus contrapartes mas-
culinos quienes creían haber consumido una bebida no alcohólica 
(Wilson y Lawson, 1976). Un estudio posterior con idéntico diseño 
experimental y con mujeres como sujetos no logró replicar el mismo 
efecto y el consumo de alcohol resultó más bien en una disminución 
significativa de la excitación sexual (Wilson y Lawson, 1978). Apa-
rentemente, el alcohol libera el instinto sexual al mismo tiempo que 
inhibe su conducción en las vías neurales a cargo de las funciones 
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sexuales. El alcohol también inhibe la producción de testosterona 
indirectamente a través de la depresión del hipotálamo. Una buena 
manera de entender el efecto del alcohol sobre la función sexual ya 
fue propuesta por Shakespeare cuando, en boca de Macbeth, dice: 
“Provoca el deseo, pero inhibe la realización”.

La correlación entre alcohol y agresividad ha sido documenta-
da muchas veces. El consumo de alcohol correlaciona muy bien con 
toda clase de conductas de expresión violenta: asaltos, violaciones, 
homicidios, agresión en el seno de la familia, suicidios y crímenes 
de todo tipo. El hallazgo más generalizado admite que el alcohol es 
un facilitador inmejorable de las conductas agresivas. Y son dos los 
contextos teóricos que explican las correlaciones, fundados en dos 
modelos fisiológicos distintos. 

Un modelo asume que el alcohol posee efectos ‘energizantes’ 
que llevan al desencadenamiento de conductas violentas, además de 
que produce sentimientos de poder y dominación e incrementa las 
fantasías agresivas (Kalin, McClelland y Kahn, 1965). El otro modelo 
conceptualiza al alcohol como un desinhibidor de las conductas de 
aproximación, lo cual facilita las expresiones agresivas. De este modo 
el incremento en la conducta agresiva de sujetos ebrios pareciera ser 
atribuible al afecto reductor de la ansiedad asignable al alcohol.

 

Retrato de un alcohólico

La incapacidad del alcohólico para abstenerse lo conduce a un 
estado tal de disfuncionalidad que, a pesar de producirle serios efectos 
adversos en sus relaciones familiares y laborales, lo obliga a conservar 
como primera prioridad la ingestión de alcohol siguiendo patrones 
rígidos y abusivos. A veces el alcohólico deja de tomar. Pero al hacerlo 
de nuevo el síndrome de dependencia se reinstala. En la mayoría de los 
casos los efectos tóxicos del alcohol se complican porque la nutrición 
es deficiente, y la situación puede convertirse en algo mucho más grave 
cuando el alcohol se acompaña con otras drogas.

En la fase inicial el individuo suele evidenciar una mayor avi-
dez por el alcohol y conforme va aumentando la tolerancia empieza 
a mostrar ciertas tendencias pregoneras de sus hábitos futuros: bebe 
más rápidamente, llega con botellas a las fiestas, abandona las fiestas 
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en último lugar, toma antes de iniciadas y después de terminadas las 
reuniones sociales y cada vez gasta más dinero en alcohol, al mismo 
tiempo que ve aumentar el número de sus complicaciones familiares 
y laborales. En las fases tempranas la dependencia del alcohol suele 
ser reversible, cuando el hábito no difiere mucho de las prácticas 
socialmente aceptables. Pero para lograr la remisión, la abstinencia 
completa resulta indispensable...

 A medida que avanza en su carrera, el alcohólico deja de ser 
un ‘bebedor social’ y cada vez que quiere aliviar sus tensiones o li-
berarse de emociones negativas acude al alcohol como salida única. 
Suele ocurrir que toma más de lo debido y comienzan a producirse 
serias fracturas en sus relaciones interpersonales. Hay sentimientos 
de culpa por las consecuencias derivadas de su modo de beber y en 
muchos casos logra pasar una gran parte del día bebiendo sin alcanzar 
la completa intoxicación. 

En el ambiente laboral empiezan a surgir inconvenientes y se 
hace común el ausentismo del lunes por la mañana por efectos del 
‘ratón’ de fin de semana. Comienzan a aparecer las falsas notificaciones 
de enfermedad y todo un rimero de excusas con las cuales trata de 
justificar su creciente incompetencia en el trabajo, las irregularidades 
laborales y las caídas súbitas de su actividad. Como efecto directo 
del ‘ratón’, el alcohólico suele manifestar depresión, generalmente 
de duración muy breve. La mayor parte de las veces el alcohólico se 
queja ante el médico de estar ‘deprimido’, simplemente porque así 
logra ganancias secundarias al obtener constancias que le permiten 
ausentarse del trabajo... muy seguramente para seguir bebiendo. Y 
aunque en todo ello hay un alto grado de ocultamiento del problema, 
generalmente éste se agrava con el retiro laboral prematuro, cuestión 
que luego suele traducirse en un aumento del consumo. 

Paralelamente, las fricciones oriundas del trabajo pasan al hogar 
(o a la inversa) y se inicia entonces una serie de continuas dificultades 
intrafamiliares que una gran parte de las veces incluyen repetidas 
amenazas de separación o de divorcio. El paso hasta la agresión fí-
sica es muy breve y casi siempre los hijos también reciben lo suyo. 
En la literatura se señala una alta frecuencia de mujeres que, en tales 
condiciones, se desequilibran hasta el punto de requerir urgente 
atención psiquiátrica (Madden, 1986). Las esposas cuyos maridos son 
dependientes del alcohol evidencian características conductuales de 
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patrones muy variables, que en general son reducibles a ansiedad, in-
seguridad, ira, aislamiento social y rechazo a las relaciones sexuales. 
Cuando este es el caso, por lo general suele ocurrir una transferencia 
del poder hogareño. Es cuando la mujer adopta un papel más saliente 
en la toma de decisiones.5

En un hogar de alcohólicos suelen ser comunes las dudas acerca 
de la fidelidad del compañero y estos sentimientos pueden ser simples 
sospechas transitorias o firmes convicciones que persisten durante 
largo tiempo. Es típico del alcohólico con impotencia sospechar que 
su cónyuge tiene relaciones sexuales con otro. Es típico también que la 
esposa pierda interés en tener relaciones sexuales con un marido per-
manentemente ebrio, y esa falta de interés sexual suele ser atribuida a 
que la esposa busca y obtiene satisfacción sexual fuera del matrimonio. 
Tales acusaciones de infidelidad pueden llegar a extremos insultantes 
acompañados de violencia física y rematar en el asesinato.

Además de correr el riesgo de convertirse en alcohólicos, los 
hijos de padres con problemas de bebida resultan particularmente 
expuestos al logro de niveles de desarrollo social y psicológico de-
ficientes. Suele observarse entre estos niños una frecuencia mayor 
de conductas antisociales, trastornos psicosomáticos y síntomas 
neuróticos, probablemente derivados de una serie compleja de fac-
tores generados por la desorganización familiar. Varios estudios han 
demostrado que los hijos de padres alcohólicos son más agresivos, 
tienen más problemas escolares y mayor dificultad para establecer y 
mantener amistades. Hasta se ha sugerido también asociación entre 
hiperactividad infantil y alcoholismo parental (Mayer, 1983).

5  En Madden (1986: 107)) se señalan cuatro tipos de esposas de bebedores 

dependietes:Alba, la “sufrida” (que necesita que la castiguen y selecciona un marido 

que pueda hacerla sufrir a través de la bebida); Betty, la “controladora” (que selecciona 

un marido inepto para poder así controlarlo y dominarlo); Catalina, la “perdonadora” 

(que posee una fuerte necesidad de afecto y selecciona un marido débil que la ame 

intensamente y en quien favorece la conducta alcohólica que le ayuda en su papel); y 

Dora, la “castigadora” (que es agresiva y totalmente dedicada a su carrera). 
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La dependencia del alcohol suele también estar signada por 
intentos repetidos de dañarse a sí mismo y muchos de tales intentos 
terminan en suicidio, obviando, por supuesto, el hecho de que el 
consumo exagerado de grandes dosis de alcohol etílico ya es una 
forma lenta pero efectiva de suicidio... La verdad es que para los 
bebedores excesivos resulta muy difícil comprender su estado real 
de manera objetiva. El alcohólico miente y se miente a sí mismo 
con una facilidad asombrosa, además de que mantiene trastornadas 
sus funciones mentales, su juicio no es muy claro y su capacidad 
de autocrítica es casi nula. Sería muy conveniente que junto a las 
categorías desempleado y sin ocupación conocida se creara la otra 
de incapacitado por alcohólico. Tal vez de este modo las institucio-
nes públicas y privadas y el Estado en general puedan sentir una 
preocupación mayor ante el problema. 

Los abusos del alcohol, ¿a qué conducen?

Admitimos que la gran mayoría de los alcohólicos consagrados 
no terminan siendo criminales. Muchos no golpean a sus hijos ni apa-
lean a sus esposas. Y tampoco se dedican a sesiones de exhibicionismo 
chocante en las esquinas. Una gran parte de ellos (hombres y mujeres) 
solamente gastan preciosas proporciones de tiempo y de dinero de-
dicados al cotorreo insustancial en lugares que van desde la taguara 
barata a la empalizada lujosa, pasando por otros sitios supuestamente 
“chic” de muy dudosa factura. Y hay quienes asumen que lo mejor es 
emborracharse en casa, convenientemente “encapillados”. De todos 
modos, las cifras que se ofrecen suelen ser preocupantes y, si es cierto 
que las cifras “no mienten”, lo mejor será tenerlas en cuenta.

A partir de los informes producidos por las víctimas6  cada año 
se producen en promedio unas 183.000 violaciones y otro tipo de 
asaltos sexuales desencadenados por personas bajo influencia alco-
hólica, unos 197.000 robos, cerca de 661.000 asaltos con agravantes y 

6   La mayor parte de la información que se ofrece se refiere a Estados Unidos. Las 

estadísticas locales son difíciles de hallar y a veces ni existen...
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casi 1,7 millones de asaltos simples. Hay una probabilidad muy alta 
de que el alcohol sea un factor de violencia cuando el atacante y su 
víctima se conocen: dos tercios de las víctimas que son atacadas por 
un íntimo suyo (el cónyuge actual o el anterior, el novio o la novia) 
reportaron que el alcohol había estado de por medio, mientras que 
los ataques a desconocidos con mediación alcohólica ocurren en un 
31% de los casos. 

Setenta por ciento de los incidentes de violencia relacionados 
con el alcohol ocurren en el hogar y con gran frecuencia comienzan 
a las 11 de la noche. Veinte por ciento de tales incidentes suponen 
el empleo de un arma distinta a las manos, los puños o los pies. 
En cuatro de cada diez crímenes violentos, el alcohol está de por 
medio, especialmente en crímenes de orden público como manejar 
bajo intoxicación alcohólica, asaltos, ofensas con armas de fuego y 
comercialización del vicio. Los prisioneros convictos de asesinato 
reportan que en casi la mitad de los crímenes cometidos, el alcohol 
fue un factor predominante. 

El empleo prolongado de bebidas alcohólicas generalmente re-
sulta en una o más enfermedades muy serias que, a menudo, amenazan 
la vida de los individuos. Entre tales enfermedades suelen destacarse el 
cáncer, las enfermedades infecciosas, los desórdenes hepáticos, la hi-
poglicemia, enfermedades del sistema nervioso, desórdenes mentales, 
desórdenes endocrinos, desórdenes gastrointestinales, enfermedades 
cardiovasculares, ansiedad, cansancio crónico, etc.

El empleo de alcohol aumenta el riesgo de accidentes auto-
movilísticos en todo tipo de conductores, pero entre los jóvenes los 
riesgos aumentan aun cuando los niveles de alcohol en sangre sean 
bajos. De 1995 a 1996, en USA, las muertes por accidentes de trán-
sito relacionados con el alcohol entre jóvenes de 20 años o menos, 
aumentaron un 3% (de 2.807 a 2.882). En 1995 aproximadamente 
1,4 millones de conductores fueron arrestados por manejar bajo 
influencia alcohólica. En 1998, un 38% de los accidentes de tráfico 
fatales se relacionaron con el alcohol, y en promedio, conducir bajo 
influencia alcohólica mató un ser humano cada 31 minutos (Natio-
nal Highway Traffic Safety, 92-99 press release). En el año 95 unas 
262.112 personas admitidas a programas de tratamiento antialcohol u 
otras drogas eran menores de 24 años, incluyendo 18.194 menores de 
15. Conviene también notar la relación que existe entre rendimiento 
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académico promedio y uso del alcohol: los estudiantes con un ren-
dimiento tipo D o F beben tres veces más alcohol que los estudiantes 
con rendimiento tipo A (Presley y Meilman, 1992). 

¿Cuánto alcohol lleva en su sangre?

La estimación del nivel alcohólico en sangre (NAS) puede 
realizarse con la ayuda de las tablas que se incluyen a continuación, 
asumiendo que se trata de personas libres de drogas o medicamentos 
que pudieran afectar los resultados y que no sean ni excesivamente 
flacas ni desusadamente obesas. 

La primera tabla simplemente nos indica en qué consiste un trago.

Usando la tabla para hembras o varones, sabiendo el peso 
corporal (en libras) y el número de tragos consumidos, se obtendrá 
una cifra. De esta cifra debe restarse el factor TIEMPO (obtenido de 
la tabla correspondiente). El resultado será el NAS. Por ejemplo: 
para una mujer que pesa 125 libras y que ha bebido 4 tragos (en dos 
doras), la cifra es .162 (de la tabla de hembras). La tabla del factor 
tiempo nos da un valor de .030 para las dos horas transcurridas desde 
el primer trago. Este valor lo restamos de .162 y obtenemos un NAS 
aproximado de .132%. 

Factor Tiempo

1 trago 		  1,25 onzas (ron, whisky, brandy, ginebra, vodka, 
es igual a: 		  aguardiente, anís, etc.) o	
	 	               	 1 botella de cerveza de 12 onzas o
	 	 	 3,5 onzas de vino fortificado o
			   5,5 onzas de vino de mesa
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Varones	 Número de tragos

	

Hembras	 Número de tragos

Los efectos sobre el individuo van a depender de los niveles 
de concentración de alcohol en sangre (CAS), mediados por la canti-
dad que se bebe cada vez, la experiencia del bebedor, el lugar donde 
se bebe, la estabilidad psicológica y emocional, presencia de otras 
personas o el uso concurrente de otras drogas. Muchas muertes acci-
dentales ocurren debido a que la gente usa el alcohol combinado con 
otras drogas (marihuana, tranquilizantes y barbitúricos). 

Tampoco los antihistamínicos en forma de remedios contra la 
gripe, la tos y el asma pueden mezclarse con alcohol. Algunos efectos 
son de tipo primario, derivados de la prolongada exposición al alcohol, 
como enfermedades cardíacas y hepáticas o inflamación del estómago. 
Otros son de tipo secundario, pero también relacionados con el abuso 
crónico del alcohol, como pérdida del apetito, deficiencias vitamínicas, 
impotencia sexual, irregularidades menstruales e infecciones. La neu-
monía, algunos tipos de cáncer, los accidentes, el homicidio y el suicidio 
también pueden ser efectos derivados de su uso indiscriminado.

En la tabla que sigue, la columna de la izquierda indica los miligra-
mos de alcohol en cada decilitro de sangre, o CAS (la persona promedio 
puede tener un nivel de concentración de alcohol de 50mg/dL luego de 
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dos tragos rápidamente consumidos). La columna de la derecha señala 
los correspondientes efectos en personas que no han desarrollado 
tolerancia al alcohol, o personas que beben regularmente y aseguran 
poder “aguantar” más sin parecer intoxicados. Son individuos que 
continúan trabajando y socialmente se conducen razonablemente 
bien, hasta que su condición física resulta definitivamente dete-
riorada debido a daños más severos, y terminan hospitalizados por 
cualquier causa, para luego, abruptamente, experimentar síntomas 
de abstinencia, que pueden variar desde insomnio, apetito pobre y 
sudoración, hasta convulsiones, temblores, alucinaciones, ansiedad 
extrema y pánico.

Concentración de alcohol en sangre (CAS)

Una nota final

La literatura sobre alcoholismo, en términos generales, muestra 
una doble tendencia muy importante. Por un lado, se avanza bastan-
te en la profundización del problema y, por el otro, es innegable un 
énfasis muy significativo en la comprensión de los modelos de inter-
vención empleados en términos de calidad, duración y resultados. 
El tratamiento de la dependencia alcohólica requiere la implementa-
ción de un formato de dos fases que incluye el retiro del alcohol y la 
desintoxicación, seguidos por intervenciones que puedan garantizar 
abstinencia. Hay mucha incertidumbre acerca de cuál es la mejor 
estrategia que debe seguirse con los pacientes en la fase postdesintoxi-
cación. De todos modos, la evaluación de las distintas alternativas de 
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tratamiento hace que las perspectivas sean relativamente alentadoras 
para la recuperación de alcohólicos siguiendo modelos conductuales, 
terapias aversivas de tipo químico y eléctrico, programas residencia-
les, tratamiento ambulatorio o sistemas de apoyo personal al estilo de 
Alcohólicos Anónimos (Moos y Finney, 1983). 

Las terapias farmacológicas que han evidenciado utilidad en 
el tratamiento del alcoholismo, deben ser aplicadas y estudiadas 
por períodos de tiempo más largos a fin de probar su verdadera efi-
cacia. Debe ser considerada la extensión del seguimiento a 5 o más 
años, una vez que el tratamiento activo termina, a fin de establecer 
el verdadero valor de los esquemas de mantenimiento a largo plazo. 
Las intervenciones psicosociales dentro de ensayos farmacológicos 
deben ser mejor estandarizadas y evaluadas. Muchas personas logran 
también recuperarse sin tratamiento formal, aunque la proporción de 
individuos sometidos a grupos de control de tratamiento mínimo que 
logran recuperarse varían entre un 32% (con criterios de recuperación 
astringentes) y un 53% (con criterios de recuperación relajados). 

Hay, sin embargo, todo un conjunto de hallazgos pesimistas 
según los cuales un número considerable de alcohólicos abandonan 
el tratamiento prematuramente o no son beneficiados durante su ex-
posición al mismo, además de que la proporción de reincidencias en 
el año siguiente al tratamiento puede ser hasta de un 60% o más. La 
misma idea de tratamientos más largos y más intensos no ha recibido 
suficiente apoyo experimental. Algunos estudios evidencian serias fa-
llas en materia de seguimiento, procedimientos de medida y elementos 
diferenciales en tratamiento. Las altas tasas de reincidencia deben ser 
analizadas con sumo cuidado, incluyendo una clara identificación 
de las razones del individuo para reincidir y un mejoramiento en los 
reportes de las características de línea base, muy especialmente en 
los estudios a largo plazo.

Uno de los trabajos más arduos que queda por hacer es la 
evaluación de los esquemas de planeamiento y conducción de tra-
tamientos antialcoholismo. Es necesario, también, profundizar los 
mecanismos extratratamiento que facilitan o inhiben el proceso de 
recuperación. Conviene el desarrollo de intervenciones psicosociales 
de amplio espectro que incluyan manejo del estrés y tratamientos 
farmacológicos más efectivos, así como el diseño de esquemas apro-
piados de prevención primaria en el ámbito familiar y matrimonial. 
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Amplio espectro quiere decir que tenemos que ocuparnos no sola-
mente del individuo alcohólico aislado, sino también (y con mayor 
énfasis) de los aspectos económicos, sociales, políticos y ambientales 
que se funden en la producción del alcoholismo y perpetúan los 
problemas asociados con él. 

Es necesario darnos cuenta de que las prácticas familiares, 
el empleo de alcohol por los padres, los amigos y los compañeros, 
definitivamente pueden influir en la producción de aprendizajes 
proal-coholismo aun en niños de muy corta edad. Y enterarnos de 
que, igual que ocurre con las bebidas gaseosas, los anuncios en la 
televisión tienden a ligar el consumo de alcohol con atributos de alta 
valoración personal como la sociabilidad, la elegancia, el atractivo 
físico, y con resultados de gran deseabilidad como el éxito, la aven-
tura y el romance. Ya es tiempo de entender que la propaganda de 
bebidas alcohólicas puede conducir a los adolescentes a estar más 
favorablemente predispuestos a su consumo (The Scholastic/CNN 
Newsroom. Survey on Student Attitudes about Drug and Substance 
Abuse, 2/1990). 

Por lo demás, nos parece que en la literatura especializada las 
complicaciones del alcoholismo femenino han sido dejadas de lado. 
La proporción de muertes entre mujeres alcohólicas es mayor que entre 
los hombres debido a un riesgo aumentado de suicidio, accidentes, 
cirrosis y hepatitis. Las mujeres constituyen el 34% de los miembros 
de Alcohólicos Anónimos y 38% de los miembros de AA menores 
de 30 años son mujeres. Igual cosa ocurre con relación a la cada vez 
más creciente población juvenil que ha pasado a formar parte del 
problema. En las 50 entidades federales de USA la compra o posesión 
de alcohol por menores de 21 años es ilegal. Entre nosotros lo ‘legal’ 
es que cualquier niño pueda emborracharse donde y cuando quiera, 
y lo normal es una chispeante sonrisa de aprobación de parte de los 
adultos, incluyendo los propios padres. Creemos que tales cuestio-
nes deben ser examinados a fondo. Pero para ello es absolutamente 
indispensable mantenernos sobrios...
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capítulo 7

Fumar o no fumar, 
¿cuál es el problema?

Entre todas las causas prevenibles de enfermedad y muerte 
prematura, el hábito de fumar ocupa una posición muy relevante. A 
pesar del impacto negativo del hábito sobre la población, el número 
total de fumadores mayores de 18 años (para el caso específico de 
EE.UU.) aumentó desde 47,5 millones en 1960 a 55,2 millones en 
1983 (Burling, 1989). En ese mismo país, las tres causas mayores de 
muerte para 1982 eran la enfermedad cardíaca, los tumores malignos 
y el infarto. En los tres tipos de desórdenes, el cigarrillo entraña un 
riesgo grande: cada año se producen unas 80.000 muertes por cáncer 
pulmonar, 22.000 por otros cánceres, unas 225.000 por enfermedad 
cardiovascular y más de 19.000 por enfermedad pulmonar, todas 
causalmente relacionadas con el hábito de fumar.1 El costo anual 
de todo esto supone un total de 27 billones de dólares en cuidados 
médicos, ausentismo laboral, bajas en la productividad laboral y 
accidentes (Lichtenstein, 1982). 

1  La conexión cigarrillo-cáncer y cigarrillo-enfermedad coronaria ha sido establecida 

muchas veces y siempre se ha demostrado que el riesgo relativo es una cuestión que 

aumenta como una función lineal del número de cigarrillos fumados diariamente. En 

Willet y colaboradores (Baker y Fiore, 1992) la evidencia del nexo entre cigarrillo y 

enfermedad coronaria resulta consistente y el riesgo relativo va desde 2,1 (para quienes 

fuman entre 5 y 14 cigarrillos) a 10 (para quienes fuman 45 o más cigarrillos por día). 

Luis Esqueda T.
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En una declaración jurada, previa al juicio por 12.300 millones 
de dólares entre el Estado de Florida y las tabacaleras, el presidente 
de la Philip Morris, Geoffrey Bible, admitió que anualmente 100.000 
norteamericanos podrían haber muerto por fumar...2  En junio de 
1997 los fabricantes de cigarrillos de EE.UU. aceptaron pagar 368.500 
millones de dólares a 40 estados, en un plazo de 25 años y como 
compensación por los gastos en los sistemas de salud, a cambio de 
que los juicios se terminen. La FDA, agencia federal que controla los 
alimentos y las drogas, según el mismo acuerdo, reglamentará hasta 
el año 2009 los niveles de nicotina en los cigarrillos y, luego de esa 
fecha, podrá prohibir totalmente su uso. La Agencia de Protección del 
Medio Ambiente de EE.UU., en 1993, ya había clasificado el humo 
del tabaco entre las sustancias cancerígenas. En 1997 el director de 
la tabacalera Ligget reconoció públicamente la dependencia causada 
por la nicotina y el riesgo de cáncer relacionado con el hábito de 
fumar. Según las estadísticas del Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades (USA) unos 419.000 norteamericanos mueren anual-
mente por consumo de tabaco. Y la estimación de los expertos es que 
el tabaco es responsable del 30% de los distintos tipos de cáncer de 
pulmón, boca, laringe, faringe, esófago, riñón, vejiga, páncreas y cuello 
del útero. Agréguese a todo esto la enfermedad coronaria, la enfer-
medad cerebrovascular, la enfermedad oclusiva arterial periférica, la 
pulmonar obstructiva crónica (en sus formas de bronquitis crónica o 
enfisema pulmonar) y la úlcera péptica.

Riesgo relativo es la proporción de incidencia de la enfermedad en una población ex-

puesta (fumadores) comparada con la población no expuesta (no fumadores). Un riesgo 

relativo de 5 significa que el fumador tiene una probabilidad de contraer la enfermedad 

cinco veces mayor que el no fumador.
2  Philip Morris es el mayor fabricante mundial de cigarrillos (también fabrica la cerveza 

Miller y tiene otras empresas alimentarias importantes como Kraft y General Foods). 

En 1996 ganó 12.500 millones de dólares, y dos tercios de esas ganancias correspon-

dieron a los cigarrillos.


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Los numerosos efectos que el cigarrillo tiene sobre el embara-
zo3 van desde el síndrome de muerte súbita del lactante (que suele 
ocurrir dos veces más en madres fumadoras) hasta un desarrollo 
neurológico e intelectual menos satisfactorio para hijos de madres 
que fuman, pasando por enfermedades del tracto respiratorio inferior 
y neoplasias en la infancia (Owen et al., 1998). La patología más 
frecuentemente reportada es el retardo del crecimiento intrauterino. 
Fumar entre 10 y 20 cigarrillos al día reduce el peso fetal unos 200 
gramos, debido a la reducción de la perfusión útero-placentaria como 
efecto de las propiedades vasoconstrictoras de la nicotina. Para la 
madre fumadora de <20 cigarrillos, el riesgo de muerte fetal es de 
36% y de muerte neonatal de 14%; para la madre fumadora de >20 
cigarrillos tales riesgos son, respectivamente, de 62% y 42%... He-
chos de esta naturaleza debieran estar siendo observados con cuidado 
extremo por las asociaciones de profesionales de la salud, a fin de 
diseñar esquemas de intervención social más adecuados capaces de 
iniciar un tratamiento más efectivo del problema.

Hacia la supresión del hábito

El fumador es un adicto que no puede sustraerse a los efectos 
altamente autorreforzadores y adictivos de la nicotina. Y los sínto-
mas que genera la suspensión del hábito están reconocidos como 
una entidad patológica bien definida en el Manual de Diagnóstico 
y Estadística de Desórdenes Mentales. Parece que también existen 
indicaciones de factores genéticos que predisponen al uso del tabaco 
y que la heredabilidad de este rasgo oscila entre 35% y 68%. Fumar 
es la causa prevenible de muerte prematura más importante y, como 
ya hemos visto, contribuye al desarrollo de muchas enfermedades. 
Esta es una noción bien comprendida en los países desarrollados, 

3   Hay una clara relación entre fumar cigarrillo y hechos como retardo del crecimiento 

intrauterino, aborto espontáneo, prematurez, muerte fetal y neonatal, alteraciones en 

el desarrollo físico y mental del infante y muerte súbita en la infancia. Además, hay 

una relación entre la cantidad de cigarrillo fumado y la posibilidad de la presencia de 

desprendimiento de la placenta y ruptura prematura prolongada de membranas.
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donde el consumo adulto de cigarrillos ha sido reducido desde un 
42% en 1965 a un 25% en 1990. Es una de las razones por las cuales 
los grandes fabricantes han concentrado sus esfuerzos de explotación 
del cultivo del tabaco, manufactura de cigarrillos y potencialidad 
del mercado en los países subdesarrollados, produciendo un gran 
impacto en la salud y en la economía (Borio, 1999). La tasa de con-
sumo de cigarrillos en estas áreas se ha incrementado y los esfuerzos 
gubernamentales para contrarrestar el hábito han sido realmente 
deslucidos y poco serios. 

Inicialmente, la investigación sobre consumo de cigarrillos 
estuvo concentrada en el análisis de correlaciones entre el hábito 
de fumar y algunas características físicas y de personalidad de los 
fumadores (American Cancer Society, 1963). Más recientemente el 
énfasis ha sido puesto en factores considerados determinantes tanto 
en la supresión como en la reducción y el control del hábito de fu-
mar (Wagner y Bragg, 1970). La verdad es que desde la publicación 
del informe de The Royal College of Physicians of London en 1962, la 
investigación sobre el consumo de cigarrillos ha sufrido variaciones 
importantes en cuanto a: (1) la indagación sobre la ontogenia del hábito 
(Maussner, 1973; Tomkins 1966) y (2) la evaluación sobre los distintos 
modelos de intervención utilizados para intentar la autoregulación o 
supresión del hábito (Ford y Ederer, 1965; Lando, 1977).

La revisión de la literatura psicológica especializada, fundamen-
talmente sugiere que la legislación antihábito y los distintos tipos de 
campañas de alcance nacional propuestos en diferentes países, han 
tenido escaso éxito. Se sabe también que los modelos de intervención 
típicos de clínicas antihábito, en los cuales el fumador asume el papel 
de paciente y que generalmente reportan entre un 30 y un 85 por ciento 
de éxito, también informan que (a) el consumo de cigarrillos aumenta 
de manera muy rápida cuando las sesiones terminan (Bernstein, 1969), 
y (b) el uso de drogas antihábito sistemáti-camente ha producido 
resultados negativos (American Cancer Society, 1964). En general, la 
conclusión predominante que se obtiene a partir de tales revisiones es 
que, con pocas excepciones, los efectos a largo plazo de tales modelos 
de intervención han sido realmente desalentadores.

Las terapias conductuales (que intentan el contracondicio-
namiento del hábito vía desensibilización sistemática) solamente 
han logrado probar que los estímulos ambientales que disparan el 
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hábito son tan complejos y numerosos, que intentar el descondicio-
namiento de cada uno resultaría sencillamente imposible, aun cuando 
se lograra su identificación y aislamiento. Y cuando se ha intentado 
descondi-cionar solamente algunos de los estímulos más salientes, el 
consumo de cigarrillos, de todos modos, no ha sido reducido a largo 
plazo. Dentro del mismo modelo de intervención conductual se han 
ensayado una serie de respuestas alternas como sustitutos del hábito 
(mascar chicle, ejercicios de respiración profunda, uso de chupetas) 
pero la evaluación de tales alternativas no ha provocado ninguna clase 
de investigación sistemática (Bernstein, 1969).

Un aspecto crucial observable en la literatura examinada es 
el problema de la regresión al hábito y cómo prevenirla. La verdad 
es que a pesar de que los tratamientos conductualmente orientados 
normalmente logran entre un 70-80 por ciento de abstinencia a corto 
plazo, cerca de tres cuartas partes de quienes dejan de fumar vuel-
ven a hacerlo antes de un año (Stevens y Hollis, 1989). Los esfuerzos 
realizados para evitar la regresión y asegurar niveles de abstinencia 
prolongados, no han resultado del todo satisfactorios. 

A todo esto deben también agregarse algunos intentos docu-
mentales que se empeñan en mostrar al hábito como no peligroso 
para la salud y no adictivo, aparentemente dirigidos a impulsar su 
mantenimiento. Uno de los más recientes intentos de esta clase está 
representado por el libro de Eysenck (1991) que, entre otras cosas, 
sostiene que el hábito de fumar no causa adicción sino que satisface 
ciertas necesidades básicas preexistentes y, por lo tanto, sus efectos 
son más bien benéficos... 

En términos globales y siempre sobre la base de las revisiones 
disponibles (Bernstein, 1969; Hunt y Matarazzo, 1973;Elliot y Den-
ney, 1978; Lichtenstein, 1982) las principales conclusiones pueden 
reducirse a las siguientes:

a. virtualmente ningún modelo de intervención o tratamiento es 
capaz de reducir los niveles del hábito en un 30-40 por ciento 
con relación a los niveles de línea base;

b. la reincidencia suele ser cercana al 75 por ciento con relación a 
línea base entre 3 y 6 meses después del tratamiento;

c. muy raramente se observan niveles de abstinencia superiores al 
13 por ciento entre 3 y 6 meses después del tratamiento;



c a p í t u l o 7       

a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d140

Fumar o no fumar.. .

d. entre quienes se abstienen de fumar al final de tratamiento, me-
nos de un tercio continúan siendo no fumadores 3 o 6 meses 
más tarde; y

e. estas altas tasas de “deserción” son observables en sujetos 
sometidos a técnicas conductuales que van desde desensibili-
zación sistemática hasta condicionamiento aversivo, pasando 
por técnicas que incluyen el cambio actitudinal, el control de 
estímulos y la relajación (Berecz, 1973; Lando, 1975; Lichtens-
tein y otros, 1973;).

Teorías sobre el hábito

¿Cómo aprendemos el hábito de fumar? Experimentar con el 
primer cigarrillo suele ser una conducta sencilla en el individuo prea-
dolescente. Un acto que se realiza en la esfera individual, pero cuya 
ontogenia posee una trabazón de antecedentes bastante complejos, 
necesariamente remisibles a un cierto molde ecológico social. Es muy 
probable que entre los antecedentes básicos del hábito, la presión 
social sea el disparador primario de la conducta de experimentación. 
El niño probablemente inicia su tránsito hacia el hábito por efectos de 
insinuaciones de un compañero o un familiar cercano. Y si en su familia 
hay fumadores, ello puede contribuir a reducir la barrera que pudiera 
oponerse a la presión foránea, al mismo tiempo que aumenta las opor-
tunidades para el niño de tener cigarrillos a su alcance.

La experimentación inicial seguramente es el paso crítico hacia 
la adquisición del hábito. La información examinada revela que entre 
un 85-90 por ciento de quienes fuman al inicio cuatro o más cigarrillos 
se convierten en fumadores regulares (Gorsuch y Butler, 1976), lo cual 
significa que la experimentación con cigarrillos conduce al hábito 
de fumar, independientemente de que el joven haya o no tenido la 
intención original de adquirirlo.

Aparentemente, el hábito de fumar se desarrolla por etapas bien 
definidas, que van desde las tempranas de preparación, iniciación, 
conversión y mantenimiento del hábito, hasta las tardías de insatis-
facción, deseo de dejarlo y decisión de convertirse en no fumador 
(Sarbin y Nucci, 1973). La etapa de experimentación inicial ha con-
ducido al desarrollo de planes antitabaco, que intentan desvanecer 
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las presiones sociales que desencadenan el hábito, especialmente 
por medio de la enseñanza de técnicas autoasertivas que evitarían la 
aceptación de cigarrillos.

Tales planes obviamente han tenido éxito con quienes no de-
sean experimentar con cigarrillos, pero han revelado una efectividad 
menor con quienes sí lo desean y no evitan asumir conductas de falsa 
madurez, rebeldía y madurez sexual, a menudo atribuibles al joven 
que fuma. El éxito limitado de los mismos revela que detrás del hábito 
hay algo más que pura presión social. Y que, muy seguramente, la 
etapa preparatoria del hábito incluye percepciones acerca de lo que 
fumar significa y de sus potenciales funciones.

En realidad el niño desarrolla actitudes hacia el hábito e imágenes 
sobre lo que el mismo significa mucho antes de que se decida a probar 
el primer cigarrillo. Es muy cierto que entre preadolescentes el fumar 
sugiere independencia, rudeza y autoexpresividad, de modo que en la 
raíz del hábito pudieran hallarse tales sensaciones. Por lo demás, los 
jóvenes con éxito académico menguado, los más rebeldes o con mayores 
dificultades en la satisfacción de expectativas parentales y el logro de 
buenos niveles de aceptación social, son más atraídos por el cigarrillo a 
edades más tempranas. Y pudiera también sugerirse que el uso posterior 
de otras drogas tiene iguales desenca-denantes (Kandel, 1975).

Las tasas de prevalencia de tabaquismo en los jóvenes siguen 
siendo altas, a pesar de conocerse los riesgos demostrados del hábito 
para la salud. Desde 1975, los cigarrillos han sido constantemente la 
sustancia usada a diario por el mayor número de estudiantes de secun-
daria estadounidenses. Una encuesta domiciliaria nacional sobre abuso 
de drogas y alcohol, realizada en 1997 por una agencia federal de USA 
(la NHSDA) planteó la situación del modo siguiente (véase también 
Morbidity and Mortality Weekly Report, CDC, mayo 24, 1996):

Uso de cigarrillos por estudiantes entre grados 8º y 12º. 1997

	

La segunda etapa en el esquema propuesto es la de iniciación 
del hábito. No todos los que cumplen la etapa de experimentación 
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inicial pasan a la de iniciación plena. Y no es probable que los niños 
de alta autoestima, que se definen a sí mismos como independientes 
y seguros de sí mismos, acepten fácilmente la sugerencia de los com-
pañeros para iniciarse en el hábito. Quienes sucumben ante la presión 
foránea seguramente son dueños de características de personalidad 
distintas: deben ser niños muy ansiosos, que se sienten socialmente 
inadecuados y ceden ante la presión para conformar con el grupo 
o para lograr aceptación. Unos niños simplemente comparten con 
sus compañeros actividades que suponen la asunción de riesgos, y 
fumar cigarrillos previsiblemente puede ser una de ellas. Otros em-
pezarán a fumar para lograr control emocional o para asegurar buena 
ejecución en pruebas académicas. Este tipo de orientación personal 
es especialmente válido entre individuos que inician el hábito en la 
adolescencia tardía o en la adultez temprana, períodos durante los 
cuales suelen iniciarse las presiones oriundas del contexto laboral 
o académico y el proceso de toma de decisiones se complica.

Cualquiera sea la razón, lo cierto es que una vez embarcado en 
el hábito, lo normal es que la dependencia se mantenga entre aquellos 
que, en la fase temprana de experimentación, pasan del cuarto o quinto 
cigarrillo. Los datos sugieren que a los individuos les toma unos dos 
años desde la etapa de preparación para convertirse en fumadores 
consistentes. O lo que es lo mismo: desde la etapa inicial hasta la de 
conversión en fumador empedernido, suelen transcurrir dos años.

Infortunadamente esos datos la mayor parte de las veces se 
derivan de estudios retrospectivos y no es fácil saber si hay un 
cambio gradual en el porcentaje y cuantía de fumar ni en el núme-
ro de cigarrillos realmente fumados. Tampoco hay modo de saber 
si se produce un salto rápido desde la fase de experimentación al 
período de la cajetilla diaria, o si la transición es más gradual. A 
fin de revelar este tipo de patrones en el hábito hacen falta buenos 
estudios longitudinales. De todos modos y desde hace tiempo se sabe 
que hay incrementos graduales en el porcentaje de estudiantes que 
fuman: desde un 7% en el séptimo grado hasta un 46% en el undé-
cimo. Que hay incrementos graduales en el consumo de cigarrillos: 
desde uno por semana a 20 diarios. Y que los incrementos mayores 
suelen producirse cuando las hembras pasan a la categoría de 5 a 9 
cigarrillos diarios y los varones a la de 10 a 19 por día, en el décimo 
grado (Leventhal y Cleary, 1980).
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A estas alturas algunas preguntas resultan indispensables. Si se 
admite que durante las etapas preparatoria y de iniciación al hábito 
la gente joven acude al cigarrillo como medio de autodefinición, para 
lograr aceptación social, compensar por habilidades sociales inadecua-
das o regular tensiones emocionales ¿porqué tales “ganancias” resultan 
tan desusadamente claras mientras que las “pérdidas” derivadas del 
hábito no suelen ser tan obvias? ¿No es paradójico que el joven que 
se inicia sea incapaz de aplicarse a sí mismo la imagen negativa que 
atribuye al fumador?. ¿Por qué la gente joven parece no enterarse de 
que al pasar de la etapa de iniciación a la de conversión está adoptan-
do un hábito que invariablemente juzgan de modo negativo, y cuyos 
aspectos “excitantes” resultan sencillamente ilusorios? ¿Por qué los 
mismos procesos cognitivos que se emplean para justificar el hábito 
no funcionan también para enterarse de que el mismo representa un 
serio problema de adicción y dependencia?

La respuesta a tales preguntas no es del todo sencilla ni fácil; y 
los modelos psicológicos y farmacológicos que tratan de explicar el 
hábito y su mantenimiento no tienen todas las respuestas. La depen-
dencia se inicia vía conjunción secuencial de estados emocionales: un 
estado emocional negativo (ansiedad) estimula la conducta de fumar 
y el acto de fumar produce un estado positivo que reduce la emoción 
negativa. Cuando el individuo deja de fumar por cierto tiempo, la 
emoción negativa retorna y se convierte en un poderoso estímulo para 
la conducta de fumar. La ausencia de cigarrillos reinstala el hábito 
y la conducta se convierte así en una parte saliente del sistema de 
autorreforzamiento.

¿Para qué fuma la gente? 

Una respuesta sencilla con la cual estarían de acuerdo todos los 
enemigos del cigarrillo, sería: ¡La gente fuma para producirse cáncer 
en el pulmón! Pero la verdad es que el asunto no es del todo ni tan 
simple ni tan trágico. Los dos grandes enfoques que han enfrentado 
la conducta de fumar (el psicológico y el farmacológico) han sido 
presentados como modelos antagónicos, argumentando que la des-
cripción psicológica supone investigar la fenomenología del hábito o 
los reportes de los fumadores, mientras que la farmacológica destaca 
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los mecanismos fisiológicos que subrayan el hábito. En verdad ambos 
enfoques son complementarios y el análisis biológico a menudo sigue 
el rastro dejado por el psicológico.

Los enfoques psicológicos están fundamentalmente basados en 
la producción de datos vía reportes factoranalizables. Y entre otras 
cosas, los mismos sugieren que la gente fuma por un número disímil 
de razones que van desde regular estados emocionales internos y pro-
ducir reacciones emocionales positivas hasta minimizar estados emo-
cionales negativos o lograr estimulación y producir placer, pasando 
por reducir tensiones, aligerar la ansiedad social, reducir la adicción 
psicológica, conformar con “requisitos” sociales imperantes, relajarse 
o, simplemente, por hábito (Leventhal y Avis, 1976; Leventhal y Cleary, 
1980). Generalmente en tales reportes, las funciones del fumador son 
adecuadamente registradas, de tal modo que aquellas condiciones 
que estimulan el hábito son identificadas confiablemente. Pero es 
bueno agregar que las relaciones entre reporte y conducta no siempre 
son perfectas: muchos fumadores tienen una percepción no del todo 
confiable de los mecanismos que subrayan su conducta de fumar y 
generalmente tienden a verla simplemente como un hábito.

El enfoque farmacológico luce centrado en la localización de 
aquellos agentes químicos específicos (que, o están en el cigarrillo, o 
se generan en su combustión) responsables tanto por la dependencia 
como por el daño que el hábito produce, tratando, al mismo tiempo, 
de generar antídotos para enfrentarlo. Además de la nicotina, el humo 
del cigarrillo transporta cerca de una docena de gases (especialmente 
monóxido de carbono) y alquitrán. El contenido de alquitrán puede 
variar desde unos 15 mg en un cigarrillo regular a 7 mg en uno con 
poco contenido y puede generar en el fumador tasas altas de cáncer 
pulmonar, enfisema o afecciones bronquiales. El monóxido de car-
bono aumenta la probabilidad de enfermedades cardiovasculares. En 
el cigarrillo se han identificado más de 4.000 componentes químicos 
individuales, de los cuales unos 2.500 provienen del tabaco no adul-
terado. Los restantes son aditivos, pesticidas y sustancias orgánicas 
y metálicas, de tal modo que cada vez que el humo de un cigarrillo 
es aspirado, el pulmón del fumador se pone en contacto directo con 
una gran cantidad de agentes irritantes y oxidantes, además de gran 
variedad de toxinas y sustancias cancerígenas. 
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La nicotina ha sido el candidato más útil para explicar la de-
pendencia, aunque no está del todo claro cómo es que el alcaloide 
la produce. Dentro del enfoque farmacológico hay tres modelos que 
explican la efectividad de la nicotina en el mantenimiento de hábito: 
el modelo de efectos fijos, el de regulación nicotínica y el modelo de 
múltiple regulación.

El modelo de efectos fijos asume que fumar es una conducta 
reforzada porque la nicotina estimula centros específicos del sistema 
nervioso que conducen a: aceleración del ritmo cardíaco, reducción 
del potencial cortical producido por estímulos externos, cambios en 
los niveles de neuroaminas y relajación muscular esquelética al actuar 
sobre las células de Renshaw. Algunos de estos efectos son producidos 
por la acción de la nicotina sobre el nivel de catecolaminas circulante 
(Dunn, 1973; Gilbert, 1979). 

Los efectos suelen ser agudos en su naturaleza, de modo que 
desaparecen cuando la nicotina es retirada. El hecho de que sean efec-
tos a corto plazo puede servir para explicar el repetido uso inicial del 
cigarrillo, pero no para decirnos por qué la extraordinaria persistencia 
del hábito y el fracaso de mucha gente para evitar reto-marlo cuando 
ya lo han abandonado. Por lo demás, el escaso éxito logrado por te-
rapias conductuales para lograr el abandono a largo plazo del hábito, 
sugiere que el modelo no describe adecuadamente los mecanismos 
que subrayan y controlan la conducta de fumar.

El modelo de regulación nicotínica asume que fumar sirve para 
controlar el nivel de nicotina presente en el medio interno y que el 
hábito es estimulado cuando esos niveles bajan. El modelo predice que 
la conducta de fumar ocurrirá cuando el nivel de nicotina circulante 
se coloque por debajo de un punto “óptimo”. Y que mantener ese 
nivel es lo que desencadena y mantiene la conducta. Los argumentos 
en favor del modelo son varias: cuando los fumadores cambian desde 
cigarrillos de alto contenido nicotínico a cigarrillos de baja nicotina, 
entonces fuman más, consumen porciones mayores del cigarrillo, 
adquieren cigarrillos más largos e inhalan más profundamente. 
Cuando los fumadores ingieren dosis orales de nicotina se observan 
reducciones promedio de 2 cigarrillos diarios. La conclusión es que 
los individuos fuman no para regular el estrés, reducir la ansiedad o 
el aburrimiento sino para regular el nivel de nicotina presente en el 
organismo (Schachter, 1977).
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El modelo no explica cómo se alcanza el punto “óptimo” ni por 
qué las desviaciones producidas generan un deseo casi automático de 
fumar. Y tampoco es capaz de explicar cuestiones como las siguien-
tes: poco tiempo después de que el fumador cesa en su hábito, los 
niveles de nicotina están en cero, pero muchos fumadores reinstalan 
la conducta de fumar rápidamente; hay fumadores que fuman ciga-
rrillos de lechuga, absolutamente carentes de nicotina; la dificultad 
para dejar el cigarrillo es mayor cuando el individuo se halla bajo 
estrés; la ingestión oral de nicotina no produce bajas sustanciales en 
el consumo de cigarrillos

Tales dificultades parecen ser enfrentadas por el modelo de 
múltiple regulación (Solomon y Corbit, 1973) cuya declaración central 
asume que la clave para el hábito es la regulación emocional, y que los 
desvíos que se producen desde un estado de homeóstasis emocional 
suelen ser la causa que lo dispara. Pero el modelo también asume 
que los niveles de nicotina son regulados porque hay ciertos estados 
emocionales condicionados a esos niveles en diferentes contextos. Y 
que los fumadores empedernidos y dependientes regulan sus niveles 
de nicotina porque una caída en los mismos estimula el deseo inso-
portable de fumar.

Según el modelo hay otros estímulos externos que pueden 
generar también idéntica reacción disfórica, como en el caso del 
joven socialmente ansioso y con alta necesidad de afiliación, que 
fuma para lograr sentimientos de seguridad. Cuando el cigarrillo es 
retirado, la ansiedad reaparece. Y justamente al declinar los niveles 
de nicotina ocurre un condicionamiento entre la emoción negativa y 
las sensaciones corporales derivadas de la caída del nivel nicotínico 
(desaceleración del ritmo cardíaco, por ejemplo). De modo que el deseo 
de fumar no se debe a bajas en los niveles de nicotina presentes en el 
organismo sino más bien al condicionamiento que ocurre entre esas 
sensaciones derivadas y ciertos afectos negativos ambientalmente 
estimulados (Solomon y Corbit, 1973).

En resumen, ¿qué?

El acto de fumar, entonces, genera un estado positivo que cancela 
los efectos negativos de la ansiedad o, al menos, facilita la aparición de 
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reacciones que ayudan al individuo a lograr adaptación a situaciones 
específicas hedónicamente negativas. Según esto, al fumar ocurre 
un incremento de la actividad neural muy útil en la generación de 
un estado de alerta que promueve adaptaciones ante situaciones in-
telectualmente estresantes. Fumar induce inhibición muscular y la 
consiguiente relajación ayuda a controlar emociones como el miedo 
y la ira en situaciones amenazantes (Leventhal y Cleary, 1980).

Tal vez esto explique porqué los individuos que fuman para 
regular fuertes afectos negativos experimentan más rápidamente el 
deseo de fumar y tienen dificultades mayores para dejar el hábito. Una 
implicación terapéutica de lo mismo sería que si se logra producir una 
disociación o alteración abrupta en el esquema emocional asociado 
con el hábito, ello ayudaría seguramente a romper el patrón de adic-
ción al cigarrillo. Y es muy probable que la disociación se produzca 
naturalmente en casos en los cuales ocurren genuinas reducciones en 
el estrés vital que faciliten una merma en el fondo emocional negativo 
del individuo...

Las interpretaciones anteriores sugieren que las condiciones 
que subrayan el cambio desde el fumador moderado al fumador em-
pedernido también suponen un desplazamiento en los objetivos de la 
regulación. Según ha sido visto, al inicio el cigarrillo regula respuestas 
emocionales desencadenadas por estrés ambientalmente inducido. 
Luego, la regulación es por el deseo insoportable de fumar condicio-
nado a señales externas (alcohol u otros fumadores). Finalmente, el 
objetivo de la regulación son el deseo y la ansiedad que producen 
las alteraciones en los niveles de nicotina en la sangre. En cualquier 
caso, la regulación emocional es un aspecto central del proceso de 
dependencia, de modo que el individuo no fuma para mantener en un 
punto “óptimo” el nivel de nicotina, sino para suprimir la ansiedad 
que produce la caída de ese nivel (Leventhal y Cleary, 1980).

Ya hemos indicado que el hábito de fumar ha sido enfrentado 
utilizando distintas estrategias. Si se revisan los manuales de ayuda 
para fumadores, el espectro de procedimientos incluye el control de 
estímulos, recompensas, autocastigo, técnicas aversivas, intervencio-
nes cognitivas, información sobre los riesgos de fumar o inserción de 
conductas incompatibles (Glasgow, 1978; Harris y Rothburg, 1972). 
Algunas de las técnicas empleadas para suprimir el hábito, en lugar 
de ayudar, en realidad representan serios riesgos para el fumador. 



c a p í t u l o 7       

a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d148

Fumar o no fumar.. .

Una de estas es la desarrollada por Lichtenstein y otros (1973) consis-
tente en hacer que el individuo fume la marca de cigarrillo usual de 
modo rápido y continuo, practicando una inhalación cada 6 segundos, 
hasta que no más fumadas puedan tolerarse.

Quienes aplican el procedimiento no han aclarado si la aversión 
se produce debido a la intoxicación por nicotina o por efectos de la irri-
tación local de la boca y el tracto respiratorio. Por otra parte, el procedi-
miento supone absorción excesiva de nicotina y monóxido de carbono. 
La nicotina aumenta las demandas de oxígeno del músculo cardíaco y 
la carboxihemoglobina (COHb) mengua su disponibilidad. La COHb in-
terfiere en el poder de bombeo y en la eficiencia general del músculo, lo 
cual conduce a un deterioro mayor en la provisión de oxígeno. Y cuando 
el músculo cardíaco carece de oxígeno, la nicotina y la COHb reducen 
el umbral de fibrilación ventricular, lo cual incrementa el riesgo de una 
pérdida fatal del ritmo (Russell y otros, 1978). 

Todo lo anterior resulta especialmente significativo cuando 
se examina el porcentaje de fumadores que reinciden después de 
aplicado el procedimiento (las reducciones al final del tratamiento 
con técnicas aversivas nunca han superado el 60% y el nivel típico 
de reincidencias ha sido de un 75%). Los hallazgos derivados de la 
aplicación de tal procedimiento continúan siendo muy contradicto-
rios, pero parece que el método resulta especialmente útil en sujetos 
relativamente jóvenes y asintomáticos. La evaluación del procedi-
miento suele ser bastante complicada debido a que se le incluye como 
parte de paquetes múltiples en los cuales no es posible verificar su 
contribución por separado.

Las alternativas empleadas para intentar sustituir el fumar rápido 
y continuo lo que intentan es mantener un nivel elevado de eficiencia 
terapéutica, minimizando los riesgos que el método supone. Una de 
las variaciones intentadas (fumar en proporciones normales mientras 
el sujeto es instruido para concentrar su atención en las sensaciones 
negativas) apenas resultó efectiva a corto plazo. Otra variación, con-
sistente en mantener el humo del cigarrillo en la boca por períodos 
especificados de tiempo, sin inhalarlo, reveló solamente un 33% de 
abstinencia en los seis meses siguientes. Y el uso de goma de mascar 
impregnada de nicotina ha producido tasas de abstinencia de hasta 63% 
en los 6 meses siguientes, pero ciertas condiciones como el embarazo 
y la enfermedad cardiovascular limitan su uso (Horan, 1977).
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Los programas combinados han sido utilizados ampliamente 
y a veces con la inclusión de un componente aversivo. La mayoría 
de tales programas incluyen relajación, manejo del estrés, técnicas 
de autocontrol, etc., algunos de los cuales son procedimientos que 
se han revelado moderadamente efectivos cuando se emplean por 
separado. Los resultados, sin embargo, no han sido del todo promi-
sorios (Elliot y Douglas, 1978; Glasgow, 1978; Lando, 1977; Stevens 
y Hollis, 1989).

Hasta ahora la mayoría de los esfuerzos han sido concentrados 
en el problema de suspensión del hábito y los mejores resultados, 
aparentemente, se han logrado con el uso de estrategias conductuales. 
Si aceptamos la etiología del hábito tal como ha sido propuesta, y en-
fatizamos el papel desempeñado por las distintas formas de presión 
social en su adquisición, los esfuerzos más consistentes debieran 
dirigirse a la prevención, lo cual pudiera traducirse en el desarrollo 
de programas a gran escala para “inocular” a niños y adolescentes 
contra los efectos futuros de tales procesos de influencia, tratando, 
por un lado, de plantear estrategias capaces de enfrentarlos y, por el 
otro, haciendo más real e inmediato el conocimiento de los efectos 
fisiológicos que el hábito produce.

Lo anterior supone un análisis detenido de las condiciones 
ambientales precursoras del hábito, incluyendo los patrones de 
influencia social determinantes. Supone también un examen de los 
efectos patogénicos del estrés psicosocial y de qué manera el apoyo 
social puede ser útil en la redención del fumador empedernido. Y, 
finalmente, supone profundizar el problema de la reincidencia, pero 
enfatizando el estudio detallado de las características personales 
del individuo reincidente y no el proceso en sí mismo. La idea es 
establecer con precisión las verdaderas diferencias entre quienes son 
capaces de abandonar definitivamente el vicio y quienes no pueden 
renunciar a él. Y muy probablemente la clave esté en el análisis de 
los esquemas emocionales asociados con el hábito.

El abandono del hábito debe ser gradual debido a que los sínto-
mas de abstinencia son menos graves en quienes lo hacen poco a poco 
que en quienes dejan de fumar de repente. La tasa de recaída es mayor 
en las primeras semanas, pero se reduce mucho luego de tres meses. 
La combinación de farmacoterapia y psicoterapia (con inclusión de 
apoyo psicológico y adiestramiento para enfrentar situaciones de alto 
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riesgo) parece ser el tipo de intervención que produce las tasas de abs-
tinencia más altas a largo plazo. La tasa de éxito del tratamiento con 
chicle de nicotina varía mucho entre un estudio y otro, pero parece 
ser una manera bastante inocua de facilitar el abandono del hábito si 
su empleo se hace de acuerdo a las instrucciones y se facilita bajo su-
pervisión médica. El empleo de los parches transdér-micos de nicotina 
(un tipo de parche cutáneo que suministra al usuario una cantidad 
relativamente constante de nicotina) es otro de los medios auxiliares 
usados para ayudar al fumador a mantener la abstinencia y evitar la 
recaída mientras se somete a tratamiento (1999. US Department of 
Health and Human Services).
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capítulo 8

Cambios motivacionales 
post infarto

El presente trabajo describe algunas características psicológicas de 
una muestra constituida por veintiuna personas afectadas por un 
infarto cardíaco y cuya entrevista fue realizada en la fase recuperativa 
(de 5 a 30 días después del accidente cardiovascular). Se utilizaron 
los reactivos Levenson, Mehrabian, Dises y Ansilet, para determinar 
el grado de internalidad, necesidad de logro, esperanza activa y pa-
siva, así como el grado de ansiedad percibida por los enfermos. Los 
puntajes fueron comparados con los resultados obtenidos en muestras 
de personas no enfermas, encontrándose que el grupo bajo análisis 
ofrece puntajes considerablemente más críticos, destacándose una 
caída importante en los puntajes de internalidad, logro y esperanza 
activa, mientras que los puntajes de ansiedad y esperanza pasiva 
aumentan en forma concomitante.

Estudios epidemiológicos (Brand, Rosenman, Sholtz y Fried-
man, 1976; Dawber y Kannel, 1961) han puesto en evidencia la 
asociación existente entre la enfermedad cardiovascular y algunos 
factores de riesgo. Por ejemplo, la edad (a mayor edad, mayor pro-
babilidad de ocurrencia), el sexo (los hombres son más proclives 
que las mujeres), la herencia, la hipertensión, el colesterol elevado, 
el hábito de fumar, la inactividad física, la obesidad y la diabetes 
mellitus. Publicaciones más recientes han agregado a esa larga lista, 
otros factores bajo la denominación común de factores psicosociales 
de riesgo: la activación conductual intensa, también conocida como 

Luis Esqueda T.
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el patrón conductual tipo A (Friedman and Rosenman, 1959); la 
sobrecarga de trabajo o estrés (Jenkins, 1982); los desórdenes emo-
cionales crónicos (Jenkins, 1983); la rabia y la hostilidad (Matthews, 
Glass, Rosenman and Bortner, 1977), así como la ansiedad y el neu-
roticismo (Costa, 1986).

Con algunas excepciones (el caso de la edad, el sexo y la he-
rencia), los factores de riesgo citados arriba, pueden ser considerados 
como factores directa o indirectamente ligados a la conducta de los 
individuos. Por ello, podría decirse que la enfermedad cardiovascular 
es, en esencia, una enfermedad de la conducta o producida por el 
ambiente en el cual se ejecuta esa conducta.

Aunque la afirmación anterior es realmente provocadora (es-
pecialmente para el enfoque exclusivamente médico-biológico), su 
contenido no deja de tener un fuerte asidero en la realidad. Cuando 
se observa la conducta del individuo, muchos de los factores de riesgo 
ya nombrados se encuentran bajo su control directo o indirecto. El 
colesterol elevado, la inactividad física, el consumo de cigarrillos, la 
obesidad, los desórdenes emocionales, la rabia, la hostilidad, la ansie-
dad, la sobrecarga de trabajo, el estrés, la presión del tiempo (uno de 
los rasgos que mejor caracteriza el patrón conductual tipo A), todos 
ellos pueden ser modificados si el individuo se lo propone. 

Quizás sea por esta última razón que los estudios psicosociales 
que buscan explicar la conducta del hombre ante la enfermedad y 
los eventos adversos (área que se conoce hoy como psicología social 
de la salud), han adquirido mayor vigencia y popularidad en la ma-
yoría de los países industrializados. Las investigaciones, las teorías 
y, en general, la literatura especializada en el área, han crecido en 
una forma vertiginosa. La mayoría de los estudios adelantados hasta 
ahora se centran en las características de personalidad (tipo A contra 
tipo B “behavior”, por ejemplo), en los mecanismos psicológicos que 
permiten ajustarse y retomar el control después de un evento adverso, 
en los procesos y mecanismo cognitivos que los individuos usan para 
explicar los acontecimientos (procesos atribucionales), pero pocos 
estudios han sido dedicados a describir la forma cómo el enfermo 
cardiovascular se autopercibe después de un infarto y qué ocurre en 
aspectos esenciales de su personalidad como la motivación.

A nivel nacional los estudios adelantados para comprender los 
procesos psicológicos presentes en los enfermos, desde la perspectiva 
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motivacional, son muy escasos. En la mayoría de los casos, sólo se 
conocen los reportes clínicos de los propios médicos tratantes, quienes 
han podido notar la consistencia y sistematicidad de las reacciones 
psicológicas de los enfermos.

Se sabe que el infarto posee poderes devastadores en la per-
sonalidad de los individuos. Una de las primeras consecuencias del 
infarto es una revaloración de la experiencia pasada, acompañada de 
un pasajero pero agudo sentimiento de culpa y una casi irresistible 
depresión. Otra consecuencia psicológica del infarto es el desarrollo de 
un sentimiento personal de impotencia. La literatura foránea abunda 
en demostraciones de esta índole, pero a nivel nacional poco se sabe 
sobre cómo reacciona la población venezolana. En el presente caso, 
se trata de utilizar ciertos indicadores que podrían ofrecer alguna luz 
sobre este tipo de reacciones.

Método

Sujetos: veintiún infartados que habían sufrido el accidente 
cardiovascular en un período inferior a un mes, fueron entrevistados 
en dos sesiones. El número de personas entrevistadas dependió única 
y exclusivamente del período escogido y de encontrarse bajo el efecto 
del primer infarto. No se excluyó ningún paciente por razones de edad, 
sexo, ocupación u otra causa. Una sola persona se negó a participar 
en el estudio aduciendo extrema fatiga.

Procedimiento: contando con la colaboración de las Unidades 
de Cardiología del Hospital Universitario de Los Andes, el Hospital de 
Seguros Sociales de Valera y dos clínicas privadas de Barquisimeto, 
en cada oportunidad que se registraba un ingreso por accidente car-
diovascular, se solicitaba al paciente su participación en el estudio, 
en el momento en que él considerara más oportuno para atender la 
entrevista.

Una auxiliar de investigación, debidamente entrenada, visitaba 
al paciente y procedía a la aplicación de un primer grupos de reactivos 
psicológicos. La sesión de trabajo se suspendía en cuanto la persona 
manifestaba cansancio o inatención. Una segunda entrevista era con-
certada y, en esa oportunidad, el resto de los instrumentos de medida 
terminaban de ser administrados. En todos los casos, a los pacientes 
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se les explicó el objetivo del estudio, se les leyeron las instrucciones 
de los reactivos y, si la persona lo solicitaba, la auxiliar registraba 
directamente las respuestas.

Se utilizaron la escala I.E. de Levenson para medir internalidad 
(versión Romero García. 1979); la escala Mehrabian parra medir necesidad 
de logro (versión Salom de Bustamante, 1981); la escala Dises para medir 
esperanza activa y pasiva (Morales de Romero, 1988) y el cuestionario 
Ansilet, para medir ansiedad general (Esqueda Torres, 1990).

Resultados

La edad promedio de la muestra encuestada fue de 57 años 
(rango 42-73). En total, fueron entrevistados 15 hombres y 6 mujeres. 
En la Tabla 1 se presentan los resultados obtenidos en los diferentes 
reactivos utilizados. Igualmente se muestran, a título de comparación, 
los resultados de otras muestras.

La Tabla 1 muestra, con bastante claridad, la diferencia sistemá-
tica de los puntajes obtenidos por el grupo de infartados con relación 
a otras dos muestras, una, perteneciente a trabajadores de la industria 
petrolera y, la otra, constituida por estudiantes de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Los Andes.

Se puede observar que los puntajes en Internalidad total, es 
decir, la percepción que tiene la persona de que controla su conduc-
ta y los resultados concomitantes a esa conducta, son, en promedio, 
siete puntos por debajo de las otras dos muestras. Una prueba t para 
n desiguales realizada para comparar la diferencia entre la media del 

tabla 1
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grupo de los infartados y el grupo de trabajadores petroleros indica que 
esa diferencia es estadísticamente significativa, t (110)= 2,78, p< .01.

Cuando se examina el puntaje en logro personal, la caída es 
más dramática: un poco más de 31 puntos de diferencia puede ser 
fácilmente observado. La prueba t, para los grupos ya señalados, arrojó 
el resultado siguiente: t (110)=3,45, p<.01.

En cuanto a la medida de esperanza activa, la desventaja de 
los infartados, con relación a las otras dos muestras, es de casi 9 
puntos, t (110)= 3,14, p< .01. En esperanza pasiva, por el contrario, 
se puede observar un puntaje ganancia superior a 18 puntos, t (110)= 
6,58, p< .001. Lo mismo ocurre con ansiedad (cuyo único punto de 
comparación es la muestra de estudiantes). En efecto, la diferencia 
en ansiedad entre los infartados y los estudiantes es cercana a los 68 
puntos, t(128)=6,62, p<.001.

Discusión

Los datos reportados en cuanto a edad y sexo corroboran en 
forma bastante clara la información destacada en la parte teórica de 
este trabajo en torno a la incidencia de la edad y el sexo sobre la ocu-
rrencia de los accidentes cardiovasculares. La edad promedio de los 
infartados es elevada y, en la práctica, dos de cada tres entrevistados 
fueron hombres. Desde ese punto de vista, la muestra se ajusta a las 
predicciones usuales en la materia.

En cuanto a la percepción de control (Internalidad), resulta 
interesante destacar su disminución. La ocurrencia del infarto pare-
ce afectar la opinión que el individuo posee sobre el control de su 
conducta y del ambiente. Sin embargo, es oportuno señalar que la 
disminución no es dramática, si se considera lo que ocurre con las 
otras variables.

En necesidad de logro, prácticamente se puede hablar de “des-
calabro”. En la gran mayoría de las muestras, la media nacional gira 
en torno a 35 puntos. La muestra de infartados baja drásticamente a 
6. Ello parecería indicar que el accidente cardiovascular rompe los 
proyectos personales y coloca al individuo en una actitud de espera 
incierta donde no hay cabida para imaginar caminos nuevos y desa-
fiantes a largo plazo.
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Esta deducción se ve apoyada por los puntajes reportados, 
tanto en esperanza activa como pasiva. Se puede notar el efecto de 
inversión que ocurre después del infarto. La esperanza pasiva pasa 
a dominar el cuadro de funcionamiento psicológico. El individuo se 
coloca en una postura defensiva, protectora, en la que la iniciativa y 
la postura intervencionista propia de la esperanza activa, cede el paso 
a una actitud conservadora.

Este resultado permite destacar la movilización de los recursos 
psicológicos del individuo en situación de crisis aguda. Podría decir-
se que la persona “activa”, utiliza, la esperanza pasiva, como apoyo, 
como barrera protectora, para evitar el total descalabro psicológico. 
En esa medida, la esperanza pasiva surge como un recurso efectivo 
de ayuda que debe ser estudiado con mayor detenimiento.

Finalmente, los puntajes en ansiedad reflejan directamente el 
proceso descrito. Puede afirmarse que la ansiedad irradia todas las 
esferas y domina el pensamiento del infartado. La ansiedad es ver-
daderamente generalizada y reproduce el patrón reaccional descrito 
al principio del papel sobre el efecto depresivo que tradicionalmente 
se observa en la fase postinfarto.

Resultará difícil decidir aquí, dentro de las limitaciones de un 
estudio descriptivo, cuál variable predomina y contamina el resto del 
proceso de reorganización psicológica que el infarto genera. Puede 
avanzarse, sin embargo, que ante la situación de alarma y de peligro, 
pareciera que el sistema de defensa psicológica se repliega a posiciones 
más conservadoras (aumento de la esperanza pasiva), desarrollando 
(o incrementando) las creencias en la externalidad, disminuyendo las 
expectativas de logro y de esperanza activa; exacerbando la ansiedad 
generalizada que, en este caso, puede interpretarse como un mecanismo 
de alerta ante cualquier otra eventualidad de peligro.
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capítulo 9

El asma y las emociones

Incidencia del asma

El asma ha sido considerada como el desorden crónico más 
común durante la niñez (Lee, Winslow, Splight y Hey, 1983), cuyas 
morbilidad y mortalidad están dramáticamente en aumento tanto en 
países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo (Lehrer, 
1998; Sly, 1988). En Estados Unidos, por ejemplo, la tasa de morta-
lidad debida al asma en personas de 5 a 34 años ha aumentado de 
0,8/100,000 en 1977 a 1,5/100.000 en 1984 (Weiss, 1990). Se estima 
que entre 5% y 10% de los niños menores de 12 años padecen de asma, 
de los cuales, aproximadamente 3%, la presentan en estado moderado 
y severo (Gergen, Mullally y Evans, 1988; Weinstein, 1987). Entre 
las enfermedades crónicas, el asma es causa principal responsable 
de un 20-25% del ausentismo escolar en escuelas norteamericanas. 
Igualmente en Estados Unidos, esta enfermedad es la primera causa 
de hospitalización de niños (Caña, 1986). Los datos recientes son 
realmente alarmantes. Se estima que aproximadamente 14 millones 
de norteamericanos están afectados por el asma y anualmente se 
invierten 6 billones de dólares en dicha enfermedad. En Canadá, la 
proporción de admisión a los hospitales y de muerte debidas al asma, 
fue más alta en el período 1982-84 que en el período 1970-72. Esta 
tendencia ha sido confirmada en otros países, notablemente en Nueva 
Zelanda (Jackson, Beaglehole y Rea, 1982), Australia (Paterson y Musk, 

Silvana D’Anello K.
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1987) y Gran Bretaña (Anderson, Bailey y West, 1980). En Venezuela, 
desafortunadamente no se cuenta con cifras de prevalencia, hospita-
lización y mortalidad; sin embargo, nuestra realidad no escapa a esta 
panorámica mundial (Rangel, 1990). 

La naturaleza del asma

El asma se define a menudo como episodios recurrentes de 
disnea, caracterizados por un aumento significativo de la resistencia 
al flujo del aire y seguidos por períodos libres de síntomas. Según la 
American Thoracic Society (1962) es un desorden tipificado por una 
respuesta exagerada de las vías respiratorias a diferentes estímulos 
que pueden inducir broncoconstricción e inflamación. Su condición 
crónica puede imponer restricciones considerables en los aspectos 
físicos, emocionales y sociales de la vida de los pacientes y su fami-
lia. Desde el punto de vista médico, se piensa que fundamentalmente 
dos factores precipitan la disnea. El primer factor es una constricción 
bronquial de tipo alérgica, y el segundo es hiperactividad bronquial. 
Estos dos factores contribuyen de diferentes maneras a las manifes-
taciones del asma en distintos individuos (Steptoe, 1984). 

Chai (1975) caracteriza al asma como una obstrucción intermitente, 
no constante y reversible de las vías respiratorias. Renne y Creer (1985) 
señalan que nadie parece capaz de llegar a una definición consensual 
del desorden, y consideran que cualquier descripción del asma incluiría 
los conceptos de intermitencia, severidad y reversibilidad. Intermiten-
cia significa que los ataques sufridos por un paciente tendrán una base 
aperiódica. Así, aunque un niño asmático puede sufrir un estallido de 
ataques en un período de tiempo breve, puede permanecer sin manifesta-
ciones asmáticas por períodos que pueden extenderse por meses o años. 
Otro niño puede sufrir de ataques durante todo un año. Estos autores 
ofrecen, además, una clasificación del asma según los desencade-nantes: 
(1) asma extrínseca, cuando el asma sólo está presente durante una 
época particular del año. Por ejemplo, el niño que sólo sufre de asma 
durante ciertas estaciones; y (2) el asma intrínseca (también llamada 
“perenne”) cuando los estímulos, generalmente fisiológicos, precipitan 
ataques a lo largo del año. En este caso, la información con respecto 
a los desencadenantes del asma está menos clara. 
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Los ataques de asma también varían en severidad y pueden ser 
distintos de paciente a paciente o de episodio a episodio en el mismo 
paciente. Y pueden ser episodios leves o fuertes. Como resultado de la 
severidad variable en los mismos pacientes, existe un problema para 
la predicción y la preparación para los ataques de asma, problema que 
involucra tanto al niño como a los padres y al personal médico, de 
modo que el manejo del ataque tiene que cambiar dependiendo de la 
severidad, y estos cambios pueden llevar a reacciones inapropiadas 
(Renne y Creer, 1985). Los síntomas son igualmente variados, e inclu-
yen problemas para respirar, dolor de pecho, dolor de garganta, tos y 
fatiga (Lemanek, 1990). El concepto de Reversibilidad supone que la 
obstrucción de la vía respiratoria correspondiente a un ataque de asma 
puede cesar espontáneamente o con tratamiento adecuado. 

Según Pealman (1984) hay evidencias de predisposición gené-
tica en el desarrollo de las diferentes formas de asma. Los resultados 
reportados muestran un predominio más alto del desorden en familias 
de pacientes con asma, comparadas con familias control noasmáticas 
(Sibbald, 1980). Sin embargo, tener simplemente una vulnerabilidad 
genotípica no produce, ineludiblemente, una expresión fenotípica. 
Refiriéndose a la inmunopatogenia del asma, Rangel (1990) señala 
que “la condición genética subyacente en la gran mayoría de los 
pacientes asmáticos conocida como atopía constituye algo así como 
la esencia de la enfermedad, aún cuando el gen y los mecanismos de 
su expresión no se conocen en detalle. Atopía puede entonces con-
siderarse como la predisposición transmitida genética-mente, para 
responder a numerosos agentes inhalatorios ambientales mediante 
la inmunoglobulina, cuya presencia es indispensable para disparar 
complicados mecanismos bioquímicos responsables de los síntomas 
de la enfermedad” (p. 503).

Recientemente, Mrazek, Klinnert, Mrazek y Macey (1991) han 
propuesto cuatro clases de factores de riesgo ambientales que tienen 
el potencial de afectar la activación del gen. Primero, las infecciones 
virales respiratorias, las cuales parecen preceder el ataque de asma 
en una muestra de niños con riesgo genético para el desarrollo del 
asma. Una segunda clase de activadores ambientales potenciales la 
constituyen la amplia gama de antígenos específicos que pueden 
entrar en contacto con los componentes inmunorregulatorios del 
sistema inmunológico. La tercera clase son los irritantes noantigéni-
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cos, siendo el humo la substancia ampliamente considerada en esta 
categoría. Finalmente, en la cuarta clase de activadores se incluye el 
estrés emocional. Según los autores, el mecanismo para el impacto 
de estos estresores en la expresión genética aún no se ha determina-
do. Una posibilidad es que el estresor podría producir un cambio en 
el equilibrio del tono autónomo que conllevaría a una sensibilidad 
bronquial aumentada. Otra hipótesis es que el estresor podría tener un 
efecto regulador en la modulación de la función inmune. Asociaciones 
entre las tres primeras clases de factores de riesgo y el desarrollo de 
asma han sido ampliamente documentadas.

 

Aspectos psicosociales y asma

La investigación psicosocial reciente ha ido mostrando que 
probablemente todos los sistemas orgánicos o los mecanismos de 
defensa homeostáticos son influenciados por eventos psicosociales. 
Los estresores psicosociales pueden tener un impacto fuerte en el 
inicio y mantenimiento de variados desórdenes somáticos. Ellos 
pueden influir en el sistema inmunológico y, por lo tanto, aumentar 
la susceptibilidad a las enfermedades infecciosas o alérgicas.

El asma también se ha descrito como un desorden crónico pro-
ducto de una reacción psicofisiológica al estrés (Bieliauskas, 1982). 
Otros investigadores se han referido al asma como una enfermedad 
familiar (Hookham, 1985). Hay pocas dudas acerca de que la dinámica 
familiar está muy asociada a la manifestación de síntomas asmáticos 
en el niño, razón por la cual el asma debe verse como una enfermedad 
orgánica que puede ser exacerbada por estímulos socioemo-cionales 
tales como el estrés dentro de la familia (Creer,1982; Matus, 1981; 
Mrazek y Klinnert, 1988). Y existe poca discordancia entre los inves-
tigadores acerca de que los factores individuales y familiares tienen el 
potencial de influenciar y ser influenciados por la naturaleza y curso 
del asma en el niño. 

Los estudios sobre muertes por asma entre los niños han centra-
do la atención en factores psicológicos que puedan estar implicados 
en la mortalidad por asma. Estos estudios han incluido variables tales 
como trastorno familiar, adhesión a la medicación, autocuidado, des-
calificación de síntomas percibidos, conflictos familiapersonal médico 
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y reacción ante la separación (Birkhead, Attaway, Strunk, Townsend 
y Teutsch, 1989; Molinero y Strunk, 1989; Strunk, 1987). 

French y Alexander (1941) fueron los primeros investigadores 
en prestar atención especial a los factores psicológicos relacionados 
con el asma. Con base en un marco referencial psicoanalítico estos 
autores llegaron a cuatro conclusiones fundamentales: (a) los pacien-
tes asmáticos están sujetos a un conflicto universal entre una atadura 
dependiente infantil a sus madres y otras actitudes emocionales que 
son incompatibles y amenazan tales actitudes de dependencia; (b) los 
ataques asmáticos están relacionados de algún modo a una supresión 
del llanto; (c) el paciente asmático posee una personalidad particular 
y (d) la psicoterapia, particularmente el psicoanálisis, aliviará los 
síntomas del asma. Este trabajo ejerció y aún continúa ejerciendo 
un gran impacto sobre las investigaciones posteriores, aunque sus 
conclusiones no han recibido apoyo de los datos recogidos desde la 
publicación de dicha monografía (Renne y Creer, 1985). 

Uno de los aspectos más controversiales ha sido el relacionado 
con la personalidad. Los resultados de varios estudios han sugerido 
que los niños con asma no están caracterizados por una personalidad 
particular o un estilo de temperamento (Creer, 1979, Eiser, 1985), y que 
ellos no son más propensos a manifestar perturbaciones psicológicas 
que los niños sanos (Creer, 1982). Otras investigaciones, sin embargo, 
reportan que no es raro que los niños asmáticos exhiban conductas de 
inmadurez, disminuida autoconfianza, inquietud, ansiedad, timidez, 
tristeza, impulsividad, y deficiencia en el control de la rabia (Creer, 
1987). Los estudios enfocados en el ajuste emocional señalan que los 
niños asmáticos, comparados con los niños sanos, sienten más miedo 
a la oscuridad y a la soledad, y están más propensos a desarrollar 
problemas de ajuste. 

En Venezuela, D’Anello y Rangel (1990) compararon un grupo 
de niños asmáticos con otro grupo de niños no asmáticos. Los gru-
pos fueron pareados de acuerdo con la edad, sexo y escolaridad. Los 
resultados revelan en los asmáticos puntajes superiores en tendencia 
a la depresión, miedo a la oscuridad y a la soledad, timidez e irrita-
bilidad. Aunque no se pueden extraer aún conclusiones definitivas, 
pareciera que el niño asmático “posee” o “adquiere” ciertos rasgos 
de personalidad que lo diferencian del niño sano.
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Emociones y asma

Según Creer (1993) “La relación de las emociones con el asma 
ha sido un tema que ha generado una miríada de argumentos y deba-
tes, aunque ha producido muy poco conocimiento factual” (p. 1). De 
hecho, cualquier esfuerzo por discutir la relación entre emociones y 
asma resulta bastante complicado. Existen dificultades metodológicas 
para la determinación del rol causal de las emociones como desenca-
denantes del asma. Como muy acertadamente lo ha señalado Lazarus 
(1991), para mostrar los efectos causales de las emociones sobre la salud 
se requiere de cambios en la variable dependiente. Uno debe medir 
el proceso emocional antes de tal cambio, y demostrar que el cambio 
puede ser predicho por el proceso emocional. No obstante, la mayoría 
de las investigaciones no cumplen con este requisito. 

Otro problema es que los estímulos que producen la excitación 
emocional, dependen de las características físicas del estímulo y de 
su apreciación por la persona. La tercera dificultad está asociada con 
el contexto dentro del cual se hace el intento por inducir reacciones 
emocionales. Muchos de los estudios en el área de asma no han tenido 
en cuenta este tipo de variable. Aunque existe considerable evidencia 
de que los asmáticos manifiestan más emociones negativas que otros, 
esto puede ser un resultado de tener asma, más que una caracterización 
de personalidad del asmático. Por otra parte, hay también evidencia 
de que la emoción puede activar la exacerbación del asma, por lo 
menos en algunos individuos. 

Una estrategia ampliamente utilizada en el estudio de la relación 
entre asma y emoción ha sido comparar asmáticos y no asmáticos en 
varios indicadores emocionales. Es importante destacar que la mayoría 
de los estudios han sido conducidos con muestras de niños. A conti-
nuación se presentan algunos reportes de investigación en el área. 

Muchos autores describen a los niños asmáticos como dife-
rentes a los niños sanos en lo que respecta a su conducta emocional, 
particularmente en relación con la rabia (Chiari, Foshino, Nuzzo, 
Pecci y Rossi, 1987). Específicamente, se asevera que los asmáticos 
tienen dificultad para mostrar la rabia y tienden a reemplazar esta 
emoción por patrones respiratorios anormales (Hollaender y Florin, 
1983). Nelms (1989) encontró que los niños asmáticos, comparados 
con niños no asmáticos, tenían mayor tendencia a la depresión, eran 
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menos agresivos y emocionalmente más sensibles ante las emociones 
de orgullo, felicidad, miedo, rabia y tristeza. El autoconcepto también 
era más bajo, lo cual es consistente con el otro hallazgo de autoestima 
baja en niños asmáticos (Margalit, 1982). Por su parte, Bussing y Bur-
ket (1993) reportan proporciones significantes de estrés, no sólo en la 
muestra de niños asmáticos sino también en los padres.

Los estudios en los cuales se ha utilizado el autorreporte como 
técnica de recolección de datos, han mostrado relaciones positivas 
entre asma y los estados afectivos de miedo, irritabilidad y fatiga (Carr, 
Lehrer y Hochron, 1992;  Pariente, Luparello, O’Banion y Spector, 
1973). Un estudio reciente con adolescentes revela que la falta de 
control emocional acompañado por auto reportes de ansiedad, de-
presión y hostilidad están altamente asociados con la severidad de la 
enfermedad (Silverglade, Tosi, Wise, Sharrett y D’Costa, 1997).

Algunos autores, de orientación psicoanalítica, han considerado 
al asmático como un tipo de paciente con incapacidad para expresar 
sus sentimientos. El término utilizado para caracterizar esta falta de 
expresividad emocional es ‘alextimia’ (Sifneos, 1973). Sin embargo, 
una serie de estudios de laboratorio conducidos en la Universidad 
de Marburgo, para evaluar la expresividad emocional en niños con 
asma, no mostraron un patrón consistente de déficit en la expresión 
emocional de niños asmáticos, comparados con grupos controles. 
Tampoco se corroboró la hipótesis de la limitación en la expresión 
verbal de emociones en niños asmáticos y se observó un predominio 
de conducta comunicativa verbal negativa en la interacción padreniño 
en el grupo de asmáticos (Florin, Fiegenbaum, Hermanns, Winter, 
Schobinger y Jenkins, 1993). Esto sugiere que el concepto del alexti-
mia no es sostenible.

 
Emociones como causas

Las emociones fuertes a veces pueden: (a) elicitar los síntomas 
asmáticos y (b) aumentar la severidad del ataque asmático. Algunos 
pacientes han podido alterar su resistencia de las vías respiratorias 
en respuesta a los estímulos emocionales. Las emociones que más 
a menudo se han asociado con el desencadenamiento de síntomas 
asmáticos incluyen la ansiedad, el miedo y la rabia. 
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Rumback, Kelso, Arheart, y Self (1993) hallaron que 51% de 
los pacientes asmáticos percibían la ansiedad como el principal 
desencadenante de los síntomas asmáticos. Snadden y Brown (1992) 
usando una técnica cualitativa para explorar la experiencia del asma 
en una muestra de adultos, reportan los sentimientos de rabia como 
el elicitador inicial de los episodios asmáticos. Purcell, Brady, Chai, 
Muser, Molk, Gordon, y Means (1969) realizaron un estudio en el cual 
el 50% de los padres indicaron que los factores emocionales eran muy 
relevantes en el ataque asmático de sus hijos. Según Weinstein (1984) 
el 40% de 268 madres de niños asmáticos reportaron un aumento en 
la dificultad respiratoria cuando el niño estaba llorando. Graham, 
Rutter, Yule, y Pless (1967) indican que el miedo y la ansiedad fueron 
los principales antecedentes de los ataques de los niños, seguidos por 
rabia y excitación motora. Para Levitan (1985), en algunos casos, la 
tristeza también constituye un antecedente importante de asma. Y en 
una reciente revisión de la literatura (Lehrer, 1998) se concluye que 
el pánico está fuertemente asociado al asma debido a que produce 
hiperventilación y un patrón específico de excitación autonómica que 
puede causar bronco constricción. 

Otra estrategia utilizada para estudiar cómo los síntomas del 
asma pueden activarse o pueden ser exacerbados a través de emocio-
nes, ha sido exponer sujetos asmáticos a estresores psicológicos en el 
laboratorio, y observar los efectos en las vías respiratorias, para luego 
pasar a la preparación de autoreportes de síntomas y otros procesos 
psicológicos y fisiológicos asociados. En el laboratorio, también se 
han hecho esfuerzos por inducir sentimientos como rabia, miedo y 
ansiedad como estresores controlados, y entonces evaluar los cambios 
resultantes. Isenberg, Lehrer y Hochron (1992) revisaron 9 de estos 
estudios y, entre otras cosas, encontraron que no se ha desarrollado 
un mecanismo estandarizado para probar los efectos que ejerce la 
excitación emocional sobre las alteraciones de las vías respiratorias. 
Sin embargo, un hallazgo interesante es que las emociones negativas 
son capaces de producir cambios clínicamente significativos en las 
vías respiratorias entre, por lo menos, algunos asmáticos. 
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Mediación fisiológica

Según Isenberg y otros (1992) las influencias psicológicas en 
el funcionamiento pulmonar son mediadas por mecanismos del 
sistema autónomo. Los autores proponen que la reactividad de las 
vías respiratorias a las emociones está mediada vía aumentos en la 
actividad del nervio vago, lo cual, consecuentemente produce una 
constricción en las vías respiratorias superiores. Hay evidencias que 
apoyan la hipótesis de que los asmáticos, sensibles a las intervencio-
nes basadas en técnicas de relajación, tienden a tener obstrucción 
asmática principalmente en las vías respiratorias superiores. Ello ha 
sido determinado mediante espirometría y medidas de volumen de 
flujo. Muy probablemente, este efecto sería mediado por la reducción 
de la reactividad del parasimpático, sugiriéndose que las reacciones 
emocionales pueden causar obstrucción de las vías respiratorias 
por un aumento en su actividad. Alternativamente, los asmáticos 
pueden responder al estrés emocional con un aumento en la tensión 
del músculo esquelético en la garganta y la cara, lo cual, a su vez, 
estimula la actividad del vago, produciéndose así obstrucción de las 
vías respiratorias superiores. 

Lehrer y otros (1993) también señalan efectos de las emociones 
negativas sobre los mecanismos del sistema autónomo por bronco 
constricción, específicamente la activación del parasimpático a través 
del nervio vago. Y, sugieren, además, otros cuatro mecanismos: el 
efecto de la respuesta individual estereotipada; los efectos específi-
cos de expresiones emocionales faciales en el asma; el efecto de la 
hiperventilación sobre la bronco constricción, y los efectos de factores 
emocionales asociados al uso de medicamentos.

Con respecto a la respuesta estereotipada en el asma, se ha 
encontrado que algunos asmáticos se caracterizan por desplegar este 
tipo de respuesta en el sistema respiratorio. Levenson (1979) por 
ejemplo, encontró mayor reactividad entre los asmáticos que entre 
los individuos sanos en respuesta a una película con una gran carga 
emocional. Otros investigadores han reportado mayor broncocons-
tricción ante estímulos que generan rabia y miedo (Tal y Miklin, 
1979). Sin embargo, no se sabe si la respuesta estereotipada es una 
causa o un efecto del asma, debido al hecho de que los estudios son 
de tipo correlacional. 



c a p í t u l o 9       

a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d172

El asma y las emociones

Otra explicación fisiológica entre emoción y asma es que la 
tensión incrementada del músculo facial, asociada con la emoción, 
puede exacerbar el asma vía reflejo vagaltrigeminal. En otras palabras, 
el asma producida por la emoción va acompañada por un patrón de 
expresividad facial, la cual implica un aumento en la tensión del 
músculo facial y un aumento en el tono vagal.

Asma como causa

Sin lugar a dudas, los asmáticos constituyen un grupo cuyo de-
sarrollo emocional puede alterarse como resultado de vivir día tras día 
con una enfermedad que amenaza la vida cada vez que se presenta. El 
asma sirve como un permanente estresor que puede llevar a la ruptura 
y la desorganización. Las experiencias de pánico, miedo y ansiedad son 
frecuentemente reportadas como emociones que acompañan las crisis. 
Por otra parte, la tristezadepresión y la rabia aparecen inmediatamente 
después de las crisis. Este patrón de respuesta emocional puede afectar 
tanto el manejo como el curso de la enfermedad. 

Es evidente que el asma puede generar una frecuencia muy alta 
de emociones negativas. Lehrer et al (1993) sugieren tres factores que 
pueden funcionar como moderadores: (a) la sensación de displacer 
general por tener asma; (b) la medicación y (c) la asociación fisiológica 
entre el asma y la función respiratoria aumentada, que puede producir 
hiperventilación y conducir a síntomas de pánico. 

Respecto a las medicaciones del asma como fuentes de emo-
ciones negativas, hay evidencias de que la teofilina puede producir 
un aumento de la conducta agresiva en animales. Y es posible que 
también en los humanos esta droga genere estados emocionales 
negativos dependiendo de las atribuciones dadas a sus efectos 
colaterales. Los esteroides orales son utilizados frecuentemente 
en el tratamiento del asma severa y también pueden asociarse con 
una emocionalidad aumentada. Lewis y Smith (citado en Isenberg 
y otros, 1993) han reportado una incidencia mayor de desórdenes 
afectivos en pacientes sometidos a terapia basada en corticoesteroi-
des. En resumen, podría esperarse que los medicamentos utilizados 
para combatir el asma produzcan elevada emocionalidad, así como 
también incrementos en la reactividad del sistema autónomo, parti-
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cularmente si los pacientes no son total y correctamente informados 
de sus efectos colaterales.

La hiperventilación y el aumento de la función respiratoria 
también pueden ser precursores de emociones negativas. En parte, 
la hiperventilación en el asma puede resultar de la sobrerrespiración 
cuando la broncoconstricción ocurre. Así, las sensaciones asociadas 
con hiperventilación pueden convertirse en disparadores de pánico 
debido a la similitud entre estas sensaciones y las que acompañan un 
ataque severo de asma.

Asma, emociones y la relación parental

Se ha postulado que ciertas características de la madre pueden 
llevar a estrés prolongado en el niño y así disminuir la resistencia 
a las enfermedades. En el caso específico de los asmáticos, los psi-
coanalistas sugieren que las madres contribuyen en alguna medida 
a la supresión de la expresividad emocional. Sin embargo, mientras 
algunos hallazgos contradicen dicha aseveración (Marx, Zofel, Linden, 
Hildegard, Bonner, 1986), en otros estudios se ha encontrado que la 
crítica continua o la sobreprotección constituyen variables cruciales 
que llevan a la disminución de la expresividad emocional de los 
niños asmáticos (Florin, Freudenberg y Hollander, 1985; Hollander 
y Florin, 1983). 

Brook y Shemesh (1991) condujeron un estudio para identificar 
si los padres de niños asmáticos eran diferentes de los padres de niños 
sanos en dos emociones negativas: miedo y ansiedad. Los resultados 
mostraron que, efectivamente, ambas emociones eran más frecuentes 
e intensas en el grupo de padres de niños asmáticos. La ansiedad au-
mentada de los padres es explicada por la alta frecuencia de ataques de 
asma. Las medicaciones prescritas y las recomendaciones del médico 
no garantizan la curación completa, así como tampoco se puede co-
nocer a qué edad la enfermedad desaparecerá o, al menos, los ataques 
diminuirán. Esa incertidumbre aumenta su ansiedad. 

Purcell, Brady, Chai, Muser, Molk, Gordon, y Means (1996), 
utilizaron un procedimiento consistente en separar físicamente a 
un grupo de niños asmáticos de sus padres. Durante dos semanas 
los niños vivieron en sus respectivos hogares con padres sustitutos, 
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mientras que sus padres verdaderos fueron trasladados a un hotel 
local. Los resultados fueron impactantes. En el caso de los niños con 
precipitantes emocionales, se encontró una mejora estadísticamente 
significativa en todos los índices de asma durante el período de sepa-
ración familiar. La tendencia, sin embargo, fue en sentido contrario 
una vez que sus familias regresaron. 

Carson y Schauer (1992) investigaron el estrés percibido en 
una muestra de madres de niños asmáticos y una muestra normativa. 
En general, el estrés parental de las madres de niños asmáticos re-
sultó significativamente más alto que el de las madres en la muestra 
normativa. Askildsen, Watten y Faleide (1993) identificaron algunas 
diferencias entre los padres de niños asmáticos y otros padres. Los 
hallazgos principales revelaron una marcada tendencia en madres de 
niños asmáticos a regular, dirigir e, incluso, invadir al niño.

 Según algunos investigadores, estilos conductuales de esta 
naturaleza pueden llevar a una relación madreniño deficitaria que 
inhabilita la autorregulación del niño y promueve un estilo de co-
municación alextímico (Faleide, Unger y Watten, 1987). Otras varia-
bles asociadas a la relación parental en los asmáticos son: excesiva 
protección que conduce a alta dependencia del niño hacia la madre, 
ansiedad y depresión maternal. Aunque parezca contradictorio, 
también se ha reportado una alta incidencia de rechazo materno e 
inseguridad en la relación.

Es indudable que los padres de niños asmáticos viven bajo 
tensión permanente y siempre bajo el miedo de la aparición de los 
síntomas asmáticos. Muy probablemente tener un niño asmático en 
la familia afecta a los padres en su relación con el niño y hasta en la 
relación de pareja. El sueño se interrumpe cuando el niño requiere 
de cuidados nocturnos. Los horarios de trabajo se afectan. Si la con-
dición del niño es severa, el trabajo fuera del hogar es imposible. 
La actividad social puede limitarse, y los quehaceres domésticos 
constituyen un reto adicional para mantener un ambiente libre de 
desencadenantes inhalatorios. Aunque muchos otros tipos de variables 
pueden intervenir en las manifestaciones asmáticas (el conocimiento 
de la enfermedad y las actitudes hacia ella, la severidad, dirección, 
la adhesión al tratamiento y la complejidad del régimen terapéutico), 
parece obvio que la relación emocional padres-hijos puede jugar un 
importante papel.
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Conclusiones

Algunas evidencias sugieren que las emociones negativas pue-
den tanto exacerbar el asma como ser el resultado de padecerla. La 
causalidad puede ser bidireccional. Esta circularidad observada en la 
relación entre el asma y las emociones es complicada. 

Con respecto a los mecanismos fisiológicos que han sido su-
geridos, se requiere considerable experimentación para dilucidar las 
rutas fisiológicas. Es evidente la falta de tecnología y metodología para 
clarificar cómo los mecanismos emocionales actúan recíprocamente 
en el asma. El desarrollo de estudios longitudinales en los cuales se 
tomen medidas de los estados emocionales y los síntomas asmáticos 
serían útiles para determinar la dirección de causalidad en la asocia-
ción entre el asma y la emocionalidad.

También es posible que la emoción pueda causar y pueda ser el 
resultado de la exacerbación asmática en un mismo individuo. De esta 
manera, la relación entre el asma y las emociones puede constituir un 
círculo vicioso en algunos individuos. La ocurrencia de este patrón 
debe ser documentada clínica y experimentalmente.

Mucha investigación adicional es necesaria a fin de clarificar 
la relación no sólo entre emociones y asma sino también entre asma 
y problemas psicológicos. Por ejemplo, instrumentos más sensitivos 
deben ser usados para explorar si la asociación entre síntomas depre-
sivos y ansiosos e hiperactividad es característica de niños asmáticos. 
Y desde la perspectiva de los servicios de salud, los clínicos requieren 
mejores instrumentos de evaluación que puedan ser usados a fin de 
despistar los casos con trastornos emocionales y conductuales. 

Los especialistas que se dedican al asma infantil, deben estar 
conscientes de la relación entre asma y problemas emocionales y 
conductuales a fin de anticipar que una proporción substancial de 
sus pacientes pueden requerir de los servicios de salud mental. De tal 
manera que el niño con asma no sólo requiere de un control fisiológi-
co de los síntomas del asma, sino también de una atención en el área 
psicológica. Esto será particularmente importante en los programas de 
educación y automanejo en los cuales el niño está llamado a tomar un 
mayor autocontrol de su condición, debido a que los problemas de tipo 
emocional o conductual pueden comprometer la habilidad del niño 
para ejecutar tareas exigidas en los programas de automanejo.
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capítulo 10

Cumplimiento del tratamiento
médico: aspectos psicosociales

Definiciones

El cumplimiento del tratamiento médico se refiere al grado de 
éxito con que un paciente lleva a cabo las recomendaciones preven-
tivas o de tratamiento dadas por un profesional de la salud. El no 
cumplimiento, por otra parte, se refiere a la ignorancia, olvido, o falta 
de entendimiento del régimen sugerido por el médico. En la literatura 
especializada, se hace distinción entre los términos cumplimiento y 
adherencia. El primero connota un papel pasivo en el fiel seguimiento 
de las directrices recibidas; el segundo, más ampliamente admitido, 
implica la activa colaboración voluntaria del sujeto (DiMatteo, 1990). 
Sin embargo, pareciera que ambos términos son utilizados indistinta-
mente. El incumplimiento, o la adherencia incorrecta, incluye aspectos 
como la omisión de tomas, la reducción de la dosis prescrita, el no 
respetar los intervalos o frecuencias de administración propuestas, 
o el no ajustarse a los requerimientos de administración en relación 
con las comidas u otras circunstancias.

El problema

Uno de los más graves problemas que actualmente enfrentan 
los profesionales de la salud es cómo maximizar el cumplimiento de 

Silvana D’Anello K.
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los planes terapéuticos en los pacientes. Algunos investigadores en el 
área han ofrecido afirmaciones que claramente reflejan la gravedad de 
la situación, al estilo de Horwitz y Horwitz (1993): “La noadherencia 
a los régimenes médicos es un problema monumental para el cuidado 
de la salud” (p. 269). Este problema está presente en todas las áreas 
de la práctica clínica. De hecho, han sido ampliamente reportadas 
las bajas tasas de adherencia a los tratamientos en una variedad de 
situaciones, condiciones y poblaciones. Por ejemplo, en un estudio 
conducido en, aproximadamente 2.000 pacientes con diferentes 
enfermedades, Kaplan y Simon (1990) encontraron que el 45 % de 
los pacientes incumplían la toma de la medicación como había sido 
prescrita. Igualmente, el 49% de los pacientes postinfartados abando-
naban, durante el primer año, el cumplimiento de los ejercicios físicos. 
Este problema se exacerba en pacientes de bajos ingresos económicos, 
en quienes se han reportado tasas de incumplimiento de hasta 65%. 
Igualmente, en pacientes con enfermedades crónicas que requieren 
tratamientos largos, se ha reportado que un 80% no llevan a cabo, 
al menos, un elemento del régimen sugerido (Rosenstock, 1989). En 
pacientes asmáticos, medidas objetivas han documentado que sólo 
cerca del 50% de la medicación inhalada es tomada, y que el apego al 
tratamiento no mejora a medida que la enfermedad se hace más severa 
(Milgrom, Bender, Ackerson, Bowry, Smith y Rand, 1996). 

A pesar de ser una práctica común, la falta de adherencia es poco 
detectada por los profesionales de la salud (Steel, Jackson y Gutmann, 
1990). La variación sustancial de los estimados del incumplimiento 
y el fracaso para reconocerlo, son probablemente el resultado de dos 
limitaciones en los esfuerzos para comprender el fenómeno de la 
adherencia: medidas imprecisas de adherencia (Johnson, Tomer, Cun-
ningham, y Henretta, 1990) y escasa comprensión y conocimiento de 
los factores que la afectan. En todo caso, las consecuencias de la falta 
de cumplimiento son evidentes: reduce los beneficios del tratamiento, 
sesga la evaluación clínica de la eficiencia del tratamiento, lleva a la 
prescripción de dosis más altas y, en algunos casos, la prescripción 
de medicamentos más fuertes.
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Variables predictoras del cumplimiento 
del tratamiento

Las múltiples variables que, posiblemente, pudieran estar aso-
ciadas al cumplimiento del tratamiento médico han sido estudiadas 
en los últimos 30 años por diversas disciplinas (Medicina, Sociolo-
gía, Psicología, Salud pública). La mayoría de las investigaciones se 
han concentrado en las características personales y demográficas del 
paciente, así como en sus valores, creencias, actitudes y expectati-
vas, o en la influencia social y experiencias pasadas. Recientemente, 
la conducta del médico y la satisfacción con el sistema de salud 
también han sido estudiadas como aspectos cruciales que afectan la 
predicción (DiMatteo, Sherlourne y otros, 1993). A fin de lograr una 
mejor comprensión, en el presente trabajo se presentan: (a) variables 
del paciente; (b) variables del tratamiento; (c) variables asociadas 
al trastorno o enfermedad, y (d) variables de relación o interacción 
medicopaciente (Maciá y Méndez, 1998).

Variables asociadas al paciente: edad, sexo 
y aspectos socioculturales 

En los primeros estudios sobre adherencia se encontró que 
algunas características personales y demográficas (edad, sexo, status 
socioeconómico, raza o religión) no parecían tener poder explicativo 
sobre el particular (Cluss y Epstein, 1985). Sin embargo, cuando al-
gunos de estos factores fueron combinados, o relacionados con otros, 
la asociación con adherencia resultó más clara. Considerando el fac-
tor edad (el cual parece afectar la adherencia en diferentes formas, 
dependiendo de la edad de los sujetos y del tipo de enfermedad) se 
ha encontrado que: (a) en niños con cáncer, los problemas de cum-
plir con procedimientos específicos, tales como usar antibióticos 
correctamente, fueron mayores para los más jóvenes. Aunque estos 
procedimientos son controlados por los padres, la edad del niño hizo 
la diferencia (Manne, 1993); (b) entre niños y adolescentes diabéticos, 
los adolescentes muestran menos adherencia a sus dietas especiales 
que los niños más pequeños (Johnson, 1992); (c) en hipertensos en 
edades comprendidas entre 35 y 84 años, la toma de los medicamentos                   
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es más alta para aquellos con edades entre 65 y 74 años y más baja en 
aquellos que superan los 75 años (Morell y otros, 1995). 

La influencia del sexo y otros aspectos socioculturales también 
depende de las circunstancias. Por ejemplo, la alta preocupación de 
las mujeres por bajar de peso parece interferir con el uso de medica-
mentos para controlar el azúcar en la sangre (Polonsky y otros, 1994). 
Asimismo, en algunas culturas, no se acepta tomar un medicamento 
de por vida, como ocurre en la hipertensión, ya que la ‘cura’ es vista 
como parte del proceso (Baines, 1992).

Aspectos psicosociales del paciente

Una aproximación psicosocial al cumplimiento del tratamiento 
tendría como meta comprender la eventual disposición del paciente 
a internalizar la ejecución de la conducta recomendada, cuando es 
removido en tiempo y/o lugar de la fuente de influencia (Rodin, 1982). 
Así, desde esta perspectiva, el cumplimento con el tratamiento estaría 
determinado por la naturaleza de la relación interpersonal de la cual 
el requerimiento por complacer es derivado: cumplir o complacer in-
volucra un proceso de influencia social en el cual una persona real o 
imaginada (el médico) afecta la conducta de otra (el paciente). 

La mente del paciente no es una tabla en blanco en la cual el 
médico graba prescripciones para la salud. Cualquier cosa que el mé-
dico le comunique al paciente acerca del régimen para su cuidado, 
no solamente es filtrada a través del sistema de creencias que posee 
el paciente sobre la salud, sino que además, se ve afectada por las 
expectativas de otras personas acerca de la conducta de ese paciente. 
Estas creencias y normas sociales, por tanto, conforman el contexto 
sobre el cual descansan los intentos del médico por influenciar el 
cumplimiento de lo prescrito. Debe entonces entenderse que hay fac-
tores psicológicos y sociales que operan de manera extremadamente 
compleja para inducir la obediencia al tratamiento. Y que el fracaso 
en lograr un cumplimiento cabal del mismo sugiere fracaso en la 
producción de cambios de actitudes y conductas.

El Modelo de Creencias sobre la Salud (MCS) es una aproxi-
mación teórica que explica el problema del cumplimiento del tra-
tamiento. Básicamente, parte de la premisa de que las creencias y 
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expectativas influencian la conducta. Y específicamente propone 
que el seguimiento de las recomendaciones médicas depende de 
los siguientes factores: (a) el grado de amenaza de la sintomatología, 
determinado por el nivel de susceptibilidad percibido, o vulnera-
bilidad a la enfermedad, incluyendo la aceptación del diagnóstico; 
(b) el grado de severidad de las consecuencias tanto físicas como 
sociales de no tratar la enfermedad; (c) la percepción de los beneficios 
y costos del tratamiento, y (d) la motivación hacia la salud, referida 
tanto a la preocupación del paciente por materias relacionadas con 
la salud como a la intención de implementar conductas dirigidas a 
mantener o mejorar la salud (Becker y Maiman, 1975). En resumen, 
el modelo sugiere que las personas cumplen con el régimen médico 
bajo condiciones bien delimitadas. Los pacientes deben verse como 
vulnerables a la enfermedad y deben creer que la enfermedad es 
realmente seria. Adicio-nalmente, deben estar convencidos de que 
el tratamiento será efectivo y verlo como alternativa viable para 
establecer control sobre la enfermedad; además, deben percibir que 
el costo del control no es tan alto comparado con los beneficios. 
Finalmente, deben sentirse motivados para mejorar su estado ge-
neral de salud. Se asume, entonces, que los pacientes que no están 
amenazados por el problema de salud o evalúan que las barreras que 
presenta el régimen sobrepasan los beneficios, muy probablemente 
no cumplirán el tratamiento (Becker y Rosentock, 1984).

Las creencias de los pacientes que más parecen sorprender a 
los practicantes son las relacionadas con la aceptación del diagnós-
tico. Generalmente, los pacientes poseen poderosas y bien definidas 
creencias sobre la salud que contradicen las de los médicos. Los 
orígenes de tales creencias son múltiples: la cultura, creencias fa-
miliares, experiencias anteriores con la enfermedad, interpretación 
inapropiada de la información científica y aceptación de explica-
ciones no médicas.

Algunas investigaciones sugieren que ciertos pacientes mantie-
nen creencias irracionales que pueden afectar la adherencia (Weins-
tein, 1984). Existe la tendencia a sesgar, por exceso de optimismo, 
los juicios acerca de los riesgos de la salud; ello significa que muchas 
personas que ven amenazada su salud, tienden a creer que son menos 
susceptibles a contraer una enfermedad determinada que el resto de 
las personas. La distorsión cognitiva puede también afectar la adhe-
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rencia al tratamiento. Por ejemplo, personas propensas a hacer sobre 
generalizaciones acerca de experiencias relacionadas con su salud, 
evalúan las recomendaciones médicas como innecesarias, dada una 
experiencia pasada objetivamente irrelevante (“esta recomendación 
no me sirvió cuando yo tenia la enfermedad X, por lo tanto no debe 
ser útil ahora”). Similarmente, pacientes propensos a hacer inferen-
cias irracionales acerca de efectos comunes, pero displacenteros del 
tratamiento, tienden a desvalorizar el uso del régimen prescrito (“un 
medicamento que me hace sentir cansado no puede ser bueno para 
mi”) (Christensen, Moran y Wiebe, 1999).

Leventhal y sus colegas (Leventhal, Meyer, y Nerez, 1980; 
Leventhal, Zimmerman y Gutmann, 1984; Leventhal y Diefenbach, 
1991) desarrollaron un modelo teórico conocido como “El modelo del 
sentido común de la representación de la enfermedad”. Este asume 
que cada persona posee su propia teoría sobre la enfermedad y que 
dicha representación influencia su ajuste a la enfermedad a través 
del impacto sobre las formas de enfrentamiento (‘coping’), el cumpli-
miento del régimen de tratamiento y la autoevaluación. Dependiendo 
de la interpretación de los estímulos internos y externos, el paciente 
“construye” su modelo de la enfermedad, el cual abarca desde el 
diagnóstico, los síntomas, la duración, las causas y consecuencias, 
hasta los planes de acción para la curación. En relación con esto últi-
mo, se ha encontrado que los pacientes que creen que el tratamiento 
elimina los síntomas y, por tanto, cura la enfermedad subyacente, 
dejan de cumplirlo una vez que los síntomas desaparecen. En tal 
sentido, la comprensión de la “construcción” que el paciente haga de 
su enfermedad es un elemento crítico a considerar cuando se evalúa 
la adherencia al tratamiento. 

Otra teoría que ha guiado algunas de las investigaciones re-
cientes sobre la adherencia es la Teoría sobre la Autodeterminación 
(Deci y Ryan, 1985). En ella se distinguen dos formas de regulación 
conductual: (a) la autónoma y (b) la controlada. Las conductas son 
autónomas cuando las personas experimentan un verdadero sentido 
de volición y escogencia, y actúan debido a la importancia personal 
de la conducta. Contrariamente, las conductas son controladas cuan-
do son ejecutadas debido a que las personas se sienten presionadas, 
ya sea por fuerzas externas o intrapsíquicas. Se ha demostrado que 
la regulación autónoma está positivamente asociada con la partici-



Cumplimiento del. . .Silvana D’Anello K.

187a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d

pación activa en el cumplimiento del tratamientos en alcoholismo 
(Ryan, Plant y O’Malley, 1995) y control de la glucosa en pacientes 
con diabetes (Williams y Deci, 1996).

Williams, Rodin, Ryan, Grolnick y Deci (1998) afirman que 
la regulación autónoma de la conducta sería el mejor predictor de 
adherencia. De hecho, esta variable explicó el 68% de la varianza en 
las medidas de auto reporte del cumplimiento del tratamiento en un 
grupo de pacientes adultos con variadas enfermedades. Más aún, la 
percepción del apoyo ofrecido por el médico a la autonomía también 
estuvo asociada con la adherencia, cuyos efectos fueron mediados por 
la autonomía del paciente. Otras investigaciones han demostrado que 
la regulación alcanza mayor autonomía cuando familiares, educado-
res, proveedores de cuidados de salud y programas de intervención, 
estimulan y apoyan la autonomía. 

Así, en un estudio realizado por Williams y otros (1998) se re-
veló que cuando los proveedores de un programa de pérdida de peso 
(médicamente supervisado) fueron percibidos como propiciadores de 
autonomía, los pacientes atendieron al programa más regularmente y 
evidenciaron mayor mantenimiento de pérdida de peso durante los 
23 meses siguientes. Este tipo de hallazgo es importante debido a las 
implicaciones que tiene para los programas de intervención dirigidos 
a incrementar la adherencia a los tratamientos.

De acuerdo con esta perspectiva, si los médicos estimulan y 
apoyan las iniciativas, reconocen los sentimientos de los pacientes, 
minimizan la presión, ofrecen la posibilidad de escogencia de regí-
menes de tratamiento y proveen explicaciones claras y significativas 
para las conductas sugeridas, podrán facilitar una motivación más 
autónoma en los pacientes. Afortunadamente, ya se ha demostrado que 
los estudiantes de medicina pueden ser entrenados para conducirse 
de modo que apoyen la autonomía (Williams y Deci, 1996), y creemos 
que el momento ha llegado para que los diseñadores de currícula en 
Escuelas de Medicina consideren la importancia de ciertas habilidades 
interpersonales, las cuales están siendo ahora vinculadas a una gran 
variedad de resultados en el cuidado de la salud.

El compromiso del paciente ha sido otra variable asociada al 
cumplimiento del tratamiento médico. Compromiso ha sido definido 
como la expresión pública de la disposición de un individuo a ejecutar 
determinadas conductas. En algunos programas, destinados a mejorar 
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la adherencia, se ha encontrado que compromisos verbales o escritos 
han resultado en mayor adherencia. Kulik y Carlino (1987) evaluaron 
los efectos de lograr el compromiso de los padres para dar a sus hijos 
antibióticos durante diez días y encontraron que el cumplimiento fue 
mayor que en el caso de los padres no comprometidos. Mayor efec-
tividad en las intervenciones ha sido posible utilizando como marco 
referencial una conceptualización más amplia de Compromiso.

El modelo sobre “la inversión y el compromiso” (Putnam, Fin-
ney, Barkley, Bonner, 1994; Rusbult, 1980) propone que el compromiso 
(COM) es una función de la satisfacción (SAT), definida como recom-
pensas (REC) menos costos (COS), más la inversión (INV), menos las 
alternativas (ALT). Así:

COM = (REC-COS) + INV-ALT

Estos componentes pueden ser definidos de la siguiente manera: 
compromiso es el grado en el cual el paciente sigue las recomendacio-
nes de tratamiento; recompensas son los beneficios del tratamiento; 
costos son los efectos colaterales y cualquier dificultad percibida 
relacionada con el tratamiento; inversión se refiere a cualquier afirma-
ción explícita y pública de intención (acuerdos verbales y/o escritos) 
además de la dedicación en tiempo y energía; finalmente, alternativas 
se refiere a las medicinas caseras, diferencias con segundas opiniones 
y las recomendaciones no médicas. Cuando el compromiso es enten-
dido de esta manera, el éxito de variadas estrategias de adherencia 
pueden ser explicadas por componentes del modelo de inversión. Por 
ejemplo, casi todas las intervenciones de adherencia que exigen del 
paciente tiempo y energía sin incurrir en costos, pueden, en parte, ser 
exitosas mediante un aumento de la inversión. Igualmente, cualquier 
resultado de intervención o tratamiento en sí mismo (ej. alivio del 
dolor) que presente claros beneficios, puede mejorar la adherencia si 
se aumentan las recompensas percibidas.

La teoría de la Acción Razonada (TAR) (Ajzen y Fishbein, 1980) 
es un modelo conductual teórico que ha sido probado exitosamente 
para predecir una variedad de conductas relacionadas con la salud. 
Asume que el mejor predictor de una conducta dada es la intención de 
ejecutarla. Las intenciones, por su parte, son función de las actitudes 
y de un componente normativo social. Las actitudes hacia la ejecu-
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ción de la conducta dependen de las creencias del individuo de que 
ciertas consecuencias ocurrirán como resultado de la acción y de la 
evaluación de dichas consecuencias. Las normas se refieren a lo que 
el individuo piensa que otras personas desearían que él hiciera en la 
situación específica. Finalmente, el peso de las normas depende de 
la motivación individual para complacer los deseos de los otros. En 
estudios sobre adherencia, se ha mostrado que la fuerza de las normas 
subjetivas respecto a la adherencia al tratamiento tienden a influir las 
intenciones del paciente a adherir (Zola, 1973). Igualmente, hallazgos 
sobre el efecto de las intenciones en la conducta de adherencia han 
sido ampliamente reportados (Kaplan y Simon, 1990).

Teoría de la autoeficacia (Bandura, 1997 ). De acuerdo con esta 
teoría, la autoeficiencia se refiere a las creencias en las propias capa-
cidades para producir los resultados deseados. En otras palabras, es 
la creencia de que se pueden producir los efectos esperados mediante 
las propias acciones. La importancia de las creencias de autoeficacia o 
habilidad para adherirse al tratamiento ha sido también documentada 
en diversas investigaciones (Catz, Kell, Bogart, Benotsch, McAuliffe, 
2000; Eldred, Wu, Chaisson y Moore, 1998).

Variables asociadas al tratamiento

La complejidad del tratamiento (número de medicamentos 
consumibles, frecuencia del consumo, combinación de diferentes 
tipos de intervención, duración, efectos colaterales, etc.) facilitan 
los errores y omisiones en su cumplimiento. Cuanto más complejas 
son las demandas, peor será la tasa de adhesión. Del mismo modo, 
se puede afirmar que las tasas de adhesión se deterioran con el 
transcurso del tiempo. Asimismo, cuando se trata de un tratamiento 
farmacológico, los posibles efectos colaterales de los medicamentos 
al actuar como un estímulo aversivo pueden producir un descenso 
en la conducta de adhesión. En numerosos estudios se ha demostrado 
que la adherencia a un tratamiento disminuye (a) cuando aumenta el 
número de fármacos y la frecuencia de administración, (b) con la apa-
rición de efectos adversos, y (c) cuando el tratamiento es prolongado 
en el tiempo. La interferencia con los hábitos, bien en el horario de 
trabajo o en ciertos momentos de la vida social del paciente, conduce 
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a que algunos de ellos dejen de tomar la medicación o a que lo hagan 
en un horario incorrecto (Sarafino, 1998).

	

Variables asociadas a la enfermedad

Se ha reconocido que una serie de rasgos de las enfermedades 
y los síntomas que las acompañan parecen estar relacionados con la 
adherencia o la falta de adherencia al tratamiento. Así, un rápido y 
manifiesto alivio de síntomas desagradables al seguir las prescripcio-
nes, incrementa la adhesión; por el contrario, ésta será menor cuando 
las recomendaciones terapéuticas son de tipo profiláctico que deben 
realizarse en ausencia de síntomas que suponen un claro malestar 
(Maciá y Méndez, 1998).

Algunos investigadores erróneamente consideran que mien-
tras más severa sea la enfermedad, mejor será el cumplimiento del 
tratamiento; sin embargo, como se ha señalado anteriormente, no es 
la severidad, objetivamente evaluada por el médico, la que predice 
adherencia, sino la percepción subjetiva del paciente. 

	
Variables asociadas a la interacción 
médico-paciente

El modelo médico biopsicosocial (Engel, 1977) destaca el 
rol de factores psicológicos y sociales (así como también técnicos, 
biológicos y farmacológicos) en la determinación de la salud de los 
pacientes y sus reacciones frente al tratamiento. Igualmente enfatiza 
la importancia que tiene el que los proveedores estén conscientes de 
sus propios sentimientos y reacciones ante los pacientes e identifi-
quen cómo estos factores pueden afectar la calidad del cuidado de 
la salud. Una implicación crucial de esta aproximación es que las 
interacciones interpersonales entre el médico y el paciente pueden 
influir sobre la salud de este último, en parte, porque de alguna forma 
afectan la disposición del paciente a adoptar las recomendaciones 
del tratamiento.

El primer elemento de esta interacción es la comunicación. La 
palabra doctor viene del latín docere, enseñar. Y debe recordarse 
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que dos características de una buena enseñanza son: transmitir la 
información de manera clara y organizada, y evaluar si el aprendiz la 
ha aprendido o comprendido. Algunos practicantes de la medicina 
son buenos doctores, otros no. Se han documentado casos de hom-
bres que consumen las píldoras anticonceptivas de sus esposas. La 
idea puede ser divertida, pero un hijo no deseado no lo es (Hunt y 
MacLeod, 1979, p. 315). Este es un buen ejemplo que ilustra cómo 
los médicos no siempre se aseguran de que el paciente comprenda 
sus recomendaciones.

Muchos pacientes dejan las oficinas de su médico sin saber exac-
tamente cómo seguir las recomendaciones. Svarstad (1996) reporta los 
resultados de una investigación en la cual se entrevistaron pacientes de 
un centro de salud y se chequearon los frascos de sus medicamentos 
después de visitar a sus médicos. Los resultados de esta investiga-
ción demostraron cuatro hechos importantes: (a) el conocimiento de 
los pacientes acerca de su tratamiento era realmente deficiente; por 
ejemplo, la mitad de los pacientes no sabían por cuánto tiempo debían 
continuar tomando sus medicamentos, y una quinta parte ignoraban 
el propósito de la droga prescrita; (b) una razón importante del escaso 
conocimiento fue que el médico frecuentemente no ofrecía la informa-
ción requerida. (Para la mayoría de las prescripciones, el médico no 
había dado instrucciones específicas sobre regularidad en el uso de la 
medicación); (c) los pacientes hacían muy pocas preguntas durante la 
consulta; y (d) mientras más explícitas las instrucciones del médico, 
más personas cumplían con el tratamiento.

Por otra parte, la investigación ha mostrado que los pacientes 
que mantienen una buena relación con su médico tienden a cumplir 
más las recomendaciones (DiMatteo, 1985; Sherbourne, Hays y otros, 
1992). La gente generalmente prefiere el cuidado médico que involucre 
un estilo centrado en el paciente. Korsch (1988) utilizó una metodo-
logía de investigación en la cual se grababan cientos de consultas pe-
diátricas y luego se entrevistaba a las madres una vez que salían de la 
consulta. Aunque la mayoría de las madres reportaron estar al menos 
moderadamente satisfechas con las visitas, cerca de un 20% señaló no 
haber recibido un claro diagnóstico. La queja más común fue que el 
médico no respondía de una manera cálida y empática ante la ansiedad 
que sentían. Esta investigadora también midió el cumplimiento del 
tratamiento. Los resultados indican que las madres que reportaron alta 
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satisfacción con la atención del médico cumplieron tres veces mejor 
el régimen prescrito que quienes reportaron insatisfacción.

La mayoría de los estudios se han preocupado por los deter-
minantes individuales, y muy pocos han considerado la combina-
ción de variables relacionadas con el problema de la adherencia. 
El trabajo de DiMatteo y sus colegas (1993) es uno de los pocos 
intentos por analizar los efectos de varios factores relacionados con 
el cumplimiento de las recomendaciones médicas en la prevención 
y tratamiento del cáncer. En esta investigación, específicamente, se 
evaluaron: (a) percepción de la relación interpersonal entre el pa-
ciente y el médico; (b) creencias acerca de la severidad del cáncer; 
(c) creencias acerca de la susceptibilidad; (d) creencias acerca de la 
utilidad percibida de las recomendaciones: (e) normas subjetivas 
respecto a la adherencia; (f) intenciones de cumplir, y (g) presencia 
de apoyo y ausencia de barreras para el cumplimiento del tratamien-
to. Los resultados más importantes indican que: 1) la adherencia al 
tratamiento y/o las recomendaciones de prevención están asociadas 
con el apoyo social recibido y con la carencia de barreras; y 2) la 
percepción de la utilidad del tratamiento es crucial. Por último, 
aunque el aspecto interpersonal no se relacionó con la adherencia 
en la muestra total, este factor sí estuvo asociado con la adherencia 
en mujeres de bajo nivel socioeconómico.

Este tipo de resultados muy probablemente indica que es 
necesaria la consideración del máximo número de variables que 
puedan afectar el cumplimiento de las recomendaciones médicas. 
Por ejemplo, en el caso del cáncer, pareciera que la falta de adhe-
rencia está vinculada a las dificultades del propio tratamiento y a 
la carencia de apoyo social.

La investigación venezolana

Partiendo del estudio integrativo de DiMatteo et al. (1993), 
D’Anello (2000) adaptó y validó el instrumento diseñado por dichos 
autores con muestras de pacientes venezolanos. La versión original 
del instrumento de Determinantes de Adherencia (CDA), consta de 38 
ítems fraseados en formato Likert de 5 puntos ( 1= Completamente en 
desacuerdo; 5= completamente de acuerdo) que evalúan siete factores: 
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Relaciones interpersonales medicopaciente, Percepción de barreras, 
beneficios y autoeficacia, Severidad percibida, Susceptibilidad per-
cibida, Normas, Apoyo social e Intenciones. 

Los participantes del estudio para el análisis psicométrico 
fueron 237 pacientes: 40 diabéticos, 77 con enfermedades cardiovas-
culares, 48 con afecciones respiratorias crónicas, 34 con cáncer y 38 
con enfermedades gastrointestinales. Para la selección de la muestra 
se utilizó como criterio el padecer de algunas de las enfermedades 
mencionadas anteriormente y tener por lo menos 2 meses en trata-
miento. La aplicación del instrumento se realizó mientras los pacien-
tes esperaban para consulta. El 72% asistía a hospitales públicos y 
el 38% restante a clínicas privadas. La duración de la aplicación del 
instrumento fue de aproximadamente 10 minutos.

Los datos fueron sometidos a análisis factorial con rotación orto-
gonal vía varimax. De los 38 ítems iniciales, 10 fueron descartados de-
bido a que cargaban en varios factores o sus cargas eran bajas. Se utilizó 
como criterio de retención, ítems que cargaban sobre .35 en un factor y 
menos de .20 en otro factor. De dicho análisis 9 factores emergieron 
que explicaron el 66,54% de la varianza, quedando la escala final 
conformada por 28 ítems. 

Es de hacer notar las semejanzas y diferencias en relación con 
la escala original. La subescala Relaciones interpersonales (factor 
1) estaba conformada por 8 ítems y se mantuvieron 6 en la versión 
venezolana. La subescala Normas (factor 2: Aceptación de Normas 
y factor 3: Normas ) originalmente poseía 6 ítems los cuales se dis-
tribuyeron en dos factores claramente diferenciados. La subescala 
Apoyo/barreras (factor 4) estaba constituida por 4 ítems de los cuales 
3 se mantuvieron y un ítem que correspondía a la subescala de Bene-
ficios/costo se incorporó (Mi tratamiento es demasiado problemático 
para poder seguirlo). La subescala beneficios/costos, eficacia (factor 
5) tenía 8 ítems y se mantuvieron en el factor solo los ítems corres-
pondientes a Eficacia. La subescala de Intenciones (factor 6) estaba 
conformada por 4 ítems de los cuales solo 2 cargaron en dicho factor. 
Las subescalas de Severidad (factor 7) y Susceptibilidad (factor 8) 
originalmente tenían 4 ítems cada una, la versión venezolana quedo 
constituida por dos ítems para cada una. Finalmente, emergió otra 
subescala (factor 9), conformada por un ítem que originalmente 
pertenecía a Beneficios/costos (Cumplir con mi tratamiento es mejor 
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que no cumplirlo) y otro a Intenciones (Yo intento seguir mi plan de 
tratamiento); a esta subescala se le denomino Conducta.

Los indicadores de consistencia interna determinados por el alfa 
de Cronbach (.87 .55) y de homogeneidad de los ítems (SpearmanBrown) 
(.87 .54) son adecuados. La subescala Conducta presenta los más bajos 
indicadores y la subescala de Normas los más altos.

Para validar el cuestionario y profundizar en los correlatos 
psicosociales asociados al cumplimiento del tratamiento, se utilizó 
una muestra de 402 pacientes (231 de sexo femenino y 171 de sexo 
masculino) distribuidos de la siguiente manera: 93 diabéticos, 129 
con trastornos cardiovasculares, 44 con cáncer, 81 con padecimien-
tos respiratorios y 55 con trastornos gastrointestinales. Además del 
cuestionario CDA, se les administró el MOTISAL y el VASAL para 
medir la motivación hacia la salud y el valor asignado a la salud, res-
pectivamente. Para evaluar el cumplimiento del tratamiento médico 
se utilizó una escala de 5 ítemes que mide la tendencia general del 
paciente para cumplir con las recomendaciones médicas, permitiendo 
la comparación de pacientes con diferentes regímenes de tratamiento. 
A la variable medida se le denominó Percepción Subjetiva de Adhe-
rencia (PSA). Es importante señalar que en el estudio de DiMatteo y 
otros (1993) no se incluyó la variable motivación hacia la salud y la 
muestra del estudio estuvo conformada por pacientes con diferentes 
tipos de cáncer y obesos. 

Teniendo como base los hallazgos de estudios previos y las 
hipótesis planteadas por DiMatteo y colegas (1993), se hipotetizó que: 
(1) las intenciones de cumplir el tratamiento estarían determinadas por 
las normas y las creencias asociadas a la susceptibilidad y severidad 
así como por la percepción de eficacia, el valor asignado a la salud y 
la motivación hacia la salud y (2) el cumplimiento del tratamiento o 
percepción subjetiva de adherencia estaría determinado por las in-
tenciones, relaciones interpersonales y el apoyo versus barreras para 
cumplir. Dichas hipótesis fueron puestas a prueba mediante análisis 
de regresión múltiple. Los resultados indicaron que en el caso de las 
intenciones, el sentido de eficacia resultó ser un predictor significativo 
para las muestras de diabéticos, cardíacos y con cáncer. La motivación 
hacia la salud predijo en los diabéticos y en la muestra de trastornos 
gastrointestinales junto con normas y, el valor asignado a la salud 
fue el único predictor significativo en la muestra de pacientes con 
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problemas respiratorios. En el caso de la muestra total, eficacia y mo-
tivación hacia la salud fueron los dos predictores significativos. Estos 
resultados presentan similaridades con el estudio de DiMatteo y cole-
gas quienes encontraron en tres muestras que las intenciones fueron 
predichas significativamente solo por el sentido de eficacia.

Para el cumplimiento del tratamiento, en todas las muestras, 
las intenciones resultaron ser un predictor significativo. Relaciones 
interpersonales emergió en la muestra de cardíacos, diabéticos y con 
cáncer. El apoyo fue significativo en las muestras de diabéticos, car-
díacos y con trastornos gastrointestinales. Para la muestra total, los 
tres predictores significativos en orden de importancia fueron apoyo, 
relaciones interpersonales e intenciones. En el estudio de DiMatteo, 
también el apoyo y las relaciones interpersonales mostraron el ma-
yor poder predictivo, e intenciones resultó significativo solo en una 
muestra.

Resumiendo, esta investigación sugiere que las intenciones de 
cumplir con las recomendaciones están fundamentalmente deter-
minadas por el sentido de eficacia. La motivación hacia la salud y 
el valor asignado a la salud, así como las normas son otras variables 
relevantes dependiendo del tipo de padecimiento. Los hallazgos 
también sugieren, que la adherencia al tratamiento está fuertemente 
asociada con la percepción del apoyo social, la calidad de las rela-
ciones interpersonales con el personal de salud y las intenciones a 
seguir el tratamiento. Así, pareciera que la reducción de las barreras 
asociadas con la adherencia, el incremento del apoyo a las conductas 
de adherencia y una adecuada interacción médico-paciente tienen una 
importancia sustancial para mejorar el seguimiento de las recomenda-
ciones médicas. En otras palabras, se trata de factores más prácticos 
que puramente psicológicos. Por otra parte, si las intenciones, como 
lo plantea la teoría de la acción razonada y en el presente estudio 
corroborado, son antecedentes esenciales para la acción, es necesario 
prestar atención a sus determinantes, tales como la motivación hacia 
la salud, el valor asignado a la salud, las normas y, fundamentalmente, 
al sentido de eficacia del paciente.
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capítulo 11

La normalidad como eficiencia

Se sabe, en forma espontánea y a veces intuitiva, que lo normal 
es lo que estamos en capacidad de aceptar sin que nos altere o nos 
afecte. Es lo común, lo frecuente, lo que no escandaliza ni molesta; lo 
que nos puede llamar la atención sin que ello implique modificación 
del curso de nuestra conducta; lo que no nos desorganiza.

Lo más curioso de la normalidad es que la damos por hecho. 
Quizás sea eso: es lo natural, lo que fluye y ocurre espontáneamente. 
El problema es que es tan espontánea y natural que nadie parece pre-
ocuparse ni inquietarse por sus dimensiones e implicaciones. Hemos 
llegado al extremo de juzgar normalidad a partir de lo anormal, de 
lo patológico, de lo contaminado o enfermo. Y esto parece ocurrir 
en todos los planos de la vida del hombre, más especialmente en el 
aspecto psicológico.

Se supone que la psicología general es la ciencia que se ocupa 
del hombre normal, la que debe recopilar los conocimientos produ-
cidos por las otras ramas de la psicología y de otras ciencias para 
describir y comprender los determinantes del hombre. Se supone que 
la psicología clínica es la especialidad que se ocupa de la conducta 
anormal y que la psicología social es aquella que estudia al hombre 
interactuando con los otros hombres. Esa especialización no es nueva. 
Y se supone que tal división del conocimiento debió producir una 
información integrada capaz de decirnos cómo es el hombre normal 
y de ofrecernos parámetros para entender y curar lo anormal.

Luis Esqueda T.
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Pero no ha ocurrido así. Los investigadores en Psicología se han 
interesado más por las manifestaciones conductuales inusuales, por las 
expresiones emocionales disruptivas, por las personas excepcionales, 
por las tareas en grupos que no funcionan o por las organizaciones en-
fermas. Se observa, se diagnostica, se trata y se estudia lo que se siente 
inapropiado, pero se ha descuidado al hombre normal, la actividad 
normal, lo que la gente es o siente que es en condiciones normales. 
Es más, se ha llegado al extremo de pensar al hombre normal a partir 
de la anormalidad.

Para ilustrar el punto y sólo como ejemplo, diremos que el autor 
ha podido compilar solamente una tesis doctoral escrita sobre el tema 
de la normalidad psicológica (Berl, 1940) y dos libros sobre el hombre 
normal (Richard, 1955; Raitzin, 1946). Fuera de ese material, se en-
cuentran sólo algunos artículos que tratan el tema en forma tangencial. 
La verdad es que poco se ha hecho para estudiar al hombre normal 
y la normalidad psicológica, y ésta es una realidad no solamente 
nacional sino internacional que, muy probablemente, representa un 
vacío significativo para entendernos como individuos.

Algunas nociones sobre normalidad

Como se notará, los puntos de vista sobre la normalidad psi-
cológica son muchos. Si queremos ser sistemáticos para entender lo 
que la normalidad puede ser, debemos admitir que existen cuatro 
grandes líneas (no excluyentes) que pueden orientarnos: la frecuencia, 
la conducta desviada, la conducta inadaptada o inapropiada y, por 
último, la desorganización psicológica o cognitiva. También existen 
otras formas de definir la normalidad menos convencionales y más 
retadoras para el espíritu inquisidor: la normalidad como salud, como 
utopía o, como lo proponemos: eficiencia o ajuste.

La frecuencia no es otra cosa que la definición estadística de la 
normalidad. Es lo regular, lo que hace el promedio, lo que siente el pro-
medio, lo que dice el promedio. No es muy alentador ser del promedio, 
pero al menos se tiene la ventaja (y quizás la certeza) de ser “normal”.

Esta definición estadística de normalidad ofrece dos grandes 
deficiencias: la primera, es que esta visión se encuentra ligada a nú-
meros en el sentido de que es imposible determinar con exactitud la 
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cantidad de personas verdaderamente libres de problemas y altera-
ciones psicológicas. Se estima que un 20% de la población mundial 
consulta, en un momento u otro por problemas de tipo psicológico. 
Se estima, igualmente, que un 60% de las enfermedades tienen una 
base psicosomática (OMS, 1992). Esas cifras hacen lo infrecuente, 
muy frecuente. El segundo problema, no menos importante, es que 
ser excepcional y ser normal no son dos cosas necesariamente muy 
distintas. Dicho de otra forma: muchas personas con talento, con 
unicidad, con genio, no pertenecen en lo más mínimo al promedio 
y no por ello dejan de ser personas absolutamente normales. Es más, 
cuando se evoca la definición de normalidad como utopía, se hace 
referencia, precisamente, a los seres excepcionales que la humanidad 
ha conocido y que se han convertido en ‘puntos de referencia’, ‘mo-
delos’ que deseamos imitar.

Conducta desviada y frecuencia son dos términos cercanos, 
aunque no cubren el mismo espacio. La conducta desviada puede 
volverse, con el tiempo, muy frecuente. Eso ocurre con la moda, 
por ejemplo. Pero en términos de normalidad, quizás lo peor de la 
conducta desviada no se encuentra en la conducta que observamos, 
sino en nosotros mismos: la situación nos produce desagrado, nos 
incomoda, nos molesta en lo más íntimo. Ello ocurre cuando nosotros, 
los que formamos parte de la mayoría observamos a otro miembro de 
esa mayoría ofender las reglas establecidas y que nosotros aceptamos 
como propias. Es así como confirmamos que la conducta es desviada. 
Sin embargo, las normas son patrones culturales que varían de una 
sociedad a otra y lo que puede ser percibido como desviado en un 
medio dado y en un tiempo dado, puede ser altamente apreciado en 
otro sitio y en otro tiempo.

Supongamos por un instante que usted se encuentra en su ofi-
cina y que, de pronto, irrumpe un individuo peludo, barbudo, sucio, 
andrajoso, que solicita un empleo. El aspecto externo de la persona le 
provoca repulsión, desagrado. No se corresponde con lo que se espera 
o lo que usted espera.

La conducta desadaptada sí es percibida como incoherente 
porque bloquea el bienestar, el desarrollo y el pleno crecimiento de la 
persona. Como tal, dicha conducta tiene consecuencias directas para 
el individuo y para el grupo pues se trata de procesos que afectan la 
continuidad de la especie o del grupo. Se entenderá, entonces, que 
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la mayoría de las personas que sufren problemas psicológicos los ex-
presan a través de conductas inadaptadas, síntomas como depresión, 
angustia masiva o creencias irracionales. No obstante, la conducta 
adaptada no puede ser el único criterio de normalidad por cuanto 
ella expresa -igual que la conducta desviada- sólo un aspecto de lo 
que el individuo es como totalidad.

La inadaptación, aunque casi siempre conlleva alguna disfunción 
psicológica, puede no implicar violación de las normas sociales. Ese es 
el caso de la timidez extrema, por ejemplo. De allí que la inadaptación 
sea diferente de la desviación y requiera mayor apertura conceptual. 
Apertura que debe apoyarse en la tendencia conductual global del 
individuo, en la forma como organiza su mundo.

En todo caso, algo que parece claro para todo el mundo es que 
normalidad es sinónimo de organización psicológica. Es fácil deducir 
que anormalidad equivale a desorganización psicológica. La expresión 
“parece claro” describe bien lo que ocurre: sólo el propio individuo 
puede indicar acertadamente cuándo se siente desorganizado o 
cuándo algún acontecimiento posee potencial para desorganizarlo. 
La limitante es que, en una alta proporción de casos, las personas se 
empeñan en ocultar su nivel de desorganización a la espera de que 
“las cosas se arreglen” o el tiempo pase.

El hombre es un sistema de funciones psicológicas que depende 
de otro sistema mecánico e instrumental: el cuerpo, la organización 
anatómica. La debida concatenación de funciones psicológicas y cor-
porales de un individuo hace que ese mismo personaje se aproxime a 
una zona libre de síntomas. A medida que las funciones psicológicas 
se perturban o se enfrentan unas con otras, o perturban o enfrentan las 
funciones corporales, en esa misma medida la persona se aproxima a 
la zona de desórdenes severos o de desorganización total.

La memoria, la flexibilidad sentimental y emocional, el pensa-
miento y el habla coherentemente articulados, la capacidad de aten-
ción y concentración, son algunos de los aspectos del área psicológica 
que deben expresarse dentro de una cierta coherencia, en función de 
la experiencia vivida y de las exigencias ambientales (Crider, Goethals, 
Kavanaugh y Solomon, 1983). Debe haber concatenación, articulación, 
interacción entre esas funciones para sentir que se tiene frente a sí a 
una persona que funciona adecuadamente. ¿Cómo sabemos que tene-
mos frente a nosotros una persona deprimida? Precisamente porque 
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somos capaces de detectar que alguna o algunas de las funciones 
psicológicas básicas no están operando convenientemente.

Normalidad como eficiencia

Dentro de este contexto hay algo que va mucho más allá de la 
simple organización funcional del sistema y que hace de la normali-
dad psicológica un trascendente problema: se trata del objetivo ¿Para 
qué funciona el sistema? ¿Qué propósitos tiene? Dadas las conside-
raciones anteriores debería asumirse, a título de hipótesis, que la 
normalidad es función del propósito para el cual el sistema se usa. 
En nuestro caso, la eficiencia de las funciones psicológicas debería 
traducirse en un producto: un hombre feliz, contento de sí mismo, 
orgulloso de vivir y de disfrutar de la vida, una persona asertiva, 
segura, predecible, autónoma, y que sabe aprovechar sus recursos 
adecuadamente, en función de las exigencias del ambiente en que se 
encuentra. Eso es, precisamente, lo que estamos estudiando. ¿Es eso 
realmente normalidad?

La eficiencia del sistema psicológico puede ser concebida como 
el ajuste casi automático que el individuo es capaz de producir en 
función de una demanda o exigencia externa. La eficiencia no es uto-
pía, no es una matriz de funciones altamente integradas que producen 
un hombre perfecto o excepcional que marca la historia. Tampoco es 
ausencia de psicopatología, como en el caso de la normalidad como 
salud. La normalidad como eficiencia es, más bien, integración fun-
cional entre recursos y propósitos. Mientras mayor es la integración, 
mayor es la eficiencia en general. ¿Por qué no imaginar que eso puede 
ocurrir en el ser humano el cual persigue objetivos a veces inconfe-
sables, incluso para sí mismo?

Lo importante es entender que la noción de eficiencia asociada 
a la de normalidad psicológica cambia el enfoque que tenemos del 
individuo: ya no es normal el del montón, el hombre promedio; ni es 
anormal el que presenta alguna conducta desviada o desadaptada. Es 
más, ya no es anormal el que presenta evidentes rasgos de desorga-
nización, siempre y cuando su capacidad de contacto sea suficiente 
como para garantizarle eficiencia en algunos propósitos. Es normal, 
sencillamente, el que sabe dosificar sus esfuerzos. Se pasa así de una 
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visión clínica a una visión psicosocial de la normalidad. La psicología 
clínica y la psiquiatría habían tomado para sí el trabajo de determinar 
lo que era y lo que no era normal en la conducta humana. Para deter-
minar normalidad se estudiaba la anormalidad, los casos desviados o 
fuera de lo común. Se definía la mayoría a partir de la minoría, asumien-
do que los parámetros de la mayoría todo el mundo los conoce y sabe 
identificarlos. Sin embargo, la misma evolución social y el desarrollo 
del conocimiento sobre el hombre, las consideraciones de costo y de 
economía de mercado, han conducido a entender que ser normal no es, 
necesariamente, parecerse a los demás, sino contribuir productivamente 
al progreso colectivo, obteniendo de la acción y de la conducta propia, 
beneficios personales directos o indirectos.

Las evidencias de la investigación científica nos confirman cada 
vez más que la discriminación clínica, tal como se viene haciendo 
con los procedimientos de pruebas estandarizadas, permiten afinar 
las áreas específicas de desajuste y remediar puntualmente lo que no 
anda bien. Y ello no compromete obligatoriamente el funcionamiento 
total de la persona. La misma psiquiatría abandonó los muros del asilo 
para buscar la integración del paciente mental a su núcleo de origen y, 
los últimos procedimientos de medida confirman que, efectivamente, 
existe una estrecha asociación entre medidas de eficiencia psicológica 
y perturbaciones clínicas definidas. Esta es la visión que se desprende 
de un trabajo sistemático sobre normalidad emprendido desde el año 
1993 y que será presentado aquí en sus rasgos esenciales.

La primera investigación

Aunque no es lo acostumbrado y no es lo que se enseña en 
metodología de la investigación científica, durante los primeros pasos 
del trabajo sobre normalidad no se partió de una concepción precon-
cebida de normalidad. Simplemente, se le asignó a estudiantes de un 
postgrado en Psicología Clínica la tarea de ir a la calle y preguntarle 
a muestras homogéneas (maestras, enfermeras, policías, soldados, 
etc.) qué era para ellos normalidad, cuáles eran las características de 
una persona normal, cómo sabían ellos que una persona era normal. 
El formato era un cuestionario abierto. El encuestado podía escribir 
directamente sus respuestas o el encuestador copiaba lo que la persona 
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le dictaba. En total, se recogieron 487 encuestas que fueron procesadas 
siguiendo el procedimiento de análisis de contenido y el sistema de 
agrupación por categorías significativas o semejantes.

Los resultados han sido agrupados para facilitar la lectura de 
la información. En muchos casos, la clasificación de una respuesta 
determinada no obedeció a la decisión del investigador principal, 
sino a la lectura mayoritaria de los estudiantes del postgrado, todos 
psicólogos profesionales, quienes procedieron a un análisis preliminar 
de sus propios resultados. Este procedimiento se consideró apropiado 
porque respetaba el criterio de no obedecer a posiciones teóricas o 
clasificaciones preestablecidas. Un ejemplo puede contribuir a aclarar 
este punto: Varias personas señalaron que normal es “ser como los 
demás”. Una psicóloga clasificó esa respuesta dentro de la categoría 
“todo lo que la gente hace”, tres las clasificaron en “lo común”, lo co-
rriente y otra en la categoría “lo que no molesta”. ¿Cómo darle sentido 
a esa disparidad de interpretaciones? Se utilizó una norma sencilla 
de mayoría y se reagruparon las respuestas en la categoría que había 
recibido mayor concordancia.

Como podrá notarse, al agrupar las respuestas, surgen dos di-
mensiones particulares que aparecen, muy especialmente, cuando se 
describen las características de la persona normal. Esto es: la ocupa-
ción, el trabajo y la satisfacción por la vida y por sí mismo. La infor-
mación es altamente relevante por cuanto la muestra de individuos 
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encuestados estuvo conformada, en su gran mayoría, no por profesio-
nales o especialistas del área, sino por personas cuyo nivel educativo 
alcanzaba el bachillerato o el nivel técnico (en realidad, sólo el 6% de 
la muestra eran profesionales. La muestra incluyó también un grupo 
de reclusos, uno de prostitutas y un grupo de homosexuales).

Ello quiere decir que al preguntarle al trabajador, al obrero, 
al empleado o al funcionario sobre lo que les permite orientarse en 
la vida para determinar si quienes le rodean son normales o no, el 
criterio central es el trabajo, la ocupación en general y la satisfacción 
del individuo ante sí mismo y por lo que hace.

Otro indicador relevante es la apariencia o el cuidado personal. 
Normalmente no aparece solo, pero muy frecuentemente acompaña 
al resto de los indicadores de una forma u otra. No obstante, debe 
señalarse que el peso de la apariencia es más importante, al menos 
más consistente, para las mujeres que para los hombres.

Por supuesto, dentro de este análisis primario de la información 
recolectada, destaca el hecho de que lo normal sea “lo que no moles-
ta” (29%), “lo común” (26%). Es decir, la definición estadística de la 
normalidad, la normalidad como frecuencia, encuentra aquí un apoyo 
empírico directo pues el 55% de la muestra se orienta, en esencia, a 
través de estas dos dimensiones de clasificación.

Dicho de otra forma, la población general se orienta ante lo que 
es “normal” por lo que prescribe la mayoría, lo que acepta o se supo-
ne que acepta la mayoría. Esto es cuando lo normal es considerado 
en abstracto, sin estar conectado con una situación o una exigencia 
particular. Pero al solicitar qué caracteriza a la persona normal, es 
decir, qué hace y dentro de cuál contexto la persona normal ejecuta, 
entonces se cambia de enfoque y aparecen indicadores de mayor 
interés porque son más evidentes: Trabajo, ocupación, producción, 
felicidad o satisfacción, aspecto externo. 

Segunda investigación

Después de analizar la información recolectada y agrupada por 
categorías, se regresó a las encuestas para extraer las frases y las formu-
laciones originales de las personas. La idea era producir un cuestionario 
susceptible de ofrecer una medida de normalidad psicológica, sin con-
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notaciones o sesgo de patología, a partir de lo que la gente en general 
siente o piensa que es la normalidad. Con ese criterio en mente, fue 
posible extraer 64 afirmaciones que fueron (algunas de ellas) refra-
seadas para adaptarlas al formato del cuestionario, pero respetando 
su formulación original.	

El cuestionario así creado fue administrado a 328 personas, 
de las cuales 141 eran estudiantes y 187 eran (como en la muestra 
anterior, empleados, obreros o profesionales de diversos ambientes 
institucionales o empresariales). De ese grupo, 152 eran varones y 176 
hembras. La edad promedio de la muestra total fue de 26,6 años.

Se utilizó un formato tipo Likert de seis puntos que va de 1 
(completo desacuerdo) a 6 (completo acuerdo). Los resultados obte-
nidos fueron sometidos a un análisis de correlación de Pearson para 
determinar la consistencia interna de las 64 afirmaciones y solamente 
fueron retenidas, para efectos del análisis factorial de la escala, las 30 
afirmaciones que correlacionaron a más de .35 con el total.

Al aplicar el análisis factorial a las 30 afirmaciones seleccio-
nadas, se determinó que 22 ítemes cargaban y se agrupaban apropia-
damente en dos factores. Algunas de las 8 afirmaciones dejadas por 
fuera, bien sea porque repartían sus cargas factoriales entre ambos 
factores o porque no cargaban en ninguno de los dos, tenían que ver 
con dos aspectos: la apariencia personal y la conducta ajustada. Dos 
de esos ítemes fueron, por ejemplo, “Lucir bien es importante para 
sentirme bien”, y “En todas las situaciones uno debe comportarse como 
la gente espera que uno lo haga”. Al examinar las cargas factoriales 
de cada ítem por separado y su respectiva agrupación por factores se 
tomó la decisión de retener las 22 afirmaciones, considerando que el 
puntaje obtenido por la escala así constituida sería representativo de 
una medida de normalidad o ajuste psicológico.
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El primer factor quedó conformado por 12 ítemes que miden 
preocupación por la eficiencia, dedicación a la tarea, ausencia de en-
vidia por el éxito de los demás, sentimiento de ser justo, sentimiento 
de riqueza y densidad personal, autocontrol. Es un factor donde pre-
domina la idea de eficiencia y de asertividad individual. El segundo 
factor quedó conformado por 10 ítemes que evalúan el grado en que la 
persona se siente satisfecha consigo misma y con la vida, con lo que 
hace, su nivel de disfrute de lo que le rodea. Es un factor que evalúa 
la satisfacción por la vida.

La proporción de varianza explicada por el primer factor es de 
.39, mientras que la del segundo factor es de .45. De hecho, al exami-
nar las cargas factoriales reportadas para el segundo factor, se puede 
notar que ellas son consistentemente más altas.

Basándonos en los indicadores ya señalados, normalidad que-
dó así definida como el grado en que la persona percibe que usa sus 
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recursos eficientemente y está en capacidad de expresar su satisfac-
ción por la vida, afirmándose como individuo ante los demás. Es la 
cantidad de energía auto percibida que la persona destina a afirmarse 
ante los demás y en el ambiente que la rodea; la posición de la persona 
ante la vida, independientemente de que los eventos sean buenos o 
malos. La escala total que mide dicha concepción recibió el nombre 
de Normalta.

Tercera investigación

Al disponer de una escala o cuestionario susceptible de ofrecer una 
medida de normalidad psicológica desde el punto de vista psicosocial, 
resultaba indispensable probar el nivel predictivo de la misma. No era 
suficiente contar con un cuestionario que había demostrado ser altamente 
confiable como escala de medida; también se necesitaba comparar entre 
personas que funcionan adecuadamente y personas cuya historia personal 
y clínica indica un cierto nivel de desajuste.

Ese estudio fue posible gracias al trabajo de María Eugenia Ló-
pez. La mencionada investigadora encuestó en el Hospital Universita-
rio de Los Andes, en el seno mismo del Departamento de Psiquiatría 
y comparó la historia clínica, el diagnóstico establecido y los puntajes 
en Normalta de 253 pacientes ambulatorios del Servicio. Igualmente, 
tomó una muestra de 63 personas, acompañantes de los pacientes, a 
los cuales se administró la misma escala.

Los resultados son concluyentes: mientras que la muestra de 
acompañantes obtuvo una media de 108, con una desviación estándar 
de 13 puntos (la media nacional es de 110 con una desviación de 15), 
el grupo de pacientes obtuvo una media de 85, con una desviación de 
8 puntos. Esa diferencia es estadísticamente significativa (p = .001). 
Es decir, los puntajes obtenidos por la muestra de pacientes ambu-
latorios del servicio de psiquiatría son significativamente distintos 
de los puntajes obtenidos por la muestra de acompañantes y por la 
muestra nacional que, asumimos, constituye un grupo de personas 
funcionando normalmente. Más aún, al comparar por nivel de gra-
vedad del diagnóstico clínico previo, siguiendo la clasificación del 
DSM IIIR, se constata que a mayor complejidad de la sintomatología 
clínica del paciente, más bajo el puntaje en Normalta.
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Los resultados reportados indican que la Escala Normalta 
discrimina adecuadamente entre las personas que sufren de des-
ajuste psicológico y las que, dentro de ciertos límites, mantienen 
un apropiado grado de funcionamiento para consigo mismas y para 
con el entorno.

Un cuarto estudio, que no será detallado aquí, comparó los 
puntajes obtenidos por una muestra de estudiantes en el test MMPI 
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory), el más elaborado y 
ambicioso instrumento de medida de la personalidad diseñado hasta 
ahora, con los puntajes en Normalta. Se puede adelantar, en relación 
con los resultados preliminares de ese trabajo, que la escala de nor-
malidad es capaz de discriminar entre los sujetos que obtienen altos 
puntajes tanto en neuroticismo, como en psicoticismo en el MMPI y 
aquéllos que no. 

Discusión

La eficiencia percibida, la asertividad y la satisfacción por la 
vida como componentes de la normalidad psicológica no represen-
tarían ningún aporte específico al conocimiento si esos elementos 
no se hubiesen desprendido de un exhaustivo análisis de respuestas 
de distintas muestras de la población general venezolana y si, si-
multáneamente, no se hubiese tomado la precaución de categorizar, 
sistematizar, dicha información hasta llegar a crear una escala de 
medida que, desde el punto de vista psicosométrico, cumple con las 
propiedades técnicas exigidas y ofrece pruebas consistentes de validez 
discriminante y convergente.

La definición de normalidad psicológica utilizada en el presente 
trabajo no pretende cubrir ningún espacio particular dentro del campo 
específico de la psicología clínica pues no se fundamenta en ningún 
análisis de conductas, pensamientos o actitudes sesgadas por sufrimiento 
emocional, desorganización psicológica o conductas aberrantes. Muy por 
el contrario, se tomó en cuenta, precisamente, lo que la gente detecta como 
lo más corriente, lo más característico, lo típico del individuo normal. 
Se trata, pues, de una visión psicosocial de la normalidad.

Visión psicosocial que debe desarrollarse y afinarse en el futuro 
con nuevas investigaciones. Ello es indispensable por cuanto, como 
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se indicó, el análisis factorial de la escala muestra que el factor que 
explica mayor varianza dentro de esta concepción de normalidad, es 
aquel que mide satisfacción, deleite, entusiasmo y disfrute (o capaci-
dad de disfrute) por la vida y por lo que se hace en ella. La satisfac-
ción por la vida o la capacidad para sentir satisfacción, transmitir esa 
satisfacción y disfrutar de ella, es un elemento que debe contribuir a 
combatir el estrés dañino y pernicioso, que debe afectar la eficiencia, 
que debe conducir a sentimientos de desagrado y desajuste personal. 
Las conexiones entre tales aspectos deben ser investigadas en detalle 
para establecer mejores estrategias de intervención y de rehabilitación 
en los casos de sufrimiento y desajuste.

Que la satisfacción por la vida (en tanto que factor) aparezca 
como ligeramente más consistente que el factor eficiencia y asertividad 
(en las medidas reportadas), no invalida la definición avanzada de 
normalidad en término de eficiencia. Hay que recordar que la mayoría 
de la muestra encuestada, cuando se utilizó el formato abierto, señaló 
que el criterio de normalidad más importante para ellos es que la 
persona se encuentre haciendo algo, trabajando, produciendo. Este es 
un punto importante porque sitúa la normalidad dentro de un límite 
social relevante: mientras la persona produzca, mientras sea capaz de 
llevar a cabo una tarea con continuidad, mientras pueda centrarse o 
concentrarse en algo productivo para ella o para la comunidad, podrá 
también expresar opiniones, sentimientos o conductas no ajustadas a 
las expectativas del grupo y, sin embargo, seguirá siendo considerada 
como una persona normal.	

Puede decirse que, el nuestro, es un enfoque postmoderno de 
normalidad psicológica, un enfoque contaminado por la realidad 
económica que vivimos, pero es un enfoque no del todo descartable 
que ni podemos ni debemos descuidar.
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capítulo 12

En guardia frente a las drogas

Entre los numerosos problemas sociales contemporáneos, el 
de las drogas parece ser uno de los más agudos para la civilización 
occidental. Casi diariamente los medios masivos de difusión nos aco-
san con informaciones que relatan hechos relacionados con tiroteos, 
guerras entre pandillas, muertes por sobredosis y distintas tragedias 
generalmente asociadas con el uso de drogas ilegales. La opinión de 
los países productores suele encasillarse afirmando que el problema 
no es suyo sino de los países consumidores, y éstos, a su vez, orientan 
sus ataques responsabilizando a aquellos. 

La excesiva demanda hace que los precios de las drogas supon-
gan altos márgenes de ganancia, y lo cierto es que ni unos ni otros han 
logrado afianzar alternativas que representen un verdadero enfrenta-
miento exitoso del problema. Y hasta se ha llegado a descertificar a 
países productores de ciertas drogas, pero no se hace lo mismo con 
países productores de otras, además de que no existen descertifi-
caciones para las grandes mafias que operan, básicamente, en los 
países consumidores y que son, en realidad, la parte más importante 
del problema. 

Las adicciones no están limitadas a ningún estrato social en 
particular sino que afecta a personas de todos los niveles sociales. 
Tampoco existe un conjunto particularizado de factores causales que 
pueda ser compartido por la mayoría de los investigadores y clínicos. 
Lo que hay es una gran variedad de puntos de vista que van desde 

Gregorio Escalante
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una supuesta determinación biológica hasta una serie de considera-
ciones de naturaleza sociocultural, pasando por todo un núcleo de 
creencias de naturaleza cuasi religiosa. Y la verdad es que la revisión 
de la literatura sobre el tema de los desórdenes adictivos revela más 
bien desencanto y frustración frente al intento sostenido de establecer 
características unitarias comunes capaces de explicar las diferentes adic-
ciones entre los individuos (Bry y otros, 1982; Wills y otros, 1996).

La situación tiene características ciertamente epidémicas en 
diferentes países y sus consecuencias representan un serio problema 
de salud a nivel personal y social. En el plano individual, el uso de 
drogas, incluyendo el alcohol, supone una serie de efectos dañinos que 
van desde una clara interferencia con los procesos cognitivos hasta la 
creación de problemas caracterológicos, pasando por un incremento 
del riesgo de accidente y muerte. Y en el plano social, además de que 
genera alzas importantes en los costos educacionales y sanitarios, 
el empleo de drogas prohibidas eleva los índices de criminalidad y 
complica la prestación de servicios de salud mental.

El problema es particularmente insidioso porque suele prolon-
garse mucho más allá de la adolescencia, etapa en la cual generalmente 
suele originarse. Una gran parte de los jóvenes que se inician en el 
uso de las drogas durante la adolescencia temprana continúan em-
pleándolas en la vida adulta. Y ya ha sido reconocido que el abuso de 
las drogas (incluyendo alcohol y tabaco) representa entre un tercio y 
la mitad de los casos de cáncer pulmonar y enfermedades coronarias 
en adultos (Blum, 1987), además de que el alcohol y otras drogas son 
factores de riesgo indudables tanto en la adquisición del Sida como 
en la proliferación de crímenes violentos, el abuso sexual infantil y 
el desempleo.

Los datos epidemiológicos obtenidos de la población general 
de adolescentes muestran un incremento constante en el uso de 
drogas entre los 12 y los 18 años de edad (Wills y otros, 1996). Y los 
análisis retrospectivos indican que la experiencia inicial con este 
tipo de sustancias ocurre típicamente a nivel del séptimo-octavo gra-
dos, observándose un incremento durante la adolescencia tanto en 
la frecuencia como en el número de sustancias empleadas. Aunque 
una gran parte de la información procede de sociedades distintas a 
la nuestra, no hay razones para creer que en nuestro país la situación 
deba ser diferente, especialmente en lo relativo al consumo de bebidas                     
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alcohólicas. Y puede asumirse que, en términos generales, cuando el 
joven venezolano termina el bachillerato ya debe haber establecido 
un patrón de bebida más o menos regular. 

Si, además del alcohol, se incluyen otras drogas, el problema 
no cambia mucho. A partir de datos del Centro de Documentación 
e Información (cedif, 1996) de la Fundación José Félix Ribas, la si-
tuación resulta especialmente preocupante: de 2979 consumidores 
activos (291 mujeres y 2688 hombres) asistidos por la Fundación 
entre 1991 y 1995, la mayor concentración de usuarios de ambos 
sexos se localiza entre los 18 y los 25 años. Si se observan los datos 
ofrecidos para los períodos 86-90 y 91-95, pareciera que las drogas 
son esencialmente un problema de niños y de adolescentes, y que la 
verdadera ‘iniciación’ a las drogas para la gran mayoría de los jóvenes 
venezolanos de ambos sexos ocurre durante los años del bachillerato. 
En ambos períodos, si se exceptúan al alcohol y el tabaco, resultan 
dominantes el consumo de la marihuana, la cocaína y el basuco.

Los estudios empíricos coinciden en que la mayoría de los 
adolescentes son abstemios o bebedores muy moderados. Sin em-
bargo, hay un porcentaje que puede oscilar entre el 2 y el 10 por 
ciento sobre quienes el alcohol juega un papel no propiamente in-
cidental (Maddox, 1970). Según los reportes de los propios jóvenes, 
sus primeras experiencias con la bebida ocurren en el hogar y al 
lado de sus padres y familiares. Consideran que el uso de bebidas 
alcohólicas es una conducta adulta y típicamente afirman que las 
mismas siempre estuvieron fácilmente a su alcance para consumo en 
el hogar. La observación clínica de adolescentes bebedores sugiere 
que la mayoría de sus padres y una buena parte de sus madres eran 
alcohólicos. La conclusión que se obtiene de tales estudios es que el 
elemento más confiable para predecir alcoholismo en los jóvenes es 
precisamente el alcoholismo parental (Escalante y Escalante, 1993), 
además de que también la conducta de los compañeros ejerce una 
influencia sustancial en la adquisición del hábito entre adolescentes 
(Rogers, E. 1970).

Los efectos de las drogas normalmente varían con el tipo que 
se usa (Dunning y Chang, 1977). Las drogas más comunes suelen ser 
la marihuana, las anfetaminas, los barbitúricos, lsd, los opiáceos y la 
cocaína. A la marihuana se atribuyen efectos bastante complicados y 
contradictorios que, en algunos individuos, van desde la exaltación 
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hasta la hilaridad, pasando por la producción irregular de ideas, 
mientras que en otros puede generar quietud y ensoñación. En el caso 
de los principiantes, lo normal suele ser la producción de pánico. En 
muchos casos un estado puede ser seguido por el estado opuesto.

Las anfetaminas son estimulantes sintéticos que durante mucho 
tiempo fueron empleados para combatir el sobrepeso, la congestión 
nasal, la epilepsia y la depresión. A pesar de que hay en el mercado 
mejores productos para cualquiera de esos problemas, las anfetaminas 
todavía se dispensan libremente en el mercado de manera excesiva. Su 
empleo produce euforia, excitación e insomnio, además de que también 
crea estados de irritabilidad, intranquilidad, verbalización excesiva y 
ansiedad. Con el uso de las anfetaminas la capacidad para ejecutar ac-
tos complejos es seriamente disminuida. El letargo y la depresión que 
suelen ocurrir al desaparecer sus efectos inducen a la búsqueda de una 
nueva dosis. Los efectos físicos más importantes suelen ser temblores, 
dolor articular y muscular, pérdida del apetito y pérdida de peso.

Los barbitúricos son drogas sintéticas generalmente emplea-
das para tratar el insomnio, la presión arterial alta y la epilepsia. 
Básicamente actúan sobre el sistema nervioso y sus efectos típicos 
incluyen somnolencia, coordinación muscular reducida y depresión 
refleja. Combinados con el alcohol resultan especialmente peligrosos 
y pueden conducir a accidentes fatales. En grandes dosis pueden crear 
serios problemas respiratorios y circulatorios que pueden terminar en 
inconsciencia. Mientras está inconsciente, el usuario de barbitúricos 
puede vomitar, absorber el vómito y crearse problemas pulmonares 
muy severos (Altschule, 1963). En dosis excesivas los barbitúricos pue-
den ocasionar la muerte y frecuentemente son empleados en suicidios 
exitosos. Para el usuario de barbitúricos el abandono intempestivo 
del hábito suele ser fatal.

El lsd es un poderoso alucinógeno que puede ser tomado en 
forma de cápsula, como cubo de azúcar o en pastilla pequeña y que es 
capaz de provocar distorsiones muy eficaces de las zonas del cerebro 
que procesan y decodifican la información. Sus efectos suelen ser muy 
contradictorios y complejos y pueden variar de persona a persona y de 
ocasión a ocasión. Incluyen ‘audición’ de colores y ‘visión’ de sonidos, 
percepción exagerada de sonidos y colores, además de alucinaciones 
de distinta naturaleza. 
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La experiencia con lsd puede ser tranquila o puede generar 
pánico en el usuario. Pueden ocurrir también reacciones psicóticas 
y disturbios mentales que requieran hospitalización a largo plazo. 
Algunos artistas creen que el alucinógeno incrementa su creatividad, 
pero ninguno ha sido capaz de probarlo fehacientemente. Su empleo 
ha provocado la muerte en casos en los cuales el usuario creyó que 
podía remontar el vuelo o que no podía ser dañado por un vehículo 
en movimiento. Los efectos físicos del lsd incluyen hiperactividad, 
temblores, así como aumentos en la sudoración, la temperatura, el 
latido cardíaco y la presión sanguínea (Dunning y Chang, 1977). 

Los opiáceos (morfina y heroína) son narcóticos o sustancias 
que inducen sueño, producen insensibilidad y alivian el dolor. Tam-
bién se les ha usado para suprimir la tos y la diarrea. La morfina fue 
aislada por primera vez en 1805 y la heroína sintetizada en 1874. 
La heroína, que muy a menudo se usa como medio de escapar de 
situaciones vitales poco placenteras, puede ser absorbida por las vías 
nasales o inyectada bajo la piel, pero el adicto que desea resultados 
más rápidos la prefiere por vía intravenosa. Entre sus efectos se cuen-
tan la euforia, somnolencia, y depresión respiratoria. Las sobredosis 
pueden causar convulsiones y coma, pero el peligro mayor de la 
droga lo constituyen los adulterantes que suelen acompañarla.

La cocaína, obtenida de las hojas de la planta de coca, ha 
sido legalmente clasificada como narcótico, pero en realidad es un 
poderoso estimulante que inhibe la fatiga. Se le ha empleado como 
anestésico local, pero las sustancias sintéticas disponibles ya no 
justifican su uso en tal sentido. La cocaína generalmente se absorbe 
por las membranas nasales, pero puede ser también inyectada por 
vía intravenosa. Sus afectos incluyen euforia, excitación, intran-
quilidad. Usada en grandes dosis puede producir alucinaciones y 
delirios de persecución, seguidos generalmente por un sentimiento 
de ansiedad y miedo que el adicto suele contrarrestar acudiendo a los 
barbitúricos u opiáceos. Entre sus efectos físicos se señalan insomnio 
e incrementos en el ritmo cardíaco y la presión arterial, además de 
pérdida del apetito. Las dosis altas pueden provocar convulsiones, 
agitación y alzas en la temperatura corporal. La sobredosis provoca 
la muerte por depresión respiratoria y cardíaca.
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Factores psicosociales de riesgo

La cuestión de entender las causas del alcoholismo y de la dro-
gadicción en general entre la población joven va mucho más allá de 
la simple consideración del efecto dañino que las drogas producen. 
Es evidente que el riesgo de desarrollar ese tipo de problemas no está 
distribuido uniformemente en la población. Y que son muchos los 
factores de riesgo que durante la niñez aumentan la probabilidad de 
que el problema ocurra, sin que pueda aceptarse que uno solo de ellos 
sea la causa definitiva, que debe ser buscada más bien en el agregado 
de factores distintos. Algunos de los más salientes factores de riesgo 
psicosocial son estatus demográfico urbano, estatus socioeconómico 
bajo, débil afiliación cultural y religiosa, fácil acceso al alcohol y las 
drogas, historia familiar de alcoholismo o drogadicción, identificación 
con grupos de compañeros irregulares, discordia, desorganización 
y disrupción familiar, alienación y una débil presencia de valores 
sociales normativos (Bry y otros, 1982).

Por lo demás, la investigación en genética revela que numerosos 
procesos conductuales tienen una base hereditaria muy fuerte. Hay un 
número de rasgos temperamentales de base genética cuyas desviacio-
nes suelen asociarse con una cierta vulnerabilidad en el consumo de 
alcohol y drogas. Entre ellos el nivel de actividad, la emocionalidad 
y la sociabilidad parecen haber recibido una confirmación empírica 
sustancial. Otros rasgos como la impulsividad no han recibido con-
firmación del mismo nivel (Buss y Plomin, 1984).

En la literatura especializada ha sido reportado que los niveles 
de actividad excesivamente altos (hiperactividad) en la niñez son 
un factor de riesgo hacia el alcoholismo: la probabilidad de tener un 
padre biológico alcohólico es más alta en niños hiperactivos que en 
niños que no lo son (Goodwin, 1985). Por otra parte, también se ha 
observado que los individuos alcohólicos han sido hiperactivos en su 
niñez y que los niños adoptados que han devenido adultos alcohólicos 
exhibieron más hiperactividad infantil que los sujetos control (Jones, 
1968). Los adolescentes hiperactivos también evidencian una mayor 
propensión hacia el abuso de bebidas alcohólicas, que no puede 
ser explicada sobre la base del fracaso académico o la presencia de 
dificultades de aprendizaje, además de que los adultos sometidos a 
tratamiento por alcoholismo revelan una historia de hiperactividad 
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muy bien documentada como niños o como adolescentes (Tarter, 
1988). Todos estos datos tienden a demostrar una clara relación entre 
alcoholismo e hiperactividad infantil.

La emocionalidad (susceptibilidad para sentirse intensa y fá-
cilmente ansioso) ha sido examinada también como una dimensión 
de personalidad asociable al abuso de las drogas. Los niveles altos 
de ansiedad observados en personas alcohólicas sugieren tal cosa, 
y parece ser que tal característica es mayor en alcohólicos jóvenes. 
También ha sido observada una asociación entre altos niveles de 
ansiedad e impulsividad, rasgo este último que parece ser antecesor 
del alcoholismo (Jones, 1968). La investigación con personas con 
alto riesgo de alcoholismo señala que la inestabilidad emocional no 
es sencillamente un efecto directo del mismo: los hijos varones de 
alcohólicos exhiben características indicadoras de emocionalidad 
elevada, además de que suelen ser menos emocionalmente controlados 
que los hijos de padres no alcohólicos.

Las comparaciones hechas con el mmpi entre adolescentes 
delincuentes hijos de alcohólicos y no alcohólicos ha revelado que 
los primeros obtienen puntuaciones más altas que los segundos en 
la tríada neurótica (escalas de hipocondría, histeria y depresión) 
pero no en las otras escalas clínicas. Y cuando se compara a hijos de 
alcohólicos con compañeros de clase hijos de padres no alcohólicos, 
los maestros suelen aplicar calificativos como “emocionalmente 
inmaduro”, “sensible a la crítica”, “deprimido”, “impulsivo”, “in-
seguro”, etc. a los hijos de alcohólicos. Parece que la inclinación a 
sentirse ansioso resulta ser otro factor de riesgo frente al alcoholismo, 
y que esta propensión se asocia con otras características conduc-
tuales como la impulsividad, la irritabilidad y la agresividad, que 
también juegan un papel muy definido en la conformación de un 
tipo de personalidad de alto riesgo cuando de abusar de las bebidas 
alcohólicas se trata (Tarter, 1988).

Según Jones (1968) el individuo pre alcohólico es hablador, 
expresivo y siempre dispuesto a iniciar intercambios humorísticos 
en situaciones interpersonales. De acuerdo con tal afirmación, el con-
sumo de alcohol pudiera ser particularmente reforzante para personas 
desinhibidas, confiadas, siempre dispuestas a compartir socialmente. 
De lo mismo pudiera derivarse que el individuo de alto riesgo frente 
al alcoholismo es más «sociable» que otros, lo cual, ciertamente, no 
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es el caso. La verdad es que la conclusión correcta es la contraria: 
en el camino hacia el alcoholismo son más comunes las tendencias 
antisociales reveladoras de una disposición altamente impulsiva, 
muy lábil, desinhibida y activa, expresable en formatos conductua-
les que incluyen sadismo, raterías, agresión física, comportamiento 
escolar deficitario, inconformismo, deslealtad, ausentismo escolar y 
delincuencia (Berry, 1967). Los adolescentes con problemas de bebida 
suelen aferrarse al vicio mucho más a medida que permanecen lejos de 
la escuela, de la Iglesia y evidencian escaso autocontrol, un contacto 
emocional superficial, dificultades para relacionarse y serios proble-
mas de conducta. Si bien es cierto que los individuos prealcohólicos 
y alcohólicos parecen a primera vista ser extrovertidos y gregarios, 
su estilo conductual en realidad no revela alta sociabilidad sino más 
bien dificultades muy serias para ejercer control e inhibirse. 

En términos generales los alcohólicos suelen caracterizarse 
como grupo por ser impulsivos, resentir la autoridad, mostrar baja 
tolerancia a la frustración y un control escaso de la ira, (Graham y 
Strenger, 1988) tal como se desprende de las puntuaciones relativa-
mente altas que obtienen en la escala 4 del mmpi (desviación psico-
pática). De ninguna manera debe pensarse que lo anterior conduce a 
la identificación de un perfil típico único para alcohólicos. Así como 
muchos alcohólicos comparten algunas características comunes y el 
mmpi ayuda a identificarlas, también entre ellos existen importantes 
diferencias que deben ser consideradas.

Entender la etiología del alcoholismo en realidad también 
equivale a comprender por qué la inclinación a las bebidas alco-
hólicas no se desarrolla. En cualquier caso, la evidencia continúa 
documentando el hecho de que hay factores fisiológicos, mediados 
por un entorno genético, que son muy importantes. Y que el acto de 
convertirse en alcohólico ocurre en un contexto social muy influido 
por distintos procesos biopsicosociales. Por esa razón la literatura 
tiende a coincidir en cuestiones importantes que forman parte de la 
etiología del alcoholismo, y que cubren aspectos muy relacionados 
que incluyen tanto el contexto cultural, como los factores ambientales 
y ciertos rasgos de personalidad. Tales aspectos pueden reducirse a 
los siguientes (Zucker, 1986):
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a.	 las conductas antisociales durante la niñez consistentemente se relacio-
nan con el uso posterior del alcohol. Se incluyen conductas agresivas, 
sadismo, rebeldía y actividades antisociales;

b. 	 las dificultades académicas fueron identificadas en individuos que más 
tarde se hicieron alcohólicos. Se mencionan pobre ejecución escolar, 
baja productividad en la secundaria, menos años de escolaridad y 
mayor ausentismo escolar;

c. 	 la hiperactividad aparece como factor etiológico importante en la ge-
neración de alcoholismo. Unidos a ello se señalan también desórdenes 
neurológicos y nerviosismo, además de déficit en la coordinación física 
y en la integración neurológica temprana;

d. 	 los nexos débiles de asociación interpersonal también son mencionados 
como factor de riesgo. Ello supone una mayor dependencia y escasa 
consideración de los otros, así como fuerte tendencia al abandono 
temprano del hogar e indiferencia hacia la madre y los hermanos;

e. 	 una mayor frecuencia de conflicto en el hogar aparece también como 
factor destacado. El conflicto parental puede obligar al joven a despla-
zarse hacia el grupo de compañeros o puede moverlo hacia la expresión 
de conductas antisociales. En ambos casos el resultado suele ser el 
consumo sostenido de bebidas alcohólicas;

f. 	 los esquemas de interacción intrafamiliar inadecuados o la falta de 
contacto del niño con sus progenitores también es otro factor que suele 
señalarse. Las implicaciones suelen ser escasa supervisión, falta de 
exigencias parentales, afecto escaso, prácticas disciplinarias incorrectas 
o inconsistentes y desinterés de los padres;

g. 	 los modelos parentales ofrecidos en el hogar son también factor de 
riesgo. El alcoholismo del padre o de la madre, así como sus conductas 
sexuales y comportamientos sociales inadecuados suponen un buen 
punto de partida en la generación del hábito de la bebida en los hijos.

A partir de la información anterior, ciertamente puede pensarse 
en la existencia de factores desencadenantes de la adicción al alcoho-
lismo y otras drogas, tanto desde el punto de vista de lo puramente 
sociocultural como a partir de ciertos rasgos de personalidad carac-
terísticos. Es lo que surge de las observaciones clínicas y contactos 
terapéuticos mantenidos con individuos que sufren alguna clase de 
adicción. Particularmente en lo relativo al consumo de bebidas alco-
hólicas, es necesario tomar en consideración que la mayoría de los 
estudios han sido realizado con varones, de modo que es poco lo que 
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se conoce sobre el hábito en las hembras, cuestión que intentaremos 
abordar al final de este capítulo.

Adicción a otras drogas

La discusión mantenida en torno a las causas de la adicción 
generalmente se reducen a tres nociones básicas. La primera man-
tiene que hay factores genéticos o constitucionales que juegan un 
papel importante en el proceso, de modo que la drogadicción es vista 
como biológicamente fundada, con un origen posiblemente genético 
o familiar (Dole y Nyswander, 1967; Peel, 1986). La otra noción es 
la explicación psicoanalítica, ligada a constructos hipotéticos como 
la regresión y el principio del placer. Quienes mantienen este punto 
de vista asocian la drogadicción a la búsqueda de placer autoerótico 
en sustitución de formas más maduras de satisfacción sexual (Rado, 
1933). Finalmente, los teóricos del aprendizaje creen que la noción 
de desajustes en la personalidad como causa de adicción debe ser 
rechazada, y argumentan que es el mismo potencial reforzador de las 
sustancias las que facilitan el surgimiento de las conductas adictivas. 
En este contexto son importantes contribuyentes la disponibilidad 
de la droga y las conductas de los compañeros, que pueden indicar 
el camino hacia la experimentación inicial (Wikler, 1973).

Normalmente se acepta que hay elementos socioculturales 
que pueden explicar las distintas adicciones. Dentro de los temas 
que se incluyen como antecedentes de la conducta adictiva en ado-
lescentes, suelen mencionarse algunos conectados con el ambiente 
familiar, tales como su fragmentación, ya sea por pérdida física de 
los progenitores o por separación de los mismos. A partir de estudios 
retrospectivos se ha señalado insistentemente que el adolescente 
adicto probablemente ha convivido en sus primeros años con padres 
mentalmente enfermos, ha sido víctima de rechazo parental o ha 
sufrido la ausencia de uno de los progenitores.

 Se trata de un esquema global de deprivación afectiva que 
supone, además, la presencia de modelos parentales inadecuados y 
patrones de personalidad parental que se juzgan comprometidos en el 
desarrollo de las drogadicciones, y que producen en el joven fuertes 
sentimientos de inseguridad. Uno de esos patrones (Ausubel, 1961) 
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es el padre sobre protector; el otro es el padre poco dominante, bajo 
en exigencias y de escasa disciplina (Bender, 1963); y el tercero es el 
padre excesivamente dominante (especialmente la presencia de una 
madre todopoderosa) que, al mismo tiempo, representa para el o la 
joven un claro símbolo de castigo y de rechazo (Ausubel, 1961).

Las familias de consumidores de drogas psicodélicas han sido 
descritas como excesivamente permisivas y muy abundantes en gratifi-
caciones materiales, con padres emocionalmente inestables, sin límites 
conductuales adecuados y con esquemas de comunicación deficitarios, 
donde los conflictos suelen ser disfrazados o suprimidos, además de 
que existe intolerancia ante la frustración (Welpton, 1968). 

La presencia de apoyo familiar y la competencia académica 
actúan como factores moderadores del riesgo de adicción, aunque 
tales factores de protección suelen tener menor impacto en familias 
de estatus educativo bajo. En familias en las cuales el valor educación 
tiene asignaciones muy bajas, la noción de competencia académica 
resulta escasamente reforzada, y el riesgo hacia el uso de drogas 
aumenta cuando el adolescente asume actitudes negativas hacia la 
educación, se siente marginado en la escuela y logra un rendimiento 
académico mediocre. Si se considera que la educación de los padres 
se ha revelado como inversamente relacionada con el uso de drogas 
en adolescentes (Wills y otros, 1995) los planes de prevención de-
bieran estar dirigidos a reducir la exposición al riesgo y a fortalecer 
las protecciones señaladas, especialmente entre individuos que 
proceden de un status socioeconómico bajo.

También se ha señalado factores de personalidad asociados 
al uso de las drogas, aunque las pruebas definitivas al respecto no 
parecen muy consistentes, pues todavía no ha sido posible identi-
ficar una constelación claramente delineada de atributos de perso-
nalidad que puedan ser usados para detectar a los individuos con 
predisposición al uso de alcohol y otras drogas (Nathan, 1988; y 
Tarter, 1988). Sin embargo, la búsqueda de tales atributos continúa, 
pues se asume que la conexión es viable. La mayoría de los trabajos 
lucen especialmente centrados en adolescentes, que pueden ser dis-
tinguidos antes de iniciar las adicciones por su independencia, su 
tolerancia a las conductas transgresoras, sus puntos de vista críticos 
de la sociedad y su rechazo a valorar el ordenamiento institucional 
(Jessor y Jessor, 1978).
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A partir de los puntajes obtenidos en las escalas del mmpi, la 
búsqueda ha logrado algunas ‘caracterizaciones’ del probable con-
sumidor de drogas. La generalidad de los estudios consistentemente 
revela que los individuos alcohólicos, independientemente de su raza 
o sexo, tienden a producir puntajes relativamente altos en la escala 
de desviación psicopática o escala 4. (Clopton, 1978; Button,1956; 
Delatte,1984). Con relación a la edad, los alcohólicos jóvenes obtienen 
puntuaciones más altas que los alcohólicos viejos. El significado de 
la elevación en los puntajes no es muy claro, pero los individuos que 
logran puntuaciones altas han sido descritos en la literatura como 
opuestos a la autoridad, antisociales, impulsivos, hostiles e irritables. 
En esta clase de individuos también es típico el subrendimiento es-
colar, las dificultades laborales y los problemas maritales y familiares 
(Escalante y Escalante, 1993).

Otras características de personalidad asignadas a los drogadictos 
(Kuehn, 1970) son una marcada tendencia a vivir en el presente, pasivi-
dad o reactividad en relaciones interpersonales, distintas dificultades 
cognitivas (perturbaciones esquizoides tanto en pensamiento como en 
verbalización), comportamiento sexual irregular, depresión, dificulta-
des escolares, empleo de mecanismos de represión y racionalización, 
así como conductas de aislamiento. Se ha señalado (Pearlman, 1968) 
que los adictos a la marihuana son impulsivos, rebeldes, inconformes, 
irresponsables, con tendencia al narcisismo y la auto glorificación, 
particularmente interesados en la búsqueda del placer y la diversión, 
y con muy claras evidencias de hostilidad hacia lo convencional.

La utilización del mmpi con drogadictos múltiples reveló altos 
puntajes en la escala de esquizofrenia (probable indicador de indi-
ferencia, relaciones interpersonales deficitarias e incapacidad para 
la expresión emocional) y en la escala de masculinidad-feminidad 
(seguramente debida a incrementos en la sensibilidad y la apreciación 
estética). Puntajes altos también fueron obtenidos en las escalas de 
desviación psicopática e hipomanía (McAree y otros, 1969). 

Se ha sugerido que el individuo potencialmente más perturbado, 
con desórdenes de personalidad o con psicosis, es atraído hacia las 
drogas más peligrosas. Pero los hallazgos resultan contradictorios y 
el consenso general es que los individuos con psicopatologías pre-
disponentes a menudo recurren a las drogas, y su estado general de 
salud mental termina complicándose.



En guardia frente a. . .Gregorio Escalante

225a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d

Uno de los principales problemas en este tipo de estudios es la 
dificultad para la obtención de datos que sean tanto representativos 
como válidos y confiables. Seguramente debido al carácter ilegal que 
tiene el consumo de drogas, es muy difícil obtener muestras volunta-
rias, además de que la confiabilidad de la información recogida resulta 
muy cuestionable. La mayoría de los estudios han sido realizados con 
poblaciones de adolescentes insertos en instituciones educacionales, 
muestras clínicas o individuos en situación penitenciaria. Realmente 
es muy poco lo que se sabe sobre las motivaciones de otros grupos 
insertos en otros contextos socioculturales, que emplean las mismas 
drogas y que pudieran poseer distintas características de personalidad. 
Por lo demás, casi todos los trabajos emplean muestras de varones, 
lo cual hace realmente difícil la generalización de los hallazgos a 
poblaciones femeninas

La mujer y las drogas

Desde tiempo inmemorial las drogas han sido utilizadas como 
herramientas de uso médico o religioso, pero casi siempre se ha 
saltado desde los usos socialmente sancionados al abuso de tales 
sustancias. La reacción social frente al uso del alcohol y otras drogas 
por mujeres, tradicionalmente ha sido más extrema y negativa que 
la reacción frente al uso de las mismas drogas por los hombres. A las 
mujeres drogadictas se las ha visto con mayor dureza, seguramente 
porque ellas siempre han representado símbolos morales y sociales 
cuya capacidad para dar vida y nutrir a las nuevas generaciones ha 
tenido gran estima en todos los pueblos y culturas. No obstante, las 
reacciones negativas observadas y a pesar de que un gran número de 
mujeres está comprometido con el uso de las drogas, es poco lo que se 
ha hecho en materia de investigación para aclarar los probables com-
ponentes socioculturales y de personalidad asociables a ese uso.

Tal como ya ha sido indicado, la explicación predominante 
para el uso de drogas en ambos sexos tiene que ver con disturbios de 
personalidad. Y aunque hay otras explicaciones que incluyen el uso 
de las drogas como un fenómeno puramente cultural (Szasz, 1974) o 
como respuesta ante circunstancias vitales estresantes (Chambers y 
otros, 1975), el punto de vista que asume al drogadicto como individuo 
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patológico domina la literatura y en gran parte es responsable por los 
programas sociales de intervención. 

La creencia prevaleciente del drogadicto como ‘enfermo’ que debe 
ser ‘tratado’ ha recibido un gran impulso de parte de la investigación 
biomédica y social, que intenta demostrar una serie de características 
sociales y psicológicas aberrantes en los drogadictos (Marsh, 1982). Tal 
efecto se ha logrado documentando, entre otras cosas, el daño que tales 
individuos provocan a las familias y a la sociedad, o proponiendo la 
quimioterapia como tratamiento dominante para la drogadicción.

En el análisis de la drogadicción femenina surgen otros te-
mas recurrentes que no forman parte del esquema asociable a la 
patología. Uno de ellos es el que intenta demostrar relaciones entre 
drogadicción femenina y prescripciones médicas empleadas para 
tratar el dolor. Conforme a Cooperstock (1971), el empleo muy di-
fundido de drogas psicoterapéuticas por la población femenina se 
debe a la creencia de parte de los médicos de que las mujeres son 
emocionalmente más inestables y por ello requieren el uso de drogas 
modificadoras del carácter. Muchos médicos, además, acostumbran 
indicar opiáceos para aliviar las incomodidades de la menstruación 
y de la menopausia, y se piensa que ello marca el inicio del abuso 
de sustancias entre las mujeres.

Otro tema muy señalado tiene que ver con el empleo de distintas 
sustancias que supuestamente ayudan a la mujer a resolver situaciones 
estresantes derivadas de sus complicados roles y responsabilidades. 
La ingestión de alcohol, por ejemplo, pudiera ser consecuencia de 
la crisis de identidad que la mujer experimenta en la edad madura, 
cuando los hijos abandonan el hogar o cuando ocurre el divorcio o 
la muerte del cónyuge (Curlee, 1969). La soledad, el aburrimiento, 
la depresión, los problemas conyugales o la menopausia han sido 
también vistos como antecedentes en el empleo tanto de barbitúricos 
como antidepresivos o tranquilizantes.

Muchas mujeres drogadictas parecen no proceder de familias 
desorganizadas y sus problemas con las drogas más bien obedecen a 
dificultades interpersonales no resueltas, especialmente en la etapa 
adolescente. Los reportes indican que muchas de ellas se sintieron 
solas y rechazadas durante la niñez y pubertad, además de que expe-
rimentaron problemas en la formación de amistades con personas de 
su misma edad. También se sintieron más vigiladas y supervisadas y 
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con menos libertad e independencia que los varones. Su infelicidad 
y alienación fue conductualmente expresada acudiendo a las drogas, 
yéndose del hogar, embarazándose o casándose antes de finalizar la 
educación secundaria.

En términos de prácticas de socialización, muchas se quejan de 
haber sido muy castigadas y más frecuentemente que el resto de los 
niños con, aparentemente, escasa lógica y consistencia en el uso del 
castigo. En un esfuerzo por escapar a las situaciones conflictivas del 
hogar muchas de ellas acudieron al sexo como solución, comprome-
tiéndose en uniones extemporáneas que apenas sirvieron para contri-
buir a su infelicidad y confusión. La ausencia del padre en el hogar 
debida a muerte, separación o divorcio parece contribuir también al 
establecimiento de un esquema de nexos irregulares con el grupo de 
compañeros, aparentemente buscando la aceptación y compañía que 
no se tiene en la familia.

Por lo demás, los hallazgos sugieren, por un lado, que el am-
biente juega un papel importante en la adquisición de las drogadic-
ciones y que una gran parte del problema puede residir en los procesos 
de estructuración social que niegan a los jóvenes acceso pleno a los 
esquemas de participación adultos, razón por la cual suelen produ-
cirse ciertas desviaciones hacia la cultura delincuente, que sí ofrece 
estatus apropiado y utiliza criterios que pueden ser temporalmente 
satisfechos por los adolescentes (Binion, 1982). Por otra parte, la 
estructura familiar y sus esquemas de interacción y funcionamiento 
también juegan un papel destacado. En el caso de las mujeres adictas, 
los problemas de la familia y la desviación parecen ocurrir de modo 
simultáneo. Y los elevados grados de castigo sentidos pueden sugerir 
desaprobación de parte de ambos progenitores sobre una conducta 
sexual y un empleo de drogas coincidentes, que se consideran com-
pletamente inapropiados.

 Finalmente, parece haber la certeza de que las mujeres adictas 
no tienen experiencias académicas adecuadas en la escuela, y que la 
consecuencia puede ser bajas notables en su autoestima. Los maestros, 
consejeros y el mismo ambiente escolar refuerzan el conformismo 
con los roles femeninos tradicionales y ello puede selectivamente 
propiciar el desarrollo de las conductas desviadas. El bloqueo de 
aspiraciones consiguiente puede ser otro antecedente causal de la 
adicción (Cloward y Ohlin, 1960).
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Frente al problema de las drogas la familia debe asumir patro-
nes de comportamiento diferentes. Niños y adolescentes se hallan 
inmersos en ambientes sociales de alta definición cuya influencia 
sobre la conducta ha sido bien reconocida. Básicamente se admite 
que la probabilidad de terminar con problemas de conducta será alta 
o baja dependiendo del tipo y naturaleza de las asociaciones creadas 
entre los jóvenes (Jessor y Jessor, 1977). La influencia de los padres 
resulta relevante: en familias donde hay apoyo y control parental y 
donde las modalidades de conducta problemática son desaprobadas, 
la ocurrencia de las mismas suele minimizarse. Pero en situaciones 
en las cuales el apoyo, el control y la orientación global quedan a 
cargo de amigos y compañeros (lo cual supone una drástica reducción 
de los niveles de participación del entorno familiar) la situación es 
muy distinta, y también suele serlo el tipo de problemas que de allí 
se derivan.
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capítulo 13

Los hijos del divorcio

Empeñarse en la crianza de los hijos o insistir en lograr que 
un matrimonio dure toda una vida realmente representa para ambos 
cónyuges una serie de sacrificios que no han sido del todo explicitados 
en ninguna de las teorías existentes sobre la unión conyugal y que 
tampoco pueden justificarse totalmente sobre la base del amor o del 
deber. La verdad es que en cualquier familia los mejores beneficios no 
son recibidos por quienes asumen las mayores obligaciones sino que 
generalmente redundan en provecho de las generaciones venideras. Y 
muchos de los problemas regulares de la familia actual (autoritarismo 
de los padres, alienación de los hijos, divorcios, etc.) surgen precisa-
mente porque las obligaciones de la vida familiar superan con creces 
lo que había sido previsto en el momento de la unión.

Conforme con la literatura especializada (Bernard, 1972; Weiss, 
1975, 1976) la rotura del vínculo matrimonial suele ser un antece-
dente poderoso de estrés severo conducente a una gran variedad de 
trastornos físicos y emocionales en los hijos. De hecho, las personas 
separadas o divorciadas suelen estar representadas en exceso en la 
consulta psiquiátrica. Los porcentajes de admisión a instituciones 
psiquiátricas para adultos casados son muy bajos y muy altos para 
adultos separados o divorciados, independientemente de la edad, el 
sexo o la raza (Crago, 1972). Cuando se trata de interpretar este tipo 
de hallazgos, una de las explicaciones que suele adelantarse es que 
precisamente la enfermedad psiquiátrica es una causa importante 
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de los desajustes maritales que terminan conduciendo al divorcio 
o a la separación.1

La rotura del vínculo matrimonial y los desórdenes emocionales 
y físicos que suelen acompañarla, constituyen un proceso interactivo 
dentro del cual lo uno puede influenciar lo otro, entendiendo que, en 
ciertos casos, el divorcio puede ser la solución más adecuada para 
situaciones particularmente estresantes, y en otros, puede ser el es-
tresante primario que conduce a otra clase de desórdenes. El proceso, 
globalmente considerado, incluye dos componentes interdependien-
tes adicionales: la enfermedad física o emocional previa puede ser 
el antecedente precipitador de la rotura del vínculo, y la rotura del 
vínculo puede servir para precipitar desórdenes físicos o psiquiátri-
cos en personas que, de otra manera, no los hubieran desarrollado 
(Bloom y otros, 1978).

Una vez producido el divorcio, ¿cuáles son sus efectos sobre 
los hijos? ¿Hay una respuesta típica del niño frente al estrés que 
el divorcio produce? ¿En qué condiciones se produjo el divorcio? 
Durante las etapas previas a la separación ¿hubo entre los cónyuges 
abierta hostilidad y agresión? ¿En qué tipo de matrimonio se consumó 
el divorcio y qué clase de prácticas de crianza y esquemas discipli-
narios eran los usuales? ¿Puede pensarse en efectos diferenciales del 
divorcio sobre el sexo de los niños? Durante todo el proceso previo 
¿se observó alguna clase de alianzas de los hijos con uno u otro 
progenitor? Antes de la consumación del divorcio ¿hubo sucesivas 
separaciones y reconciliaciones? ¿Se dio a los hijos la oportunidad de 
escoger con cuál progenitor continuarían viviendo y de qué modo la 
opción seleccionada pudo afectar su relación con el otro progenitor? 
Son algunas de las preguntas que deben formularse cuando se trata 
de examinar los efectos que el divorcio tiene sobre los hijos. Pero la 
primera pregunta debe ser ¿por qué algunos matrimonios terminan 
en divorcio y otros no?

1  Tres millones de personas se vieron directamente envueltas en procesos de divorcio 

en EE.UU. en 1976, de los cuales 1.077.000 se concretaron, con un promedio de 1,08 

hijos por divorcio. Eso significa que más de 2 millones de adultos y más de un millón 

de niños (el 1,5% de la población total de ese país) resultaron afectados en ese año por 

el cambio de condición civil (Bloom y otros, 1978).
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Las debilidades del matrimonio

En la generalidad de los casos, el matrimonio siempre comienza 
como una fuente primaria de satisfacción personal. Pero muchas veces 
termina como fuente de frustración, desilusión y descontento. El paso 
desde lo uno a lo otro supone la aparición en la pareja de numerosos 
cambios, algunos de los cuales no resultan fácilmente manejables. Si 
la pareja tiene hijos, la familia debe prolongarse después de la rotura 
del vínculo, y ello supone la instalación de un hogar nuevo con un 
solo progenitor, supone también mudarse a vivir con los parientes o 
enviar a los niños a vivir en otra parte. En algunos casos la estructura 
familiar resultante puede cambiar de nuevo. El progenitor a cuyo 
cargo están los hijos puede volver a casarse o los hijos pueden ser 
repartidos entre ambos progenitores.

 En todo caso, los posibles resultados de un matrimonio pue-
den variar desde la estabilidad hasta la cancelación definitiva del 
mismo. En el medio se hallan aquellos casos de persistencia a pesar 
del descontento y otros en los cuales la calidad de la relación decli-
na para luego mejorar. Cuando se trata de explicar por qué algunos 
matrimonios son muy estables mientras otros terminan en divorcio, 
las consideraciones han incluido macrovariables, como las normas 
culturales, y microvariables como el número de declaraciones nega-
tivas que los cónyuges hacen durante una interacción. Los análisis 
suelen repartirse a lo largo de perspectivas teóricas distintas, entre 
las cuales se mencionan la teoría del intercambio social (Levinger, 
1976), las teorías conductuales (Newcomb y Bentler, 1980), la teoría 
del apego (Bowlby, 1969) y la teoría de la crisis (Hill, 1949).

Para la teoría del intercambio social, el éxito o el fracaso en la 
unión matrimonial dependerá: a) de todos aquellos aspectos atractivos 
de la relación cuya naturaleza sea específicamente reforzadora (seguri-
dad emocional, satisfacción sexual, estatus social); b) de las barreras que 
se opongan al cese de la relación (impedimentos religiosos, sociales o fi-
nancieros); y c) de la presencia de otras alternativas preferenciales fuera 
de la relación (otro compañero o compañera que sugiera la cancelación 
del vínculo actual). De esta manera un matrimonio puede terminarse 
cuando los atractivos del nexo son escasos, cuando las barreras que se 
oponen a su cancelación son débiles, o cuando las opciones alternas 
disponibles son genuinamente interesantes...
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Siguiendo este modelo, Lewis y Spanier (1982) crearon una ti-
pología en la cual la satisfacción y la estabilidad son concebidas como 
dimensiones ortogonales en los resultados de la relación. Los matri-
monios pueden ser, entonces, satisfactorios y estables, satisfactorios 
e inestables, insatisfactorios y estables o insatisfactorios e inestables. 
En la tipología, la posición de las parejas en cada cuadrante específico 
sería explicada por los distintos conceptos de la teoría del intercambio. 
Una pareja insatisfecha-estable, por ejemplo, sería aquella en la cual 
los atractivos de la relación son escasos y las barreras opuestas a su 
terminación prohibitivas. 

Es necesario destacar que el esquema teórico del intercambio 
ciertamente describe cómo los matrimonios pueden ser estables o no, 
pero nada nos dice acerca de cómo se producen los cambios, o porqué 
un matrimonio satisfactorio y estable se convierte en insatisfactorio 
e inestable con el tiempo.

Las explicaciones conductuales sobre el matrimonio (igual que 
las ofrecidas por la teoría del intercambio) están enraizadas en el tra-
bajo de Thibaut y Kelly (1959), y su énfasis esencial está puesto en el 
intercambio de trazos conductuales específicos entre los miembros de 
la pareja, especialmente durante discusiones para solucionar proble-
mas o resolver disputas, siempre sobre la base de que las conductas 
positivas incrementan la apreciación global del matrimonio, mientras 
que las conductas negativas la reducen (Markman, 1981). 

Este esquema ha sido expandido hasta incluir las atribuciones 
que hacen los cónyuges sobre las conductas de su compañero, asu-
miendo que la respuesta cognitiva también afecta la relación matri-
monial al influir en conductas de interacción posteriores (Bradbury 
y Fincham, 1992). Para la pareja satisfecha, cada interacción positiva 
justifica la búsqueda de más satisfacción, lo cual hace más probable 
la ocurrencia de sucesivas interacciones satisfactorias. La pareja in-
satisfecha, que mantiene una relación no recompensante, cada vez 
tiene mayor dificultad para lidiar con los conflictos. La acumulación 
de fricciones ocurridas durante y después de algunas interacciones 
negativas, gradualmente influye las percepciones posteriores del cón-
yuge acerca de la calidad del vínculo matrimonial, desencadenando 
patrones de interacción marital destructivos que, de modo inadvertido, 
erosionan fuertemente los aspectos positivos de la relación.
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La teoría del apego (Bowlby, 1969) ha sido utilizada por Hazan 
y Shaver (1987) para explicar las relaciones adultas, bajo el argumen-
to de que las relaciones próximas entre adultos reflejan formas de 
apego perdurables que han sido desarrolladas durante la infancia y 
la niñez temprana. Si bien es cierto que esta posición asume que las 
experiencias individuales tempranas de algún modo dan forma a la 
naturaleza y desarrollo del tipo de relaciones presentes durante la vida 
adulta, nada nos dice acerca de cómo las historias personales de cada 
cónyuge producen los niveles de variabilidad observables durante el 
matrimonio. La teoría admite que el vínculo matrimonial puede ser 
satisfactorio siempre y cuando cada miembro de la relación satisfaga 
las necesidades del otro a medida que surgen. Pero no explica de 
qué modo las diferencias en la historia personal individual afectan 
la calidad del matrimonio desde el principio al final, ni tampoco nos 
dice cuáles son las variables que determinan su éxito o su fracaso 
(Hazan y Shaver, 1994).

Finalmente, la teoría de la crisis es una derivación de los esfuer-
zos explicativos de Hill (1949) sobre la reacción de las familias frente 
a la ocurrencia de situaciones estresantes. Conforme a su modelo abcx, 
las complicaciones surgidas (a) requieren de la familia ciertos estilos 
de adaptación; se asume, además, que la familia dispone de niveles 
variables de recursos concretos (b) para enfrentar sus problemáticas y 
puede, para aligerar su impacto, lograr caracterizaciones distintas de 
las mismas (c). La naturaleza de la crisis (x) y la forma como la familia 
logrará recuperarse, van a depender de si los recursos disponibles 
son suficientes para enfrentar exitosamente su propia caracterización 
del evento para salir airosa. La recuperación exitosa supone lograr 
niveles de adaptación que mantengan la unidad familiar y, al mismo 
tiempo, incrementen el crecimiento y desarrollo de todo el sistema 
y de sus miembros.

Una vez trasladada a la explicación de las relaciones matrimo-
niales, la asunción básica de la teoría es que la declinación en los nive-
les de satisfacción marital y la ocurrencia de separaciones o divorcios 
son el resultado del fracaso de la familia para recuperarse de las crisis. 
El énfasis fundamental es puesto, así, en los efectos directos de los 
eventos externos sobre los procesos intracónyuges (caracterizaciones 
del evento) e intercónyuges (niveles de adaptación). 
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Se supone que las parejas sometidas a situaciones cada vez 
más estresantes deben ser más vulnerables ante crisis de la relación 
matrimonial; y que los efectos de las mismas pudieran resultar mode-
rados tanto por la clase de recursos disponibles como por las carac-
terizaciones (en realidad cogniciones) particularizadas que se hagan 
del evento. Cuando la pareja no puede adaptarse adecuadamente a 
la crisis o a sus consecuencias, debe producirse una declinación en 
los niveles de satisfacción y estabilidad del matrimonio, y ello puede 
precipitar la rotura del vínculo.

Efectos sobre los hijos

A partir de los años 50 se han producido numerosos estudios 
que revelan una asociación causal entre la ausencia de un progenitor 
(generalmente el padre) y conductas infantiles derivadas como delin-
cuencia, fracaso escolar, actitudes sexuales inapropiadas y otra clase 
de patologías (Bowlby, 1973; Cummings, 1987; Rutter, 1985; Shinn, 
1978; Weiss, 1975). En los estudios iniciales a menudo no se espe-
cificaba si la ausencia era total o parcial, si era permanente o si era 
debida a divorcio, separación o muerte. Y las familias en las cuales los 
análisis se realizaban no eran consideradas como una forma de familia 
transicional, sino más bien como una suerte de desviación del patrón 
típico (la familia intacta) constituida por dos progenitores y su prole. 

Muy a pesar de lo inconclusivo de tales estudios y de sus li-
mitaciones metodológicas, fue a partir de ellos que se estructuraron 
algunos de los factores relevantes que merecieron atención especial 
en trabajos posteriores: la edad y el sexo del niño, la raza y estatus 
socioeconómico de la familia, el tipo de relación entre el niño y el 
progenitor ausente, la relación entre los progenitores antes y después 
del divorcio y la clase de acuerdos planteados para resolver los asuntos 
económicos de la familia.

La otra fuente de investigación muy rica y densa sobre niños 
del divorcio procede del área clínica, que suele describir derivacio-
nes conductuales como rechazo, duelo, depresión, sentimientos de 
culpa, pérdida de la autoestima, vergüenza, inmadurez, rabia y otras 
secuelas psicológicas importantes (Gardner, 1976). También en este 
tipo de estudios pueden observarse fallas metodológicas significativas 
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como muestras muy pequeñas y selectivas, con problemas muy serios 
conectados a la confiabilidad y validez de los instrumentos de medida 
empleados, lo cual hace prácticamente imposible tanto la replicación 
como la comparación entre los distintos estudios. Es seguro que los 
niños que llegan a la clínica privada son los más severamente afecta-
dos por el divorcio, y los hallazgos con ese tipo de muestras no son 
fácilmente generalizables a la población en general.

De todos modos, el divorcio de los padres suele ser experiencia 
muy común para muchos niños en el mundo de hoy. Y aun cuando 
podamos admitir que el divorcio, en muchos casos, puede ser la 
mejor solución para terminar con una relación familiar destructiva, 
casi siempre la separación de sus padres constituye una experiencia 
dolorosa para el niño, generadora de complicaciones emocionales 
diversas, desajustes y considerable estrés.2 El impacto de los cam-
bios producidos por la separación no solamente afecta el esquema 
íntimo de relaciones dentro de la familia sino que también produce 
importantes alteraciones y dificultades en el área interpersonal 
(Hetherington y otros, 1979).

En Emery (1982) está bien documentada la relación entre con-
flicto parental y sus consecuencias sobre la conducta infantil. Necesa-
riamente tiene que entenderse que los conflictos de esta clase aparecen 
siempre con variaciones en intensidad, frecuencia y contenido, y que 
su resolución siempre supone dosis diferentes de estrés para los hijos. 
La intensidad de los conflictos entre los padres puede variar entre una 
discusión más o menos calmada y la agresión física abierta. Pudiera 
asumirse que la exposición de los niños a conflictos de baja intensidad 
no está relacionada con problemas de naturaleza grave, mientras que 
los conflictos interparentales que suponen franca hostilidad y agresión 
física sí conducen a serios desajustes conductuales. 

2  Algunos estudios en los cuales el estatus socioeconómico de la familia ha sido ade-

cuadamente controlado ponen en duda la creencia de que el divorcio es desastroso 

para el niño. Las diferencias que se han hallado entre niños procedentes de hogares 

con un solo progenitor y niños de hogares con dos progenitores, pero de estatus so-

cioeconómico equivalente, han sido muy pequeñas y hasta inexistentes en cuestiones 

como rendimiento escolar, niveles de ajuste social y conducta delictiva (véase Thomas, 

1968, por ejemplo).
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Por otra parte, cuando los conflictos son muy frecuentes es más 
probable la generación de desajustes en el niño y suelen evidenciarse 
en él un mayor número de problemas de conducta. A medida que se 
incrementa la exposición del niño a las distintas variedades de conflic-
to interparental también aumentan sus efectos negativos, que pueden 
variar desde bajas en su competencia social y cognitiva hasta descensos 
notables en sus niveles de rendimiento y ajuste escolar, pasando por 
índices de mayor agresión y depresión (Long y otros, 1988). 

El contenido de los conflictos que surgen a menudo entre los 
padres puede producir consecuencias desastrosas aun en niños de 
dos años, que ya parecen ser muy sensibles a ese contenido. Y muy 
especialmente cuando la causa del conflicto es el niño mismo. En este 
sentido es bueno destacar que una causa primaria de conflicto entre 
los padres suelen ser los desacuerdos con relación a las prácticas de 
crianza, cuestiones que, además de producir esquemas disciplinarios 
muy inconsistentes, también genera una gran variedad de problemas 
conductuales en los hijos. 

Los estilos de resolución de los conflictos parentales pueden 
actuar como moderadores del impacto sobre los niños. Una resolu-
ción exitosa del conflicto puede ayudar al niño a la generación de 
modelos eficientes de solución de problemas; pero si el conflicto 
no logra una salida adecuada, lo normal es que aparezcan muchos 
episodios posteriores generadores de tensión y la situación del niño 
se complique...

Frente a la pregunta “¿qué pasa con mis padres?”, hay dos 
formas disponibles para el niño acercarse a la búsqueda de res-
puestas que pudieran resultar satisfactorias y que son denominadas 
procesamiento primario y procesamiento secundario (Bradbury y 
Fincham, 1987). Durante el procesamiento primario el niño deriva 
del conflicto información relevante sobre sus aspectos negativos, sus 
características amenazadoras y su significado personal. La mayoría 
de los niños experimentan miedo frente a las disputas de los padres 
y asumen que de ellas pueden derivarse daños potenciales para sí 
o para los otros, muy particularmente si el conflicto entre la pareja 
tiene caracterizaciones violentas. Y probablemente la primera con-
secuencia sea una notable degeneración en el esquema de relaciones 
padrehijo, particularmente al asumir el niño que el resultado puede 
ser la disolución del matrimonio. 
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De acuerdo con Cummings (1987) el procesamiento primario 
está influenciado por los niveles de desarrollo cognitivo alcanzados 
por el niño: en la edad preescolar suele evidenciarse una concien-
ciación más aguda de los conflictos parentales y parece ser mayor la 
capacidad del niño para asumir la calidad de las disputas y discernir 
con mayor propiedad su condición benigna o amenazante. A estas 
alturas el niño o la niña resultan más sensibles frente al estilo de reso-
lución de los conflictos parentales y se hacen mucho más conscientes 
de los riesgos potenciales que la amenaza implica. 

Cuando el niño puede decidir que el conflicto no es del todo 
negativo, o que no es importante, su reacción emocional frente al 
mismo disminuye y ello puede conducir a una minimización de sus 
efectos. Pero si hay el reconocimiento de que el conflicto es negativo, 
amenazante y muy significativo, entonces lo normal es que se pase 
a la expresión muy activa de conductas inadecuadas, seguramente 
producidas por el hecho de que los niños a esta edad no poseen las 
capacidades cognitivas que los haga plenamente aptos para ejecutar 
un procesamiento decantado de la situación conflictiva.

El paso al procesamiento secundario sugiere que el niño deberá 
extraer más información sobre la situación y sobre los diferentes even-
tos que la caracterizan haciendo un mayor esfuerzo para comprender 
y enfrentar el conflicto. El niño tratará de descubrir el porqué de las 
ocurrencias hogareñas que presencia, al mismo tiempo que intentará 
hallar un responsable de las mismas, y se afanará en determinar hasta 
qué punto puede o no enfrentar sus efectos. La noción básica en este 
procesamiento deberá ser el afecto, que será definitivo tanto en la 
evaluación del conflicto por el niño como en la toma de decisiones 
que guiarán las conductas posteriores (Cummings y Cummings, 1988). 
La observación de conflictos entre los padres debe producir cierta 
dosis de afecto negativo entre los niños y ello debe modificar el tipo 
de respuesta emocional ante los eventos actuales y preparar al niño 
para responder frente a los eventos futuros.

La respuesta del niño

Ante la amenaza de disolución del matrimonio, en el niño debe 
producirse alguna clase de procesos adaptativos similares a los que 
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surgen frente al maltrato sexual o físico y el abandono. El niño que 
construye atribuciones causales viéndose a sí mismo como causa 
del conflicto, seguramente va a experimentar más estrés que el niño 
que atribuye el conflicto a uno de los padres o a causas foráneas. Las 
atribuciones sobre causas estables («mis padres no se quieren») de-
ben empeorar la situación del niño mucho más que las atribuciones 
hechas sobre causas inestables y más específicas («mi mamá está de 
mal humor»), precisamente porque, en el primer caso, se asume la 
posibilidad de que el evento se produzca de nuevo en el futuro.

Una vez identificada la causa del conflicto deberán producirse 
atribuciones de responsabilidad de alto contenido emocional. Si el 
niño asume que la responsabilidad por el conflicto es suya, segura-
mente va a sentirse avergonzado y culpable y ello debe incidir en su 
autoestima. Si asume que uno de los padres es el responsable deberán 
producirse sentimientos de rabia que van a colidir con los sentimien-
tos positivos del niño hacia su progenitor (Miller y Aloise,1989). Y la 
tarea de resolver adecuadamente los efectos de semejante situación 
resultará especialmente difícil si el niño se halla en una etapa de 
pensamiento egocéntrico, cuando todavía no puede comprender que 
tal ambivalencia es posible. 

La respuesta del niño ante el conflicto interparental suele estar 
influida por sus creencias y expectativas en relación con la eficiencia 
de los mecanismos disponibles para enfrentar la situación (Compas, 
1987). Las estrategias normalmente empleadas por el niño han sido 
consideradas como resguardos importantes para disminuir el impacto 
de la situación y clasificadas en dos variedades: las estrategias centra-
das en el problema y las centradas en la respuesta emocional.

 Las estrategias del primer tipo representan intentos que el 
niño hace para alterar la situación, interviniendo directamente en 
el conflicto parental. Las del segundo tipo no intentan cambiar la 
situación y más bien están dirigidas a regular la respuesta emocional; 
generalmente se producen cuando el niño descubre que la interven-
ción directa no tiene éxito (Emery, 1989).

En el camino hacia la búsqueda de una estrategia efectiva, el 
niño suele seguir un proceso de tres etapas (Bowlby, 1973) que se 
inicia con perturbaciones agudas, sigue con apatía o depresión y luego 
una pérdida de interés en los padres. Sea cual fuere el resultado de 
los intentos del niño y dependiendo de su nivel de madurez cogni-
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tiva, lo más probable es que el empleo de una estrategia equivocada 
produzca en él la sensación de ineptitud para lidiar con situaciones 
semejantes en el futuro inmediato. Pero si la estrategia tiene éxito, 
es muy seguro que sea mantenida como alternativa funcional, aun 
cuando desde el punto de vista de la familia la misma represente una 
verdadera desadaptación conductual. 

Los mecanismos mediante los cuales los desajustes presentes 
en la pareja afectan a los hijos tienen la forma de esquematizaciones 
teóricas según las cuales el conflicto, y no la separación, es el respon-
sable de serios efectos patogénicos a largo plazo, muy especialmente 
cuando la situación conflictiva es prolongada y asume condiciones 
de hostilidad muy definida en la pareja. Según la literatura especia-
lizada, (Bowlby, 1973; Emery, 1982; Rutter, 1970) algunas caracterís-
ticas asignables a los niños que soportan conflictos maritales pueden 
reducirse a las siguientes: 

a) 	la consecuencia conductual más notable en el niño es la pérdida del control;
b) 	las respuestas conductuales suelen ser más agudas en los varones que 

en las hembras y la explicación que se ofrece es que, ante una situación 
estresante, los varones responden con agresión, mientras las hembras 
suelen inhibir su respuesta (Grych y Fincham, 1990);

c)	  la edad del niño modifica el tipo de reacción afectiva y conductual 
que se produce ante el conflicto;

d)	  una buena relación al menos con uno de los progenitores parece ate-
nuar parcialmente los efectos negativos del conflicto;

e) 	los niños que viven en familias donde uno de los padres sufre de 
perturbaciones psicológicas enfrentan un mayor riesgo de problemas 
conductuales;

f) 	 las separaciones que se producen antes de los cinco años suelen pro-
ducir los peores efectos; 

g) 	siendo la madre la fuente de apego primaria para el niño, la separación 
de la figura materna se considera la más perjudicial.

Para evitar hacer daño

En el ámbito de la prevención parece haber común acuerdo en 
una serie de “recetas” que pudieran ayudar a minimizar los efectos 
desastrosos de los conflictos conyugales, pero siempre teniendo en 
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cuenta que a veces el divorcio representa una salida menos dañina 
que el permanente conflicto parental, sobre todo en hogares donde 
la relación de la pareja definitivamente se ha hecho intolerable. Para 
comenzar, cada progenitor debe estar consciente de que sus disputas 
con el compañero tiene efectos negativos sobre los hijos y debe prepa-
rarse para buscar ayuda especializada cuando la crisis se agudice. En 
segundo lugar, hay que intentar mantener las disputas parentales lejos 
de los niños, especialmente si se ha escogido como norma resolver 
las desavenencias conyugales a gritos y empellones. En tercer lugar, 
los padres deben tratar de coincidir por lo menos en el manejo de los 
procesos disciplinarios, ya que la inconsistencia en este aspecto ha 
sido reconocida como causa de agresividad, delincuencia juvenil y 
otros serios trastornos conductuales en los hijos (Patterson, 1986). 

Los progenitores deben también esforzarse en mantener su re-
lación individual con cada niño en las mejores condiciones, pues se 
asume que de este modo el efecto del conflicto puede ser minimizado. 
Se entiende que la calidad de la relación entre los padres y el niño 
es un elemento definidor del clima emocional en la familia, capaz de 
moderar el impacto de distintas situaciones estresantes, incluyendo 
el conflicto marital. Y, finalmente, no debe perderse de vista la exis-
tencia de una fuerte asociación entre ausencia del padre y desarrollo 
cognitivo infantil desmejorado (Shinn, 1978).

Debe quedar muy claro que el divorcio no solamente interrum-
pe la relación entre los padres sino que también modifica los nexos 
afectivos entre hijos y progenitores. Luego de la separación, tanto los 
conceptos del papel del padre y de la madre como el de la permanen-
cia de la relación deben ser revisados y sus representaciones internas 
reordenadas. Para los niños muy pequeños la noción misma de divor-
cio no es muy clara y debe producir altos niveles de inconsistencia 
afectiva y social. Enfrentar la pérdida y prepararse a ordenar una 
nueva percepción de la vida familiar exige del niño mucho tiempo, 
además de que supone una gran demanda de energía emocional. Y 
dependiendo de los niveles reales de cooperación presentes entre am-
bos adultos y del grado de apoyo que quieran ofrecerse como padres 
luego de la quiebra del vínculo, las consecuencias serán de menor o 
mayor desequilibrio emocional. Los efectos de tal desequilibrio sobre 
las relaciones sociales, las transacciones académicas, los índices de 
estrés y de agresión en los hijos variarán enormemente.
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La rabia que generalmente desata el divorcio puede forzar al 
niño a asumir alternativas realmente dolorosas, como el retiro de su 
afecto hacia ambos o uno de los padres; o puede moverlo a tomar 
partido por uno de los dos. Si la separación produce altos niveles de 
discordia parental, el estrés y la confusión subsiguientes inhibirán 
en el niño la posibilidad de organizar sus percepciones y ajustarlas 
convenientemente a la nueva realidad social. Cuando a pesar del 
rompimiento se mantiene una relación afectivamente cálida con cada 
uno de los hijos y logra evitarse que el conflicto los envuelva, segura-
mente habrá incrementos en la confianza de los niños, se reducirá la 
preocupación derivada y la energía podrá entonces concentrarse en 
el cumplimiento de sus responsabilidades sociales y escolares.

Hace falta más investigación dirigida al impacto del divorcio 
sobre aspectos cognitivos y afectivos específicos. En realidad y con 
relación a las consecuencias del divorcio, las interrogantes que pueden 
plantearse van desde los niveles de interacción social observables en 
los niños hasta los cambios ocurridos en el ejercicio de habilidades de 
naturaleza académica como la lectura, la escritura y el aprendizaje en 
general, pasando por aspectos conductuales (agresividad, por ejemplo) 
y los niveles de ajuste psicológico. 

Los cambios que ocurren luego del divorcio en la estructura 
familiar y los modos como son establecidas las nuevas relaciones que 
suelen aparecer, también debieran ser examinados. El enfoque debiera 
dirigirse especialmente hacia los esquemas de autoridad, autonomía, 
competencia social y ajuste psicológico que surgen cuando la madre 
o el padre asumen la custodia de los hijos.
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capítulo 14

El embarazo adolescente:
¿un evento adverso?

El presente reporte resume los principales hallazgos de un primer grupo 
de 25 entrevistas realizadas en una muestra de adolescentes embarazadas 
cuyo rango de edad variaba entre 13 y 16 años. A ese grupo se suman 
los resultados de una segunda muestra, conformada por 42 embarazadas 
adolescentes, también entre 13 y 16 años, que fue evaluada en el último 
trimestre de 1999. El estudio utilizó, desde su inicio, el marco de refe-
rencia de la Teoría de la Adaptación Cognitiva desarrollada por Taylor 
(1983) y muestra que las tres fases de dicha teoría están presentes en la 
interpretación que hacen las adolescentes de su situación de embarazo, 
aunque se encuentran evidencias, o al menos elementos, que permiten 
inferir que el embarazo mismo, como situación, no es interpretado 
mayoritariamente como un evento adverso.

La teoría clásica del psicoanálisis sostiene que el embarazo y la 
maternidad son dos fases esenciales de la identidad femenina; sin em-
bargo, esa afirmación no ha podido ser puesta en evidencia (como tantos 
otros postulados psicoanalíticos) apoyándose en resultados científicos 
confiables. Por ejemplo, aunque las hormonas femeninas aumentan la 
disponibilidad del organismo de la mujer para portar y cuidar a un niño, 
no existen evidencias definitivas, sobre bases estrictamente hormonales, 
que permitan concluir en la existencia indefectible de sentimientos 
maternos en la mujer (Robinson y Stewart 1989).

Luis Esqueda T.



c a p í t u l o 14       

a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d250

El embarazo adolescente...

El deseo de una mujer de tener un niño, con su respectivo co-
rolario de embarazo y maternidad, parece más bien, hasta ahora, más 
influenciado por las oportunidades y las expectativas socio-culturales, 
que por los mismos factores biológicos y psicológicos. Al menos esto 
es lo que se desprende de estudios adelantados para entender la deci-
sión de numerosas parejas y mujeres solas que, voluntariamente, han 
pospuesto la maternidad hasta más allá de los 35 años (Schlesinger 
y Schlesinger, 1989).

Asumir cognitivamente que las condiciones no están dadas, ni 
en lo personal, ni en lo social, para tener un niño, es responder, de 
alguna manera, a las exigencias del medio cultural donde la persona se 
desenvuelve. Eso ocurre en los países desarrollados y ha creado serios 
problemas de natalidad en Inglaterra, Francia, USA y Alemania. La 
mujer espera la madurez para decidir sobre la posible procreación. Es un 
evento planificado, pensado, que toma en consideración las condiciones 
económicas, sociales y personales de la madre (o los padres).

En los países calificados por los planificadores como “en vías de 
desarrollo”, no son las mujeres maduras las que, precisamente, con-
forman el pelotón mayoritario de las candidatas a la maternidad.

En esos países una proporción considerable de mujeres menores 
de treinta (30) años ya han concebido (85%, según la Oficina Mundial 
de la Salud). De ese total, y muy especialmente, en América Latina, 
un promedio de 22% tiene menos de 18 años, lo que las hace entrar 
dentro de la categoría de “embarazo precoz”.

Así, en los países desarrollados existe un fuerte grupo de mu-
jeres que esperan una edad tardía para decidir sobre el embarazo, 
mientras que en los países del Tercer Mundo, existe otro fuerte grupo 
que no espera el tiempo suficiente o no se les permite llegar a una 
edad adecuada para el embarazo. A ese grupo se les considera, desde 
el punto de vista de la medicina, grupo de alto riesgo, por las conse-
cuencias físicas y psicológicas que produce el embarazo temprano.

En los países del tercer mundo la explosión demográfica que pre-
ocupa a numerosos investigadores sociales, encuentra en las adolescentes, 
en el embarazo precoz, uno de sus principales contribuyentes.

En Venezuela, cifras publicadas por la Oficina Central de Esta-
dística e Información (ocei) señalan que para 1988, hubo un total de 
522.392 nacimientos, de los cuales 140.253 fueron de madres cuyas 
edades estuvieron comprendidas entre los 10 y los 19 años. Esto     
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representa el 18,38% del total de nacimientos para ese año. En 1989, 
se registraron 529.015 nacimientos con un total de 95.928 (18,72%) 
correspondiente a madres adolescentes. En 1990, ese porcentaje 
aumentó al 20,4% y, en 1991, hasta agosto de ese año, la proyección 
estadística estimaba que el porcentaje se situaría en los alrededores 
del 26,6 %. En 1996, las cifras de la ocei, sitúan la proporción de 
embarazo adolescente en 22,3 %.

De toda evidencia, la participación de las adolescentes en el 
aumento de la tasa de natalidad ha venido incrementándose en los 
últimos años. Ese incremento progresivo no debe obedecer a razones 
azarosas, ni tampoco puede seguirse viendo en forma tradicional.

Hasta ahora, las explicaciones sociológicas más comunes su-
gieren que la familiarización temprana con el sexo, el adelanto de la 
menarquia, la inmadurez, la mayor disponibilidad de información, 
la estimulación de los medios de comunicación social tales como la 
publicidad, el cine y la televisión; la ignorancia, la promiscuidad y la 
desinformación sobre las técnicas contraceptivas, son las principales 
razones de ese fenómeno (Alonso, 1986).

Otra explicación, avanzada más recientemente, sugiere que una 
parte de las adolescentes no deben considerarse víctimas, pues ellas 
crean la situación de embarazo como una provocación y una prueba 
de fuerza ante padres brutales y perseguidores (Dolto, 1988). Dentro 
de ese esquema, debería poder asumirse que estas adolescentes anti-
cipan cognitivamente el evento, lo buscan.

Si lo anterior es cierto, ¿podría pensarse que en los países 
subdesarrollados, a la inversa de los desarrollados, un fenómeno 
que involucra a las adolescentes y que posee determinantes cultu-
rales y cognitivos se ha venido produciendo? Para afinar aún más 
la dirección de la pregunta anterior, debería formularse otra inte-
rrogante: ¿En lugar de conceptualizar el embarazo precoz como algo 
no deseado, como una tragedia personal, como un evento adverso, 
no podría pensarse que detrás de esa visión tradicional, se esconde 
un cambio de serias consecuencia sociales en el que desempeña un 
papel importante la decisión cognitiva de la persona, de la adoles-
cente? Dicho de otra manera, ¿sería lógico admitir que podría existir 
un patrón de aceptación del embarazo que va más allá de la simple 
resignación y que coloca a la adolescente como una agente activa 
del proceso?
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Es muy posible que una parte importante de los embarazos de 
jóvenes adolescentes menores de 16 años obedezca a varias o a todas 
las causas mencionadas arriba, las cuales van desde la desinformación 
hasta la provocación. Es muy posible que muchos de los embarazos 
de adolescentes sean vividos como verdaderas tragedias. Al utilizar 
esas pautas de análisis, inevitablemente se tiende a ver y a concep-
tualizar a toda adolescente embarazada como víctima, bien sea de las 
circunstancias, de otras personas, o de ellas mismas.

De hecho, la presente investigación se inició bajo la conceptua-
lización de que el embarazo precoz debía ser visto como un evento 
adverso, una situación ante la cual la adolescente debía reaccionar de 
una manera particular. En efecto, originalmente se pensó, siguiendo 
en ello la Teoría de Adaptación Cognitiva desarrollada por Taylor 
(1983), que si la situación de embarazo era conceptualizada como 
un evento adverso o amenazante por las adolescentes, entonces de-
berían aparecer los tres temas propuestos por la teoría: búsqueda de 
significado de la experiencia, intentos por ganar maestría o control 
sobre el evento y sobre sus consecuencias en la vida y, por último, 
esfuerzos por reconstruir la autoestima amenazada o deteriorada por 
la situación de tragedia.

Planteado de esa manera, los propósitos del estudio inicial eran 
bastante claros; poner en evidencia que la adolescente percibía su 
situación de embarazo como un evento adverso y, demostrar, que ante 
tal situación, la mayoría de ellas había pasado o estaba pasando por 
las tres fases establecidas por la teoría: la búsqueda de significado, las 
iniciativas para ganar control y los esfuerzos por reconstruir la autoes-
tima, bien sea a través de la reinterpretación de ganancias secundarias 
ligadas al evento o a través de comparaciones hacia abajo.

Simultáneamente al planteamiento anterior, se pensó que debía 
existir un plano de aceptación no hablado, no expresado, que podía 
minimizar la dimensión de adversidad del embarazo. Dentro de esos 
dos planos se llevó a cabo el estudio.

Primer estudio
Método: sujetos y procedimiento

Un total de 25 adolescentes embarazadas cuyo rango de edad 
variaba entre 13 y 16 años, fueron entrevistadas en las consultas de 
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Medicina Familiar de tres centros de Medicina Ambulatoria de la ciudad 
de Mérida. Cada entrevista, previa autorización de las personas o de sus 
representantes, fue grabada y transcrita para su posterior análisis.

La entrevista, de apariencia exploratoria y no estructurada, 
estuvo, en realidad, organizada en seis secciones, cada una de las 
cuales permitía una cierta secuencia lógica:

a)	 Una sección demográfica donde se recogía la información básica: edad, 
ocupación, nivel educativo, estatus educativo actual, ocupación de los 
padres, situación familiar de los padres, situación laboral de la pareja.

b)	 Una sección situacional: ¿Se trata del primer embarazo?, ¿cómo había 
detectado el embarazo?, ¿cuántos meses de embarazo tenía en el mo-
mento de la entrevista?

c)	 Una sección personal: ¿Quería salir embarazada? Si la respuesta era 
negativa, ¿porqué cree que le ocurre a Ud. esto? Al saberse embarazada, 
¿cuál había sido su primera reacción?, ¿qué pensó?, ¿qué significa ese 
embarazo?, ¿qué implicaciones personales tiene esa situación?, ¿es el 
embarazo un problema?, ¿una solución?, ¿qué gana y que pierde con 
el embarazo?

d)	 Una sección de información sexual: Al momento de iniciar las rela-
ciones sexuales, ¿conocía los riesgos?, ¿a qué edad tuvo su primera 
relación?, ¿tenía alguna información sobre métodos anticonceptivos? 
Si tenía información, ¿por qué no se cuidó o por qué no funcionó?

e)	 Una sección familiar y de pareja: ¿Cómo reaccionó su pareja?, ¿forman 
ustedes una pareja estable?, ¿cómo reaccionaron sus padres?, ¿ha tenido 
Ud. apoyo de su pareja, de sus padres?

f)	 Una sección de planes, para sí misma y para el bebé: ¿Qué piensa hacer 
en lo inmediato?, ¿cómo se ve Ud. dentro de los próximos 5 años?

El diseño del trabajo fue de tipo exploratorio de campo. El 
análisis del material ha sido básicamente cualitativo y descriptivo. 
Se utilizó, cada vez que fue posible, la reducción de la temática a 
categorías y agrupaciones capaces de dar una orientación fotográfica 
del contenido de las entrevistas. En algunos casos, se usa la simple 
descripción o transcripción de las respuestas directas.
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Resultados y discusión
Estatus socio-económico:

La muestra estuvo conformada, por 10 jóvenes (40%) pertene-
cientes a un nivel socio-económico bajo; 8 adolescentes (32%) de nivel 
socio-económico medio-bajo; 5 pertenecientes a un nivel medio (20%) 
y 2 a un nivel que puede ser considerado como alto (8%).

Doce adolescentes dependían directamente de sus madres, las 
cuales eran vistas como la cabeza de la unidad familiar, indepen-
dientemente de que esas madres tuviesen o no, en el momento de 
la entrevista, una pareja. Cuatro provenían de hogares divididos por 
divorcio o separación, dos vivían con sus abuelos debido al deceso 
del padre o de la madre; las restantes siete disfrutaban de una situa-
ción familiar estable, donde el padre era reconocido como el jefe, el 
eje de la casa.

Con relación al lugar de residencia del núcleo familiar, 11 (44%) 
de las jóvenes indicaron vivir en zonas marginales de la ciudad de 
Mérida, 7 (28%) en el casco central de la ciudad propiamente dicho, 
aunque en áreas bastante modestas, 5 (20%), en residencias de apar-
tamentos, dos (8%) en urbanizaciones.

Nota: En la categoría obrero se incluyen por igual, oficios del hogar, servicio, albañiles, 
carpinteros. En la categoría de empleados se incluyeron los comerciantes. Seis entrevistadas 
se encontraban trabajando como servicio, dos habían obtenido un puesto de vendedoras en 
el comercio local, una ayudaba a su padre en un negocio propio, once admitieron seguir 
en sus ocupaciones escolares y cinco declararon encontrarse en sus casas, ayudando en 
los oficios del hogar.

En la Tabla 1 se presentan, organizadas en cuatro grandes catego-
rías, las ocupaciones originales respectivas del padre y de la madre al 
momento del nacimiento de las adolescentes entrevistadas. Se notará 

Ocupación del padre y de la madre de la muestra de adolescentes 

embarazadas, organizada en cuatro categorías generales.

tabla 1
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que los totales no coinciden ya que cinco adolescentes declararon no 
saber nada de su propio padre; otras dos ignoraban la ocupación de 
la madre en el momento de su nacimiento.

Nivel educativo o situación educativa

Cuatro de las entrevistadas no habían completado su primaria 
y no habían vuelto a la escuela, once se encontraban entre primero y 
tercer año de bachillerato (de las cuales seis habían abandonado los 
estudios); el resto, es decir, diez, se encontraban en la fase final del 
bachillerato, de las cuales cuatro declararon que no regresarían, por 
ahora, a sus respectivos liceos.

Una sola adolescente entrevistada mostró signos evidentes de 
retardo mental leve. Todas las demás podían ser consideradas como 
personas de nivel intelectual promedio, aunque no se realizaron prue-
bas específicas para determinar el coeficiente intelectual.

La Tabla 2 recoge la información relativa a la segunda sección de 
la entrevista. Veintiuna de las jóvenes entrevistadas se encontraban em-
barazadas por primera vez. Cuatro vivían la experiencia de un segundo 
embarazo. Destaca que, entre las jóvenes de 13 años, el signo más común 
que indicaba el nuevo estado son las náuseas frecuentes, especialmente 
al momento de la comidas. Para el resto, aunque las náuseas siguen apa-
reciendo como signo frecuente, se destaca el señalamiento del retardo 
de la regla, como la más común evidencia del embarazo.

Adolescentes agrupadas por edad, primero o segundo embarazo, 	

signo más corriente y meses promedio de embarazo al ser entre-

vistadas

tabla 2
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El promedio de edad, para las primeras embarazadas fue de 
14,33 años, mientras que para aquéllas que se encontraban embaraza-
das por segunda vez, ese promedio resultó ser de 15,25 años. El tiempo 
promedio de embarazo, para los cuatro grupos etáreos, al momento 
de realizar la entrevista, fue de 3,11 meses.

Significación personal

La organización de la información correspondiente a la tercera 
sección de la entrevista, es decir, la que tiene que ver con la percep-
ción de la situación por la propia entrevistada, resultó, como era de 
esperarse, mucho más compleja.

A la pregunta, ¿Quería Ud. salir embarazada? Siete admitieron 
abiertamente que era algo que habían pensado antes, pero que no es-
peraban en ese momento; cuatro reconocieron que no sabían, mientras 
que catorce respondieron que no lo deseaban.

A la pregunta, ¿Por qué cree Ud. que le ocurre el embarazo? la 
respuesta mayoritaria conduce, aunque las formulaciones varíen de 
una persona a otra, a admitir que es producto del amor por la pareja, 
de la entrega, del deseo por el otro. Algunas reconocen que fueron 
“bobas” y se dejaron manipular por su compañero, una sola admite 
que cedió a la presión y al acoso de un amigo, mientras que solamente 
tres indican que todo se debió a un problema de ignorancia, de no estar 
en capacidad de anticipar las consecuencias, de no cuidarse. 

La Tabla 3 resume estos resultados:

¿Por qué cree Ud. que le ocurre la situación de embarazo?

tabla 3
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En la Tabla 4 se resume la información en términos de emocio-
nes y sentimientos. El resultado no deja de sorprender. Una mayoría 
admite haber sentido alegría (“Una alegría extraña”; “Fue un momento 
muy especial conmigo misma”), regocijo interno ante la noticia, y muy 
pocas expresaron preocupación profunda. Ello contrasta con las 14 que 
dijeron no desear el embarazo. Se evidencia una fuerte ambivalencia 
y se evidencia, también, la dificultad de admitir que el embarazo, per 
se, puede ser considerado como un evento adverso.

Debe señalarse que la joven de 14 años y otra de 16 años que 
señalaron tristeza y preocupación, respectivamente, como primera 
reacción ante la situación de embarazo, son precisamente las que 
vivían un segundo embarazo. La única joven de 15 años en situación 
de segundo embarazo, declaró no haber sentido nada en esta oportu-
nidad. Simplemente indicó: “Yo sabía que iba a ocurrir”.

A la pregunta: ¿Qué pensó cuando supo que estaba embarazada? 
Casi todas las respuestas se reducen a una sola: “¿Qué irá a decir mi 
mamá, o qué irán a decir mis padres o mi familia?” Dos de las que ya 
eran madres indicaron: “Pensé que iba a tener más problemas, o más 
trabajo”. Una sola de las entrevistadas señaló: “Pensé en morirme, 
sentí una gran vergüenza porque fallé”.

El significado del embarazo y las implicaciones del mismo 
fue expresado de distintas maneras: “Ahora soy una mujer hecha y 
derecha”, “Yo siento que soy más importante, que la gente se fija en 
mí”, “Tengo que dejar la loquera”, “Yo sigo siendo la misma, eso no 
cambia nada”, “Me parece que soy distinta, que tengo más fuerza”, 
“Debo buscar trabajo para ocuparme de mi hijo”, “Ahora mi mamá (o 

Reacciones emocionales al saberse embarazada (o al momento de 

confirmar el embarazo)

tabla 4
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mis padres) se preocupan más por mí”, “Tengo que estudiar más para 
ofrecerle algo mejor a mi bebé”, “Debo prepararme de verdad, verdad, 
graduarme”, “Yo no sé que va a pasar conmigo, he descubierto que 
no sé a dónde voy”.

Información sexual

Del total de las respuestas obtenidas se desprende que sola-
mente tres personas entrevistadas no poseían información adecuada. 
Dos de 13 años y una de 14. Sin embargo, una de ellas admitió que 
conocía los riesgos inmediatos de su relación sexual. El resto conocía 
todo lo relativo a condones, método del ritmo, diafragma y pastillas 
anticonceptivas. Una de ellas tomaba pastillas solamente al momento 
de tener relaciones sexuales porque las amigas le habían dicho que 
eso “engordaba”.

Al preguntar cuál de los métodos anticonceptivos les parecía 
el más seguro y efectivo, 22 señalaron la pastilla, aunque admitieron 
que era problemático conseguirlas. Esta respuesta, por sí sola ofrece 
una indicación del nivel de información sexual presente en la muestra 
aquí estudiada.

En la gran mayoría de los casos, casi el 80%, de las adolescentes 
dejaron o descargaron en la pareja la responsabilidad de cuidarse. En 
ese sentido la más clara expresión se encuentra en la siguiente frase: 
“Usted sabe..., cuando yo estaba en esas cosas, yo prefería no decirle 
nada. Él sabía que tenía que cuidarme”.

En término de atribuciones, podría decirse que se trata de la 
más importante y sistemática atribución externa utilizada por casi 
todas las entrevistadas. Fue la pareja la que no puso atención, no se 
cuidó, no hizo lo que tenía que hacer, perdió el control, le pidió que 
tuviera confianza que él sabía lo que hacía.

Reacción de la pareja y de los padres

El tema de la reacción de la pareja y de los padres resulta uno 
de los más interesantes y dramáticos. En la tabla 5 se presenta un 
resumen de las actitudes más frecuentes. 



El embarazo adolescente...

259a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d

Luis Esqueda T.

Nota: Las cifras no coinciden puesto que, para una misma situación, se han sumado 	
	 distintas actitudes.

Como podrá notarse, el principal apoyo viene de la madre, 
seguido por la pareja, aunque en una proporción bastante baja. La 
actitud de censura y de rechazo más marcada se encuentra en la pa-
reja, la cual se desentiende o duda de la paternidad en una elevada 
proporción (nueve casos). Los siete casos de matrimonio consisten en 
cinco sujetos que voluntariamente ofrecieron casarse y dos que fueron 
obligados por los padres a asumir su responsabilidad.

En este sentido debe señalarse que solamente diez admitieron 
tener, al momento de la entrevista, una pareja estable. Once se en-
contraban solas en su situación de embarazo, bien sea porque habían 
sido rechazadas por sus parejas o porque admitieron haber salido 
embarazadas en una relación casual, la cual se pensó sin mayores 
consecuencias. Otros cuatro casos resultaron relativamente confusos 
porque las adolescentes no quisieron indicar el status de su pareja, 
bien porque éste fuese casado, o por otras razones.

La actitud más frecuente del padre es la de rechazo. Tanto la 
indiferencia como el desprecio parecen jugar aquí el mismo papel. Sin 
embargo, se introdujo la noción de apoyo con reservas en todos los 
casos en que la adolescente permaneció en su respectiva casa, aunque 
relegada y tratada como una persona afectada por una enfermedad 
contagiosa. Apoyo con reservas también fue utilizado para ilustrar los 
casos de las parejas que ofrecieron pagarle todo al niño, sin mayor 
contacto afectivo con la madre.

El caso de la indiferencia fue contabilizado en todas aquellas 
situaciones en que se le dijo a la adolescente: “Ese es problema tuyo”, 
“Ve a ver lo que haces ahora”, “Yo no quiero saber nada de eso”. Una 

Actitudes de la pareja y de los padres ante el embarazo.

tabla 5
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información complementaria que debe ser tomada en cuenta es la edad 
promedio de la pareja: 26,8 años, rango 15 – 44 años. Solamente tres 
declararon tener una pareja menor de 17 años. Cinco dijeron que su 
pareja superaba los 35 años de edad.

Con relación a los planes y a la vida futura, lo menos que 
se puede decir es que esa parte de la vida es la que refleja mejor la 
fragilidad de la adolescente embarazada. Si se observa el resumen 
de respuestas (ver Tabla 6), se podrá notar que, en su conjunto, no 
hay planes concretos, elaborados, pensados para ese caso, para esa 
situación particular. Las respuestas parecen estereotipadas, copiadas, 
mecánicas. Una proporción importante (9) reconoce que no sabe lo que 
pasará con ellas en el futuro inmediato. Muchas de ellas admiten que 
se visualizan “ayudando” a la madre o a la familia y, otras, responden 
que seguirán en los estudios, pero sin mucha convicción. Algunas 
de ellas perciben como inevitable el “tener otro hijo”. En cualquier 
caso, dos preocupaciones ocupan, en una proporción importante, el 
horizonte de las adolescentes embarazadas: “no cometer más errores” 
y “ayudar a la mamá”. Esto parece reflejar, de alguna manera, los 
sentimientos de culpa.

Segundo estudio 
Método: sujetos y procedimiento

En un esfuerzo por verificar si se constataban cambios en los 
resultados originales del estudio reportado arriba, se procedió a realizar 
un nuevo grupo de entrevistas. Con nueve (9) años de diferencia, es 

Planes y proyectos futuros

tabla 6



El embarazo adolescente...

261a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d

Luis Esqueda T.

decir, entre noviembre y diciembre del 1999, se grabaron 42 nuevas 
entrevistas, en una población casi idéntica a la original.

Por razones metodológicas, se conservó exactamente el mismo 
esquema de preguntas y el mismo orden. Igualmente, se cuidó de 
registrar la información demográfica de las entrevistadas, con el pro-
pósito de aumentar la posibilidad de comparar los resultados entre 
ambas muestras.

Como ya se dijo, un total de 42 adolescentes embarazadas, cuyo 
rango de edad variaba entre 13 y 16 años, fueron entrevistadas en sus 
casas, en las consultas de Medicina Familiar de tres centros de Medici-
na Ambulatoria de la ciudad de Mérida y en el Hospital Universitario 
de Los Andes. Cada entrevista, previa autorización de las personas o 
de sus representantes, fue grabada para su posterior análisis. La en-
trevista conservó ese esquema aparentemente no estructurado de las 
entrevistas iniciales, pero en realidad, siguió exactamente la misma 
secuencia de las anteriores.

Para seguir la misma lógica del trabajo inicial, el diseño fue 
de tipo exploratorio de campo. Igualmente, el análisis del material 
siguió siendo básicamente cualitativo y descriptivo. Se utilizó, en 
casi todos los casos, la reducción de la temática a categorías y agru-
paciones capaces de dar una orientación fotográfica del contenido 
de las entrevistas. En algunos casos, se usa la simple descripción o 
transcripción de las respuestas directas.

Resultados y discusión
Estatus socio-económico

La nueva muestra estuvo conformada por 22 jóvenes (52,3%) 
pertenecientes a un nivel socio-económico bajo; 14 adolescentes (33%) 
de nivel socio-económico medio-bajo; 5 pertenecientes a un nivel medio 
(11,9%) y 1 a un nivel que puede ser considerado como alto (2,3%).

Veintiocho (28) adolescentes dependían directamente de sus 
madres, las cuales eran vistas como la cabeza de la unidad familiar, 
independientemente de que esas madres tuviesen o no, en el mo-
mento de la entrevista, una pareja. Diez (10) provenían de hogares 
divididos por divorcio o separación, tres vivían con sus abuelos u 
otros parientes, debido al deceso o separación del padre o de la madre;                            
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las restantes cuatro (4) disfrutaban de una situación familiar estable, 
donde el padre era reconocido como el eje de la casa.

Con relación al lugar de residencia del núcleo familiar, 24 (57%) de 
las jóvenes indicaron vivir en zonas marginales de la ciudad de Mérida, 
9 (21,4%) en el casco central de la ciudad propiamente dicho, 6 (14,2%), 
en residencias de apartamentos, 4 (9,5%) en urbanizaciones.

En la Tabla 1 se presentan, de nuevo, organizadas en cuatro 
grandes categorías, las ocupaciones originales respectivas del padre y 
de la madre al momento del nacimiento de las adolescentes entrevis-
tadas. Se notará que los totales no coinciden ya que dos adolescentes 
declararon no saber nada de su propio padre; otras tres ignoraban la 
ocupación de la madre en el momento de su nacimiento, aunque se 
puede asumir que era, simplemente, oficios del hogar.

Nota: En la categoría obrero se incluyen por igual, oficios del hogar, servicio, albañiles, car-
pinteros. En la categoría de empleados se incluyeron los comerciantes. Once entrevistadas 
se encontraban trabajando como servicio, siete habían obtenido un puesto de vendedoras en 
el comercio local, dos ayudaban a su padre en un negocio propio, trece admitieron seguir 
en sus ocupaciones escolares y nueve declararon encontrarse en sus casas o en la casa de 
un familiar, ayudando en los oficios del hogar.

Nivel educativo o situación educativa

Nueve de las entrevistadas no habían completado su primaria y no 
habían vuelto a la escuela, quince se encontraban entre primero y tercer 
año de bachillerato (de las cuales tres habían abandonado los estudios); 
cinco se encontraban en la fase terminal del bachillerato, de las cuales 

Ocupación de padre y madre de la segunda muestra de adoles-

centes embarazadas en cuatro categorías generales

tabla 1
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sólo una declaró que no regresaría, por ahora, a su respectivo liceo. Siete 
declararon estudiar en institutos privados (cursos de secretariado 
u otros oficios); dos señalaron encontrarse en cursos del INCE, dos 
estaban comenzando clases en el IUTE y una estaba esperando cupo 
en la ULA.

Todas las jóvenes pueden ser consideradas como personas 
normales, emocionalmente estables y de nivel intelectual promedio, 
aunque no se realizaron pruebas específicas para determinar el co-
eficiente intelectual.

La Tabla 2 recoge la información relativa a la segunda sección 
de la entrevista. Treinta y cinco de las jóvenes entrevistadas se en-
contraban embarazadas por primera vez. Siete vivían la experiencia 
de un segundo embarazo. Destaca que, entre las jóvenes de 13 años, 
el signo más común que indicaba el nuevo estado son las náuseas 
frecuentes, especialmente al momento de la comidas. Para el resto, 
aunque las náuseas siguen apareciendo como signo frecuente, se 
destaca el señalamiento del retardo de la regla, como la más frecuente 
evidencia del embarazo. Una información nueva tiene que ver con 
los mareos, a los 16 años

El promedio de edad, para las primeras embarazadas fue de 
14,28 años, mientras que para aquéllas que se encontraban embaraza-
das por segunda vez, ese promedio resultó ser de 15,28 años. El tiempo 
promedio de embarazo, para los cuatro grupos etáreos, al momento 
de realizar la entrevista, fue de 2,7 meses.

Adolescentes agrupadas por edad, primero o segundo embarazo, 

signo más corriente y meses promedio de embarazo al ser entre-

vistadas

tabla 2
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Significación personal

La organización de la información correspondiente a la tercera 
sección de la entrevista, es decir, la que tiene que ver con la percep-
ción de la situación por la propia entrevistada, no fue nada sencilla 
en el presente caso. Siempre, dentro del mismo espíritu de seguir el 
mismo esquema, se puede reportar:

A la pregunta, ¿quería Ud. salir embarazada? Cinco admitieron 
abiertamente que era algo que deseaban (se incluyen tres de segundo 
embarazo), seis admiten que no sabían que les podía ocurrir (todas de 
13 años) o no se lo habían planteado como una posibilidad, mientras 
que treinta y una respondieron abiertamente que no lo deseaban.

A la pregunta, ¿por qué cree Ud. que le ocurre el embarazo? 
Como en el caso de las primeras entrevistas, la respuesta mayoritaria 
conduce -aunque las formulaciones varíen de una persona a otra- a 
admitir que fue producto del amor por la pareja, de la entrega, del 
deseo por el otro. Dos señalan su deseo de independizarse y de 
constituir una familia aparte. Siete reconocen que fueron “bobas”, 
“tontas” o “estúpidas” y se dejaron manipular por su compañero; dos 
admiten que cedieron a la presión y al acoso de algún amigo, mien-
tras que solamente tres indican que todo se debió a un problema de 
ignorancia, de no estar en capacidad de anticipar las consecuencias, 
de no cuidarse. 

La Tabla 3 resume estos resultados:

Nota: no se incluyen las dos personas que expresaron su deseo de independencia

¿Por qué cree Ud. que le ocurre la situación de embarazo?

tabla 3
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La Tabla 4 resume la información en términos de emociones y 
sentimientos. El resultado no deja de sorprender y confirma la misma 
tendencia del Estudio 1. Una mayoría admite haber sentido alegría 
(“Una alegría bien divina”, “Fue un descubrimiento milagroso”, “La 
felicidad más extraña que jamás haya sentido”). Ese regocijo interno 
ante la noticia se consolida, sobre todo porque, de nuevo, muy pocas 
expresaron preocupación profunda. Este resultado pone en entredicho 
la afirmación racional de indicar que no se deseaba el embarazo. De 
nuevo aparece una fuerte ambivalencia y se muestra, también, la difi-
cultad de admitir que el embarazo, per se, puede ser considerado como 
un evento adverso. Sobre todo, porque ninguna de las entrevistadas 
mencionó o refirió algún pensamiento de rechazo, de interrupción 
o de desprendimiento. En todos los casos, se cristaliza y se repite la 
frase: “mi embarazo”, “mi bebé”, “mi experiencia”, como algo muy 
único y especial.

Contrariamente a lo encontrado en el primer estudio, las jóve-
nes que viven un segundo embarazo, no expresaron ninguna preocu-
pación por ese hecho. Una sola joven de 13 años, declaró no haber 
sentido nada al saberse embarazada. Cuatro de 14 años, con cierta 
resignación, comentan: “No quería que eso pasara, pero bueno, qué 
se le va a hacer...”.

A la pregunta: ¿Qué pensó cuando supo que estaba embarazada? 
Una abrumadora mayoría de las respuestas reproducen el esquema 
de la vergüenza: “Pensé que iba a sentir mucha vergüenza ante mi 
familia”. Una de las que ya eran madres dijo: “Van a decir que yo solo 
ando pendiente de eso...”. Una de las entrevistadas de 13 años señaló: 

Reacciones emocionales al saberse embarazada  (o al momento 	

	 de confirmar el embarazo)

tabla 4
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“Me sentí aplastada por la noticia, y pensé inmediatamente en lo que 
diría mi papá”.

El significado del embarazo y las implicaciones del mismo fue 
expresado dentro del mismo patrón de respuestas del estudio ante-
rior: “Yo sé que puedo salir adelante”, “Me parece que mi mamá me 
comprende mejor”, “Esto ha hecho que mi pareja se fije más en mí”, 
“Ahora sí sé lo que es ser mujer”, “Tengo que ser más responsable 
y andar con más cuidado”, “Sé que mi vida va a cambiar y que, a la 
final, todo saldrá bien”, “Me parece que mis padres me quieren más”, 
“Debo planificar mejor lo que debo hacer con mi hijo”, “Tengo que 
trabajar duro para que me respeten”, “Ignoro lo que será de mi, pero 
haré todo lo que sea necesario para salir adelante con mi hijo”.

Información sexual

En el mismo orden de resultados del estudio inicial, casi todas 
las entrevistadas poseen suficiente información sexual. Las que seña-
lan mayor desinformación son las jóvenes de 13 años y dos de catorce. 
Sin embargo, casi la absoluta mayoría admitió que conocía los riesgos 
inmediatos de su relación sexual. Existe en la muestra conocimiento 
de todo lo relativo a condones, método del ritmo o de “temperatura”, 
diafragma, iud’s, pastillas y vacunas anticonceptivas. 

Al preguntar cuál de los métodos anticonceptivos les parecía más 
seguro y efectivo, 27 señalaron la pastilla y los dispositivos intrauterinos. 
Esta respuesta, como en la anterior encuesta, indica por sí sola el nivel 
de información sexual presente en la muestra aquí estudiada.

Y se repite la misma historia del estudio anterior: En casi todos 
los casos, cerca del 87%, las adolescentes dejaron o descargaron en 
la pareja la responsabilidad de lo ocurrido. “Él me decía que sabía lo 
que hacía”, “Él me dijo que no me preocupara”, “La verdad es que 
me daba nervios, pero me dejaba llevar”.

Reacción de la pareja y de los padres

El tema de la reacción de la pareja y de los padres resulta uno 
de los aspectos que más ha cambiado de una encuesta a la otra. En la 
tabla 5 se presenta un resumen de las actitudes más frecuentes.
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Nota: Las cifras no coinciden puesto que, para una misma situación, 
se han sumado distintas actitudes.

Como se observará, se nota un cambio bastante claro entre lo 
que ocurrió hace 9 años y lo que se percibe ahora. Se nota más apoyo 
familiar, más tolerancia, más implicación de la pareja, menos rechazo 
por parte del padre o menos “dudas” por parte de la pareja.

Y es notorio que 33 de las entrevistadas admitieron tener, al 
momento de la entrevista, una pareja estable o una relación afectiva 
“con futuro”, para expresarlo en los términos de una de las jóvenes. 
Solamente 5, sobre 42, se encontraban solas en su situación de em-
barazo, bien sea porque habían sido rechazadas por sus parejas o 
porque sus padres la habían “aislado” de su relación, como castigo. 
De nuevo, cuatro casos resultaron relativamente confusos porque las 
adolescentes no quisieron indicar el estatus de su pareja, bien porque 
éste fuese casado, o por otras razones.

La actitud más frecuente del padre, que había sido de rechazo en 
el primer estudio, ha cambiado bastante. Se observa mayor tolerancia, 
mayor flexibilidad y hasta mayor respeto por las decisiones personales 
de las hijas. Continúa apareciendo, de todas maneras, la indiferencia, 
así como el desprecio en algunos adultos. Otra información que se 
consolida se refiere al sitio de residencia de la joven embarazada. En 
el 92% de los casos, se señala el domicilio de la madre o de los padres 
como el lugar de refugio donde se espera la llegada del niño.

Una información complementaria que debe ser tomada en 
cuenta es la edad promedio de la pareja: 22,4 años, rango 15–36 años. 
Siete declararon tener una pareja menor de 17 años. Dos dijeron que su 
pareja superaba los 35 años de edad. Esa información es significativa, 
porque se trata de otro aspecto que parece haber cambiado: la pareja 

Actitudes de la pareja y de los padres ante el embarazo

tabla 5
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masculina es más joven en el presente estudio. Cuando se evalúan los 
planes y las anticipaciones de vida futura, se detecta claramente que 
allí, como en la anterior muestra, se refleja mejor la fragilidad de la 
adolescente embarazada. En la Tabla 6 se puede observar el resumen de 
las respuestas. Predominan, como en la anterior encuesta, las respuestas 
estereotipadas, aprendidas, copiadas, mecánicas.

En ese mismo orden de ideas, una proporción importante (18), 
reconoce que no sabe lo que pasará con ellas en el futuro inmediato. 
Muchas de ellas admiten (27) que se visualizan “ayudando” a la 
madre o a la familia y, otras, responden que seguirán en los estudios 
(17), pero sin mucha seguridad en ello. Solamente dos (2) de ellas 
perciben como inevitable el “tener otro hijo”. En cualquier caso, dos 
preocupaciones ocupan, en una proporción importante, el horizonte 
de las adolescentes embarazadas: “no cometer más errores” (29) y 
“ayudar a la mamá” (27). Una nueva dimensión aparece: “irse a otra 
ciudad” (7), lo que puede interpretarse, más como un deseo vago o 
como una forma supuestamente ideal de enfrentar la “vergüenza” de 
encontrarse embarazadas tan jóvenes.

Conclusiones

Discutir sobre los resultados de la presente investigación resulta 
una tarea difícil. Al inicio del trabajo, como ya se indicó, se había 
partido de la idea según la cual el embarazo adolescente debía ser 
visto como un evento adverso y que, en tal sentido, se justificaba el 
intento de demostrar los postulados de la Teoría de la Adaptación 

Planes y proyectos futuros

tabla 6
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Cognitiva formulada por Taylor (1983). En el primer estudio no se 
podía concluir, de manera tajante, que dichos temas no se encontraban 
presentes en forma general, aunque el embarazo mismo, como evento, 
no parecía ser conceptualizado por las adolescentes como un evento 
absolutamente adverso. La mayoría presentó el problema como algo 
superable, un escollo, una dificultad, más que una tragedia.

En el segundo estudio, los resultados parecen confirmar que, 
definitivamente, la Teoría de la Adaptación Cognitiva, no facilita la 
comprensión del fenómeno. Al menos, no permite una explicación 
parsimoniosa del mismo, sencillamente porque las embarazadas 
(después de saberse en ese estado) reorganizan sus cogniciones y no 
conceptualizan el embarazo como un evento adverso. 

Tanto en el primero, como en el segundo estudio, se evidencia 
una fuerte ambivalencia en ese sentido. Las respuestas obtenidas indi-
can que ninguna de las entrevistadas, en el plano consciente, admitió 
directa y francamente que sí deseaba el embarazo. Al mismo tiempo, 
ninguna lo rechazó o asomó la idea de una interrupción. Todas las 
entrevistadas señalaron su deseo de seguir adelante con la preñez, 
independientemente de sus consecuencias futuras.

De igual forma, se puso en evidencia la contradicción existente 
entre el manejo racional de la situación (Yo no quería salir embara-
zada) y la expresión emocional predominante (Alegría). También se 
resaltó el hecho de que, otra proporción de entrevistadas no supieron 
decir claramente si lo deseaban o no. Como afirma Villarroel (1989) en 
las conclusiones de su estudio sobre Embarazo Adolescente: “Puede 
afirmarse, también, de acuerdo con nuestros resultados cualitativos, 
la existencia de una representación del embarazo y la maternidad 
cargada de actitudes favorables y valores positivos”.

La impresión de la ambivalencia y de la contradicción interna 
de las adolescentes entre lo que se supone que debe decirse y hacerse 
y lo que verdaderamente se siente y se hace, se ve reforzada por la 
existencia de una información sexual bastante adecuada y no usada. 
Por el recurso a la atribución externa relativa a la pareja: si las cosas 
han llegado a donde están ha sido por su culpa...

Con los nuevos datos reportados, es necesario señalar el pro-
blema manifiesto que representa la información sexual “superficial”. 
Dicha información (que no podemos calificar de educación sexual) 
está presente, pero no se utiliza, ni se practica. Habría que agregar una 
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nueva dimensión a ese aspecto que, por el momento, podemos calificar 
de “educación sexual asertiva”, una educación que verdaderamente 
proteja y oriente la práctica sexual inmadura.

En otro orden de ideas, ¿Cuáles pueden ser las razones y los orí-
genes de esa actitud favorable y de esos valores positivos que parecen 
subyacentes a la maternidad precoz? ¿El nivel socio-económico, el 
nivel educativo y cultural, la inmadurez, pueden servir para argumen-
tar que se trata, en ese momento cultural cargado de insatisfac-ciones 
y privaciones, de un hecho natural que no genera contradicciones 
ni conflictos intrapersonales? ¿Puede ser suficiente indicar que las 
jóvenes sólo reproducen un patrón cultural, al repetir la historia de 
su propia madre, de su tía o su hermana?

En efecto, la gran mayoría de las adolescentes entrevistadas 
son pobres, de un nivel educativo bajo y con perspectivas bastante 
limitadas. De hecho, una parte importante posee el ejemplo cercano 
de su propia madre. Sin embargo, la pregunta que se impone es: ¿No 
se esconderá detrás de todo lo referido algo más complejo y profundo? 
¿Podría hablarse de indefensión? ¿De fatalismo socio-cultural? ¿Será 
que nuestra cultura y los medios de comunicación social, a través 
de las novelas, condicionan la mente femenina poco educada, para 
ejercer un simple papel de “receptoras”?

Numerosas entrevistadas señalaron su sensación de ser, después 
del embarazo, “verdaderas mujeres”, indicaron su cambio de estatus al 
percibir que, en medio de todo, eran consideradas con mayor atención 
y se sentían más importantes. Como indica Villarroel (1989): “Si esta 
imagen significante, surgida de nuestros estudios de casos, constituye, 
efectivamente, la representación social predominante en la sociedad 
venezolana, es algo que habrá que estudiar más adelante”.

Este último aspecto se encuentra conectado con la autoestima; al 
menos, con la búsqueda de una autoestima, de un autoconcepto que pa-
rece tener bases estrictamente afiliativas: sentirse amadas, deseadas, que-
ridas, apreciadas. Garantizarse ese afecto a través del hijo esperado...

La Teoría de la Adaptación Cognitiva postula que la búsqueda 
de significado es el primer paso hacia el manejo cognitivo eficiente de 
la situación estresante. El promedio de tiempo de embarazo (3 meses 
en el primer estudio y 2,5 meses en el segundo) representa un período 
suficientemente amplio para ajustarse a la nueva situación y generar 
cogniciones apropiadas. Ello representa un problema teórico que debe 
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ser vencido y puede ser vencido para elucidar lo que realmente se 
esconde detrás de lo aquí reportado.

Es muy posible que al descubrirse embarazada la adolescente 
perciba la situación como una situación adversa, no para ella misma, 
sino para su familia directa, su madre, su padre. Es posible también, 
que el tiempo facilite la adaptación y que haya que ingeniárselas para 
realizar entrevistas más tempranas.

Los otros dos temas planteados por la teoría, tanto los intentos 
por ganar maestría y control sobre el evento, como los esfuerzos por 
reconstruir la autoestima aparecen de manera casi espontánea. Aquí 
se requiere un solo comentario: la mayoría de los esfuerzos por ga-
nar el control de la situación se encuentran dirigidos, en el presente 
caso, hacia las personas significativas (padres, pareja), los cuales, a 
su vez, son los principales agentes reforzadores de la autoestima. Se 
observa un efecto interactivo interesante que debiera ser estudiado 
más detenidamente en el futuro.

A manera de cierre puede agregarse que la impresión predo-
minante, al escuchar las adolescentes, es que se trata de un proceso 
mayoritariamente autodeterminado, gobernado por un objetivo: acce-
der lo más pronto posible al mundo adulto, independientemente de 
las consecuencias, de si se está preparada para ello o no.
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capítulo 15

La Programación Neurolingüística
y su relación con el paciente

La comunicación: elemento clave en la 
relación asistencial

Existen profesionales cuya labor se inicia fundamentalmente 
con el establecimiento de una relación interpersonal, que se mantiene 
a lo largo de un proceso que exige del profesional gran habilidad para 
comunicarse con los demás. Este es el caso de los profesionales de la 
medicina cuya asistencia implica el establecimiento de una relación 
con un paciente a quien se debe practicar un diagnóstico, intervención, 
evaluación y seguimiento. A lo largo de todas estas fases, el trabajo puede 
ser caracterizado como una situación esencialmente comunicacional 
en donde la comunicación humana constituye una de las herramientas 
fundamentales para facilitar la relación médico-paciente.

Dependiendo de cómo se estructure y desarrolle el primer con-
tacto con el paciente y de acuerdo con el “clima” que se genere en la 
relación en cuanto a credibilidad, respeto, confianza, etc., ello tendrá 
una fuerte influencia sobre su evolución subsecuente y satisfacción 
general durante el tratamiento. De igual forma, los errores que se co-
metan en el primer encuentro son usualmente mucho más “costosos” 
que aquéllos que se cometan una vez que se haya establecido una 
buena relación de trabajo (Casado, 1991).

Creemos que es necesario que el profesional de la medicina de-
sarrolle conocimientos, destrezas y habilidades que le permitan lograr 

Yariani Barreat M.
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relaciones efectivas con los demás. No se trata de establecer contacto 
con los pacientes. Al médico le corresponde también desenvolverse 
como parte de un equipo interdisciplinario, dirigir otros grupos y 
relacionarse con los familiares de los pacientes, lo cual requiere de 
él habilidades comunicacionales especiales que pueden ser objeto 
de entrenamiento.

A través del presente material de apoyo se pretende que el 
estudiante de medicina se familiarice con uno de los modelos de 
comunicación que ha enriquecido el estudio y comprensión de este 
proceso. Se trata del modelo de comunicación conocido como Pro-
gramación Neurolingüística (PNL), el cual constituye un intento por 
explicar y sistematizar aquellos aspectos verbales y no verbales de la 
comunicación humana presentes en toda relación profesional y que 
contribuyen con la labor asistencial.

Un modelo de comunicación

Origen y desarrollo de la PNL

Los principales creadores de la PNL fueron John Grinder y 
Richard Bandler. El primero es uno de los lingüistas más destacados 
del mundo. Bandler es matemático, psicólogo gestaltista y experto 
en informática. Con sus investigaciones en los años 70 iniciaron el 
desarrollo de este modelo.

Bandler y Grinder estudiaron en profundidad las sesiones de 
trabajo de Milton Erikson, hipnoterapeuta, Virginia Satir, terapeuta 
familiar y Frederick Perls, gestaltista, tres maestros de la comunicación 
terapéutica que lograban que sus pacientes rápidamente cambiaran 
sus formas de percibir el mundo y, en consecuencia, reportaran cu-
raciones “milagrosas” e inmediatas.

En realidad, estos autores se dedicaron a estudiar lo que esos 
terapeutas realizaban “intuitiva o inconscientemente”: sus interven-
ciones verbales, el tono y timbre de su voz, sus actitudes no verbales, 
sus acciones, movimientos y posturas, etc., llegando a establecer 
algunas reglas y pautas que pueden ser entrenadas.

Es así como la PNL constituye un intento por describir, explicar 
y sistematizar los aspectos verbales y no verbales de la comunicación 
que ocurren en las relaciones con otros. A través de la PNL, se pueden 
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alcanzar algunas destrezas de tal modo que las mismas son inter-
nalizadas y pasan a formar parte activa y sistemática del repertorio 
comunicacional del individuo. En suma, lo que se procura es darle 
estructura a la “magia” (Losada, 1990).

¿Cómo definir el modelo?

La “Programación Neurolingüística” se concentra sobre la 
estructura de la experiencia más que sobre el contenido de ella. En 
realidad, atiende a la forma, al cómo están ocurriendo las cosas, y no 
necesariamente al qué. Es por esto que el modelo se presenta también 
como el estudio del CÓMO de la experiencia subjetiva, el estudio del 
mundo subjetivo de las personas y de la forma como ellas estructuran 
esa experiencia subjetiva y la comunican a otros mediante el lenguaje 
(Losada, 1990).

Esencialmente la PNL es una herramienta para la comunicación 
interpersonal, que presenta una serie de procedimientos útiles que no 
son verdaderos ni falsos, pero que pueden ser aplicables a cualquier 
proceso de interacción humana (Losada, 1990). Es por esto que sus 
aplicaciones se extienden hacia aquellas situaciones que requieren 
establecer una relación de trabajo y comunicación con otras perso-
nas, tales como la medicina, psicología, la educación, el derecho, las 
ventas, el desarrollo organizacional, entre otras.

Si nos fijamos en el nombre del modelo y descomponemos la 
última palabra, se podrá observar, por una parte la denominación neuro 
que hace alusión al cerebro y sus conexiones, y por la otra el término 
lingüística, que se refiere a lenguaje. Por su parte, programar implica 
poner a punto un plan o procedimiento, seguir varios pasos. A partir 
de tales elementos, es posible afirmar que la PNL es el estudio de 
cómo el lenguaje, verbal y no verbal, afecta a nuestro sistema nervioso 
(Robbins, 1991). La PNL se basa en el estudio de cómo los individuos 
se comunican consigo mismos de tal manera que originan estados de 
óptima disponibilidad de sus recursos para así crear el mayor número 
posible de opciones y establecer contacto con los demás.

Él nos proporciona, además, un marco de referencia sistemático 
para dirigir en forma efectiva la manera en que nos comunicamos con 
nosotros mismos y con los demás. Así, a través de la PNL se puede 
tener acceso al modo como los individuos organizan sus pensamientos 
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y los comunican a los demás (sintaxis mental), estableciendo contacto 
con aquellas partes del cerebro y del sistema nervioso que más eficaz-
mente sintonicen y armonicen los códigos propios con los códigos de 
las demás personas (O’Connor y Seymour, 1992).

Fundamentos y principios básicos

Uno de los fundamentos teóricos de la PNL se relaciona con 
algunos supuestos del constructivismo, según los cuales lo que de-
nominamos ‘realidad’ es una invención, no un descubrimiento: una 
construcción de quienes creen haberla descubierto e investigado. Para 
el constructivista y los cultivadores de la PNL, los seres humanos 
vivimos en un mundo ‘real’ sin embargo, no operamos directa e inme-
diatamente sobre ese mundo, sino que actuamos dentro de él usando 
‘mapas’, ‘representaciones’, ‘modelos’ o interpretaciones codificadas 
de la realidad, las cuales creamos e inventamos permanentemente 
mediante nuestros sistemas de representación sensorial... ¿y cómo se 
forman esas experiencias en el individuo?

El ser humano recibe y representa la información del medio 
ambiente gracias a unos receptores especializados, los órganos de 
los sentidos, que nos comunican impresiones ópticas (vista), acús-
ticas (oído), olfativas (olfato), gustativas (gusto) y táctiles (sistema 
cenestésico). Estos receptores especializados transmiten los estímu-
los externos al cerebro. Éste, a través del proceso de generalización, 
distorsión y supresión, filtra esas señales eléctricas y las transforma 
en una representación interna.

De este modo la representación interna, la cual constituye la 
experiencia que tiene uno de un acontecimiento, no es exactamente 
el suceso en sí, sino una reelaboración interior y personalizada. Dicho 
de otro modo, el cerebro filtra la información y selecciona sólo lo que 
necesita ignorando, todo lo demás.
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Este proceso de filtrado podría explicar la inmensa variedad de 
la percepción humana. Así, dos personas que hayan visto el mismo 
accidente de tránsito tal vez lo cuenten de maneras muy distintas. 
La una quizá prestó más atención a lo que vio, y la otra a lo que 
oyó, lo cual determinará muy diferentes representaciones internas 
de la experiencia. Es posible que en estos individuos los procesos 
perceptivos se apoyen en fisiologías distintas; el uno quizá tenga 
una agudeza visual excelente, mientras que en el otro predomine la 
agudeza auditiva. Es probable también que una de esas personas haya 
sido víctima de un accidente anteriormente, por lo que tendrá ya re-
gistrada una representación anterior muy nítida. Todo esto hace que 
las representaciones del mismo acontecimiento sean muy distintas y 
se almacenen a su vez para constituir nuevos filtros que ayudarán a 
configurar las experiencias futuras.

En la PNL se utiliza un concepto importante: el mapa no es 
igual al territorio. En relación con las personas, esto significa que 
sus representaciones internas no son la reproducción exacta de un 
acontecimiento sino una interpretación que se ve afectada por las 
creencias individuales, actitudes y valores.

Lo anterior permite afirmar que el objetivo fundamental de la 
PNL es actuar, precisamente, sobre los sistemas de representación que 
la persona utiliza para relacionarse con el mundo.

¿En qué consisten los sistemas de representación?

Detengámonos a pensar por momentos en qué se diferencian 
un estado de depresión y uno de éxtasis... Seguramente, la diferencia 
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principal está en la manera de estructurar las representaciones inter-
nas, a través de nuestros cinco sentidos: la vista, el oído, el tacto, el 
gusto y el olfato. Experimentamos el mundo en forma de sensaciones 
visuales, auditivas, cenestésicas, gustativas y olfativas, de manera que 
cualquier experiencia que tengamos almacenada en la mente se ha de 
representar por medio de estos sentidos.

Un sistema de representación es entonces, la modalidad ca-
racterística que cada ser humano desarrolla y usa para procesar los 
datos con los cuales se relaciona cotidianamente. Es la forma de re-
presentarse mentalmente las experiencias, conocer el mundo en que 
se vive y se actúa a través de la emisión de comportamientos verbales 
y no verbales.

Esos estilos característicos de abordar la realidad mediante 
la visión, la audición, los sentimientos y sensaciones corporales, el 
gusto y el olfato, poseen una gran potencia para guiar la conducta y 
son básicamente tres: el visual (V), el auditivo (A) y el kinestésico (K). 
Este último también incluye sabores y olores.

Es así como algunas personas, por ejemplo, han descubierto 
que las motiva mucho el imaginarse o visualizar alguna cosa con 
gran brillo y nitidez. Para otros, el tono de voz con que se hablan a 
sí mismos constituye un factor de motivación más importante que 
cualquier otro. Finalmente, existen personas que de acuerdo con las 
sensaciones que tengan (seguridad, tranquilidad, interés, etc.) alcanzan 
mayores niveles de motivación.

Todas las personas tienen acceso a las tres modalidades o sis-
temas de representación, el visual, el auditivo y el kinestésico. Sin 
embargo, cada persona probablemente procesa la información sobre 
cualquier evento a través de uno de los tres sistemas de representa-
ción. Así, algunos acceden a su propio cerebro dentro de un marco 
de referencia visual, otros son básicamente auditivos y otros más bien 
kinestésicos, y reaccionan con más fuerza frente a lo que ven, oyen o 
sienten. Precisamente, éste es uno de los aportes esenciales de la PNL, 
haber presentado la idea de que las representaciones se organizan en 
función del órgano de los sentidos involucrados, siguiendo un estilo 
personal para cada individuo. Es así como se logra romper con la idea 
de que las representaciones son esencialmente visuales.

Por otra parte, en la estructuración de la experiencia humana 
intervienen las submodalidades, que son formas específicas como 
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el cerebro selecciona y codifica la experiencia, constituyéndose en 
elementos más pequeños dentro de cada sistema de representación. 
De esta manera, una experiencia visual puede ser oscura o luminosa, 
blanca, negra o en color, móvil o estática. De modo similar, en el caso 
de una comunicación auditiva podríamos saber si es tenue o estrepito-
sa, resonante o tintineante. De la experiencia táctil, se puede reconocer 
si es pesada o liviana, flexible o rígida, suave o áspera.

¿Cómo identificar los sistemas de representación 
y acceder a ellos?

Los sistemas de representación son identificables gracias a las 
señales o claves de acceso que la persona ofrece. Estas señales de 
acceso están constituidas por ciertos movimientos o posturas cor-
porales y por los predicados verbales que la persona emplea cuando 
describe su experiencia. Así, existen manifestaciones somáticas y fi-
siológicas, tales como la tonicidad muscular, el patrón de respiración, 
la lateralidad, entre otras, que pueden llegar a constituir indicios 
de acceso y conocimiento de las estrategias de representación del 
sujeto con quien nos estamos relacionando en un momento dado 
(Cudisio, 1992).

Los individuos que son primordialmente visuales tienden a 
considerar el mundo en imágenes; se sienten más seguros y tienen 
mejor comprensión de la experiencia cuando están en comunicación 
con la parte visual de su cerebro. Como procuran seguir el ritmo de 
sus imágenes mentales, las personas visuales suelen hablar de prisa 
con un tono de voz agudo, la respiración es alta y pectoral, mantienen 
la cabeza erguida, tienen tendencia a movimientos rápidos e intentan 
plasmar las imágenes en palabras. En su manera de hablar utilizan 
muchas metáforas visuales; suelen hablar de cómo ven un asunto, 
de cómo se define el panorama, de si la situación está clara u oscura. 
Seleccionan palabras como color, luminoso, visión, mirada, ojear, 
perspectiva, punto de vista, mostrar, entre otras, para describir su 
experiencia ante cualquier situación.

Las personas con una predominancia más bien auditiva sue-
len ser más selectivos en cuanto al vocabulario que usan. Utilizan 
con mayor frecuencia vocablos vinculados a la acción de oír, tales 
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como sonido, ruido, hablar, escuchar, decir, discutir, relatar, contar, 
etc. Hablan con voz bien timbrada y a un ritmo más lento, regular y 
comedido. La respiración es intermedia y diafragmática. Como las 
palabras significan mucho para ellos, suelen tener cuidado con lo 
que dicen. Tienden a usar expresiones como: “eso me suena”, “le 
escucho”, “repita palabra por palabra”, “ha sido un fracaso ruidoso”. 
En cuanto a sus gestos, tienden a inclinar lateralmente la cabeza y a 
llevar las manos hacia las orejas.

Los primariamente kinestésicos son todavía más lentos. La res-
piración es baja y profunda. Aparentan estar más relajados. Reaccionan 
principalmente ante las sensaciones táctiles, epidérmicas. Tienden a 
tocarse y tocar al otro, abundan sus movimientos y las palmas de la 
mano suelen colocarlas hacia arriba. Tienen la voz más grave y el tono 
es bajo. Al hablar lo hacen más despacio y utilizan a menudo metáforas 
del mundo físico; “siempre están luchando”, “a brazo partido”, creen 
en las cosas que se pueden tocar con las manos. En las conversaciones 
utilizan palabras tales como: sensación, presión, irritado, sentir, firme, 
pesado, movimiento, placer, liviano, torpe, etc., y tal vez consideran 
que las relaciones son fuertes o intensas. Finalmente dicen cosas como 
“quise sacarle una respuesta, pero él no se dejó atrapar”.

Conociendo los elementos que caracterizan estas tres formas de 
comunicación, nos interesaría saber cuál es el sistema de representa-
ción primario de la persona con quien nos relacionamos, con el fin de 
dirigir el mensaje de una manera que le llegue. Se trata de “sintonizar 
su mismo canal” o “hablar en su mismo idioma”. Así por ejemplo, 
al tratar con un individuo visualmente orientado, no nos servirá mo-
vernos poco a poco, respirar hondo y hablar pausadamente. Con eso 
probablemente sacaríamos de sus casillas al interlocutor, quien quizá 
nos pida ir al grano. Más bien nos correspondería hablar tan rápido 
como él, movernos de prisa, y utilizar ciertas metáforas visuales de 
manera que el mensaje se ajuste al estilo de funcionamiento de la 
mente del otro así como a sus estrategias de representación.

Ahora consideremos a alguien cuya modalidad predominante 
sea la auditiva. Si quisiéramos convencerle de que haga algo hablándo-
le muy de prisa y tratando de que vea lo que se le pide, probablemente 
no conseguiremos influir mucho sobre él. Lo que esa persona necesi-
taría es escuchar lo que usted dice, oír la proposición y considerar si 
le suena o sintoniza bien con él.
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Conocer, por ejemplo, la estrategia predominante en las rela-
ciones de pareja o familiares puede contribuir significativamente al 
bienestar en la relación, ¿cómo le hacemos saber a las personas que 
las queremos?, ¿nos limitamos a demostrárselo tocándolas?, ¿o se lo 
decimos?, ¿o les hacemos regalitos vistosos?

Imaginemos una relación de pareja en la que el marido se 
mueve por una estrategia amorosa auditiva mientras que la esposa 
es predominantemente visual. Él probablemente expresaría su amor 
hacia ella diciéndoselo (Te quiero mucho), en cambio ella notará un 
vacío y probablemente le responderá: “No creo mucho en lo que me 
dices, hace tiempo que no me regalas flores, no me llevas a ningún 
sitio, no me miras como antes”... En este caso, ella no experimenta 
la sensación de ser amada porque falta el estímulo visual específico 
capaz de desencadenar dicha sensación.

Ahora consideremos el caso opuesto: el marido es predominan-
temente visual y la mujer auditiva. Él expresa su amor siendo atento 
con ella, le trae regalos, le envía flores. Ella puede estar sintiendo que 
él ya no la quiere por el hecho de que necesita que se lo diga para 
sentirse realmente amada.

Lo anterior nos demuestra que, desde la perspectiva de la PNL, 
una relación es realmente efectiva en la medida en que se tenga la 
capacidad para entrar en el mundo del otro, haciéndole sentir que se 
le está realmente comprendiendo. Desde este punto de vista, establecer 
una relación implica la facultad de saltar por completo del mapa del 
mundo de usted al mapa del mundo del otro (Robbins, 1991).

Otra forma de identificación de los sistemas de representación 
del otro, consiste en observar sus movimientos oculares. Si, por ejem-
plo, los ojos del interlocutor se mueven hacia arriba y a la izquierda, 
es que acaba de extraer una imagen de su memoria y está accediendo 
a la parte visual de su sistema de representación (visual recordado) 
mientras que si mira arriba y a la derecha, quiere decir que la perso-
na está construyendo nuevas imágenes nunca antes vistas o que está 
viendo algo diferente de cómo lo veía (visual construido).

Si los ojos se mueven hacia la altura de las orejas, es que la per-
sona está accediendo a su sistema de representación auditivo. Hacia 
la izquierda, la persona recuerda sonidos escuchados antes (auditivo 
recordado) mientras que hacia la derecha, quiere decir que la persona 
está escuchando nuevas palabras o frases (auditivo construido).
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Cuando la mirada se dirige hacia abajo y hacia la izquierda, 
muy probablemente la persona está hablando consigo misma (audi-
tivo digital). Por último, cuando la persona dirige su mirada hacia 
abajo y a la derecha, está accediendo a su sistema de representación 
kinestésico, por lo que probablemente esté contactando emociones 
y sensaciones.

A continuación, algunas muestras de las preguntas que se 
podrían formular para obtener cada una de las reacciones descritas 
anteriormente.

¿Qué fue lo primero que vio cuando se despertó Ud. esta mañana? (se obtienen •	
imágenes visuales recordadas).
Imagínese a sí mismo ya graduado, ¿cómo se ve ejerciendo su profe sión? •	
(visuales construidas).
¿Cuáles fueron las primeras palabras que le dijeron hoy? (auditivas recor-•	
dadas).
¿Qué le diría Ud. a la persona que más ama y qué canción le cantaría? (au-•	
ditivas construidas).
Repítase interiormente esta pregunta, ¿qué es para mí, ahora mismo, lo más •	
importante en mi vida? (auditivas digital diálogo interior).
Imagine la sensación de un pedazo de hielo derritiéndose en su mano •	
(kinestésica).
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Estableciendo relaciones efectivas con los pacientes

Algunos estudiosos de la comunicación humana han demos-
trado que la palabra sólo transmite un 7% de la información que se 
comunica. Un 38% se transmite con el tono de voz y el 55% de la 
comunicación deriva de la fisiología o lenguaje corporal, Así, más del 
80% de la comunicación se ve más afectada por lo que no decimos 
(expresiones faciales, gestos, movimientos, etc.) que por lo que deci-
mos (las meras palabras) (Robbins, 1991).

Así pues, al pretender crear relaciones efectivas con los pacien-
tes debemos considerar no sólo el contenido de la conversación sino 
también la forma como comunicamos las cosas a esa persona, refle-
jando una fisiología común a la de ella. Esto es, reproducir en parte 
su tonalidad y fraseo, las pausas, el ritmo al hablar, algunas posturas 
y patrón de respiración así como también las expresiones faciales y 
movimientos característicos. Todas estas conductas de sincronizar o 
armonizar sutilmente con el otro, operan sobre la mente del interlo-
cutor, haciéndolo sentir realmente “acompasado” o comprendido en 
la relación.

Recordemos que aunque todos los individuos utilizamos los 
tres sistemas de representación, la mayoría tenemos preferencias bien 
marcadas, hacia los sistemas a los que acudimos más a menudo, lo cual 
nos definiría como primariamente visuales, auditivos o kinestésicos.

Tomando en cuenta esto, al establecer la relación con el paciente 
es conveniente que identifiquemos su sistema de representación pri-
mario con el fin de determinar la manera en que el otro se representa 
el mundo y sus experiencias.

Una vez descifrado el código predominante de la persona, co-
rresponde comunicarse con su mismo sistema de representación. Esto 
es, ir ajustando el lenguaje para que armonice con el otro utilizando 
los predicados verbales acordes con su sistema de representación.

Así, por ejemplo, los pacientes orientados fundamentalmente 
por la modalidad visual al expresar sus malestares al médico dirían 
cosas como: “me veo muy mal, míreme nada más la cara que tengo, 
me da la impresión que esto aparenta ser algo muy serio, nunca 
antes me había visto así, me las he visto negras”. Estas expresiones 
constituyen pistas verbales para que el médico elija aquellas frases 
que mejor sintonicen con lo que manifiesta la persona. De esta forma 
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se podría intervenir diciendo: “¿Desde cuándo se ha estado viendo 
así?, ¿Cuáles son los malestares que principalmente observa usted que 
tiene?, ¿definitivamente su apariencia le preocupa?”

Ahora considere algún paciente con un predominio auditivo 
en comunicación. Quizá expresaría su padecimiento utilizando frases 
tales como: “Tengo unos ruidos raros en mi cuerpo y eso me preocupa 
porque no parecen gases, esto me suena mal, escucho vibraciones 
dentro de mí, me han dicho que estoy muy mal”. Al identificar al pa-
ciente como un individuo auditivo, el médico podría utilizar algunos 
predicados verbales que sintonicen con este canal, como por ejemplo: 
“le escucho, dígame, pareciera que esos sonidos lo afectan, ¿desde 
hace cuánto tiempo viene escuchando esos malestares?”.

Los individuos kinestésicos probablemente representen la expe-
riencia de estar enfermos de manera diferente. Por ejemplo, podrían 
expresar frases tales como: “siento un profundo dolor de cabeza, es 
como si me fuera a estallar, la sensación es como tener latidos perma-
nentes, es un dolor que me incomoda y me pesa en todo el cuerpo, 
siento una dureza por esta parte del cuerpo, tóqueme por aquí”. En 
este caso, al médico le corresponde elegir ciertas claves para acceder 
al sistema de representación del paciente, haciendo algunas interven-
ciones como por ejemplo: ¿Desde hace cuánto tiempo viene cargando 
con esas sensaciones?, ¿le han resultado pesadas esas dolencias?, 
permítame palparle la zona donde siente esa molestia”.

Cuando se ha descubierto el sistema de representación prima-
rio del otro, se simplifica y facilita mucho la tarea de establecer una 
relación con él. La base de esta relación consiste en que el profesional 
seleccione conscientemente los predicados verbales para igualarlos 
y aparearlos con los de su paciente. Asimismo, reflejará sutilmente 
algunas conductas no verbales, haciendo espejo de éstas.

Lo más importante de la PNL es que se trata de una técnica, un 
estilo o un modelo comunicacional que realmente funciona. Todas las 
experiencias observacionales así lo prueban. Esto último sugiere, de 
por sí, el alto grado de utilidad que puede desprenderse de una práctica 
asidua y sistemática de la PNL en la relación Tratante-Paciente.
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capítulo 16

Indigencia: un síndrome 			 
		  biopsicosocial

La indigencia ha sido uno de los grandes flagelos considerados 
dentro de cualquier sistema social. Conjuntamente con el hambre, la 
marginalidad, el desempleo, el analfabetismo, la violencia, la guerra, 
entre otros, la indigencia constituye una de las grandes calamidades 
sociales que indudablemente contribuye a la negación de una vida 
digna, larga y saludable del ser humano. Esto ha determinado que sea 
considerada como un área de gran importancia en el mundo tanto para 
las instituciones públicas y privadas como para las organizaciones no 
gubernamentales a escala nacional e internacional. Por otra parte, tiene 
una posición relevante en el ámbito de la investigación e intervención 
dentro de las ciencias sociales y las médicas.

Indiscutiblemente, la pobreza continúa siendo el más grande 
desafío que enfrentan las naciones del mundo. De hecho, constituye 
uno de los ocho grandes objetivos establecidos en la Declaración 
del Milenio: rebajar la pobreza a la mitad para el año 2015. Según el 
presidente del Banco Interamericano de Desarrollo (bid), existen 220 
millones de personas pobres en América Latina, y de ésos, un 40% 
está viviendo en la indigencia (Iglesias, 2003), situación que cons-
tituye una “fuente inagotable de dolor, frustraciones, alzamientos y 
revoluciones...” (Gaviria, 2003).

Distintas evidencias (cepal, 2002) permiten afirmar que la 
pobreza se ha estado reproduciendo. Y por este motivo se han venido 
desarrollando mundialmente múltiples programas de lucha contra la 
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pobreza: Oportunidades (México), Solidario (Chile), Plan Colombia 
(Colombia), Hambre Cero (Brasil), Programa Interamericano de Lucha 
contra la Pobreza y la Discriminación (oea), entre otros. Recientemente, 
se logró afianzar este compromiso mancomunado con la Declaración 
de Margarita (2003), documento que resume las voluntades políticas y 
jurídicas de los 34 países pertenecientes a la oea y establece los retos 
principales para combatir la pobreza y la desigualdad.

En nuestro país, tomando en cuenta la medición de la po-
breza para el primer semestre del 2002 y sobre la base de los datos 
obtenidos de la Encuesta de Hogares por Muestreo y de la Encuesta 
de Precios y Consumo realizadas por el Instituto Nacional de Esta-
dística (ine, 2002), existe una incidencia de pobreza del 48,6%, y 
un 21%, corresponde al sector de la población que se encuentra en 
pobreza extrema. 

Considerando la situación a nivel regional, para el año de 1999 
en los hogares del estado Mérida se detectó una pobreza extrema de 
20,4 % y una pobreza crítica o total del 27,4%, lo cual permite concluir 
que para esa fecha, el porcentaje total de pobres en nuestro estado era 
de 47,8%. En lo que respecta al nivel de pobreza en el área metropo-
litana del estado Mérida, para ese mismo año se estableció un 14 % 
de pobreza extrema, un 25,3 % de pobreza crítica, lo que totaliza una 
cifra de 39,3 % de población en condición de pobreza y un 60,7 % 
en situación fuera de la pobreza (Aguilera y Murua, 2002). Datos más 
recientes presentados por el ine (2002), reflejan un incremento en el 
nivel de pobreza extrema en la ciudad de Mérida, reportándose que 
para el segundo trimestre del año 2002 alcanzó la cifra de 19,7 %. 

Desde una perspectiva de salud integral no hay duda de que una 
de las razones fundamentales que justifican la necesidad de conocer, 
investigar e intervenir la problemática de la indigencia es que tal 
condición convierte a la gente en personas enfermas. Siendo simple-
mente realistas, la indigencia se podría catalogar como un síndrome 
biopsicosocial o condición fatal.

Definiciones

La palabra indigencia viene del latín indigentia que significa 
estar necesitado, necesitar, carecer (Diccionario de la Lengua Es-
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pañola, 2002). Son muchos los sinónimos asociados a este término 
y entre ellos se pueden mencionar: pobreza, penuria, privación, 
miseria, estrechez, dificultades, mendicidad, falta de recursos y/o 
medios para alimentarse, residenciarse, vestirse, entre otros. Según 
el Diccionario de la Real Academia Española (2002) los términos em-
pleados para describir a la persona indigente son: mendigo (persona 
que suplica), vagabundo (persona que se mueve de un lugar a otro sin 
tener ninguna dirección), carrilano (persona que vive en la vía; en 
la ruta), vago (persona sin ningún oficio o profesión). Otro término 
utilizado para identificar al indigente es transeúnte sin techo, que 
califica claramente a las personas que viven en la calle.

Según el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(pnud, 2002) la indigencia es concebida como una forma de po-
breza absoluta, definida como la carencia del ser humano muy por 
debajo de un nivel de necesidad mínima que dificulta severamente 
su subsistencia. Desde esta perspectiva, el desarrollo humano va 
más allá del ingreso y el crecimiento económico, para abarcar las 
potencialidades y capacidades de la población. Desde este punto de 
vista la indigencia significaría ausencia o denegación de las opor-
tunidades y opciones fundamentales del desarrollo: una vida larga 
y saludable, adquisición de conocimientos y acceso a los recursos 
para lograr un nivel de vida decente. 

Otras instituciones, como el Consejo Económico y Social de 
España (1994), definen a la persona indigente como aquella que ca-
rece de alojamiento adecuado, recursos o enlaces con la comunidad. 
Son personas o familias socialmente excluidas y carentes de un hogar 
permanente y adecuado.

Como puede notarse, tales definiciones no solamente suponen 
criterios de pobreza o carencia de recursos sino que también asumen 
el de exclusión social. El concepto de exclusión social recoge la 
idea de que la indigencia no sólo es falta de bienes físicos y mate-
riales, sino que implica la falta de auto estima, dignidad y sentido 
de la identidad, y destaca la imposibilidad de acceso a estructuras 
e instituciones sociales donde se adoptan decisiones, lo cual hace 
que la población en tales condiciones sea altamente vulnerable. La 
definición presentada por Stark (1987) ilustra muy claramente esta 
perspectiva, pues concibe a las personas indigentes como aberrantes 
y no miembros de ‘nuestra’ sociedad.
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En realidad no existe una definición oficial sobre indigencia. 
Varias definiciones son usadas por diferentes autores en los dis-
tintos sectores sociales involucrados en el problema. Sin embargo, 
la mayoría de las definiciones considera que la persona indigente 
es aquella incapaz de tener acceso a una vivienda adecuada y de 
mantenerla mediante el uso de sus propios recursos o con el apoyo 
de algún servicio social. Por otra parte, los criterios de pobreza y 
exclusión social parecen ser componentes muy relevantes asociados 
a la definición de indigencia. 

La pobreza, ampliamente definida e identificada como uno de 
los componentes fundamentales de la indigencia, se caracteriza por 
ser una situación de privación e impotencia en la cual los individuos 
no disponen de ingresos ni activos suficientes para satisfacer sus ne-
cesidades materiales más elementales. La pobreza suele considerarse 
producto de la ausencia de educación, destrezas, aptitudes, herramien-
tas y oportunidades suficientes para generar ingresos y acumular, y 
los pobres no poseen ni la organización ni el acceso al poder político 
para cambiar la situación por sí solos (Grynspan, 1997).

La Comisión Económica para América Latina y el Caribe 
(cepal, 1970) ha definido la pobreza como un síndrome situacional 
al cual se asocian el infraconsumo, la desnutrición, las precarias 
condiciones de vida, los bajos niveles educacionales, las malas con-
diciones sanitarias, una inserción inestable en el aparato productivo, 
actitudes de desaliento y anomia, poca integración en los mecanismos 
de participación social y una escala particular de valores. En este caso, 
la exclusión social es considerada de nuevo como una de las carac-
terísticas fundamentales de la población en condiciones de pobreza 
extrema o indigencia: los pobres más pobres de todos...

En Venezuela existen algunas cifras relacionadas con la 
indigencia que deben ser destacadas. Según la Oficina Central de 
Estadística e Informática (ocei, 1996) el nivel general de pobreza 
(crítica y extrema) se acercó para ese año al 85% de la población, y 
de ese porcentaje aproximadamente un 14% estaba referido a la po-
blación en condiciones de pobreza extrema (indigencia). Pedrazzini y 
Sánchez (2001) señalan que el 70% de la población venezolana vive 
en condiciones de pobreza y que casi un 40% vive en condiciones 
de pobreza extrema. Y las estimaciones más recientes de la Agenda 
para Superar la Pobreza (Acuerdo Nacional, 2002) indican que las 
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familias venezolanas en situación de pobreza varían entre 43% y 
68%, con un 25% en situación de pobreza extrema. 

Características del indigente

Describir las características de las personas indigentes, su 
problemática y los factores que contribuyen a su aparición y mante-
nimiento, es algo que va mucho más allá de la simple referencia a la 
pobreza y la exclusión social. Conocer las verdaderas necesidades de 
las personas indigentes supone saber quiénes son (sus características 
demográficas y socio-económicas), cómo viven (sus condiciones de 
vivienda, empleo, educación, etc.) y cuáles son los aspectos psicoso-
ciales más relevantes (características personales, situación de salud 
física y salud mental, su historia familiar). 

Características demográficas

Diversos estudios foráneos han revelado que una gran cantidad 
de personas indigentes (hasta un 90%) son solteras (Burt y Cohen, 
1988), pertenecientes al sexo masculino (88%), con un nivel educativo 
inferior a la secundaria y desempleados en su mayoría (80%).

Muñoz y Vásquez (1999) describen las principales caracterís-
ticas demográficas de la población indigente en España y concluyen 
que, en su mayoría, las muestras están conformadas por individuos 
de sexo masculino, con una edad promedio de 40 años, un nivel 
educativo equivalente a la primaria, poco apoyo social (sobreviven 
solos) y que, en un 30%, refieren haber estado institucionalizados en 
prisión o en hospitales psiquiátricos. En lo relativo a la estimación 
del tiempo promedio de permanencia de estas personas en condición 
de indigente se encontró que aproximadamente un 80% refirió tener 
más de un año y casi un 30% expresó tener más de 5 años viviendo 
en esa situación.

Toro et al., (1995), en un estudio comparativo entre indigencia 
y pobreza realizado en los ee.uu, lograron obtener una muestra de 
144 personas indigentes con características demográficas muy simi-
lares a las reportadas en otras investigaciones. Según refieren, la edad 
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promedio fue de 34 años y en su mayoría (63%) pertenecían al sexo 
masculino; un 50% reportó nunca haber estado casados y un 31% 
expresó que había enviudado, divorciado o separado recientemente. 
En cuanto al nivel educativo, casi la mitad de la muestra (46%) tenía 
bachillerato incompleto. 

En relación a la edad más frecuente observada en grupos de 
indigentes en Estados Unidos, se ha determinado que un 51% de las 
personas que conforman algunas muestras tienen edades compren-
didas entre 31 y 50 años, un 25% lo conforman niños y jóvenes me-
nores de 18 años y un 19% son indigentes con edades comprendidas 
entre 55 y 60 años. Tales cifras están basadas en estudios realizados 
por la Coalición Nacional para el Indigente (National Coalition for 
the Homeless [nch]) en 27 ciudades de ese país y referidas en la 
Conferencia de Alcaldes (u.s. Conference of Mayors) en el año 2001. 
Estos mismos estudios revelan que aproximadamente un 39% de los 
indigentes estudiados provienen de familias de madres solteras que 
reportan haber sido víctimas de violencia física y doméstica. 

Sobre la base de los estudios citados se puede afirmar (a) que 
en Estados Unidos los grupos indigentes tienen una edad promedio 
de 38 años, (b) que son en su mayoría solteros o separados, (c) que 
pertenecen al sexo masculino, (d) que son desempleados y (e) que 
poseen un nivel educativo equivalente a la primaria o bachillerato 
incompleto. En la literatura revisada llama la atención la incidencia 
de antecedentes psiquiátricos y se destaca que una alta proporción 
de indigentes proceden de hogares violentos.

Condiciones psicosociales contribuyentes a la
aparición y mantenimiento de la indigencia

Diversos estudios han demostrado la contribución de la vio-
lencia doméstica en la aparición de la indigencia. En un estudio 
realizado con 777 indigentes en diez ciudades de ee.uu., la mayoría 
de los cuales eran madres, un 22% reportó haber abandonado su 
último lugar de residencia debido a la violencia doméstica (nch, 
1998). Otro estudio reveló que un 46% de la población indigente 
encuestada también identificó a la violencia doméstica como causa 
primaria propiciadora de su condición (nch, 1999). Las diversas 
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investigaciones realizadas en distintos estados de Norteamérica 
parecen confirmar el impacto que tiene la violencia doméstica en 
la indigencia, especialmente en las mujeres (Bassuk y Rosenberg, 
1988; Toro et al. 1995), además de que las experiencias negativas de 
la infancia también suelen constituir otro factor de riesgo (Wright y 
Devine, 1993; Zozus y Zax, 1991).

En otro estudio realizado en un refugio para mujeres indigentes 
en Minnesota se encontró que la razón más comúnmente referida 
para su ingreso era la violencia doméstica. Según los resultados del 
estudio, aproximadamente una de cada cinco mujeres encuestadas 
indicó que había abandonado su lugar de residencia para escapar a 
diversas experiencias de abuso físico y/o sexual. Un estudio realizado 
en el estado de Missouri indicó que el 18% de los refugiados en un 
albergue de la ciudad habían sido víctimas de violencia doméstica 
(nch, 1999). Según una encuesta aplicada a adultos indigentes de 
la ciudad de Michigan, en 1995, el abuso o maltrato físico o el haber 
sido amenazados y atemorizados por alguien, resultó ser la causa de 
indigencia más frecuentemente reportada. Y en un albergue para in-
digentes en Virginia se encontró que el 35% de los refugiados indicó 
que el motivo fundamental de abandono de sus hogares había sido la 
violencia familiar (Virginia Coalition for the Homeless, 1995). 

En nuestro país, Funda-ici (1998) realizó un estudio con una 
muestra de 263 niños y jóvenes de la calle en nueve centros urba-
nos del país, en el cual se exploraron los motivos que tuvieron para 
abandonar su hogar. Los resultados destacan que un 23,1% lo había 
abandonado por causas que pueden incluirse bajo la denominación 
de inadaptación-conflicto en la relación con el grupo familiar. Así, un 
20% dijo haber sufrido maltratos físicos, un 10,8% quedó sin fami-
lia por enfermedad y/o prisión de los progenitores, un 9,2% afirmó 
haber sufrido rechazo en su familia (principalmente por padrastros 
unidos a sus madres) y una proporción igual (9,2%), reportó haber 
sido objeto de abandono. Como puede notarse, entre las razones que 
motivaron el abandono del hogar en esta población indigente también 
se mencionan el maltrato y la violencia doméstica. Por lo anterior, es 
posible concluir que la exposición a la violencia familiar y comuni-
taria constituye uno de los factores de riesgo para la psicopatología 
en el adulto y las adversidades sociales como la indigencia, tal como 
lo demuestran en su estudio Vostanis y otros (2001).
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Otros factores y modelos explicativos

En general, en la investigación más reciente realizada en ee.uu. 
por la nch (2002) se señala que entre los factores socio-económicos 
frecuentemente responsables de los episodios de indigencia se en-
cuentran: el desempleo prolongado, la carencia de vivienda y, nue-
vamente, la violencia doméstica. Por otra parte, una proporción alta 
de la población estudiada se identifica como ‘crónicamente enferma’ 
con enfermedades mentales y desórdenes adictivos. Y la pobreza otra 
vez aparece como factor que contribuye a explicar la indigencia así 
como la falta de acceso a los servicios sociales y de salud (educación 
y seguridad social). Aunque los índices reportados son estimaciones 
que varían dependiendo de las muestras y las técnicas de medición, 
entre los aspectos psicosociales más resaltantes se ha podido concluir 
que al menos un tercio de la población indigente presenta enferme-
dades mentales severas, un tercio o más tiene serios problemas de 
consumo y/o abuso de drogas y sustancias alcohólicas, y más de la 
mitad ha estado en la cárcel. El estudio de Fischer y Breakey (1991) 
realizado con muestras estadounidenses, efectivamente reporta que 
entre el 40% y el 55% de las personas indigentes tienen problemas 
con el abuso de sustancias (alcohol, drogas ilícitas o ambos), de 
modo que la conclusión pudiera ser, que una de cada cinco personas 
indigentes ha vivenciado cada una o cualquiera de las experiencias 
referidas (Kondratas, 1991).

La pobreza muchas veces es utilizada como sinónimo de indi-
gencia. Sin embargo, hay algunas diferencias que han sido señaladas 
por la investigación. En el estudio de Toro et al. (1995) realizado en 
ee.uu., se encontró que la muestra de indigentes al ser comparada 
con grupos de personas pobres (nunca antes indigentes) y pobres (pre-
viamente indigentes), fue la que recibía menos beneficios públicos, 
la que reveló mayor cantidad de desórdenes mentales (depresión, 
ideas paranoides y psicosis), más problemas adictivos, niveles más 
altos de angustia psicológica y la que reportó haber sido víctima de 
violencia doméstica en mayor escala y haber experimentado abuso 
físico durante la infancia. 

Milburn y D’Ercole (1991) desarrollaron un modelo teórico que 
considera los principales factores de riesgo para la indigencia en la 
mujer. Según esta perspectiva, tales factores son: inestabilidad en la 
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vivienda, pobreza, problemas de trabajo (desempleo) y victimización. 
Según el modelo precitado, estos factores no son necesariamente ex-
cluyentes y pueden ejercer por igual una gran presión (circunstancias 
altamente estresantes) sobre la mujer que deviene indigente. Una 
vez más la pobreza y las experiencias de maltrato físico constituyen 
factores de alto riesgo para la situación de indigencia. 

Diversos estudios realizados en ee.uu. sugieren que las mujeres 
indigentes tienen una probabilidad mayor de haber sido víctimas de 
abuso u otro evento traumático durante su vida que las mujeres que 
viven en su hogar (Bassuk y Rosenberg, 1988; D’Ercole y Struening, 
1990). El 41% de las mujeres indigentes reportaron abuso físico du-
rante su adultez mientras que las mujeres residenciadas en su hogar 
señalaron haberlo experimentado en un 20%. En esa misma muestra 
de mujeres indigentes y residenciadas en su hogar se reveló abuso 
físico durante la niñez en un 17% y 5%, respectivamente.

Muñoz y Vásquez (1999) intentan explicar las causas comunes 
de la condición de indigencia sobre la base de una perspectiva in-
teractiva (macroeconómica y psicosocial), y al efecto, describen los 
siguientes factores: materiales, afectivos, personales e institucionales. 
Las causas materiales están relacionadas con variables económicas 
esencialmente asociadas a la pobreza. Las afectivas se relacionan 
principalmente con la pérdida de apoyo social y la ruptura de lazos 
afectivos. Las personales agrupan enfermedades físicas y mentales 
así como también desórdenes adictivos, aislamiento o soledad. Final-
mente, las causas institucionales se refieren a las relaciones previas 
que han mantenido los indigentes con algún tipo de institución. Se-
gún esta perspectiva, la indigencia es percibida como un fenómeno 
multicausal en el cual participan factores económicos (desempleo, 
crisis económica), afectivos (pérdida de apoyo y relaciones sociales, 
conflictos interpersonales, separaciones), personales (desórdenes 
mentales, consumo de drogas y alcohol, sentimientos de soledad) y 
factores institucionales que contribuyen a explicar la situación.

Numerosos estudios (Banyard, 1993; Fischer, 1992; Stein y 
Gelberg, 1995) efectuados especialmente con poblaciones norteame-
ricanas, han demostrado que los indigentes son personas que han 
experimentado situaciones muy estresantes en sus vidas y establecen 
que 3 de cada 4 individuos en esta condición han sufrido del deno-
minado desorden de estrés post-traumático aun antes de vivenciar 
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la primera situación de indigencia (North y Smith, 1992; Toro et al. 
1995). Siendo así, se puede afirmar que las experiencias estresantes 
(violencia familiar, desempleo, desahucio) muy frecuentemente po-
drían constituirse en eventos precipitantes inmediatos de la condición 
de indigencia.

Otro modelo para la explicación del fenómeno de la indigencia 
es el descrito por Toro, Trickett, Wall y Salem (1991) quienes desa-
rrollan una perspectiva ecológica que enfatiza el contexto en el cual 
viven los indigentes y las complejas interacciones entre las áreas per-
sonal, social, económica y asistencial como componentes clave que 
afectan el bienestar de este grupo humano. La idea detrás del modelo 
es facilitar un cierto tipo de investigación y promover el desarrollo de 
programas sociales que consideren la situación del indigente desde 
múltiples niveles de análisis y como resultado de la interacción de 
distintos factores individuales y contextuales. 

Salud e indigencia

Tal como se mencionó anteriormente, Drake, Osher y Wallach 
(1991) y Milburn y D’Ercole (1991) encontraron que el consumo de 
alcohol o de cualquier otra droga resulta ser un predictor significativo 
de la condición de indigencia. En tal sentido debe señalarse que las 
personas indigentes con enfermedades mentales severas y desórdenes 
adictivos frecuentemente son sujetos de un doble diagnóstico (dual 
diagnosis), patología que constituye una de las problemáticas de sa-
lud más notables en esta población al punto de que –según distintos 
estudios– podría oscilar entre un 12% y un 68%. Conforme a Toro et 
al. (1995) más de 400 estudios han sido dedicados a indagar la proble-
mática de la indigencia en los ee.uu. utilizando diversas metodologías 
y, según afirman, la mayoría de ellos sugieren un elevado índice de 
patologías de todo tipo en tal población, notándose que abundan las 
enfermedades mentales, adicciones y conductas criminales. Es por ello 
que algunos autores señalan que la indigencia podría ser vista como 
un punto extremo en el continuum de la pobreza (Sosin, 1992).

 Algunos estudios (Koegel y Burnam, 1987) demuestran que 
en la mayoría de personas indigentes doblemente diagnosticadas, 
los primeros síntomas alcohólicos precedieron su indigencia en al 
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menos cinco años. Este cuadro patológico también se ha visto fuerte-
mente correlacionado con la situación de inestabilidad de vivienda. 
Uno de los hallazgos emergentes en la literatura sobre causas de la 
indigencia indica que el primer episodio ha sido producto de sín-
tomas severos que se presentan por consumo de droga y/o alcohol 
(Toro y Wall, 1991; Shinn y Weitzman, 1990), lo cual sugiere que los 
desórdenes adictivos pueden jugar un papel crítico en la producción 
y el mantenimiento de la indigencia. En un estudio de Vega (1996) 
se reportó un alto índice de esquizofrenia en la población estudia-
da (entre 4 y 28%), depresión severa (entre 15 y 20%) y síndrome 
orgánico cerebral (entre 1 y 6%). Precisamente Toro y Wall (1991) y 
Struening y Padgett (1990) refieren en sus estudios que un alto por-
centaje (67%-78%) de las muestras indigentes estudiadas han sido 
identificadas como mentalmente enfermas incluyendo enfermedades 
mentales severas, abuso de sustancias psicotrópicas, personalidad 
antisocial y desórdenes cognitivos.

Otras problemáticas de salud asociadas a la condición de in-
digencia han sido la tuberculosis, el sida y otras enfermedades de 
transmisión sexual, la malnutrición, la diabetes, la hipertensión, las 
enfermedades parasitarias e infecciosas y los problemas de discapaci-
dad física (National Health Care for the Homeless Council, 2003). En 
un estudio de Vásquez, Muñoz y Sanz (1997) que incluye muestras 
de indigentes de Madrid y Guijón (España), se encontró que práctica-
mente la totalidad de la muestra presentaba algún tipo de desorden 
de salud, reflejándose en particular índices muy altos de sida y tu-
berculosis. Debe destacarse, sin embargo y como ya fue señalado, que 
el más prominente hallazgo en el ámbito de la salud y la indigencia 
ha sido el detectar que una gran mayoría de esta población (más del 
50%) sufre las secuelas de los desórdenes de salud que provocan el 
consumo del alcohol y otras drogas (Breakey y Fischer, 1990; Muñoz 
y Vásquez, 1999). 

Además, se ha podido concluir (Hwang, 2001; Wright, 1990) que 
las personas indigentes están corriendo un alto riesgo de morir prema-
turamente y sufrir otra amplia gama de problemas de salud, incluyendo 
enfermedades pulmonares crónicas, desórdenes musculoesqueléticos 
(artritis), desórdenes gastrointestinales y neurológicos, problemas de la 
visión, anemia y problemas de la piel (escabiosis, celulitis, vitiligo, obs-
trucciones venosas, impétigo y tiña) y de los pies (micosis y callosida-
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des), como resultado del uso de zapatos inadecuados, exposición 
prolongada a la humedad y largos períodos de caminatas y/o por estar 
mucho tiempo parados. Se ha determinado también que la salud bucal 
y dental es frecuentemente pobre. 

Rafferty y Shinn (1991) en una revisión acerca del impacto que 
tiene la indigencia sobre los niños, básicamente señalan que los prin-
cipales problemas de salud asociados son retrasos en las vacunaciones, 
asma, infecciones de oídos, malnutrición, diarrea y anemia. También se 
ha detectado retraso en el desarrollo del lenguaje y a nivel psicomotor 
y social. Otros problemas de salud encontrados en muestras de niños y 
jóvenes indigentes tienen que ver con ansiedad, depresión, problemas 
conductuales, emocionales, intento y alto riesgo de suicidio y un nivel 
muy bajo de logro (Bassuk y Rosenberg, 1990; Dehavenon y Benker, 
1989; Miller y Lin, 1988; Paone y Kay, 1988; Wright, 1987). En esta 
misma línea, Goodman, Saxe y Harvey (1991) califican la condición 
de indigencia como un verdadero trauma psicológico manifiesto por 
una serie de síntomas (estados disociativos, disminución del interés 
en actividades significativas, depresión, ansiedad, irritabilidad, rabia, 
alteraciones del sueño, etc.), destacándose fundamentalmente la pérdida 
de la confianza y el sentido del control personal.

Wright (1990) en su investigación afirma que la salud y la in-
digencia están conectados de tres formas. Primero, una salud física y 
mental pobre es frecuentemente la causa de indigencia, especialmente 
cuando esto involucra discapacidades que limitan al individuo para 
trabajo. Segundo, los problemas de salud son frecuentemente conse-
cuencias, de la indigencia y finalmente, cualquiera sea la dirección 
de esta relación (causa o efecto), indiscutiblemente que la indigencia 
complica enormemente el mantenimiento de un adecuado estado de 
salud. El hecho de vivir en la calle limita la posibilidad de tener buenas 
condiciones de higiene diariamente, facilidades de comida y para el 
baño, ausencia de un refugio y lugar para dormir, por lo que aumenta 
la probabilidad de infección y dieta inadecuada, entre otros.

Implicaciones

A pesar de los numerosos estudios e intervenciones desarro-
lladas en otras partes del mundo, y que han sido referidas en este 
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trabajo, son escasas las investigaciones realizadas en nuestro país 
a partir de las cuales pudiera lograrse una evaluación sistemática y 
amplia de la situación psicosocial real de la indigencia. Actualmente 
el Centro de Investigaciones Psicológicas de la Universidad de Los 
Andes, conduce un estudio que pretende lograr una aproximación 
a esta condición como un fenómeno multicausal en el cual partici-
pan variables materiales, afectivas, personales y/o institucionales. 
Se está realizando una evaluación rigurosa y amplia de los factores 
de riesgo asociados a la problemática de la indigencia (personales 
y estructurales) cuya consecuencia pudiera ser la orientación de 
programas de intervención social de efectos correctivos reales. En 
realidad se espera acceder a mecanismos orientados a la comprensión 
del problema más que ofrecer soluciones impactantes.

Por otra parte, se desea conocer la problemática psicosocial 
del indigente con apoyo en variables demográficas, de salud mental 
y física, familiares, laborales, económicas y de acción social. La ex-
ploración también incluye variables psicosociales como autoestima, 
autopercepción, heteropercepción, emociones, calidad de vida, sa-
tisfacción, felicidad, estrés, controlabilidad y resiliencia (capacidad 
personal para tolerar el sufrimiento). 

Investigaciones de esta índole son requeridas ya que se orientan 
a identificar a las personas indigentes, definiendo sus necesidades más 
precisamente para así poder desarrollar y evaluar apropiadamente 
los servicios asistenciales que existan para atenderlos. Los hallazgos 
obtenidos hasta el momento sugieren que los programas de interven-
ción y servicios asistenciales deberían incorporar centros de atención 
a víctimas de la violencia doméstica y/o comunitaria, servicios de 
salud mental dirigidos principalmente a atender la conducta adictiva 
al alcohol y otras drogas, servicios sociales (centros de rehabilitación 
laboral, educativos, recreativos, vivienda y organizaciones voluntarias), 
asistencia médica-odontológica y asesoramiento psicológico. Por otra 
parte, deben ser estimuladas las iniciativas orientadas a prevenir la 
indigencia y asistir a los individuos o familias de alto riesgo o rein-
cidentes (servicios de orientación familiar). Los proveedores de estos 
programas deben considerar seriamente la intervención terapéutica 
en familias conflictivas para reorientar su interrelación y mantener los 
roles productivos dentro de la comunidad.
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Frecuentemente y de acuerdo a investigaciones en el área 
(Pickett et al., 2002), la reinserción al ámbito laboral o empleo ha 
sido identificado como un ingrediente clave que facilita que las per-
sonas indigentes puedan mejorar su calidad de vida integral. Por tal 
motivo, se requiere proveer servicios de rehabilitación vocacional y 
laboral para conocer sus vidas en esta área, triunfos y fracasos que 
han tenido, para así brindar un servicio que los apoye en el logro 
de sus éxitos vocacionales.

A pesar de lo destacado en este reporte en relación con la visión 
psicopatológica de la indigencia, también es importante considerar los 
recursos personales que tienen los indigentes, sus experiencias pre-
vias positivas, mecanismos resilientes y estrategias de afrontamiento 
que utilizan para sentirse más fortalecidos aun viviendo las mayores 
adversidades. Es ese potencial el que permitiría la reconstrucción de 
sus vidas, para lo cual, se hace indispensable la asistencia médica 
y psicológica individual, familiar y social, tomando en cuenta otros 
factores estructurales que indudablemente intervienen en la creación 
y mantenimiento de este flagelo biopsicosocial. A nivel nacional, se 
requiere con carácter de urgencia la formulación de políticas orien-
tadas a corregir este problema.
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capítulo 17

 Investigación en estrés y Síndrome 	
	 de Desgaste Profesional (burnout) 	
	 en profesionales de la salud

El estrés

Hans Selye (1975) se refiere al estrés como la respuesta no es-
pecífica del organismo ante el planteamiento de cualquier demanda. 
La Organización Mundial de la Salud lo define como el “conjunto de 
reacciones fisiológicas que preparan al organismo para la acción”. 
El concepto implica que existe una interacción individuo-ambiente 
en el proceso del estrés. En la medida que los estudios sobre el fenó-
meno han avanzado, la complejidad en su definición también ha ido 
en crecimiento. Por ejemplo, es necesario distinguir entre el estrés 
positivo y el negativo. Cuando la respuesta se realiza en armonía, 
respetando los parámetros fisiológicos y psicológicos del individuo, 
y es adecuada en relación con la demanda, se habla de “eustres”. Por 
el contrario, cuando la respuesta resulta insuficiente o exagerada en 
relación con las demandas, ya sea en el plano fisiológico o psicológi-
co, se produce el “distrés” (Slipack, 1996). No obstante, en la mayor 
parte de la literatura especializada se hace referencia al estrés en su 
aserción negativa.

El enfoque psicosocial propone diferentes definiciones que 
pueden ubicarse en tres grandes categorías: (a) definiciones basadas 
en estímulos, que se enfocan hacia los elementos o estímulos des-
encadenantes de disrupción del funcionamiento. A estos estímulos 
se les denomina estresores y son percibidos como amenazantes o 

Silvana D’Anello K.
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dañinos y productores de tensión. Estas definiciones han sido critica-
das bajo la premisa de que las personas responden diferencialmente 
a la misma situación potencialmente estresante; (b) definiciones 
basadas en procesos intervinientes enfatizan algún tipo de evento 
que ocurre entre la situación estímulo y la respuesta potencial a 
la situación. Se asume que el estrés está determinado por la apre-
ciación o evaluación cognitiva que hace la persona de la relación 
entre exigencias exteriores, demandas personales y su capacidad 
para manejar, mitigar o alterar esas demandas en beneficio de su 
bienestar; y (c) definiciones basadas en la respuesta que se centran 
en el estado o condición de estar perturbado. Esta aproximación 
considera el resultado de aspectos objetivos del estresor, diferencias 
individuales y posibles procesos intervinientes. El énfasis es puesto 
en la respuesta al estresor.

Morales (1996) asume la noción de estrés como un proceso de 
construcción emocional, cognitivo y fisiológico que hace la persona 
ante un evento incierto que desea o tiene que enfrentar, y requiere 
un estado de preparación y alerta, que puede ser desbordante y 
abrumador de gran parte de sus recursos como persona. Esta defini-
ción se acerca a la propuesta por Sarafino (1997) quien señala que el 
estrés “es la condición que resulta cuando las transacciones persona-
ambiente llevan al individuo a percibir una discrepancia entre las 
demandas de la situación y los recursos de sus sistemas biológico, 
psicológico y social” (p. 70). Resumiendo, el estrés es un fenómeno 
bio-psico-social que altera el funcionamiento del individuo y que 
produce un desbordamiento de sus capacidades de adaptación. 

Estrés ocupacional y su expresión en los 
profesionales de la salud 

El estrés ocupacional o laboral se conceptualiza como el con-
junto de fenómenos que se suceden en el organismo del trabajador con 
participación de agentes estresantes lesivos derivados directamente 
del trabajo o que, con motivo de este, pueden afectar la salud del 
trabajador (Ortega, 1999). Tanto en los países en desarrollo como en 
los industrializados, el medio ambiente de trabajo, en conjunto con el 
estilo de vida, provocan la acción de factores psicológicos y sociales 
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negativos. Por ello la importancia de su estudio desde el punto de 
vista profesional ha ido aumentando. Estos estudios incluyen tanto 
los aspectos fisiológicos y psicológicos, como los efectos de los modos 
de producción y las relaciones laborales. Las actuales tendencias en 
la promoción de la seguridad e higiene en el trabajo consideran no 
solamente los riesgos físicos, químicos y biológicos de los ambientes 
laborales, sino también los múltiples y diversos factores psicosociales 
inherentes a la empresa y la manera como influyen en el bienestar 
físico y mental del trabajador.

El estrés en el trabajo se ha convertido en una característica 
común de la vida moderna. Los resultados de una encuesta aplicada 
a 28.000 trabajadores de 215 organizaciones en Estados Unidos re-
veló una poderosa asociación del estrés ocupacional con deficiente 
ejecución en el trabajo y problemas de salud agudos y crónicos en los 
empleados (Williams y Cooper, 1998). 

Casi todas las personas, en algún momento, experimentan estrés 
que se relaciona con sus ocupaciones. Frecuentemente estas situacio-
nes estresantes son menores, de corta duración y escaso impacto sobre 
la persona. Para muchos otros, el estrés es continuo y por periodos 
largos de tiempo. En la literatura se han resaltado algunos factores que 
hacen al trabajo estresante. El estudio de los determinantes de estrés 
en las diversas profesiones suele efectuarse atendiendo a factores 
organizacionales y laborales según diferentes modelos presentados 
(Moreno y Peñacoba, 1999). Dentro del ámbito organizacional, los 
estresores más citados en la literatura han sido:

El conflicto de roles, entendido como la coexistencia de exigencias 
opuestas y de difícil conciliación, que se pueden pedir en la realiza-
ción del trabajo. Este tipo de estresor se expresa en el área de salud de 
diferentes maneras. Socialmente se exige al médico la máxima compe-
tencia en el ejercicio de sus funciones, pero las necesidades urgentes 
de los pacientes, la competencia profesional, el cumplimiento de las 
responsabilidades civiles y sociales y la disponibilidad de la familia 
del enfermo, tienden a generar situaciones conflictivas. Otras veces 
las prioridades del equipo de salud no coinciden, especialmente entre 
enfermeras y médicos.
La ambigüedad de rol, entendida como la incertidumbre generada por 
la tarea y/o los métodos de ejecutarla. A veces no se sabe si se están 
cumpliendo las exigencias requeridas o si se podrá responder a las 
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expectativas. En la práctica médica, suele manifestarse en la incerti-
dumbre proporcionada por los diagnósticos y la toma de decisiones. 
O en situaciones de emergencia cuando la incertidumbre es mayor, así 
como en el solapamiento entre los roles de enfermería y médico.
La sobrecarga de trabajo, referida al exceso de trabajo y la incapacidad 
de cumplir las tareas en el tiempo propuesto. La falta de tiempo para 
acometer todas las tareas exigidas al personal médico es una de las 
causas más señaladas en la literatura especializada. 
Las relaciones interpersonales, dadas por las relaciones sociales y 
de interacción que se desarrollan entre los miembros del equipo de 
trabajo. En el ambiente de salud se ha encontrado que en ocasiones la 
interacción con pacientes, familiares y con los mismos miembros del 
personal constituye una fuente de estrés para el personal médico.

Otras fuentes de estrés reportadas en los servicios de salud 
son la infrautilización de las habilidades, la presión económica, la 
preocupación y el miedo a la mala práctica, la interferencia laboral 
con la vida familiar y las practicas administrativas (Moreno y Peña-
coba, 1999). De acuerdo a información epidemiológica, el estrés en 
los profesionales de salud es mayor que en otro tipo de ocupaciones 
(Moreno y Peñacoba, 1999 ). Igualmente, estudios comparativos han 
revelado que los niveles de estrés son superiores en el personal de 
enfermería que en el médico (Wolfang, 1988). 

Pareciera que además de los factores extrínsecos en el trabajo 
también hay variables de tipo personal muy asociadas al estrés en 
el personal médico. La ‘cultura médica’ se caracteriza por una ten-
dencia al perfeccionismo, alta necesidad de control y eficacia y altas 
expectativas de éxito. Estas expectativas son reforzadas socialmente 
y la presión sobre el médico aumenta. Los estudios relacionados con 
el estrés en los profesionales de salud han revelado que sus conse-
cuencias se revierten en un desempeño profesional inadecuado en 
relación con las personas que reciben sus cuidados. Por ejemplo, 
Richardsen y Burke (1991) en un amplio estudio con médicos cana-
dienses encontraron que el estrés elevado se relacionaba con menos 
satisfacción en la práctica médica y con actitudes negativas hacia el 
cuidado de la salud de los pacientes. 
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Síndrome de Desgaste Profesional (SDP) 
o burnout

En el marco de los estudios sobre estrés ocupacional ha surgido 
en las dos últimas décadas un profundo interés por la investigación 
del Síndrome de Desgaste Profesional (SDP) o Síndrome del burnout. 
En un principio se pensó que dicho síndrome era sólo característico de 
profesionales en el campo de servicios humanos, tales como personal 
de salud, trabajadores sociales y profesores (Maslach y Jackson, 1982). 
Estudios posteriores han revelado que cualquier tipo de trabajador 
puede ser susceptible a padecerlo (Demerouti, Bakker, Nachreiner y 
Schaufeli, 2001). 

Este síndrome, concebido como un trastorno adaptativo ante 
el estrés crónico, ha sido caracterizado por (a) marcado Agotamiento 
Emocional (AE) representado por tedio, disminución de energía y 
sentimientos de no poder dar más en el plano afectivo; (b) Despersona-
lización (DP) o mecanismo de defensa ante el aumento de sentimientos 
de impotencia, expresado por pérdida de empatía humana y cinismo 
ante las personas objeto del trabajo; y (c) abandono de la Realización 
Personal (RP) entendida como una desvalorización profesional mani-
fiesta en el cuestionamiento de las tareas y de las propias capacidades 
(Maslach y Jackson 1986; Capilla 2001). El SDP suele ser caracterizado 
como un estado de decaimiento físico, emocional y mental evidencia-
do por cansancio, sentimientos de desamparo, desesperanza, vacío 
emocional y actitudes negativas hacia el trabajo, la vida y la gente, 
además de baja autoestima, sentimientos de inferioridad, ineficacia 
e incompetencia (Cordes y Doughtery, 1993). 

La mayoría de los autores plantean que el período desadaptativo 
puede originarse por exceso en el grado de exigencias y acompañarse 
de escasez en los recursos de afrontamiento (Báez 2001; Capilla 2001). 
En este mismo orden de ideas se refiere que el SDP resulta de una 
discrepancia entre los ideales individuales y la realidad de la vida 
ocupacional diaria. Llega a ser el resultado final de un proceso de atri-
bución en el cual individuos altamente motivados y comprometidos 
pierden su espíritu (Pines, 1993).

Existen situaciones en las cuales se hace difícil diferenciar el 
estrés del SDP. De acuerdo con Moreno y Peñacoba (1999) existen 
algunas diferencias de orden cualitativo, de modo que el estrés puede 



c a p í t u l o 17       

a p o r t e s  a  l a  p s i c o l o g í a  s o c i a l  d e  l a  s a l u d310

Investigación en...

desaparecer después de un período de descanso, mientras que el SDP 
no. Un trabajo puede resultar excesivo y demandante y producir es-
trés pero ello no lleva necesariamente al SDP. Igualmente, el trabajo 
puede ser monótono y desmotivante y conducir al SDP. Sugieren los 
autores que, desde esta perspectiva “el burnout no es un proceso 
asociado a la fatiga, sino a la desmotivación emocional y cognitiva 
que sigue al abandono de intereses que en un determinado momento 
fueron importantes para el sujeto. El burnout es una variable del estrés 
específicamente relacionada con la pérdida de elementos cognitivos 
que valoran un trabajo; aparece cuando se pierde el contexto de 
justificación de un esfuerzo o de una tarea, más que por el resultado 
de una carga pesada, monótona o excesiva” (p. 746). Otra diferencia 
importante radica en que el SDP no aparece abruptamente, sino que 
es un proceso que hasta puede, en sus etapas iniciales, pasar desaper-
cibido para la misma persona.

El SDP ha sido ampliamente estudiado en las profesiones sani-
tarias. Las enfermeras se consideran particularmente susceptibles al 
SDP. De acuerdo a estudios epidemiológicos europeos, el síndrome 
afecta aproximadamente un 25% de todas las enfermeras. Así mismo, 
se ha mostrado una asociación positiva con la cantidad de tiempo que 
las enfermeras pasan con sus pacientes, la intensidad de las demandas 
emocionales de los pacientes y la atención a pacientes con pobres 
prognosis. Adicionalmente se ha encontrado que la falta de tiempo 
para planificar y preparar el trabajo, las interrupciones frecuentes en 
sus labores y la falta de poder en el proceso de toma de decisiones, 
son fuertes estresores asociados con la aparición del síndrome (De-
merouti, Bakker, Nachreiner y Schaufeli, 2000).

Entre los médicos se ha estimado que cerca del 40% sufren 
del SDP con efectos nocivos concomitantes como disminución del 
rendimiento profesional, somatizaciones y abandono personal (Dec-
kard, Hicks y Hammory, 1992; Hernández, 2003 ). Entre los médicos 
residentes el síndrome ocurre con mayor frecuencia y afecta la aten-
ción a los pacientes (Shanafelt, Bradley, Wipf y Back, 2002). En una 
revisión reciente de las investigaciones realizadas desde 1984 al 2001 
con muestras de médicos en USA y Canadá, Chopra, Sotile y Sotile 
(2004) señalan que de 46 a 80 por ciento de los médicos reportan 
niveles de cansancio emocional entre alto y moderado; 22 a 93 por 
ciento de alto a moderado niveles de despersonalización, y 16 a 79 
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por ciento reportan niveles de falta de realización personal entre bajo 
y moderado. En lo referente a las consecuencias del síndrome, los 
datos indican que la primera consecuencia es la disminución de la 
satisfacción con el trabajo. También está asociado con disminución 
de las horas de trabajo, desordenes depresivos, consumo de drogas y 
alcohol y desatención a los pacientes. 

La investigación

La primera investigación fue realizada con la finalidad de 
profundizar en el estudio del estrés y la satisfacción laboral en una 
muestra de médicos que laboran en el Instituto Autónomo Hospital 
Universitario de Los Andes (IAHULA) de la ciudad de Mérida-Vene-
zuela (D’ Anello, Marcano y Guerra, 2003). Las siguientes preguntas 
guiaron el estudio: ¿Cuáles son las principales fuentes de estrés en 
los médicos que trabajan en el Hospital Universitario de Los Andes? 
¿Existen diferencias en estrés laboral según la especialidad médica? 
¿Existen diferencias en las fuentes de estrés entre mujeres y hombres? 
¿Cuál es la asociación existente entre estrés ocupacional y satisfac-
ción laboral? ¿Existen diferencias en satisfacción laboral según la 
especialidad médica?

Para la selección de la muestra se utilizó el muestreo no-proba-
bilístico por conveniencia. Aunque al principio se había seleccionado 
una muestra de 150 médicos, solamente hubo voluntad de participa-
ción de 73, lo cual representa el 49% de la muestra. De éstos, 38 eran 
de sexo masculino y 35 del femenino y profesionalmente distribuidos 
de la siguiente manera: 21 estudiantes del último año de medicina, y 
52 médicos de 8 diferentes especialidades: 19 internistas, 5 psiquia-
tras, 8 radiólogos, 3 neumonólogos, 5 médicos cirujanos, 2 pediatras 
y 10 cardiólogos. Con una edad promedio de 33 años.

A la muestra se aplicaron dos instrumentos: la escala ETRA (Ro-
mero, 1991) para medir estrés en el trabajo y la escala SATRA (Romero 
y Salom, 1992) para medir la satisfacción en el trabajo. La ETRA consta 
de 16 ítems que miden cuatro componentes: Sobrecarga en el trabajo, 
Relaciones interpersonales, Conflicto de roles e Interferencia en el 
desempeño de funciones. La SATRA consta de doce ítems. En ambas 
escalas los ítems están escritos en formato tipo Lickert de 6 puntos.
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Para responder a la primera interrogante referente a las princi-
pales fuentes de estrés ocupacional se utilizó el análisis de varianza 
de una vía. Los resultados reflejaron diferencias significativas F(3,73) 
= 65.6, p<.000. Igualmente, las comparaciones de cada par de medias 
revelaron diferencias estadísticamente significativas (p<.05). Así, la 
interferencia en el desempeño de las funciones resultó ser la princi-
pal fuente de estrés, seguida por la sobrecarga en el trabajo, luego los 
problemas en las relaciones interpersonales y por último el conflicto 
de roles (tabla 1).

La respuesta a la interrogante referida a las diferencias en estrés 
laboral según la especialidad médica fue respondida comparando 
las especialidades en cada factor de estrés utilizando el análisis de 
varianza. Para ello se crearon tres categorías: Estudiantes del últi-
mo año de medicina (21), Internistas (19) y Especialistas (33). Los 
resultados indicaron que solamente en el factor de Interferencia de 
funciones existen diferencias significativas F (2,70) = 4.20, p<.01. 
Específicamente, el grupo de estudiantes presenta mayor estrés que 
los internistas debido a la interferencia de funciones (p<.03), y estos 
últimos, a su vez, presentan puntajes más bajos que los especialistas 
(p<.05) (Tabla 2).

Medias y Desviaciones estándar para cada fuente

 de estrés.

tabla  1
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Al explorar las diferencias de género en las fuentes de estrés 
laboral mediante la prueba “t” de Student se encontró que no exis-
ten diferencias significativas entre ambos sexos. Respecto a la cuarta 
interrogante de la investigación, tal como se esperaba, los datos indi-
caron una asociación moderada, negativa y significativa entre estrés 
y satisfacción en el trabajo, r = -.38. (p<.01). Finalmente, se encontra-
ron diferencias en satisfacción laboral según la especialidad médica 
F(2,70) = 5.18<.008. Las comparaciones múltiples indicaron que los 
estudiantes que laboran en emergencia presentan menor satisfacción 
en el trabajo que los especialistas y los internistas (p<.05) (tabla 3).

Los resultados de la presente investigación apoyan parte de 
los hallazgos reportados en la literatura especializada. En primer 

Medias y Desviaciones estándar para el factor

Interferencia de funciones

tabla  2

Medias y Desviaciones estándar en Satisfacción en el trabajo

tabla  3
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lugar, se encontró que el grupo de estudiantes que labora en el área 
de emergencia presenta mayores índices de estrés, específicamente 
en el factor Interferencia de funciones, seguido por el grupo de 
especialistas y finalmente los internistas. Este hallazgo refleja la 
vulnerabilidad ante el estrés de los estudiantes en situaciones de alta 
demanda (Linn y Zeppa, 1994; Hamberger y Stone, 1983). Las causas 
pueden ser múltiples: desde la naturaleza de las tareas que deben 
ejecutar, para las cuales en muchos casos no se sienten competentes, 
hasta la carencia de recursos y la sobreexigencia de la demanda.

En cuanto a los estresores, se encontró que la interferencia en las 
funciones es el más impactante, seguido por la sobrecarga en el trabajo, 
problemas en las relaciones interpersonales y finalmente el conflicto 
de roles. La interferencia de funciones implica la interrupción de lo 
que está haciendo. Es probable que en el medio asistencial, específi-
camente en el HULA, las demandas impuestas por la multiplicidad de 
tareas a cumplir no puedan ser desempeñadas en el tiempo previsto 
y los médicos no cuentan con los recursos personales para establecer 
control sobre ello. Así mismo, el componente organizativo puede no 
ser el que garantice una adecuada eficiencia desencadenándose así 
malestar y estrés en el personal.

En concordancia con la literatura especializada (Richarsdsen y 
Burke, 1991) se esperaba que las mujeres reportaran mayores niveles 
de estrés, sin embargo, los datos no arrojaron diferencias significativas 
entre los sexos. Este es un aspecto que merece mayor investigación 
con el fin de determinar bajo cuáles condiciones las diferencias por 
sexo pueden emerger.

También se encontró que mientras mayores son los niveles de 
estrés, menor es la satisfacción en el trabajo. Esta asociación era espe-
rable y apoya los hallazgos ofrecidos por investigaciones anteriores 
(Decker y Borges, 1993; Salom y D’Anello, 1992; Mantilla y Lameda, 
1996). En la medida que los médicos perciben que no cuentan con los 
recursos personales y ambientales para responder a las demandas de 
sus funciones y sienten estrés, en esa medida su descontento con las 
tareas que ejecutan será mayor. Ya Cooper, Routh y Farragher (1989) 
habían reportado que la interferencia de funciones y las constantes 
interrupciones en el trabajo eran estresores altamente predictivos 
de la insatisfacción laboral en médicos generales. 
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Finalmente, se encontró que el grupo de estudiantes está más 
insatisfecho en el trabajo que el grupo de especialistas e internistas. 
Si son los estudiantes que laboran en la sección de emergencia los que 
presentan mayor grado de estrés, no es de extrañar que sean los más 
insatisfechos. Estudios previos (Revicki, Whitley y Gallery, 1993) han 
sugerido que uno de los factores que funciona como recurso de control 
del estrés en médicos residentes es el apoyo social de los compañe-
ros y la clara delimitación de funciones que favorezca el desempeño 
eficiente; aspecto éste a ser tomado en consideración como medida 
preventiva del estrés.

El propósito de la segunda investigación fue analizar el Sín-
drome del Desgaste Profesional (SDP) o burnout en enfermeras del 
Hospital Universitario de la Universidad de Los Andes (Flores, Pernía, 
León y D’Anello, 2002). Para tal fin se escogió una muestra de 105 
licenciados en enfermería, con funciones administrativas (12) y asis-
tenciales (94) que se desempeñan en el área de Emergencia de Adul-
tos, Emergencia Obstétrica, Emergencia Pediátrica, Quirófano, UCI y 
Servicios de Hospitalización. La edad promedio de los participantes 
fue de 39 años (93,3% de sexo femenino y 6,7% de sexo masculino). 
Con respecto al estado civil, el 31,4% eran solteros, 53,3% casados y 
15,2% divorciados. El tiempo promedio de servicio era de 14 años, 
con un tiempo mínimo de 1 año y un tiempo máximo de 47 años. 
El 41,9% laboraban en el turno matutino (7 am - 1 pm), 32,4% en la 
tarde (1 pm - 7 pm) y 23,8% trabajan en el turno nocturno (7 pm - 7 
am El 1,9% no informó su turno de trabajo.

A la muestra se le aplicó en sus sitios de trabajo, de forma in-
dividual y bajo condiciones estándar, la escala SDP (D’Anello, 2002) 
diseñada para medir el Síndrome de Desgaste Profesional. Este ins-
trumento es una adaptación del Maslach Burnout Inventory (MBI), 
elaborado por Maslach y Jackson (1981) y adaptado a la población 
española por Moreno, Oliver y Aragoneses (1991). La versión vene-
zolana está conformada por 16 reactivos escritos en formato tipo Lic-
kert de cinco puntos, (1= nunca, 2= algunas veces al año, 3= algunas 
veces al mes, 4= algunas veces a la semana y 5= diariamente). Consta 
de tres subescalas: Agotamiento Emocional (AE) de 5 ítems; Desper-
sonalización (D) de 4 ítems y Realización Personal (RP) de 7 ítems. 
La subescala de agotamiento emocional valora la vivencia de estar 
exhausto en lo emocional por las demandas del trabajo, la subescala 
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de despersonalización, mide el grado en que pueden reconocerse en 
uno mismo actitudes de frialdad y distanciamiento relacional, y la 
de realización personal evalúa los sentimientos de autoeficiencia y 
de desarrollo personal en el trabajo.

A continuación se presentan los resultados más relevantes del 
estudio. Debido a que las subescalas presentan diferente número de 
reactivos, las medidas se presentan en puntajes escalares (1 a 5) con 
el fin de facilitar su lectura. En la Tabla 4 se reportan las estadísticas 
descriptivas.

El Síndrome de Desgaste Profesional se caracteriza por puntajes 
altos en Agotamiento Emocional y en Despersonalización y puntajes 
bajos en Realización Personal. Al observar las medias obtenidas por 
la muestra del estudio se evidencian puntajes bajos en AE y D y alto 
en RP. Ello indica que en términos generales, el SDP es bajo.

En el estudio se hipotetizó que las enfermeras asistenciales, por 
la propia naturaleza de sus funciones, presentarían mayor SDP que las 
enfermeras que laboran en el área administrativa. Como puede obser-
varse en la Tabla 5, no se encontraron diferencias estadísti-camente 
significativas entre ambos grupos en ninguna de las dimensiones del 
SDP. Sin embargo, se nota en las medidas obtenidas que existe una 
tendencia en las enfermeras asistenciales a mayores puntajes en AE 
y D y menores en RP.

Estadísticas descriptivas para las dimensiones del 

Síndrome de Desgaste Profesional

tabla  4
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Con el fin de ilustrar mejor la distribución de los puntajes para 
cada dimensión del SDP se conformaron grupos extremos alto y bajo 
para cada dimensión. Para ello se tomó como criterio las respectivas 
medias y desviaciones estándares, es decir, el grupo alto quedó cons-
tituido por aquellos sujetos con puntajes superiores a una desviación 
estándar sobre la media y el grupo bajo quedó conformado por los 
sujetos con puntajes por debajo de una desviación estándar de la me-
dia. Los datos de la Tabla 6 claramente muestran la tendencia de un 
mayor número de enfermeras asistenciales a presentar altos puntajes 
en agotamiento emocional y despersonalización comparados con el 
grupo de enfermeras administrativas. Igualmente se observa la relación 
inversa al comparar los grupos bajos

Se evaluó el efecto del turno de trabajo sobre el SDP. Los resulta-
dos no reflejaron diferencias entre los tres turnos de trabajo. Similares 

Comparación entre enfermeras asistenciales y administrativas 

en las tres dimensiones del Síndrome de Desgaste Profesional 

tabla  5

Comparación entre enfermeras asistenciales y administrativas 

en grupos extremos en las dimensiones del Síndrome de 

Desgaste Profesional 

tabla  6

Alto Bajo
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resultados fueron reportados por De Las Cuevas (1995). Igualmente, 
Kandolin (1993) estudió la influencia de los turnos de trabajo en una 
muestra del personal de enfermería en Finlandia, demostrando la 
inexistencia de relación entre ambas variables.

En cuanto al efecto del servicio en el que se labora, se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas en las tres dimensiones. 
Específicamente se encontró que las enfermeras de medicina interna 
presentan más alto el SDP, expresado como mayor agotamiento emo-
cional que las de quirófano (p<.02) y emergencia obstétrica (p<.04); 
mayor despersonalización que las de UCI y menor realización personal 
que las de emergencia obstétrica (p<.01), quirófano (p<.002), pediatría 
(p<.09) y emergencia de adultos (p<.08) (ver Tabla 7). 

Este resultado pudiera estar relacionado con el hecho de que las 
enfermeras que laboran en servicios como emergencia y UCI actúan 
de manera independiente al tomar decisiones de índole profesional 
según las situaciones de urgencia y/o emergencia que se presentan. 
Lo contrario ocurre en los servicios de Medicina Interna en donde los 
paciente graves y crónicos con un riesgo mayor de complicaciones 
y muerte son hospitalizados, lo cual pudiera ocasionar la pérdida 
progresiva de energía, además de desgaste, agotamiento y fatiga en el 
personal responsable de la atención. Estos resultados son similares 
a los hallados por Mingote, Denia y Jiménez (1998) en un estudio de 
109 profesionales de enfermería que trabajaban en el Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre de Madrid.
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Comparación entre las áreas de servicio en las dimensiones 

del SDP. 2001.

tabla 7
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También se evaluó el efecto de la edad, años de experiencia y 
el estado civil sobre el SDP no encontrándose efecto alguno de dichas 
variables.

Resumiendo: los resultados de la presente investigación indican 
que entre las enfermeras que laboran en el IAHULA el Síndrome de 
Desgaste Profesional es relativamente bajo. Sin embargo, no se deben 
subestimar las 18 (17,1 %) personas que obtuvieron altos puntajes en las 
dimensiones de agotamiento emocional, las 17 (17 %) que obtuvieron 
altos puntajes en despersonalización y las 17 (16,2 %) que obtuvieron 
puntajes bajos en realización personal. Un análisis profundo de las cau-
sas del SDP en estos trabajadores, así como el diseño de lineamientos 
organizacionales para estimular formas eficientes de enfrentamiento 
de dichas causas, merecen la atención de los gerentes asistenciales. 
También es necesario profundizar en los desencadenantes específicos 
del SDP en el área de Medicina Interna con el fin de crear formas de 
prevención y tratamiento que optimicen la salud psicológica del per-
sonal que allí labora.
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capítulo 18

Estrategias para afrontar el estrés

El estrés es una respuesta natural que se produce como un meca-
nismo de defensa ante la presencia de estímulos internos o ambientales, 
que pueden ser reales o imaginarios, y que se perciben como una amena-
za para la supervivencia. Estos estímulos perturban la homeostasis del 
individuo y el organismo responde a ellos para mantener el equilibrio. 
La respuesta es inmediata ante la aparición del estímulo y disminuye 
gradualmente a medida que el estímulo desaparece.

Para comprender mejor los efectos del estrés sobre el organismo, 
los aportes de la psiconeuroinmunología (pni) deben ser considerados. 
La pni es una ciencia multidisciplinaria que integra armónicamente 
las ciencias biológicas y las ciencias humanas, proporcionando los 
fundamentos que demuestran, sin lugar a dudas, que para poder desa-
rrollar y expresar óptimamente la salud se deben integrar los aspectos 
biológicos, psíquicos, sociales y espirituales dentro del medio ambien-
te del individuo. Esta disciplina científica estudia las interacciones 
existentes entre los elementos del sistema de estrés (se): la mente, el 
eje neuroendocrino y el sistema inmunológico.

La respuesta de activación del se se expresa en un aumento de 
la frecuencia cardíaca y la frecuencia respiratoria, del flujo sanguíneo 
hacia el cerebro y el sistema muscular, y en incremento del estado 
de alerta, de tal manera que la persona enfoque su atención sobre el 
evento estresante y esté preparada para enfrentarlo. También disminu-
yen el apetito y la libido, y al mismo tiempo aumenta el catabolismo 
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general, cuya finalidad es proporcionar la energía necesaria para la 
realización de las actividades anteriormente señaladas. Finalmente, 
aumenta la tolerancia al dolor y se produce una inhibición de la res-
puesta inmunológica generada por la liberación de cortisol, hormona 
que actúa sobre los centros reguladores del se, limitando la actividad 
del mismo.Cuando esta situación fisiológica es sostenida por largos 
períodos de tiempo, la respuesta se vuelve perjudicial y en lugar de 
ayudar a la supervivencia, suele producir problemas físicos y cuadros 
psicológicos de relevancia variable. 

Un primer paso para enfrentar el estrés es la toma de conciencia 
de los pensamientos, emociones y comportamientos relacionados con 
la situación. La información que estos tres aspectos ofrecen puede ser 
muy valiosa para resolver el problema.

Es importante entender que, inevitablemente, todas las perso-
nas participamos en el proceso de sentirnos estresados a través de 
una combinación de factores mentales, físicos y emocionales. Quizás 
descuidamos una dieta razonable, el ejercicio o el descanso. Quizás 
hemos estado muy tensos o ansiosos por largos períodos de tiempo, 
sin descansar o relajarnos. Quizás hemos mantenido una carga de 
trabajo excesiva, o dedicado mucho tiempo a satisfacer necesidades 
ajenas e ignorado las propias. Quizás hemos mantenido actitudes y 
creencias que nos impidieron el disfrute de experiencias emocionales 
satisfactorias. En resumen, quizás no hayamos sido capaces de reco-
nocer nuestras propias limitaciones físicas y emocionales.

Desde el momento en que ignoramos estas necesidades, estamos 
dándole la bienvenida al estrés en nuestras vidas. El estar estresados 
también puede ser indicación de que los mecanismos que empleamos 
para manejar las situaciones tensas, no están siendo efectivos. Por ello, 
la máxima de vida que debemos acoger en adelante es: Más importante 
que lo que me está pasando, es lo que yo decido hacer con eso.

En este sentido, a continuación se presenta un breve resumen 
de las estrategias más importantes, que se recomiendan para afrontar 
aquellas situaciones vitales que generan estrés, y que nos permiten 
recuperar la salud, si estamos enfermos, o mantenernos bien, en forma 
y saludables. Conviene entender que las situaciones generadoras de 
estrés prolongado que experimentamos en la vida, preparan el terre-
no para que en cualquier momento aparezca en nuestro cuerpo una 
enfermedad crónica o de alto riesgo.
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Nutrición

Mantener una dieta balanceada ofrece al organismo todos los 
nutrientes que necesita para funcionar adecuadamente, lo que le per-
mite defenderse con mayor efectividad ante la invasión de cualquier 
agente extraño o darnos la fortaleza para mantenernos sanos durante 
períodos de mucha tensión o estrés.

Algunos alimentos afectan directamente el funcionamiento de 
nuestro sistema inmunológico, que es el sistema fisiológico que de-
fiende al organismo contra la invasión de agentes externos (bacterias, 
virus, parásitos, hongos, etc.) o de factores internos (células tumorales) 
que nos pueden hacer daño. El cuadro siguiente ofrece dos categorías 
de alimentos:

Adicionalmente se incluyen algunas recomendaciones básicas 
para mejorar su alimentación:

Beber un mínimo de 8 vasos de agua pura al día.•	
Consumir alimentos frescos y preferiblemente de la estación.•	
Consumir en un 50% las frutas y verduras crudas.•	
Consumir alimentos variados.•	
En lo posible elegir alimentos de origen vegetal.•	
Aumentar el consumo de alimentos integrales o sin refinar.•	
Evitar el consumo de alimentos procesados.•	
Reducir el consumo de grasas y azúcares.•	
Masticar bien los alimentos (el proceso digestivo comienza en la boca).•	
No consumir alimentos sólidos sin apetito.•	
Ingerir bebidas a temperatura ambiente o calientes y evitar las frías.•	
Evitar cocinar en exceso los alimentos o utilizar altas temperaturas por   •	
mucho tiempo.
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Mantener un ambiente tranquilo al momento de tomar el alimento (evitar •	
televisores, celulares y discusiones durante la comida).
Cocinar en lo posible en acero inoxidable, vidrio, barro o hierro fundido; •	
evitar el uso de microondas.

Ejercicio y terapia corporal

El ejercicio físico practicado con regularidad (mínimo una hora, 
3 veces a la semana), es uno de los mejores medios para canalizar 
adecuadamente los efectos fisiológicos del estrés. El ejercicio estimula 
las defensas naturales del organismo y mantiene un buen estado de 
salud, produciendo beneficios en los diferentes sistemas (cardíaco, 
respiratorio, muscular, óseo, metabólico). Adicionalmente, el ejercicio 
libera endorfina, un neurotransmisor que produce un estado subjetivo 
de placer, tranquilidad y relajación.

El ejercicio también enseña a estar más atento de las necesidades 
del cuerpo. Ese sentimiento de vitalidad y de salud que se obtiene 
con el ejercicio físico ayuda a ver el cuerpo como un amigo, como 
una fuente de placer, como algo que vale la pena atender y cuidar. 
Entre los ejercicios más recomendados se encuentran: caminar, trotar, 
nadar, la danza, el yoga y el taichi.

La terapia corporal, es decir, el masaje, tiene efectos similares 
al del ejercicio físico, pudiéndose utilizar como otra herramienta 
para combatir la tensión, el estrés y la ansiedad. Algunos de sus 
beneficios son: disminuye las contracturas permanentes, estimula el 
drenaje linfático y venoso, mejora la circulación sanguínea, combate 
el insomnio, promueve procesos de desintoxicación, disminuye los 
dolores corporales y produce bienestar psicológico.

Relajación

La relajación se refiere a una capacidad innata del cuerpo para 
alcanzar un estado especial que se caracteriza por una reducción del 
ritmo respiratorio, del ritmo cardíaco y de la presión arterial, además 
de modificación de las ondas cerebrales, reducción de la velocidad del 
metabolismo y ruptura del “ciclo de la preocupación” o ansiedad.
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La relajación es un estado que se adquiere con la práctica y es 
utilizado como herramienta esencial para combatir el estrés. Al enfren-
tar estímulos estresantes, la persona experimenta ansiedad y estrés, y 
entra en un ciclo de ansiedad ilimitado. Es en este ciclo de ansiedad 
que se produce la activación del Sistema Nervioso Autónomo, el cual 
genera la liberación de dos neurohormonas conocidas como adrenalina 
y noradrenalina, las cuales presentan los siguientes efectos: aceleran 
los latidos del corazón, elevan la presión arterial, aumentan el ritmo 
respiratorio, aumentan el aporte sanguíneo a los músculos y al cerebro, 
y aumentan la velocidad del metabolismo (efectos contrarios a los de 
la relajación). Por tal motivo la relajación es una herramienta poderosa 
que rompe este ciclo y permite a las personas vivir más tranquilas.

	 Una relajación básica consiste, según Benson (1996):
Elegir una posición cómoda. Espalda derecha, acostado o sentado, sin •	
dormirse.
Cerrar los ojos.•	
Relajar los músculos. Mentalmente liberar la tensión del cuerpo.•	
Concentrarse en la respiración. Observar como entra y sale el aire del •	
cuerpo.
Durante 5 o 15 minutos, repetir en silencio una palabra o frase mientras •	
expulsa el aire. 
Mantener una actitud pasiva. Si vienen imágenes o pensamientos no los •	
frene, más bien déjelos pasar.
Incorporarse lentamente al finalizar.•	

Imaginación y visualización

Otra herramienta sumamente poderosa para ayudarnos a con-
trarrestar el estrés, es el uso de la imaginación y la visualización.

La imaginación es la capacidad que tiene nuestra mente de 
representar de forma consciente imágenes de cosas o situaciones, 
reales o fantasiosas, que pueden ser voluntarias o involuntarias. 
La imaginación produce efectos sobre nuestro cuerpo, generando 
cambios en nuestro sistema respiratorio, circulatorio y digestivo, en 
la tensión muscular, en la resistencia de la piel, en los niveles de 
glucosa, etc. Dependiendo de lo que imaginemos, los cambios van 
a ser favorables o perjudiciales para nuestro organismo. El simple 
hecho de imaginar algo puede relajar o generar ansiedad.
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Por su parte, la visualización es el uso consciente de la ima-
ginación aplicada activamente en la vida diaria con el propósito de 
alcanzar objetivos, superar obstáculos, ampliar el conocimiento de 
uno mismo y mejorar la calidad de vida (Jennifer Day, 1995). La visua-
lización aumenta sus beneficios si se combina con la relajación. Por 
ejemplo: disminuye el miedo y restablece la confianza en sí mismo; 
mueve a realizar cambios de actitud; genera cambios físicos; permite 
abrir la comunicación con el inconsciente; disminuye la ansiedad y 
el estrés; y permite evaluar nuestras creencias.

Grupos de apoyo

Un grupo de apoyo consiste en un conjunto de personas que 
han pasado por experiencias similares y que se reúnen periódicamente 
para conversar sobre su situación. Estos grupos tienen un moderador 
y su finalidad es que cada persona sienta apoyo y respaldo emocional 
para enfrentar sus circunstancias, tal como ocurre en los grupos de 
alcohólicos anónimos.

Una de las características principales de estos grupos es que 
cada participante escucha activamente al otro, sin juzgar ni criticar sus 
experiencias, pensamientos o sentimientos. Hay un acompañamiento 
total que hace que las personas se sientan aceptadas y en confianza. 
Los participantes proponen soluciones a los problemas de los demás 
pero sin imponer su opinión.

Los grupos de apoyo existen desde hace muchos años, y la 
pertenencia a ellos fortalece emocionalmente a las personas, debido 
al acompañamiento de apoyo, respeto, escucha y ayuda que se recibe. 
Los estudios realizados al respecto, han revelado que los sujetos que 
poseen este tipo de apoyo enfrentan mejor los síntomas de estrés y 
su sistema inmunológico está más fortalecido.

Espiritualidad

La espiritualidad consiste en abordar o prestar atención a los 
factores invisibles de la vida y de trascender los detalles personales, 
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concretos y finitos del mundo. Se enfoca en la búsqueda de la visión 
suprema de los principios morales y universales. También se halla en 
los pequeños detalles de la vida cotidiana o en cualquier experiencia 
con la naturaleza, y es una oportunidad para observar el fluir de la 
vida y sentirse parte del universo. La espiritualidad no es específi-
camente religiosa. Hay personas que sin practicar ninguna religión 
son profundamente espirituales, y otras que dicen ser religiosas, 
pero no tienen concepto alguno de espiritualidad.

Las experiencias religiosas pueden elevar a las personas a 
contactar su ser interno y a desarrollar su intuición. Igualmente, el 
dejarse absorber por cualquier actividad creativa, también puede 
hacer sentir una conexión con el ser interno y con el mundo. Así 
mismo, cualquier experiencia que nos haga sentir una conexión 
con una fuerza superior, puede generar una toma de conciencia del 
aspecto espiritual de la vida.

Las situaciones que ponen en peligro la supervivencia personal 
y la de los seres queridos, al igual que los cambios radicales de vida 
generados por factores externos o internos, tienden a hacernos pensar 
que el mundo y el universo están en contra nuestra, que Dios no existe 
o que es un ser castigador y nos hacen perder la fe, la esperanza y las 
ganas de luchar por una vida mejor. A veces perdemos la conexión 
con nuestro ser interior, con nuestra intuición y con nuestro sentido 
de trascendencia. Sin embargo, las situaciones difíciles de la vida son 
las que realmente nos hacen crecer, retomar el camino perdido, y en 
ciertas ocasiones son vistas como oportunidades que la vida ofrece 
para comenzar de nuevo y ser lo que se quiere ser. Las personas que 
logran trascender la experiencia y encontrar en ella un significado, 
se impulsan hacia delante con más fuerza, mucha esperanza y fe. 
La vida nunca será lo mismo, pero puede ser mejor.

La oración y la meditación son dos formas de buscar conexión 
con el aspecto espiritual que cada uno de nosotros tiene, entendiendo 
que hoy el hombre es visto como un ser bio-psico-social-espiritual. La 
recomendación fundamental, entonces, es que se requiere buscar el 
significado profundo que tiene la experiencia que se vive, para trazar 
un nuevo plan de vida. De esa forma se puede entender que lo más 
importante de la vida no es cuánto se tiene, sino qué tanto se es. 
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Recreación

Las actividades recreativas son aquellas que distraen a las perso-
nas y las mueven a risa. En nuestra cultura se subvalora la recreación, 
y si en la familia hay un problema se tiende a restringirla más. Las 
actividades recreativas son un componente básico para el desarrollo 
y la expresión de la creatividad. Adicionalmente, hacen que nos olvi-
demos momentáneamente de nuestras preocupaciones, siendo, por lo 
tanto, capaces de contrarrestar las consecuencias del estrés y romper 
el ciclo de ansiedad que se señaló con anterioridad.

Entre las actividades recreativas más recomendadas se encuen-
tran: salir de paseo, visitar familiares y amigos, ver películas humorís-
ticas, ver u oír programas humorísticos, participar en juegos de mesa, 
caminar, salir de compras, ir a un café, conversar sobre temas ligeros 
con personas queridas, cocinar, ir a fiestas, bailar, pintar, escuchar 
música, tocar algún instrumento musical, leer, etc.

La risoterapia, o terapia de la risa, también es una excelente 
forma de recreación. Es definida como una actividad grupal que 
dispone a las personas física y emocionalmente para la risa, y está 
basada fundamentalmente, en la gran cantidad de beneficios que la 
risa genera y que mejoran la calidad de vida de las personas. Entre 
estos beneficios encontramos:

	Estimula la liberación de endorfina (hormona de la felicidad).
	Duplica la capacidad pulmonar.
	Estimula el sistema muscular. Relaja y contrae los músculos de la cara, 

tórax y abdomen, mejorando su tono.
	Favorece la pérdida de calorías.
	Aumenta la frecuencia cardíaca.
	Limpia las paredes arteriales de pequeños cúmulos de colesterol.
	Combate el dolor. 5 ó 6 minutos de risa pueden actuar como un au-

téntico analgésico.
	Bloquea las preocupaciones y alivia la depresión.
	Rejuvenece.
	Estimula las capacidades intelectuales y creativas.
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