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Editorial

En este décimo numero de la revista ConSciencia
celebramos cinco anos de publicacion semestral
ininterrumpida. La revista naci¢ con la licenciatura
de psicologia e inicialmente se propuso como

un foro de difusion y promocion de la ciencia
psicoldgica; asi, estudiantes, maestros y colegas,
han publicado diversos materiales. El primer niUmero
de la revista dio a conocer el estudio que se realizd
para sustentar la apertura de la carrera de psicologia
en la Universidad La Salle Cuernavaca. En dicho
documento, encontramos una perspectiva amplia y
abierta a distintas discusiones tedricas y practicas
relacionadas directa e indirectamente con el saber
psicoldgico sin menoscabar el rigor cientifico y
académico. Por lo que el proyecto editorial ha dado
cabida a diversos materiales y temas, ademas

de permitir a los estudiantes publicar por primera
ocasion alguno de sus trabajos. Encontramos desde
articulos de neurociencias, educacion, semblanzas
de personas destacadas en la disciplina como el Dr.
Rogelio Diaz Guerrero, el Dr. Ramoén de la Fuente
Muhiz, ahora desaparecidos; articulos de diversos
cortes tedricos, conductistas, psicoanalistas o
temas varios; identidad, sexualidad, violencia, salud,
psicologia y religion, motivacion, lenguaje, entre
otros. También se han incluido los estudios que

han concursado en el certamen de investigacion
“Hermano Salvador Gonzéalez”, promovido por la
Universidad La Salle México y en el cual se han
obtenido diversos premios, otros estudios derivados

de las Préacticas de Integracion de la licenciatura en
psicologia.

En consonancia con lo expuesto en este décimo
numero encontramos, ademas de la seccion de
psiconoticias, cinco articulos: tres son producto
de los trabajos terminales de los estudiantes
de la segunda generacion de la licenciatura en
psicologia de ULSAC, y que representan materiales
que, ademas de su calidad, bien vale la pena dar
a conocer para que sean promotores de otros
estudios dada su actualidad: personas de la tercera
edad, violencia, satisfaccion laboral. También
se presentan dos articulos de profesores de la
escuela de psicologia de UL SAC; la Mtra. Cecilia
Sierra H. hace una propuesta muy concreta de lo
que podriamos llamar los aportes de la psicologia
a la salud. El Mtro. José Antonio Rangel F. aborda
uno de los conceptos mas discutidos y mas
fundamental para la psicologia y el psicoanalisis: la
Transferencia; Rangel dirige la atenciéon a una de las
grandes aportes, pues en gran medida el ejercer
esta disciplina implica la comprension, no sélo
académica, de los fendmenos, sino de los afectos,
sentimientos y emociones que se ponen en juego en
todo acto psicoldgico.

No resta sino hacer una lectura critica de los
materiales aqui presentados.
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PsicoNoticias

El'5 de septiembre de 2008 se realizd una fiesta
mexicana en una casa particular para dar la
bienvenida a nueve estudiantes de nuevo ingreso
a la licenciatura en psicologia en la Universidad La
Salle Cuernavaca, con el fin de que conocieran a
todos los alumnos de los diferentes semestres, asi
como a los maestros.

El 10 de octubre de 2008 se conmemord el

Dia Mundial de la Salud Mental en la sala Lucio
Tazzer de la Universidad La Salle Cuernavaca.

El evento fue organizado por las estudiantes de
psicologia de primer semestre (agosto-diciembre
2008) y coordinado por la maestra de la materia
“Introduccién a la psicologia”, la Dra. Graciela
Céamara. La fecha fue establecida originalmente en
1992 por la Federacion Mundial para Salud Mental.
Es la Unica campafa anual global de conciencia que
centra su atencion en aspectos especificos de la
salud mental, se conmemora, en mas de 100
paises, a través de los programas y eventos locales,
regionales y nacionales. La Red Voz Pro Salud
Mental lo promueve y celebra en México, e
Ingenium Morelos en la ciudad de Cuernavaca. En
la Universidad La Salle Cuernavaca, desde 2002 se
organiza anualmente una conferencia informativa.
El tema del afno 2008 fue: “Haciendo de la Salud
mental una Prioridad Global — Mejorando los
Servicios a Través de la Reivindicacion y la Accion
Ciudadana”. Y las estudiantes participantes lo
conmemoraron haciendo una exposicion sobre los

motivos de esta celebracion y la situacion

de la atencion en salud mental en México. Fue
un evento interesante, pues la participacion de
las estudiantes del primer semestre fue emotiva y
comprometida con el tema.

Plenaria de practicas de Integracion.

El dia 10 de diciembre de 2008 los estudiantes
de Psicologia de 3°, 5° y 7° semestre presentaron
en Plenaria los resultados de sus Préacticas de
Integracion en el salén 313. En esta ocasion la
organizacion en herradura de las mesas -y de

las sillas en torno a éstas- estimuld la discusion y
el contacto horizontal entre alumnos, asesores y
participantes. En el semestre agosto-diciembre
2008 los estudiantes asistieron a 11 escenarios
distintos; los estudiantes de tercer semestre
trabajaron con preescolares dentro y fuera de

la normal, los estudiantes de quinto semestre
acudieron a instituciones que atienden a adultos
mayores y los de séptimo realizaron su practicas
en escenarios clinicos; un subgrupo asistio

a una institucion de estimulacion y desarrollo
neurocognitivo para personas de todas las edades
y otro, a un hospital publico de la ciudad de
Cuernavaca.

Al igual que las autoridades universitarias, estuvo
presente un grupo de estudiantes de psicologia de
la ULSA México, acompanado por sus profesores
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y asesores de practicas, lo que retroalimentd

y enriquecio la reflexion sobre la experiencia.
Surgieron y destacaron varios cuestionamientos,
entre ellos la interrogante: 4 Qué es el escenario? la
cual demostro la necesidad de pensar que no existe
una respuesta univoca al respecto y de replantear
cuidadosamente y en forma continua los aspectos
conceptuales y metddicos de los alcances y
limitaciones, no soélo del espacio fisico del escenario
de précticas, sino del abordaje de la afectividad y de
los sentimientos en juego, asi como los objetivos de
la préactica, es decir, lo que en psicologia se conoce
como “encuadre” .

Presentacion del 9° niumero de la revista
ConSciencia.

El dia 29 de agosto de 2008 se presentd

el 9° numero de la revista “ConSciencia”, el
comentarista invitado fue David Molina," quien
sefald que en dicho numero se “...abordan dos
grandes problematicas: las patologias de origen
predominantemente bioldgico y social. A lo largo

de los cuatro articulos que conforman el nimero
nueve de ConSciencia... se estructura un elaborado
analisis, desde una perspectiva multidisciplinar, del
pensamiento autista, el sindrome de Down; mas dos
estudios, el primero referido a los adolescentes y los
valores y el segundo, a la migracion de campesinos
de Santa Catarina”.

Segun Molina el articulo sobre autismo de Ann
Fiems “nos permite transitar por los vericuetos
comunicativos del autismo, cumpliendo con lo
que Gardner llama las cuatro M (misién, modelos,
mirarse al espejo: version individual, mirarse al
espejo: responsabilidad profesional)”. Ademas,
para el expositor, el trabajo de Fiems tiene como
mérito extra su caracter pragmatico, ya que aporta
elementos para convivir con un autista sin ser un
experto. El articulo de Ana Laura Bello de la Cruz,
permite, a los ojos de Molina, reflexionar sobre el
sindrome de Down y de sus caracteristicas, aunque

1 " Historiador, maestria en educacion indigena,
catedratico de tiempo completo en la Universidad Pedago-
gica Nacional y profesor de Humanidades de ULSAC.

lo que pretende el documento no esta explicito y
el peso esté en una descripcion cientifica. Los dos
articulos siguientes: “Adolescentes: ¢;preocupados
por valores o cosas materiales?” de Francisco
Ademar Garcia M. y “Efectos psicosociales de la
migracion en Santa Catarina, Morelos”, segun la
perspectiva de Molina llegan a conclusiones que,
en la mision lasallista, estan muy bien establecidos
y si tienen una implicacion interesante, es porque
estan hechos por estudiantes. Molina ve en estos
trabajos una precisa aplicacion de métodos
cualitativos y cuantitativos, que tienen el valor de
disprobar sus hipotesis de trabajo; hay un mirarse
al espejo y ver no solo si lo hice bien en términos
de la responsabilidad individual (;,segui el método
y las indicaciones de mi asesor?), sino profesional,
es decir, subyace la actuacion ética, en la cual los
resultados que obtengo de la investigacion me
implican, aunque no lo quiera, un coste y una deuda
con los informantes y con la comunidad: acercarse
a la verdad lo mas honestamente posible.

Por ultimo, queremos dar a conocer que tres
estudiantes de La Salle Cancun de psicologia se
encuentran actualmente cursando el sexto semestre
de su carrera en ULSA Cuernavaca. Ellos son;
Mariana Cardona Ramirez, Angélica Lopez Lobato

y Héctor Rodriguez Enriquez. Estamos seguros que
su visita sera provechosa para ellos y para todos los
estudiantes de Cuernavaca.

Revista ConSciencia

5



ConSciencia

Seccion: Letras libres...

Por Maria Cristina Pintos Goémez*

Ambigua Soledad Noche Amarga
Maldita suerte Noche amarga
Ambigua soledad Sin sabor

Te crei mi amiga ¢ Qué dirg el corazon
No me castigues mas Después de haber conocido el sol?
No te conozco Noche amarga

Ni te conoceré Sin razdon

¢ Por qué es eso? Noche oscura

Qué ambigua soledad Qué dolor

Apareces cuando quieres Noche amarga

Que bendita agilidad Adios diras

Define tus instintos Que el sol ya viene
Y olvida tu ambigtedad Y al fin te iras

Noche amarga

No eres mas
Noche clara

Y mi amor tendras

2 " Estudiante de la 4° generacion de la licenciatura en psicologia de ULSAC
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Psicologia de la
salud para todas

Cecilia Sierra-Heredia*
Physician, heal thyself.

El epigrafe de este texto podria ser traducido como
“Médico, sanate a ti mismo”. Aunque su origen y

su contexto son diferentes, podria ser equivalente

al refran que se usa en nuestro pais: “el buen juez
por su casa empieza”. ;,Cémo se aplica esto al titulo
de este texto? En principio, erradicando la nocion
de que los psicélogos deben tener un estado de
salud 6ptimo en todo momento; como veremos a
continuacion, la salud es un proceso continuo, mas
que un nivel estatico.

En mi opinidn, este epigrafe promueve la nocion

de trabajar con nuestro propio crecimiento, a la par
que trabajamos en nuestro quehacer profesional.
La psicologia de la salud es mi area de interés, asi
que el objetivo final de este texto sera explicitar sus
conexiones con la vida diaria.

De acuerdo con la definicion de Joseph Matarazzo
(1980, en Taylor, 2004), la psicologia de la salud
esta constituida por “las contribuciones educativas,
cientificas y profesionales de la psicologia a la
promocion y mantenimiento de la salud; a la
prevencion y tratamiento de la enfermedad; a

la identificacion de las causas y los elementos
relacionados con la salud y la enfermedad; y a la
mejora del sistema y las politicas de salud”.

Asi, podemos observar que cualquier area de
nuestra profesion, léase laboral, educativa, clinica,
etcétera, puede hacer aportaciones relevantes en
la busqueda de la salud. De hecho, la toma de
conciencia de la relevancia de las aportaciones
psicolégicas al campo médico ha sido una
constante en la historia de la psicologia de la
salud. Un ejemplo es el trabajo en el area del

dolor crénico; segun Gonzélez, Ramirez-Maestre y
Herrero (2007), el modelo médico ha demostrado
su insuficiencia en dicha area y esto ha motivado la
exploracion de los factores psicoldgicos mas alla de
los bioldgicos vy fisiolégicos.

La adherencia al tratamiento se puede enriquecer

3 " Lic en psicologia por la UNAM; maestria en
psicologia en la Universidad de Columbia Britanica.

también con las aportaciones de la psicologia de
la salud. Esta adherencia implica la exactitud con
la que el paciente cumple las indicaciones de su
médico, respecto al tratamiento que su enfermedad
requiere. Sorprendentemente, diversos estudios
estiman que sdlo 50% de los pacientes cumple
con las recomendaciones a largo plazo de sus
médicos (Baiardini, 2006; Avani, 2006); estos
mismos estudios concluyen que la mayoria de los
problemas de la adherencia podrian ser resueltos
con intervenciones conductuales.

Las aportaciones de la psicologia no tienen por

qué estar en conflicto con las de la medicina; de
hecho, numerosos autores (Taylor, op cit.; Sarafino,
2006; Rodriguez y Rojas, 1998) proponen el trabajo
conjunto de diversos profesionales para conformar
equipos multidisciplinarios que den una atencion
integral (y deseablemente, de mejor calidad) a los
usuarios de los servicios médicos. Los psicélogos
enriquecen los diagndsticos sobre la condicion fisica
del paciente al analizar elementos como su contexto
cultural, estado emocional, nivel cognitivo, redes

de apoyo, sus creencias sobre la enfermedad y
posibles psicopatologias.

Precisamente, las creencias sobre la enfermedad
(y por ende sobre la salud) determinan buena

parte de nuestras conductas. Entender la salud
como un nivel estatico, que una vez alcanzado

es conservado por inercia, implica que al llegar a
cierto nivel de bienestar, el individuo puede dejar de
realizar las acciones que lo llevaron ahi. Pensemos,
por ejemplo, en las dietas; una persona que desea
perder peso sigue una dieta diferente a la que lleva
a cabo normalmente, alcanza el peso ideal y vuelve
a su régimen alimenticio habitual...regresando
eventualmente a su peso anterior. En cambio, si

entendemos la salud como un extremo del continuo

(que tiene a la enfermedad en el otro), podremos
promover la busqueda constante del bienestar;
asi, una persona que busca perder peso cambiara
sus habitos alimenticios a largo plazo y de manera
gradual...para mantenerse en el peso ideal por un
largo tiempo.

“Los psicologos
enriquecen los
diagnosticos sobre
la condicion fisica
del paciente al
analizar elementos
como su contexto
cultural, estado
emocional, nivel
cognitivo, redes de
apoyo, sus creencias
sobre la enfermedad
y posibles
psicopatologias.”

Revista ConSciencia| 7
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“Fl modelo
salutogénico es un
modelo anticipador;
es decir, busca la
salud trabajando
con miras al futuro,
en conductas que

la optimizan 'y

que promueven el
bienestar general....”

8 |Revista ConSciencia

Segun Ballester (1997), este cambio de enfoque

y de conducta hacia la salud (méas que a la
enfermedad) es parte de los nuevos caminos que
la psicologia de la salud ha promovido. Esta nueva
perspectiva se dirige hacia un modelo salutogénico,
es decir, enfocado en el origen de la salud y no en
el origen de la enfermedad (que seria un modelo
patogénico). La salud parte de un equilibrio entre
las condiciones que la propician (los factores
protectores) y aquellas que la amenazan (los
factores de riesgo) (Hernandez-Guzman, 1999).

El modelo salutogénico es un modelo anticipador;
es decir, busca la salud trabajando con miras

al futuro, en conductas que la optimizan y

que promueven el bienestar general (Ballester,
op.cit.). Las campanas de vacunacion pueden
ser entendidas bajo este punto; ni los nifios, ni los
adultos vacunados tienen la enfermedad, pero se
busca que no la adquieran.

Las intervenciones desde el modelo salutogénico
son tanto individuales como sociales; no se descarta
el trabajo con grandes comunidades, pero es
importante adaptar este trabajo a las caracteristicas
particulares del individuo lo maximo posible. Un
ejemplo de esta complejidad son las campafas
para dejar de fumar dirigidas a los adolescentes; si
bien se retoman aspectos generales de la campana
antitabaco (por ejemplo: los efectos a largo plazo en
la salud), se incorporan elementos relevantes para el
grupo con el que se trabaja (la presion del grupo de
amigos).

Un Ultimo punto relativo al modelo salutogénico
es gue busca la participacién activa del usuario;
es decir, le otorga al paciente la mayor parte de la
responsabilidad sobre su salud. Los psicologos
son los expertos en el tema, pero afaden el rol de
guia para garantizar que el paciente cumpla con la
mayor exactitud posible las recomendaciones de
su médico. Por eso es tan necesario conocer la
personalidad y la historia del paciente, a fin de saber
cémo influiran en su busqueda de la salud y en su
tratamiento de la enfermedad.

Si integramos las caracteristicas mencionadas

del modelo salutogénico, encontraremos que la
prevencion es uno de sus elementos naturales. Al
ser anticipador, individual-social y activo, incluye

la autonomia en la busqueda de conductas que
promuevan continuamente nuestra salud. El reto
radica en pasar del ideal tedrico a la practica diaria.

Como dice Sarafino (op.cit.), el mayor impacto en
la promocion de la salud se consigue al modificar

la conducta. A esto se le ahade que el costo de la
prevencion de la gran mayoria de las enfermedades
es mucho menor que el costo de su tratamiento.
Pensemos en la reciente campafa para favorecer el
consumo de acido folico en mujeres embarazadas;

el costo de las pastillas por nueve meses es infimo
comparado con el costo del tratamiento de por vida
de las discapacidades que una carencia de acido
félico genera en el bebé.

Aunqgue ya se menciond que el modelo salutogénico
busca adecuar las intervenciones al individuo, hay
ciertas recomendaciones que son positivas para
toda la poblacion; cualquier persona que las adopte
puede esperar beneficios para su salud. Segun
Matarazzo (1984 en Becona y Oblitas, 2004),
algunas de las conductas relacionadas con una
buena calidad de vida son:

eEvitar fumar o inhalar el humo de cigarro de otros.
eDormir una cantidad adecuada de horas.

e| levar una alimentacion balanceada.

eTener el peso corporal recomendado para la
altura.

eNo consumir drogas ilegales.

eEvitar el consumo de alcohol o hacerlo con mo-
deracion.

eRealizar alguna actividad fisica con regularidad.
eEvitar conductas sexuales de riesgo.

Aunque estas recomendaciones pueden originarse
desde la medicina, su difusion y adopcion por
parte de la poblacién son el campo iddneo para

la psicologia. No basta con que el médico las
anote en la receta y se las entregue al paciente

en el consultorio; es necesario que los psicélogos
encuentren (encontremos) otros medios, momentos
y escenarios para que sean adoptadas.

Como mencionan Becofia y Oblitas (op. cit.),

las conductas de salud no se dan en el vacio.
Diversos factores determinan la adopcion o el
abandono de conductas que pueden beneficiar

la salud. Entre estos factores se encuentran en
primer lugar los cognitivos; si una persona no tiene
los conocimientos basicos sobre nutricion (por
ejemplo: sobre el plato del buen comer) es poco
probable que tenga una alimentacion balanceada.
Sin embargo, hay muchos factores ademas de los
cognitivos, como son las actitudes, las creencias,
el locus de control, el estilo de afrontamiento, el
contexto sociocultural, la depresion, etcétera. Cada
uno de ellos constituye una linea de investigacion
en si mismo, y es a partir de los descubrimientos
cientificos en éstas lineas que podemos realizar
recomendaciones para garantizar la adopcion de
estas conductas de salud.

Retomando el epigrafe de este texto, la sugerencia
es empezar por nosotros mismos al analizar esta
lista de conductas: ¢ Cuantas aplicamos en nuestra
vida cotidiana?, ¢ cuales incluimos entre nuestros
propdsitos?, ¢ cumplimos esos propodsitos? Y ya
pensando en un analisis mas profundo, ¢ por qué
no las aplicamos?, ¢ cudles son la razones que Nos
llevan a practicar conductas nocivas para nuestra
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salud?, ¢cuales son las razones que nos han llevado
a adoptar las conductas adecuadas?, ;cémo han
cambiado nuestras conductas con el paso de los
anos?

Como se menciona en la introduccion, no es realista
pensar en un estado de salud 6ptimo en todo
momento, pero es importante conocer en qué parte
del continuo nos encontramos y qué estrategias
usamos cotidianamente. Tener la introspeccion vy el
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estrategias usamos
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“El fendmeno de

la transferencia

se reconocio
primeramente
como exclusivo

de la situacion
psicoanalitica, pero
en realidad es un
fenémeno subjetivo
e interpersonal que
surge en cualquier
situacion de la vida
ordinaria.”

“Al analizar estos
sucesos, Freud se
da cuenta de que
por medio del amor
de transferencia el
paciente desplaza
hacia la figura del
analista una relacion
insatisfecha del
pasado, que se erige
Ccomo una resistencia
para contactar y
trabajar con los
recuerdos dolorosos,
mas que ayudar a la
situacion analitica.”
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[.a transferencia

Mitro. José Antonio Rangel Faz*

¢ Para qué hablar de transferencia? Un concepto,
tan revisado y divulgado en el ambito de la
psicologia y particularmente del psicoanalisis, no
pierde su eficacia si se le sigue reconociendo como
pilar de la teoria y practica psicoanalitica. Cabe
recordar que, independientemente del dispositivo
terapéutico que se utilice, individual o grupal, la
transferencia se presentara, y el reconocimiento y la
interpretacion de la misma daran mayores beneficios
al proceso.

El fendmeno de la transferencia se reconocio
primeramente como exclusivo de la situacion
psicoanalitica, pero en realidad es un fendmeno
subjetivo e interpersonal que surge en cualquier
situacion de la vida ordinaria.

Su origen se puede ubicar en el tratamiento de

la paciente Anna O (Bertha Pappenheim), quien
habiendo sido atendida por Breuer, entre 1880

y 1882, tuvo un desenlace no deseado (aunque
se califica de exitoso) al no ayudar a la paciente a
resolver el conflicto que le aquejaba.

Cuando ambos, por insistencia de S. Freud, revisan
—a posteriori- o0 que sucedié durante el tratamiento,
reconocen que las emociones vividas fueron de un
caracter afectivo y amoroso muy intenso, como
una especie de enamoramiento. Por este hecho,

el origen de la transferencia se pudiera ubicar en

el tratamiento de Anna O, y aun cuando este caso
deterioré la amistad de Freud y Breuer, en 1895
publicaron conjuntamente su informe preliminar
acerca de la histeria.

Breuer en Estudios sobre la histeria (1895) comenta
lo siguiente:

Anna hablaba cuatro o cinco idiomas al mismo
tiempo, dejando de hablar durante dos semanas
ante lo que comenté: “Me parece que se sintié
ofendida por algo y determiné no hablar de

4 " Lic en psicologia por la UIA, maestria en
psicologia clinica por la UAEM, profesor de psicologia en
ULSAC , coordinador de la Especialidad en Psicoterapia
Dinamica en ULSAC.

ese tema...”, mas adelante la obliga a hablar
desapareciendo de esta forma las inhibiciones.

Durante un tiempo de la terapia, Anna soélo hablaba
inglés, y a su alrededor sélo Breuer usaba este
idioma, pero éste nunca reveld lo que le decia,
suponiéndose que se refirié a fuertes sentimientos
entre ellos.

Al analizar estos sucesos, Freud se da cuenta

de que por medio del amor de transferencia el
paciente desplaza hacia la figura del analista una
relacion insatisfecha del pasado, que se erige como
una resistencia para contactar y trabajar con los
recuerdos dolorosos, mas que ayudar a la situacion
analitica.

La transferencia es uno de los pilares del tratamiento
psicoanalitico y significa transferir afectos e ideas de
un objeto a otro, de una situacion a otra. No es por
si misma “mas que una repeticion; y la repeticion, la
transferencia del pretérito olvidado sobre todas las
personas de la situacion presente”. (Freud, 1914, p.
347).

La transferencia se basa en dos factores: en la
urgencia de establecer contacto con un objeto del
mundo externo y en la tendencia de las impresiones
del pasado para hacerse presente en situaciones
nuevas. Esta tendencia no es privativa de este
proceso, pues la capacidad para transferir algo

de un objeto a otro siempre esté presente, pero la
situacion terapéutica esta particularmente disefiada
para transferir estas capacidades en la transferencia.

En su articulo de 1912, Freud refiere que la dinamica
de la transferencia (p. 321), “surge necesariamente
en toda cura psicoanalitica” y nos recuerda que
existen diversos factores como la disposicion
congénita y las influencias experimentadas durante
los afos infantiles, las que determinan en un
individuo la modalidad especial de vida erdtica,
fijando los fines de la misma, las condiciones que el
sujeto habra de exigir en ella y los instintos que en
ella habra de satisfacer.
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Lo que se revive en la situacion transferencial es el
material reprimido que ha quedado como parte del
inconsciente, que cargado de muchos elementos
infantiles busca una nueva oportunidad para
reactivarse y tener la gratificacion que anteriormente
no fue posible. La transferencia no solamente

se establece conforme a la imagen de la madre,
también aparece en relacion con personas que
habiendo sido internalizadas representan figuras
importantes de su mundo interno, sea el padre e
inclusive algun hermano. El menor o mayor deterioro
que tenga un paciente no es impedimento para

que establezca contacto con el analista a través

de la transferencia, independientemente de las
resistencias que tenga. Todo ser humano siente la
necesidad de tener compania.

El concepto de la transferencia tiene su origen

en el tratamiento de pacientes adultos, se refiere
ala forma como el paciente observa y expresa

por medio de fantasias, sentimientos, actitudes,
etcétera, su constelacion objetal infantil en la
actualidad del proceso analitico. Durante el
tratamiento, la transferencia que inicialmente

es inconsciente, se trabaja en el aqui y ahora
consciente y no con los objetos del pasado. Si es
correctamente interpretada, el paciente sera capaz
de moverse de esta interpretacion a las experiencias
reales vinculadas con objetos internalizados en el
pasado, es decir, se mueve del aqui y ahora al alla y
entonces.

Para Etchegoyen (1984. p. 118), “la transferencia
es un fendmeno en donde el principio del placer
tiende a satisfacer la pulsion que se repite, pero el
yo que esta al servicio de la realidad trata de inhibir
€se proceso para evitar la angustia y no caer en la
situacion traumatica”.

La transferencia puede ser positiva o negativa, amar
u odiar al terapeuta, inclusive llega a convertirse

en una resistencia adicional del paciente. Para
Lagache, 1977; (citado por Etchegoyen), la
transferencia nunca es positiva 0 negativa, sino
siempre mixta y ambivalente; también se puede
transferir envidia, admiracion, gratitud, etcétera.

Hago hincapié en que es un fendbmeno vigente
en toda relacion humana, que nos interesa
particularmente en el contexto de la situacion
analitica.

En los grupos, un individuo suele desplazar parte
de la agresion hacia los objetos externos alterando
la relacion entre los miembros. Todo adolescente
presenta la resignificacion de la ambivalencia
infantil (Blos, 1967), que se puede expresar por
medio de continuas contradicciones pulsionales,
afectivas, en el pensamiento y el comportamiento.
Las fluctuaciones que van del amor al odio, de la
actividad a la pasividad, de la masculinidad a la
femineidad, de la fascinacion al desinterés, son

el reflejo de los diferentes momentos por los que
pasa el adolescente y que proyecta en la figura de
los terapeutas, como parte de la hostilidad que

se necesita para protegerse y “no rendirse a la
pasividad” (A. Freud, 1958).

El analista tiene diversas ventajas para asegurarse
de que el paciente necesita tratamiento cuando
reconoce los sintomas, pero hay que establecer un
rapport con aquella parte del paciente que tiene la
responsabilidad y disposicion de mejorar, la parte
que ha permanecido intacta al trastorno y es capaz
de engancharse en el proceso. De esta forma,

el paciente permitira al analista desarrollar un rol
importante en su vida emocional y le transferira la
riqueza o el vacio de su vida afectiva.

Con la transferencia se resaltan los vinculos
internalizados que se tienen hacia las figuras
tempranas, pero transferidos hacia las figuras de
los terapeutas. Al ser figuras de transicion funcionan
como recipientes de los afectos primitivos (I. Lopez,
1987). Si los terapeutas no son conscientes de este
hecho, no se lograra establecer la distancia 6ptima
(Gitelson, 1948), haciendo mas dificil el contacto
emocional, empatico v la diferenciacion entre
ambos.

En la psicoterapia no soélo se trabaja a través de
la personificacion del terapeuta como padre-
autoridad-maestro los pacientes también exploran

“Con la transferencia

se resaltan los

vinculos internalizados
que se tienen hacia
las figuras tempranas,

pero transferidos

hacia las figuras de

los terapeutas. Al ser

figuras de transicion

funcionan como
recipientes de los

afectos primitivos.

Revista ConSciencia

P]

11



ConSciencia

12

Revista ConSciencia

otros factores de sus relaciones intersubjetivas,
por ejemplo: la competencia con los semejantes,
los conflictos en relacion con la intimidad, la
sexualidad, los celos, etcétera. El paciente se va
adaptando de acuerdo con sus propias necesidades
y con los limites establecidos previamente por el
terapeuta; asi, éste podra descubrir los limites
internos del paciente y le servira a éstos para tener
mayor comprension de sus propios patrones de
comportamiento, sean de rechazo, resentimiento,
aislamiento, etc., y asi tener una perspectiva mas
objetiva sobre su actitud personal (Yalom, 1985).

Los pacientes repetiran sus relaciones previas

con poca variacion, dependiendo del grado de
autoridad o madurez que les represente el analista.
“El analizado repite en lugar de recordar y lo hace en
ocasiones bajo condiciones de la resistencia. Repite
lo que ha incorporado partiendo de las fuentes

de lo reprimido; sus inhibiciones, sus tendencias
caracteroldgicas patolégicas” (Freud, 1914, p. 348).

En el sentido estructural, la transferencia se basa
en el hecho de que el yo no permite al ello que la
pulsiéon tenga acceso directo a la parte consciente
y la reprime; pero esta pulsion reprimida busca un
acceso diferente lograndolo a través de sus actos
en la situacion transferencial.

Por medio de la transferencia, el analista hace
regresar las conexiones afectivas, descubre las
experiencias reprimidas, los derivados impulsivos
y las reacciones defensivas que se tuvieron ante
ellos. Por lo tanto, una de las tareas del analista
seria tratar de hacer surgir lo que se ha olvidado a
partir de las huellas que se han dejado tras de siy
reconstruirlo (Racker, 1959). El analista se vale de
la compulsién a la repeticion para reconstruir este
pasado.

La parte decisiva de un tratamiento se da por la
relacion paciente-analista, con las nuevas ediciones
de conflictos anteriores en donde el paciente se
conduce como lo ha hecho en otros tiempos,

pero ahora obligado a tomar decisiones distintas
por medio de la movilizacion de todas las fuerzas
psiquicas disponibles (Racker, 1959). Entre los
beneficios de entender la transferencia esta el que
el terapeuta se apoyara en ésta para hacer regresar
las conexiones afectivas, ayudando al paciente a
que enganche los hechos olvidados con lo vivido en
la actualidad.

Racker, al revisar los escritos de S. Freud sobre
transferencia, concluyd que la transferencia

es la resistencia y es lo resistido, en donde el
analizado repite defensas infantiles (resistencias de
transferencia) para no hacer consciente situaciones
infantiles de angustia y dolor que estan por
reaparecer en la transferencia.

La transferencia como resistencia aparece cargada
de pulsiones libidinales y agresivas muy intensas,
inclusive juntos los componentes erdticos y hostiles,
pero siguiendo el hilo de esta resistencia se podra
desenmascarar aquello que ha sido reprimido y en
parte es responsable directo del conflicto vivido por
el paciente. Como menciona Greenson (1967), la
transferencia como resistencia “es el pan de cada
dia” con el que trabaja el terapeuta y requiere mas
tiempo de analisis que cualquier otro aspecto.

La resistencia que se opone al tratamiento procede
de la misma resistencia que reprimié los contenidos
psiquicos, que se encuentran en el inconsciente por
ser inaceptables en su momento para el yo. Este yo
los derivé a un lugar alejado de la consciencia, pero
sin ser consciente de haber realizado esta labor; por
esto, Freud decia que un tipo de resistencia partia
del yo.

Cuando el paciente no admite sus propios
sentimientos hacia el terapeuta se convierte en
resistencia, que para Nunberg (1955) seria una
forma de proteccion narcisista al retirarse la catexia
original del objeto y catectizandose a si mismo

con la misma energia. Esta resistencia es del yo y
funciona para fortalecer la represion primaria.

Como conclusiéon, comparto la idea de Racker
(1959) de que la tarea del analista es re-construir lo
que se ha olvidado, a partir de los vestigios que el
paciente ha dejado atras. En esta reconstruccion del
pasado, por medio de la transferencia, el analista

se vale de esta compulsion a la repeticion para
descubrir las experiencias reprimidas junto con

los derivados pulsionales y afectivos, asi como las
reacciones que anteriormente tuvieron.

Son muy poderosos los fendbmenos de la
transferencia como instrumentos para el trabajo
psicoterapéutico, porque nos permite apreciar la
antitesis de las pulsiones de vida y muerte junto
con la polarizacién amor-odio que todo paciente
presenta en la terapia y en la vida diaria. Sélo asi se
sabra cudl ha sido la historia del paciente, su forma
de pensar, sus afectos; y mientras no se interpreten
estos hechos transferenciales no se le podra ayudar
a que deje de repetir para que dé paso al recuerdo
de esas relaciones de objeto del pasado.

En este sentido, recordar permite hacer consciente
lo inconsciente, ayudando a tener cambios en el
analisis y ante todo en las relaciones de objeto
generales (objetos internos y externos).
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“...conforme

se prolonga la
observacion,
aparece una queja
subyacente. Cuatro
de las residentes
aseguraron sentirse
“angustiadas” por no
tener la posibilidad
de entablar una
“conversacion en la
mesa” durante su
hora de comida.”
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Socializaciéon y
salud mental en
la tercera edad

Claudia Tapia Guerrero®

Asesoras:
Mtra. Cecilia Sierra Heredia
Mtra. Myriam Fracchia Figueiredo

La presente investigacion se realizdé con el
propodsito de especificar la influencia que tiene la
socializacion en la salud mental de los ancianos;
para lo cual se tomo la poblacion total de residentes
de una casa hogar para ancianos de la ciudad

de Cuernavaca, Morelos, México. La poblacion

se encuentra recluida, es decir, residen en un
edificio en habitaciones individuales aunque sin
intimidad, debido a que cuidadoras y enfermeras
entran y salen de los cuartos sin consultarlo con
los residentes. Los ancianos estan aislados del
contacto con el exterior, pues no les permite salir
de las instalaciones, ni tener acceso a noticieros
televisivos, asi como tampoco recibir el periddico.
También se les niega la salida a menos que vayan
acompanados por un familiar. Los espacios y
horas sociales constan de tres comidas al dia, en
el comedor comun; tres reuniones eucaristicas por
semana; y una sesion diaria de trabajos manuales o
ejercicio fisico. Alrededor de 20% de los residentes
participan en dichas actividades.

El estudio consistid en la aplicacion de la escala
Mini-Mental de Folstein (Folstein, 1975) -un
instrumento psicolégico para evaluar la salud
mental de los residentes-, asi como de una hoja
de evaluacion del nivel de socializacion de cada
residente; esta Ultima es una valoracion entre
jueces. La propuesta de Folstein consiste en

una evaluacion de la orientacion, el registro de
informacion, la atencién y el calculo de la memoria,
el lenguaje y la construccion de los adultos mayores
o de personas con deterioro cognitivo. El total

de la poblacién es de 39 residentes, a quienes

se les aplico la prueba y se les evalud el nivel de
socializaciéon en un periodo de seis meses. La
evaluacion entre jueces se refiere a la calificacion
otorgada a cada residente, dependiendo de

las actividades sociales que realiza. Los jueces
participantes son prestadores de servicio social

de la casa hogar que de manera individual
determinaron el tiempo, la calidad de las relaciones
y la participacion sociales de cada residente. El

5 " Egresada de la segunda generacion de la
licenciatura en Psicologia de la Universidad La Salle
Cuernavaca.

resultado del estudio fue la existencia de una alta
correlacion positiva entre la calificacion del Mini-
Mental State de Folstein y la socializacion de los
participantes.

Justificaciéon

Esta investigacion parte de la observacion
participante de la dinamica social de una casa hogar
para ancianos. Se registraron quejas de la calidad
de los alimentos que reciben los residentes en el
asilo. Surge un primer cuestionamiento acerca de
la alimentacion de los residentes; sin embargo,
conforme se prolonga la observacion, aparece
una queja subyacente. Cuatro de las residentes
aseguraron sentirse “angustiadas” por no tener

la posibilidad de entablar una “conversacion en

la mesa” durante su hora de comida: “Yo solo
tengo una artropatia degenerativa que no me deja
descansar ni hacer lo que antes podia, pero la
cabeza todavia me funciona, y no tengo con quién
platicar”, comparte E, una de las residentes.

Estudiar la relacion entre el consumo de alimentos
y la salud fisica resulté de la identificacion de los
valores nutricionales requeridos por las personas
de la tercera edad; sin embargo, no resolvia la
demanda de algunas de las mujeres de la casa
hogar, ademas de dejar fuera la interrogante de
qué tanto afectaba la socializacion en el comedor.
Cabe mencionar que el momento de los alimentos,
ya sea desayuno, comida o cena, es el Unico en
que la gran mayoria de los residentes se reline

en el comedor; mas de tres cuartas partes de la
poblacién de ancianos de la institucion requiere

de ayuda para llegar al comedor, pues son
trasladados en sillas de ruedas, es decir que

mas de 75% de los residentes son dependientes
para su desplazamiento. La infraestructura de la
institucion impide a los residentes en silla de ruedas
desplazarse libremente y de manera autbnoma, lo
que complica aun mas la posibilidad de reunirse y
socializar con otros residentes. El tipo de problema
de la investigacion involucra el aspecto psicolégico
y social de los actores, que permite conocer la
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importancia de la socializacion, asi como el impacto
psicolégico en las personas de la tercera edad.

La presente investigacion surge de la demanda
abierta de algunos miembros de la poblacion de

la casa hogar para ancianos. Las personas de

la tercera edad son una poblacion creciente en

el pais; los ancianos en México son un sector
descuidado. A pesar de que dia a dia aumenta

el numero de adultos mayores, la psicologia no
avanza de igual manera, rezagandose en cuanto

a investigacion y posibilidad de atencion del grupo
antes mencionado. En el estado de Morelos, el
INAPAM no aplica evaluaciones psicométricas y
no cuenta con atencion psicoldgica a las personas
que solicitan su credencial para pertenecer a dicho
grupo, por lo que la presente investigacion destaca
la necesidad de servicios de psicologia para los
adultos mayores.

Los residentes se quejan constantemente de

la mala calidad de los alimentos que reciben,

por lo que una primera interrogante fue ,qué

tan adecuados son los alimentos, en cuanto a
cantidad y respecto a la condicion de salud de

los residentes? Se realiza una investigacion inicial
acerca de las calorias y nutrimentos que requieren
las enfermedades crénico-degenerativas como
diabetes e hipertension; sin embargo, la tematica
es Unicamente de interés médico y nutricional
desde dicha mirada, pudiendo ser resuelta con un
plan de alimentacion. Asi, no era precisamente la
adecuacion de los alimentos lo que se buscaba
conocer, Sino las relaciones sociales establecidas en
la hora de la comida. Surge una nueva demanda:
los residentes comparten su sentir acerca de la
“angustia” que experimentan durante la hora de la
comida. Se desarrolla una nueva pregunta: ;,qué
relacion existe entre la socializacion y la salud mental
de los residentes de la casa hogar para ancianos?

Marco teérico

Poblacién de adultos mayores en México y el
mundo

“De acuerdo con estimaciones del Consejo Nacional
de Poblacion (CONAPQO), actualmente residen en
México 8.2 millones de personas de 60 afios 0 mas,
en 2030 se espera que sean 22.2 millones y para

la mitad del siglo alcanzaran, segun lo previsto,

36.2 millones. Esto se reflejara en el aumento de las
proporciones de adultos mayores en las proximas
décadas: en 2005 la proporcion de adultos mayores
es de 7.7 por ciento; se incrementara a 17.5 por
ciento en 2030 y a 28.0 por ciento en 2050.”
(CONAPQO, 2005)

Indicadores demograficos para los adultos mayores
México 2000 - 2050
ARO Tasa de Proporcion de Incremento Poblacion
Crecimiento la Poblacion Absoluto Media

2000 3.45 6.83 237 225 6870753
2005 3.57 7.69 292 506 8 188 898
2010 3.95 8.84 389 633 9 868 303
2015 4.26 10.41 516 245 12111777
2020 4.27 12.45 640 759 15 022 860
2025 3.92 14.83 723 465 18 436 881
2030 3.49 17.45 774 460 22 198 869
2035 3.01 20.24 787 216 26 138 438
2040 2.42 22.99 723 743 29 921 659
2045 1.88 25,58 626 699 33 323 401
2050 1.47 27.95 532 229 36 222 237
Consejo Nacional de Poblacion, Diciembre 2002, (CONAPO)

Un estudio reciente, realizado por la Asociacion
Morelense de Alzheimer, A .C. y la Facultad de
Psicologia de la Universidad Autonoma del Estado
de Morelos, titulado “Cémo elegir un centro de
atencion para pacientes con demencia”, muestra
que en la ciudad de Cuernavaca, Morelos existen
alrededor de 30 centros de atencion al adulto
mayor; 22 de ellos fueron estudiados a través de
visitas, observaciones y cuestionarios, aplicados
en cada uno de los centros entre los meses de
noviembre de 2004 y abril de 2005. Arrojaron como
resultado los siguientes datos:

“- En Cuernavaca, no existen centros
especializados en la atencion de pacientes con
demencia.

- Prevalecen las instituciones privadas de no

mas de 7 afhos de antigledad, mismas que han
crecido 41% en los ultimos 3 anos.

- En su mayoria, los responsables de las
instituciones no son los duefios y no tienen
entrenamiento en el area de la salud.

- Los centros se alojan en casas rentadas (63%).
- 77% de las instituciones recibe a personas
semidependientes y dependientes, mientras que
45% recibe a personas con demencia.

- La condicion de la mayoria de los residentes es
de semindependencia (4%) y dependencia (23%).
- Las decisiones son tomadas por el responsable
en turno (86%) y la capacitacion al personal es
informal (91% de los asilos).

- Las revisiones médicas son el principal criterio
de evaluacion de los servicios (77%).

- Sélo 36% cuenta con instalaciones adecuadas.
-No existen programas de actividades,

sino actividades sueltas proporcionadas

por cuidadoras o enfermeras.”

(Hernandez y colaboradores, 2005)

“De acuerdo con
estimaciones del
Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPQ),
actualmente residen
en México 8.2
millones de personas
de 60 arios 0 mas, en
2030 se espera que
sean 22.2 millones y
para la mitad del siglo
alcanzaran, segun

lo previsto, 36.2
millones.”

Vejez

“Como ocurre en otras disciplinas, es en la Filosofia
donde podemos encontrar claros antecedentes

de la gerontologia. Platén presenta una vision
individualista e intimista de la vejez, resalta la idea
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“La vejez es un
proceso que en
orden bioldgico se
manifiesta por una
disminucion genérica
del metabolismo;
pero es importante
tener en cuenta la
sociedad en la cual
se desarrolla ya
que es un proceso
biopsicosocial”
(Lorenzo Viego,
2003).”
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de que se envejece como se ha vivido y de la
importancia de cémo habria que prepararse para

la vejez en la juventud. Platon es un antecedente

de la vision positiva de la vejez, asi como de la
importancia de la prevencion y profilaxis” (Rodriguez,
2005). “Por el contrario, Aristoteles presenta lo

que podriamos considerar etapas de la vida del
hombre: la primera es la infancia; la segunda, la
juventud; la tercera- la mas prolongada-, la edad
adulta; y la cuarta, la senectud, en la que se llega al
deterioro y la ruina. Considera la vejez como una
enfermedad natural” (Rodriguez, 2005). “Vemos que
estas dos visiones antagonistas y contradictorias

de la vejez, que se dan ya en Platon y Aristoteles,
van a verse representadas a lo largo de toda la
historia del pensamiento humano. “Pero si hablamos
del comienzo de la investigacion cientifica en
gerontologia, tenemos que hablar del siglo XVII, y en
concreto de Francis Bacon, con su trabajo History
of Life and Death (Historia de la vida y de la muerte).
En este texto, Bacon plantea una idea precursora
que se cumpliria tres siglos después, a saber, que

la vida humana se prolongaria en el momento

en el que la higiene y otras condiciones sociales

y médicas mejorasen” (Rodriguez, 2005). “Sin
embargo, aunque salen a la luz estas ideas geniales,
no es hasta el siglo XIX cuando el trabajo cientifico
en gerontologia comienza” (Rodriguez, 2005).

“El francés Quetelet es el primero que expresa
claramente la importancia del establecimiento de los
principios que rigen el proceso a través del cual el
ser humano nace, crece y muere” (Rodriguez, 2005).
“Francis Galton, britanico, altamente influido por
Quetelet, trabaja en las diferencias individuales sobre
caracteristicas fisicas, sensoriales y motrices, datos
que presenta en su obra Inquiry into human faculty
and its developments (Estudio sobre las facultades
humanas y su desarrollo)” (Rodriguez, 2005).
“También hay que resaltar a Stanley Hall, psicélogo
norteamericano, que en su obra Senescense, the
last half of life (1922) (Senectud, la dltima mitad de
la vida) trata de contribuir a la comprension de la
naturaleza y las funciones de la vejez, ayudando

al establecimiento de la ciencia de la gerontologia

al contradecir al modelo deficitario tan al uso
entonces. Uno de sus descubrimientos empiricos es
el de haber resaltado que las diferencias individuales
en la vejez son significativamente mayores que

las que aparecen en otras edades de la vida”
(Rodriguez, 2005).

La vejez es la Ultima de las etapas de la vida,

pero no por ello la menos importante. Helidoro
Aleman Mateo, investigador titular sonorense del
Departamento de Nutricion Humana en el Centro

de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo de
Hermosillo, Sonora, México, describe algunas de las
caracteristicas del proceso de envejecimiento. Los
adultos mayores poseen una “menor capacidad de
enfrentar los desafios externos”, pues “tienen que

enfrentarse a los problemas sociales, psicologicos
y econémicos”. (Aleman Mateo, 2003). “Con el
proceso del envejecimiento ocurren cambios
anatomicos en todos los drganos, tejidos y sistemas
del cuerpo humano.” (Aleman Mateo, 2003). La
“incidencia de enfermedades crénicas como la
arterioesclerosis, las afecciones cardiovasculares

y la diabetes” aumenta con la edad (Aleman

Mateo, 2003). “La vejez es un proceso que en
orden bioldgico se manifiesta por una disminucion
genérica del metabolismo; pero es importante tener
en cuenta la sociedad en la cual se desarrolla ya
que es un proceso biopsicosocial” (Lorenzo Viego,
2003).

Sistema asilar

Miguel Krassoievitch, en Psicoterapia Geriatrica,
describe el sistema asilar en México. “En nuestro
medio existen tres tipos de instituciones asilares
destinadas a la tercera edad: las del Estado, las
religiosas y las particulares” (Krassoievitch, 2001).
“LLo que mejor distingue al asilo para ancianos de
otras instituciones de confinamiento es que en
estas Ultimas se pretende la rehabilitacion de los
recluidos, aunque solo sea a través de una intencion
legal. En el primero, en cambio, y a pesar de los
apelativos recientes como ‘casa-hogar’, ‘albergue’,
‘residencia’, no parece existir otra finalidad que

el agrupamiento y la reclusiéon, acompanados de
una supervision médica” (Krassoievitch, 2001).

“De acuerdo con Meza (1979), la mayoria de los
ancianos recluidos en los asilos mexicanos viven
este confinamiento, debido a que sus familiares

los consideraron un estorbo en el marco de la vida
familiar, a o que se agregan, a veces, razones

de tipo econdémico” (Krassoievitch, 2001). “Las
justificaciones para esta reclusion son diversas:
evitar caidas, que se pierdan, anden vagando y
estén expuestos a algun accidente, mantenerlos
en condiciones de limpieza y de comodidad,
protegerlos de los cambios bruscos de temperatura,
etcétera. (Fuentes Aguilar, 1978).” (Krassoievitch,
2001).

“Desde el punto de vista de su diseno
arquitecténico, los asilos son muy parecidos unos
a otros, y sus caracteristicas principales son la
incomunicacion tanto con el exterior como dentro
de la institucion. En las instituciones estatales,
estos hechos estan agravados por espacios
enormes, pasillos interminables, dormitorios
comunes, sin ninguna posibilidad de privacidad;
los Unicos lugares de reunion son habitualmente el
comedor y la sala de television, en los que no se
observan interacciones entre los internos, salvo las
destinadas a preservar su lugar o la visibilidad de
la pantalla.” (Krassoievitch, 2001). “La mortalidad
es mas elevada en el asilo que en la comunidad,
sobre todo durante el primer aflo que sigue a la
admision, en el que llega a 50%, en los medios
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mas desfavorables. Se ha discutido si esta elevada
mortalidad corresponde a los factores ambientales
0 a condiciones de salud precaria desde antes del
ingreso; personalmente, somos de la opinion de
que el traslado a un ambiente deletéreo es la causa
mas importante de este fendbmeno.” (Krassoievitch,
2001). “Sobre un fondo de apatia, inactividad y
monotonia, l0s Unicos sucesos que suelen ser
relevantes son las comidas en dias de fiesta, las
visitas del médico, las salidas con algun familiar o
la muerte de algun asilado.” (Krassoievitch, 2001).
“La mayoria se queja de lo poco estimulante del
ambiente, de la falta de privacidad y libertad y de la
mala calidad de la comida.” (Krassoievitch, 2001).

“El asilo cumple una funcién social y que seria un
error muy grave tratar de hacerlo desaparecer.”
(Krassoievitch, 2001).

Atencidn geriatrica

“La atencioén geriatrica es un derecho basico al
que, hoy en dia, no tienen acceso la mayoria de
las personas mayores cuando lo necesitan. La
ciencia ha demostrado que la geriatria es una
especializacion sanitaria eficiente e imprescindible
para limitar la dependencia en su justa medida,
disminuir el sufrimiento y aumentar la calidad de
vida de las personas ancianas con problemas de
salud mas complejos.” (Decalogo de las personas
mayores, SEGG). Diane E. Papalia®, miembro de
la Sociedad Gerontoldgica Americana, junto con
Rally Wendkos Olds, escritora con pregrado en
psicologia, proponen una serie de caracteristicas
propias de la tercera edad que tendran injerencia
en su modo de vida, y asi sugieren la socializacion
como una forma de mantener la calidad de vida. “La
amistad es importante para el disfrute inmediato,
para la intimidad y para apoyar la tension de los
problemas propios de la edad” (Papalia y Wendkos,
1999). “Las relaciones son muy importantes para
los ancianos, como para las personas de todas las
edades” (Papalia y Wendkos, 1999).

Socializacion en la vejez

“Las relaciones sociales que dan origen a la
socializacion de las personas en la vejez pueden
analizarse desde diferentes puntos de vista: las
relaciones interpersonales, las redes sociales, los
sistemas de apoyo y los efectos de las relaciones
sobre la salud y el bienestar de las personas” (Vega
y Bueno, 2000). Victor Villa Estévez” propone

un manual para el cuidado y autocuidado de las

6 " Diane E. Papalia. Licenciada en psicologia con
maestria en desarrollo infantil y relaciones familiares por el
Vassar College, doctorada en psicologia del desarrollo en
West Virginia University.

7 " Victor Villa Estévez. Médico cirujano especia-
lista en geriatria. Director del Centro Integral Geriatrico.
Vicepresidente del Colegio de Geriatria y Psicogeriatria,
Gerontologia Médica del Estado de Jalisco.

personas de la tercera edad, en el que sugiere
“que el ambiente sea agradable a la hora de
comer, y que no coman solos” (Villa Estévez,
2007). “Las relaciones interpersonales, tanto en

su dimension estrictamente social como afectiva,
son totalmente imprescindibles para la salud vy el
bienestar de las personas mayores” (Vega y Bueno,
2000). “Las redes sociales hacen referencia a las
caracteristicas estructurales de las relaciones.
Reflejan la actividad social. Se valoran por indices

tales como la frecuencia de los contactos, el tamano

0 numero de las relaciones, la proximidad fisica, la

densidad de las relaciones, etcétera” (Vega y Bueno,

2000). “Los sistemas de apoyo se refieren a la
provision de ayuda en el contexto de las relaciones
interpersonales. El contexto mas natural en el que
se desarrollan es la familia y, por extension, el resto
de la comunidad. Se centran en el componente

de intercambio de la relacion y se basan en la
reciprocidad y en la solidaridad. Cumplen la funcion
de proporcionar confianza, compania y orientacion,
ademas de ayuda instrumental (financiera, tareas
de casa, etc.) y ayuda emocional, en la enfermedad
y/0 en la discapacidad” (Vega y Bueno, 2000).
Existen dos tipos de sistemas de apoyo: “los
sistemas formales o institucionales como la ayuda
a domicilio o las organizaciones del voluntariado y

los sistemas informales como la familia y los amigos.

La principal utilidad de los sistemas de apoyo es
que reducen la mortalidad y completan o sustituyen
la red asistencial publica” (Vega y Bueno, 2000).
“Por lo que se refiere a los efectos generales de

las relaciones sociales sobre la salud y el bienestar,
se ha encontrado que disminuyen la probabilidad
de institucionalizacion de las personas mayores.
Combaten la enfermedad y generan un sistema de
proteccion en torno a la persona” (Vega y Bueno,
2000). “Las relaciones sociales mejoran la salud y
el bienestar” (Vega y Bueno, 2000). “Las relaciones
sociales afectan la vision positiva 0 negativa que
las personas tienen de si mismas en aspectos tales
como la eficacia, la autoestima, el dominio, el lugar
de control o la competencia social” (Vega y Bueno,
2000).

LLa sordera puede ser un factor importante que
evite una socializacion positiva. “Conforme
avanzan los anos puede ocurrir una disminucion
en la captacion de sonidos” (Villa Estévez, 2007).
Una de las medidas mas importantes que ha de
tomarse para prevenir que la sordera se transforme
en un problema para la socializacion es “evitar

el aislamiento social resultante de esta sordera,
que se presenta cuando el adulto mayor se siente
separado de una conversacion familiar o social.
Esto hace que prefiera no estar presente y se
recluya en su habitacion” (Villa Estévez, 2007).
“Lo que frecuentemente contribuye a la torpeza
intelectual de las personas de edad, es el hecho
de vivir apartadas de la sociedad y de la relacion
con las demas personas. En la senectud ya no se

“La atencion geriatrica
es un derecho basico
al que ... no tienen
acceso la mayoria

de las personas
mayores ... La ciencia
ha demostrado

que la geriatria es

una especializacion
Sanitaria eficiente e
imprescindible para
limitar la dependencia
en su justa

medida, disminuir

el sufrimiento y
aumentar la calidad
de vida de las
personas ancianas
con problemas de
salud ...”

Revista ConSciencia| 17



ConSciencia

“Erik Erikson plantea,
en su ‘teoria
psicosocial,” ocho
estadlios del desarrollo
de las etapas de

la vida, en los que
propone la existencia
de una crisis en cada
una de estas etapas,
es decir, que cada
fase comprende
tareas o funciones
psicosociales
determinadas.”
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tienen responsabilidades directas, se reducen las
oportunidades de charlar con la gente que aun

lleva una vida activa y sus preocupaciones se van
reduciendo, al igual que su curiosidad intelectual. El
anciano va asi aislandose del mundo exterior y se
confina entre las cuatro paredes de su hogar, con lo
cual sus conversaciones se reducen a las molestias
acerca de su salud y a aspectos muy puntuales o
bien del pasado, que generalmente son siempre

los mismos. Esto provoca, en las personas que los
visitan 0 que hablan con ellos, el sentimiento de que
su compania no es mas que una formalidad que

no procura distraccion ni consuelo a su soledad”
(Gonzalez, 20083).

“La vejez es un problema crucial de la modificacion
profunda del esquema corporal, como sistema 'y
funcién mas que un problema de edad y que un
cuerpo que envejece, es un problema filoséfico

de la condicion humana. Como consecuencia

de una serie de rupturas sucesivas. Se asiste a
una verdadera desvitalizacion, y a una pérdida de
funciones del cuerpo y del cuerpo como medio

de accion. En la vejez cuando aparecen todos los
problemas fisioldgicos hay un malestar objetivo,
pero es todavia mucho mas un malestar subjetivo-"
(Gonzalez, 2003).

“Las modificaciones bioldgicas producen una falta
de iniciativa psicomotriz principalmente por un
entumecimiento del funcionamiento psicomotriz.
La division celular se enlentece y los tejidos se
desecan. Esta disminucion de la elasticidad
aminora la realizacion psicomotriz, tanto en el
plano cuantitativo como cualitativo. Muchos
ancianos se encorvan y mueven muy poco tanto
sus extremidades superiores como inferiores.
Practicamente “arrastran” los pies al caminar y
suelen auxiliarse con un bastén, baranda, pared

0 el brazo de otra persona. Esto trae como
consecuencia la disminucion de las capacidades
de desplazamiento del individuo, asi como su
desenvoltura en la locomocion. La arteriosclerosis
disminuye la presion sanguinea. El organismo

es fragil ante el menor cambio térmico. Esta
disminucioén de la presion sanguinea puede conllevar
lesiones cerebrales. Los estudios han demostrado
que el tejido conjuntivo, como la neuroglia,
aumenta a expensas de los tejidos nobles, como
las neuronas, que se atrofian. Las células nerviosas
se degeneran, reduciendo de este modo los
axones y las sinapsis, disminuye la velocidad de
conduccién, lo que explica el enlentecimiento de la
informacion vy la falta de sensibilidad periférica de
la persona de edad. Estas primeras alteraciones
neurolégicas se manifiestan a nivel de los
receptores sensoriales. Engendran dificultades de
concentracion, conceptualizacion, y de la funcion
mneésica, atencion, memoria (les cuesta recordar
sucesos recientes, mientras mantienen “frescos” sus
episodios pasados.).” (Sandoval Shaik, 2003)

Integridad yoica contra desesperanza

Erik Erikson plantea, en su ‘teoria psicosocial,’
ocho estadios del desarrollo de las etapas de la
vida, en los que propone la existencia de una crisis
en cada una de estas etapas, es decir, que cada
fase comprende tareas o funciones psicosociales
determinadas. El octavo y ultimo estadio del
principio epigenético de Erikson, adultez tardia o
madurez, también llamada vejez, es un periodo

al que se llega cuando no ha habido un retraso
en el desarrollo a causa de una etapa previa no
superada. La tarea primordial en el octavo estadio
es lograr una integridad yoica con un minimo de
desesperanza.

Primero ocurre un distanciamiento social, desde

un sentimiento de inutilidad. Algunas personas, a
los 60 anos, se jubilan de trabajos que han tenido
durante muchos anos; otras, perciben que su
funcion como padres ya ha terminado; la mayoria
Cree que sus aportes ya no son necesarios.

Existe un sentido de inutilidad bioldgica, debido

a que el cuerpo ya no responde como antes. Las
mujeres pasan por la menopausia, que en algunos
casos ocurre de forma dramatica. Los hombres
comienzan a pensar que ya no son atractivos y que
disminuye su poder sexual. Surgen enfermedades
de la vejez como artritis, diabetes, problemas
cardiacos, respiratorios, de ovarios y canceres de
prostata. Empiezan los miedos a cuestiones que
uno no habia temido nunca, como por ejemplo a
un proceso gripal o simplemente a caerse. Junto

a las enfermedades, aparecen las preocupaciones
relativas a la muerte. Amigos y familiares mueren; la
etapa es mas complicada cuando la pareja es quien
muere. Al enfrentar dicha situacion, parece que el
sentimiento de desesperanza es el mas natural.
Como respuesta a esta desesperanza, algunos
ancianos se deprimen, se vuelven resentidos,
paranoicos, hipocondriacos o desarrollan

patrones comportamentales de senilidad con o sin
explicacion bioldgica.

La integridad yoica significa llegar a los términos
de la vida, siendo capaces de mirar atras y aceptar
el curso de los eventos pasados y las decisiones
tomadas. La tendencia desadaptativa del estadio
octavo es llamada presuncion, es decir, cuando

la persona “presume” de una integridad yoica sin
afrontar de hecho las dificultades de la senectud.
La persona que afronta la muerte sin miedo tiene la
virtud que Erikson describe como sabiduria.

Salud mental en la tercera edad

La salud mental es un estado de bienestar
emocional y psicoldgico en el que el individuo es
capaz de responder a las demandas de la vida diaria
a través del uso de sus habilidades emocionales,
cognitivas y sociales (Merriam-Webster, 2006).
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“La salud mental es la capacidad psicobiolégica
del individuo de ajustarse a su medio y sobre

todo al estrés, en el desarrollo de esta capacidad
interfieren muchos factores: genéticos, bioldgicos,
psicosociales, culturales, etcétera. y, dependiendo
de la interaccion de estos factores, el individuo

es susceptible o no de enfermar” (Secretaria de
Salud del Distrito Federal, 2007). La salud mental
dependera de factores bioldgicos y sociales que
consigan una sintesis armonica de las tendencias
instintivas antagodnicas, asi como de la formacion de
relaciones positivas y estrechas con los otros y la
participacion constructiva dentro de su medio fisico
y social (OMS, 2008).

La salud mental va mas alla de la ausencia de
enfermedad o patologia; la salud mental es un
estado global de bienestar y equilibrio que impacta
al individuo psicolégicamente (OMS, 2008). La
vejez no es sinénimo de enfermedad, sin embargo,
la salud mental de una persona de la tercera edad
se ve mermada debido al envejecimiento mismo.
Evaluar el estado de salud mental de un adulto
mayor requiere de un estudio que contemple sus
habilidades sociales, emocionales y cognitivas. La
salud mental, para la presente investigacion, parte
de la evaluacion del nivel de deterioro cognitivo.

Metodologia
Problema de investigacion

¢ Qué relacion existe entre la socializacion y la salud
mental de los residentes de la casa hogar para
ancianos?

Hipétesis de trabajo

La socializacion tiene un importante impacto en la
salud mental de los residentes de la casa hogar

en cuestion; en este caso especifico, los ancianos
institucionalizados mantendran una mejor salud
mental a medida que el momento de la comida sea
un espacio de estimulacion y convivencia positiva.

Las dos variables involucradas son: salud mental y
socializacion. El nivel de socializacion contempla el
numero de horas que cada uno de los residentes
esta en comunidad (tiempo que la persona pasa
rodeada de otros residentes), el nimero de
residentes con los que conversa por semana, y

las visitas que realiza a otras habitaciones para
sostener una conversacion con otros residentes, es
decir, el nUmero de personas con las que sostiene
una relacion interpersonal mas estrecha. La salud
mental esta entendida como la condicion en la que
se encuentran las siguientes funciones mentales
superiores de los residentes: orientacion en tiempo,
espacio y persona; memoria inmediata o de trabajo;
la atencién y el calculo; el recuerdo diferido, el
lenguaje y construccion verbal; comprension;

lectura; escritura e integridad viso-motora.
Ambas variables y su medicion se detallan en el
procedimiento.

Objetivo

El objetivo fundamental de la presente investigacion
es determinar la influencia que tiene la socializacion
de los ancianos en su salud mental.

Participantes

La presente investigacion toma como poblacion
objeto de estudio a los 39 residentes quienes
reciben servicio de la casa hogar. Los residentes
son 26 mujeres y 13 hombres; a excepcion de tres
personas, quienes estan por debajo de los 65 afos
necesarios para pertenecer a dicha denominacion;
el resto son personas de la tercera edad. Las

tres personas antes mencionadas tienen 50, 51

y 53 anos, y pertenecen a la casa hogar para
adultos mayores debido a sus discapacidades:
hemiplejia, enfermedad congénita, y retraso,
respectivamente. Los residentes padecen, en su
gran mayoria, enfermedades cronico-degenerativas.
Las enfermedades con mayor incidencia en la
casa hogar son diabetes, hipertension, artropatias
degenerativas y deterioro cognitivo, sin que este
ultimo esté evaluado ni diagnosticado, Unicamente
se reconoce por la disfuncionalidad del residente
que la padece.

La poblacién se encuentra recluida y aislada del
exterior, es decir, no se les permite salir de la
institucion ni ver television, ni recibir periddicos; son
escasas las visitas de personas jovenes y nifios, y
las visitas que reciben son de sus familiares, con
quienes si se les permite salir. Los residentes se
relinen para celebrar la eucaristia (misa) y para los
tres horarios de comida, ademas de recibir tres
sesiones semanales de trabajo manual o ejercicio
fisico; alrededor de 80% de los residentes no
participa en dichas actividades.

Escenario

La casa hogar en la que se llevé a cabo el estudio
es una institucion privada gestionada por una
congregacion religiosa que se dedica a la recepcion,
alojamiento y cuidado de adultos mayores; esta
ubicada en la ciudad de Cuernavaca, Morelos,
México. La organizacion jerarquica de la institucion
estd compuesta por seis niveles, mismos que

se acomodan, de mayor a menor rango, de la
siguiente manera: administracion, enfermeria,
cuidadoras y cocina, mantenimiento, jardin e
intendencia; existe un grupo mas que pertenece a
la institucion, pero que no entra en ningun nivel de
jerarquia en el entendido de que sus actividades son
independientes de la estructura de la casa hogar:
las religiosas que son parte de la congregacion, pero

Revista ConSciencia| 19



ConSciencia

20

Revista ConSciencia

que no trabajan directamente en la casa hogar.

La casa hogar se funda en 1972 a partir de la
donacion de un terreno a una congregacion
religiosa por parte de un matrimonio, que al no
tener descendencia, considerd apropiado crear
una institucion asilar para los adultos mayores. La
institucion admite a adultos con enfermedades
psiquiatricas o discapacidades, teniendo como
Unico requisito que se contrate a una cuidadora
particular para aquellas personas que requieran
de atencion y asistencia permanente. 95% de los
casos no cumplen este Ultimo requisito, debido a
la falta de recursos de la familia del residente. La
poblacioén total de la casa hogar estéa compuesta
por tres personas en el area administrativa, tres
enfermeras, diez cuidadoras, un cuidador, tres
cocineras, un encargado de mantenimiento, un
jardinero, un intendente y 39 residentes; cabe
destacar que la administracion vy la jefatura de
enfermeria estan a cargo de religiosas que forman
parte de la congregacion, quienes suman un total
de ocho personas. Las cuidadoras de la institucion
rotan sus turnos; los turnos se dividen en matutino,
vespertino y nocturno.

Las areas con las que cuenta la institucion son

las siguientes: cocina, enfermeria, lavanderia y
administracion. La casa hogar reporta la carencia y
necesidad de un area de psicologia dentro de los
servicios que ofrece a los residentes. La demanda
de la institucion para la realizacion del presente
estudio es un foro de dialogo para el personal, asi
Como un acompanamiento con los residentes.

Materiales

El nivel de socializacion de los residentes de la casa
hogar se calcul¢ utilizando una hoja de evaluacion,
que se encuentra en el anexo. La evaluacion de la
salud mental se realizd a través de un instrumento
que contempla la revision de las siguientes
funciones mentales superiores, comparandolas
contra el nimero de anos de escolarizacion de la
persona: orientacion, memoria inmediata, atencion y
célculo, recuerdo diferido, lenguaje y construccion,
comprension, lectura, escritura e integridad visual-
motora. La prueba aplicada para dicha evaluacion
fue la escala Mini-Mental State o MMSE de Folstein
Modificado (Folstein, 1975), que esta aprobada
por el Consenso Mexicano para el Sindrome de
Deterioro Intelectual.

El Mini-Mental State Examination (MMSE) es una
de las escalas cognitivo-conductuales que se utiliza
para confirmar y cuantificar el estado mental de
una persona. La aplicacion puede tomar de 5 a 10
minutos dependiendo del entrenamiento que tenga
la persona que lo aplique. Cada reactivo tiene una
puntuacion, que llega a un total de 30 puntos; un
puntaje menor a 24 refiere un deterioro cognitivo

o0 demencia, aunque los anos de escolaridad
modifican los resultados, pues 18 puntos se
considerara un puntaje equivalente a 24 cuando

la persona tenga menos de 8 anos de educacion
formal, y 22 igualara a 24 puntos cuando la persona
haya cursado de 8 a 12 afos en nivel educativo.
Los 24 puntos seran definitivos para determinar el
deterioro cuando la persona haya estudiado mas
de 12 anos. EIl MMSE tiene baja sensibilidad para el
diagndstico de deterioro cognitivo leve, la demencia
frontal-subcortical y el déficit focal cognitivo. Es
necesario aplicar el test en un ambiente confortable,
sin ruidos y sin interrupciones. Antes de comenzar
la prueba es importante registrar el nombre (0
identidad), edad y anos de escolaridad de la
persona evaluada. (Folstein, 1975). Los resultados
de dicho test se encuentran, de igual manera, en la
tabla del anexo.

Procedimiento

La evaluacion de la socializacion de los residentes
se hizo entre jueces, a través de una tabla de
identificacion que contiene un numero del 1 al 10
que califica diversos aspectos de cada uno de los
residentes de la casa hogar en cuanto a su nivel de
socializacion; variable descrita en el apartado previo
(materiales). A partir de los nimeros que cada juez
asigno, se hizo un promedio, mismo que permitié
conocer el nivel de socializacion de cada residente.
La identificacion de cada persona se realizd por

el numero de habitacion en la que reside, con el
propdsito de sistematizar los datos y mantener el
anonimato de los participantes.

Los jueces contribuyentes, prestadores de servicio
social, convivieron con los residentes durante el
periodo de agosto del ano 2007 a febrero del
2008; sistematicamente, asistiendo los dias lunes,
y participando en un grupo de trabajo con las
cuidadoras otros dias de la semana, asi como en
diversas actividades con los ancianos participantes
de esta investigacion. La aplicacion de la escala
de Mini-Mental State de Folstein se realizd durante
el mes de noviembre del 2007, de manera
personalizada, en un espacio cémodo y sin ruido.
Los participantes colaboraron por decisiéon propia y
se les informd el propdsito de la evaluacion.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé a través de una
correlacion de Spearman entre dos variables, ya que
los datos cumplian con sus dos presupuestos: 1) las
dos variables son continuas con un nivel intervalar
de medicion, y 2) las observaciones eran pareadas,
es decir, ambas pertenecen al mismo suijeto.
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Resultados

Gréfica 1: Correlacion entre el nivel de socializacion
y el nivel de salud mental.
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Conclusiones

La vejez es la Ultima etapa de la vida,
proceso biopsicosocial en el que disminuyen las
funciones fisiolégicas y cognitivas de la persona.
Los adultos mayores, generalmente son recluidos
en instituciones asilares, que se caracterizan por el
aislamiento social. El aislamiento social es contrario
a la socializacion, que se refiere a las redes sociales
que establece la persona; la socializacion esta
considerada como el contacto con otros.

La vejez es un periodo en el que la persona busca
superar la desesperanza y lograr la integracion

del yo. La salud mental se refiere precisamente a
la integracion que un adulto mayor es capaz de
lograr. La salud mental es el bienestar emocional
y psicolégico, en el que el individuo responde a
las demandas de la vida cotidiana a través de sus
habilidades emocionales y cognitivas; de ahi la
importancia de evaluar su capacidad cognitiva.

El nivel de socializacion de una persona de la tercera
edad en aislamiento esta estrechamente relacionado
con el deterioro de su salud mental. La atencion
geriatrica se refiere a los cuidados y precauciones
que se debe brindar a las personas de la tercera
edad, y asi, tener un vinculo con la generacion de
espacios de socializacion y estimulacion de la salud
mental de dicho grupo.

(aciertos / reactivos)

La estrecha vinculacion entre socializacion y salud
mental no es Unicamente unidireccional, sino que
ambas variables tienen una importante influencia
sobre la otra; una persona con deterioro cognitivo
no podra, a su llegada al sistema asilar, establecer
relaciones interpersonales positivas, y asi, al
declinar su contacto con los otros, disminuira su
salud mental. La socializaciéon debe ser promovida
en la tercera edad institucionalizada a través de
actividades concretas, relevantes para los ancianos
y adaptadas a su nivel de salud mental.

La tercera edad es una etapa del desarrollo con
potencial para la investigacion; pues, debido

al incremento en la expectativa de vida, es un
sector creciente que requiere de ser explorado.
Futuros estudios en ancianos de instituciones
asilares podran presentar nuevas propuestas que,
idealmente, mejoren la calidad de vida de quienes
se encuentran en una casa hogar.

La gréfica 1, obtenida

a partir del paquete
estadistico SPSS, muestra
la alta correlacion positiva
entre la calificacion del
Mini-Mental State de
Folstein y la socializaciéon
de los participantes. Se
obtuvo una correlacion

de 0.7 con el andlisis de
correlacion de Spearman,
estadisticamente
significativa (o = 0.01). A
pesar de que existe una
estrecha relacién entre el
nivel de socializacion y la
calificaciéon en la prueba de
salud mental, es importante
resaltar que la prediccion
futura que se podria

hacer a partir del analisis
estadistico esta limitada a
los datos existentes.

“La estrecha
vinculacion entre
socializacion y

salud mental no

es Unicamente
unidireccional,

sino que ambas
variables tienen una
... influencia sobre la
otra; una persona con
deterioro cognitivo
no podra, ....
establecer relaciones
interpersonales
positivas, y asi, al
declinar su contacto
con los otros,
disminuira su salud
mental.”
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Anexo.
Hoja de resultados de puntaje obtenido en el

Hoja de evaluacion del nivel de socializacion de cada residente | Mini-Mental State Examination de Folstein

N“”?ero. fje Evaluacion juez A Evaluacion juez B Promedio Puntaje bruto Puntaje promedio

habitacion
1 4 5 4.5 17/24 7.083
2 3 3 3 14/22 6.363
3 6 5 5.5 16/18 8.889
4 8 7 75 26/24 10.833
5 8 8 38 28/24 11.667
7 3 3 3 15/22 6.818
8 2 2 2 15/24 6.250
9 2 2 2 7/18 3.889
10 2 1 15 12/18 6.667
11 1 0 0.5 9/22 4.090
12 0 0 0 5/24 2.083
13 0 0 0 3/18 1.667
14 0 0 0 0/0 0
15 7 6 6.5 22/24 9.167
16 7 7 7 26/24 10.833
17 5 5 5 19/22 8.636
18 2 2 2 14/22 6.363
19 2 2 2 13/22 5.909
20 2 3 25 16/18 8.889
21 4 2 3 7/18 3.889
22 1 2 1.5 16/22 1.272
23 1 1 1 16/24 6.667
24 1 0 0.5 7/22 3.181
25 1 1 1 6/18 3.333
26 1 1 1 12/18 6.667
27 1 1 1 6/18 3.333
28 1 2 1.5 7/22 3.181
29 2 2 2 9/22 4.090
30 6 7 6.5 19/18 10.556
31 0 0 0 0/0 0
32 7 7 7 24/18 13.333
33 5 7 6 16/18 8.889
34 5 3 4 10/22 4.545
35 4 3 3.5 11/18 6.111
36 3 4 35 14/24 5.833
37 3 3 3 17/24 7.083
38 1 2 1.5 15/24 6.250
39 1 1 1 6/22 2.727

NOTA: Los residentes excluidos del gjercicio de
evaluacion son tres personas menores de 65 afos,
es decir, que no son adultos mayores, por lo que
su participacion no tiene relevancia en la presente
investigacion.

Revista ConSciencia | 23



ConSciencia

“Al observar la
co-ocurrencia

de los sintomas
“oresuntamente
organicos” y la
violencia familiar, me
surgio la inquietud
de averiguar la
correlacion existente
entre los sintomas
psicosomaticos

y la violencia
familiar ejercida
especificamente
contra las mujeres”
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Sintomas psicosomaticos y
violencia doméstica en mujeres

mexicanas

Ursula Estefania Rincon Gonzalez®
6 de octubre de 2008

Introduccion.

LLa violencia hacia las mujeres por parte de su pareja
ha existido histéricamente en nuestro pais 'y en

el mundo; desafortunadamente soélo hasta hace
pocos anos, en nuestro pais, se ha identificado y
reconocido ante la ley como un problema social. Por
lo tanto, existe todavia mucho campo de accion en
las diferentes areas que le competen. Un area poco
explorada, es la sintomatologia psicosomatica que
se genera en la mujer violentada por su pareja.

Durante mi estancia en el Centro SYGUE (Salud y
Género Unidad Especializada), creado a partir de

la Coordinacion de la Procuraduria de la Defensa
del Menor y la Familia del DIF de Morelos, México,
con el fin de brindar atencion juridica, social y
psicolégica a casos de violencia familiar, pude
percibir que a pesar de trabajar constantemente
con violencia familiar y mujeres victimas de ella, no
contaban con una herramienta para identificar y
explorar los sintomas psicosomaticos asociados a
la violencia. Percibi que muchos casos presentaban
a la par de los problemas generados por la violencia
domeéstica, problemas “presuntamente organicos”
como dolores de cabeza, dolores musculares,
problemas respiratorios, etcétera. Estos problemas
eran aislados del problema principal: “la violencia
domeéstica” y de la atencién proporcionada por

el Centro SYGUE y eran tratados por un médico
particular.

Al observar la co-ocurrencia de los sintomas
“presuntamente organicos” y la violencia familiar,
me surgio la inquietud de averiguar la correlacion
existente entre los sintomas psicosomaticos y la
violencia familiar ejercida especificamente contra
las mujeres. Por lo que el propdsito de este escrito
es identificar mediante el analisis de diversas
investigaciones esta relacion y proponer una
herramienta de trabajo para los especialistas de la
salud, con la que puedan diferenciar los sintomas

8 Egresada de la segunda generacion de la
licenciatura en Psicologia de la Universidad La Salle
Cuernavaca.

organicos de los sintomas psicosomaticos. Con
dicha herramienta se podra lograr la deteccion e
intervencion correcta y oportuna de la etiologia
de los sintomas; y eventualmente del tratamiento
optimo.

Marco teérico.
Definiciones operacionales.

La violencia familiar se define mediante los criterios
de la Norma Oficial Mexicana-190-SSA1-1999:

La violencia familiar es el acto u omision Unico o
repetitivo, cometido por un miembro de la familia,

en relacion de poder -en funcion del sexo, la edad

o la condicion fisica-, en contra de otro u otros
integrantes de la misma, sin importar el espacio
donde ocurra el maltrato fisico, psicoldgico, sexual o
el abandono.

La violencia familiar comprende:

El abandono es el acto de desamparo injustificado,
hacia uno o varios miembros de la familia con

los que se tienen obligaciones que derivan de las
disposiciones legales y que ponen en peligro la
salud.

El maltrato fisico es el acto de agresion que causa
dano fisico.

El maltrato psicoldgico es la accion u omision
que provoca, en quien lo recibe, alteraciones
psicoldgicas o trastornos psiquiatricos.

El maltrato sexual es la accion u omisiéon mediante
la cual se induce o se impone la realizacion de
practicas sexuales no deseadas o respecto de las
cuales se tiene incapacidad para consentir.



ConSciencia

En funcion del sujeto pasivo —sobre el que recae—,
la violencia entre miembros de una pareja se define
(Cruz, s.a.):

La violencia entre miembros de una pareja se
refiere a los maltratos fisicos y psicoldgicos que
ocurren entre conyuges, concubinos o personas
que viven a manera de tales.

Segun el DSM-IV-TR, Breviario: Criterios
Diagnosticos (2002), los Trastornos
somatomorfos se definen mediante el criterio
siguiente:

Historia de multiples sintomas fisicos, que empiezan
antes de los 30 afos, persiste durante varios afnos
y obligan a la busqueda de atencion médica o
provocan un deterioro significativo social, laboral,

o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

Deben cumplirse todos los criterios que se exponen
a continuacion, y cada sintoma puede aparecer en
cualquier momento de la alteracion:

Cuatro sintomas dolorosos: la historia del dolor
relacionada con al menos cuatro zonas del cuerpo
o cuatro funciones (p.gj., cabeza, abdomen, dorso,
articulaciones, extremidades, térax, recto; durante la
menstruacion, el acto sexual o la miccion).

Dos sintomas gastrointestinales: la historia de al
menos dos sintomas gastrointestinales distintos al
dolor (p.€j. nauseas, distension abdominal, vomitos
(no durante el embarazo), diarrea o intolerancia a
diferentes alimentos.

Un sintoma sexual: historia de al menos un sintoma
sexual o reproductor al margen del dolor (p. €j.,
indiferencia sexual, disfuncién eréctil o eyaculacion,
menstruaciones irregulares, pérdidas menstruales
excesivas, vomitos durante el embarazo).

Un sintoma seudoneurolégico: la historia de

al menos un sintoma de déficit que sugiera

un trastorno neurolégico no limitado a dolor
(sintomas de conversion del tipo de  alteracion

de la coordinacion psicomotora o del equilibrio,
paralisis o debilidad muscular localizada, dificultad
para deglutir, sensacion de nudo en la garganta,
afonia, retencion urinaria, alucinaciones, pérdida de
la sensibilidad tactil y dolorosa, diplopia, ceguera,
sordera, convulsiones; sintomas disociativos como
amnesia; o pérdida de conciencia distinta del
desmayo).

Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:
Tras un examen adecuado, ninguno de los sintomas

del criterio b puede explicarse por la presencia de
una enfermedad médica conocida o por los efectos

directos de una sustancia (p. €j., drogas o farmacos)

Si hay una enfermedad médica, los sintomas
fisicos o el deterioro social o laboral son excesivos
en comparacion con lo que cabria esperar por la
historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos
del laboratorio.

Los sintomas no se producen intencionadamente y
no son simulados (a diferencia de lo que ocurre en el
trastorno facticio y en la simulacion).

Situacion historica.

El fenébmeno de la violencia intrafamiliar no

es un problema reciente. Las investigaciones
histéricas revelan que ha sido una caracteristica

de la vida familiar aceptada como normal desde
tiempos remotos. Incluso algunas décadas atras,
expresiones tales como “ninos maltratados”,
“mujeres golpeadas”, etcétera no eran consideradas
como sinénimo de problemas sociales graves.
(Hernandez y Rodriguez, 2000).

El tema de violencia familiar comenzé a considerarse
como problema grave a comienzos de los afos
setenta, cuando Kempe (1979) describio “el
sindrome del nifio golpeado” para referirse a los
malos tratos hacia los nifios en el seno familiar.
(Hernandez y Rodriguez, 2000).

En el comienzo de los anos setenta, la creciente
influencia del movimiento feminista resultd decisiva
para atraer la atencion de las sociedades sobre las
formas y las consecuencias de la violencia contra
las mujeres. (Hernandez y Rodriguez, 2000).

Las organizaciones de mujeres de esa década
crearon estrategias y refugios para las mujeres
maltratadas, al igual que el gobierno y organismos
internacionales. (Sanchez, 2007). Progresivamente,
se comenzaron a considerar otros fenédmenos de
caracter violento como el abuso sexual hacia los
ninos y las diversas formas de maltrato hacia los
ancianos. (Hernandez y Rodriguez, 2000).

En México, el fendbmeno comenzo a interesar

a las instancias legislativas y de gobierno hace
relativamente poco tiempo. A lo largo de la sexta

y séptima décadas del siglo XX, los movimientos
organizados de la ahora llamada sociedad civil,
analizaron el alcance de la violencia familiar
(considerada como un fendmeno exclusivo del sexo
masculino), creando centros de acogida y ayuda
para las mujeres maltratadas y sus hijos. (Cruz, s.a.).

A pesar de que oficialmente no se consideraba la
violencia familiar como un delito, se planted que

su prevencion disminuiria la conducta delictiva en
general, debido a que se ha observado que muchos
infractores provienen de hogares con violencia
familiar. (Hernandez y Rodriguez, 2000).

“A pesar de que
oficialmente no se
consideraba la

violencia familiar como
un delito, se planted

que su prevencion
disminuiria la

conducta delictiva en
general, debido a que
se ha observado que
muchos infractores
provienen de hogares
con violencia familiar.

(Hernandez y
Rodriguez, 2000).”
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“De manera
Silenciosa, la
violencia penetra

en los hogares para
después extenderse
a las calles, escuelas,
centros de trabajo y
otros sitos sociales.
Cada dia se reciben
por lo menos 25
denuncias en

las Agencias del
Ministerio Publico
por maltrato en el
seno familiar, sin
contar aquellos casos
que terminaron en

el asesinato de la
victima.”
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Asi, el fendbmeno comenzo a ser reconocido, en
especial durante el llamado Afo Internacional de

la Mujer que culminé con la primera Conferencia
Mundial de la Muijer, celebrada en México, en 1975.
Cabe destacar que el 25 de noviembre de 2005, en
el marco del Dia Internacional de la Mujer, el tema
volvié a surgir como un problema grave en nuestro
pais. A partir de ese momento se empezaron a
realizar diversas reformas legislativas, sobre todo

al articulo 4° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y a diversos preceptos
del Codigo Civil del Distrito Federal, con el fin de
establecer, juridica y legalmente, la plena igualdad
del hombre y la mujer. Poco a poco, la sociedad

ha despertado ante este fendbmeno, dejandolo de
ver con la naturalidad de otras épocas vy, por €llo, el
9 de julio de 1996 se expidio la Ley de Asistencia

y Prevencion de la Violencia Intrafamiliar (LAPVI)
para el Distrito Federal. Algunas de sus nociones
fueron incorporadas al Codigo Civil el 2 de julio de
1998, sin embargo, no fue sino hasta el 2000 que
se agrego al titulo sexto del libro primero, un tercer
capitulo especialmente destinado a la violencia
familiar. (Cruz, s.a.).

Situacion en México:

En las Ultimas décadas, las estadisticas han
revelado que el lugar mas inseguro es la propia
casa, donde millones de personas padecen toda
clase de sufrimiento, debido a la violencia entre
parientes; por eso, mMuchos mueren a causa de
ello. (Sanchez, 2007).

Segun la Encuesta de Violencia Intrafamiliar 1999,
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informéatica (INEGI), en el Area
Metropolitana de la Cuidad de México, se registro al
menos algun tipo de violencia en uno de cada tres
hogares. En todo México, datos del INEGI, avalados
por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF, por sus siglas en inglés) muestran que
30.4% de los hogares de nuestro pais sufre alguna
forma de violencia familiar; de éstos, en 72.2% la
violencia es ciclica; ademas, en 1.1% de los hogares
existe abuso sexual de un familiar contra alguno de
sus miembros.

En la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de

las Relaciones en los Hogares 2003 (ENDIREH),
Estados Unidos Mexicanos, realizada por el INEGI,
el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmuijeres) y por
el Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para
las Mujeres (UNIFEM), se registré que en México
existen alrededor de 19.5 millones de mujeres de
15 afnos y mas que conviven con su pareja en el
hogar; y de éstas, poco mas de 9 millones sufren
de violencia por parte de su companero o0 esposo,
lo que significa que aproximadamente “una de cada
dos mujeres” que conviven con su conyuge ha sido
objeto de maltrato por parte de él.

Para ser mas especificos con estos datos, 38 de
cada cien mujeres sufren violencia emocional; 29
de cada cien mujeres viven violencia econémica;

9 de cada cien mujeres sufren violencia fisica; y 8
de cada cien mujeres viven violencia sexual. Las
mujeres jovenes, las que viven en union libre, las
que tienen hijos, las que trabajan y las que viven en
zonas urbanas, declararon con mas frecuencia que
son objeto de maltrato por parte de su companero
0 esposo:

Estas cifras son alarmantes ya que, como sabemos,
las consecuencias de la violencia familiar son de alta
gravedad para quien las sufre. Las consecuencias
pueden llegar a cobrar hasta la vida de la persona.
En un estudio realizado en 1999 por el Banco
Interamericano del Desarrollo sobre la violencia
domeéstica en Latinoamérica, se encontré que la
tercera causa de muerte de la mujer en México

es la violencia que se ejerce en contra de ellas.
(Lammoglia, 2002). El costo econdémico que
representa la violencia doméstica es dificil de
calcular; sin embargo, sabemos que gran parte del
gasto en las salas de urgencia de las clinicas de
salud se dedica a la atencion a victimas de violencia
domeéstica. Genera también grandes pérdidas en el
rendimiento laboral porque aumenta el ausentismo.
Esto sin contar el enorme costo que representa
individualmente a cada familia. (Lammoglia, 2002).

De manera silenciosa, la violencia penetra en los
hogares para después extenderse a las calles,
escuelas, centros de trabajo y otros sitos sociales.
Cada dia se reciben por lo menos 25 denuncias

en las Agencias del Ministerio Publico por maltrato
en el seno familiar, sin contar aquellos casos

que terminaron en el asesinato de la victima. No
obstante, los datos y las estadisticas que se puedan
obtener no reflejan la realidad. La mayoria de los
casos no son denunciados y quedan enterrados en
la intimidad de los hogares. (Lammoglia, 2002).

La violencia que nace en los hogares no se limita

a las golpizas y los abusos fisicos. Existe una
violencia subterranea, la violencia sutil que, de igual
manera, causa estragos y se refleja en nuestra
sociedad. Casi nadie habla de este tipo de violencia
subterranea, sin embargo, el desgaste psicoldgico
de la victima es devastador. Ataca la identidad

de la otra persona privandola gradualmente de
toda individualidad. El dolor psiquico, puede ser
tan intenso como el fisico, y aun peor. Este tipo

de violencia puede ser muy sutil, pero siempre

es constante y aniquiladora. Lentamente, el
agresor va desestabilizando a su victima, quien va
perdiendo la confianza en si misma, hasta que la
domina, manteniéndola en un estado de sumision
y dependencia en el que conserva el poder vy el
control, pues mantiene a su victima en un estado
de estrés permanente que la bloguea y le impide
reaccionar. Con frecuencia, el agresor hace aficos
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la autoestima de su victima en el hogar; la victima
cae en un estado de depresion permanente y pierde
la alegria de vivir porque esta siendo destruida por
otro. El nivel de angustia que padece es muy alto y
el estrés acumulado genera grandes repercusiones
mentales. El organismo no puede soportar tanta
tension por mucho tiempo y su resistencia se agota,
situacion que produce desoérdenes funcionales y
organicos. Cuando finalmente se manifiesta una
enfermedad terminal como el cancer, nadie la
relaciona con sus circunstancias, mucho menos con
su verdugo. (Lammoglia, 2002).

Las consecuencias de tipo emocional pueden
estar presentes en todas las mujeres violentadas,
independientemente del tipo de violencia que
vivan. La falta de apetito, los problemas nerviosos,
angustia, tristeza, afliccion o depresion, son
identificados en distintas proporciones por las
mujeres que viven diferentes tipos de violencia.

La repercusion mas frecuente entre las mujeres
violentadas es la tristeza o depresion. (Encuesta de
Violencia Intrafamiliar, 1999).

Walter (1989) sefiala que la mujer maltratada padece
de insomnio, disminuye 0 aumenta su apetito,
duerme considerablemente, tiene fatiga constante,
muchas mujeres padecen de dolores de cabeza,
estdbmago, hipertension y palpitaciones cardiacas.

En la actualidad, estas mujeres recurren con
frecuencia a los cuidados médicos, a las
prescripciones de medicamentos de todo tipoy a
los psicofarmacos cuando se sienten deprimidas,
buscan mas a menudo un tratamiento médico,
donde a la par se les otorga el apoyo psicoldgico
y, entonces, pueden darse cuenta de que el origen
de su malestar es consecuencia de un deterioro
emocional. (Sanchez, 2007).

En este escrito analizaremos un tipo de
consecuencia de la repercusion emocional que se
presenta en las victimas de violencia familiar: los
sintomas psicosomaticos. Los sintomas toman
forma fisica, como dolor de espalda, dolores de
cabeza, problemas digestivos, etcétera. El que los
sufre puede que no se dé cuenta del motivo real
de su problema haciendo dificil su cura. (Sanchez,
2007).

Teorias de los trastornos somatomorfos

Nolen-Hoeksema (2007) describe los sintomas
psicosomaticos como experiencias subjetivas

de sintomas fisicos con ninguna causa organica.
Las pruebas médicas realizadas no indican
enfermedad organica alguna, ya que el origen de
dichos sintomas es psicoldgico. Las personas que
padecen sintomas somatomorfos usualmente no
los producen de manera consciente ni los controlan.
Por el contrario, ellos realmente experimentan los

sintomas fisicos y estos solamente ocurren con
factores psicoldgicos. Las quejas de los sintomas,
por lo general, son expresados en una forma vaga,
draméatica o exagerada y los individuos pueden
insistir en un procedimiento médico, hasta cirugia,
que no es necesaria.

Las personas con sintomas psicosomaticos pueden
pasar por periodos de depresion y ansiedad que no

pueden manejar con adaptabilidad.

Grados moderados de somatizacion son comunes
en la mayoria de las personas. Sin embargo, la
somatizacion es mas comun en mujeres que en

hombres. La muijer tiene mas periodos de depresion

y ansiedad que el hombre, pero no siempre los
expresa, sino a través de sintomas fisicos.

También existen variaciones culturales en la
prevalencia de la somatizacion. Estudios en China,
Latinoamérica y Rwanda, asi como en grupos
asiaticos e hispano-latinos en Estados Unidos, han
encontrado que las personas de estas culturas
tienen mas posibilidad de presentar estos sintomas
que los europeos americanos. Las personas de
estos paises pueden presentar mayores sintomas
somaticos, debido a que tienen mas normas

para expresar el estrés en quejas fisicas que en
admitir emociones negativas. También los eventos
traumaticos contribuyen a la somatizacién. Los
refugiados y recientes inmigrantes tienen mayor
riesgo de presentar trastornos somatomorfos por el
probable estrés y ansiedad que presentan.

Los sintomas psicosomaticos aparecen mas
comunmente en personas ancianas y en ninos
pequenos que en los adultos. Las normas
culturales con las que crecieron los adultos
mayores, la mayoria de las veces, prohiben admitir
la depresion y la ansiedad. Los nifos pequenos
expresan también el estrés con quejas somaticas.
Ellos pueden no tener el lenguaje para expresar
emociones dificiles.

LLos cambios en los sintomas somaticos reflejan su
estado emocional: cuando estan ansiosos y con
depresion, ellos reportan mas quejas fisicas que
cuando no lo estan.

Estudios en historias familiares de somatizacion
encontraron que la enfermedad corre en familias,
mayormente en los familiares femeninos. La
ansiedad y la depresion son también comunes

en los familiares femeninos de las personas

con trastornos somatomorfos. No es clara la
transmision de somatizacion a través de los genes.
Se ha observado mas bien como resultado de
reforzamientos de conductas patolégicas que los
individuos han aprendido a lo largo de su vida.

Una teoria cognitiva de somatizacion sugiere

“Estudios en
historias familiares
de somatizacion
encontraron que

la enfermedad
corre en familias,
mayormente en los
familiares femeninos.
La ansiedad y la
depresion son
también comunes
en los familiares
femeninos de

las personas

con trastornos
somatomorfos”
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que las personas con este trastorno tienden a
experimentar sensaciones corporales mas intensas
que otras personas; presentan mas atencion a
sintomas fisicos y los perciben catastroficos. La
interpretacion personal de los sintomas puede tener
una influencia directa en procesos fisioldgicos,
incrementando los latidos del corazdon o presion
sanguinea, manteniendo y exacerbando el dolor.
Estas cogniciones influenciaran la manera en que
presenta los sintomas al doctor y a la familia. La
persona malinterpretara y hara catastroficos los
sintomas reforzandolos al doctor y a la familia e
incrementara la mala interpretacion de sintomas
futuros de manera similar.

Asimismo, los trastornos somatomorfos pueden
aparecer en historias de abuso fisico y sexual infantil
o de otra adversidad severa en la infancia. (Nolen-
Hoeksema, 2007).

LLa somatizacion puede ser aguda o cronica, la
primera se refiere a aparicion de sintomas fisicos
relacionados con el estrés transitorio, presentandose
incluso en personas sanas; generalmente refieren
diarrea leve, sensacion “de mariposas” en el
estdbmago, entre otros sintomas. Por otro lado, la
somatizacion cronica esta relacionada mas con
individuos que presentan mala adaptacion a su
entorno por periodos frecuentes y continuos, lo que
los incapacita de una forma funcional, porque ellos
mismos se consideran con una enfermedad cronica
que repercute en sus relaciones interpersonales y
que incluso deriva en la pérdida de empleo. (Pozas,
2004).

Puesto que los sintomas somatomorfos se
presentan bajo periodos de estrés, ansiedad y
depresion, es comun que formen parte de las
repercusiones de la violencia familiar. Sin embargo,
también es comun que estos sintomas se
confundan con sintomas organicos y no se atienda
el problema real, generando severas consecuencias
en los pacientes.

En México, en la Facultad de Medicina de la UNAM,
se realizé un estudio descriptivo transversal con el
fin de determinar la frecuencia de padecimientos
psicosomaticos en mujeres que sufrian violencia
doméstica por parte de su pareja. Los resultados
senalaron que 89% de la muestra de mujeres
presentd somatizacion mientras que 11% no.

El 69% presentd somatizacion en el tronco y
extremidades y 31% en la region de la cabeza.
(Pozas, 2004).

Cott (198642, 1986b) alerta sobre el peligro de
“medicalizar” quejas inespecificas de pacientes
que no tienen una base organica, pues esta
medicalizacion llevaria a sintomas como
enfermedad y a su tratamiento médico (de forma
costosa e incluso nociva), con la particularidad de

que los sintomas seguiran apareciendo. (Ballesteros,
1997). Los pacientes con somatizacion estan en
alto riesgo de sufrir dano iatrogénico con costos
meédicos innecesarios, porque se ordenan estudios y
procedimientos multiples en un intento por descubrir
una enfermedad organica oculta. (Pozas, 2004).
Segun Gabu, en 1747, escribio: La razon por la

cual un cuerpo sano enferma o un cuerpo enfermo
se recupera muy a menudo reside en la mente.
(Ballesteros, 1997).

Los estudios de prevalencia de somatizacion

han demostrado su frecuencia en la clinica. Los
sintomas fisicos como cefalea y fatiga representan
casi 50% de las consultas de atencion primaria.
Kroneke y Mangelsdorff (1989), en Estados Unidos,
vigilaron a un grupo de pacientes de clinicas de
atencion primaria por tres anos, y calcularon

las tasas de incidencia de los 14 sintomas mas
frecuentes: dolor retroesternal, fatiga, cefalea,
migranas, edema, dolor dorsal, disnea, insomnio,
dolor abdominal, entumecimiento, impotencia,
pérdida de peso, tos y estrefiimiento. De estos,
solo en 16% se encontraron causas organicas. El
costo monetario para llegar al diagnéstico organico
fue alto para el sintoma de cefalea y para el dolor
dorsal. (Walker, 1997).

Las investigaciones recientes que usan meta-
analisis sugieren que un estilo afectivo negativo
general marcado con depresion, ansiedad y
hostilidad puede asociarse con generar muchas
enfermedades, incluyendo problemas en el corazoén,
asma, dolores de cabeza, artritis, etcétera. Un
estado emocional negativo puede producir cambios
fisiologicos patogénicos. (Taylor, 1990). Esto quiere
decir que la mente y el cuerpo trabajan en forma
conjunta, ya que el ser humano es un ser completo,
total, monista. Cada parte de su ser tiene que ver
con todo lo demas, por lo tanto, cualquier cosa que
hagamos afecta a todo lo demas. (Cruz, 2001).

Los estados emocionales generan diversas
modificaciones de la actividad vital del organismo
y éstas se pueden manifestar claramente en la
alteracién del pulso, en el palidecimiento, rubor,
salivacién, entre otras, lo que ha permitido plantear
el estudio de esas modificaciones en relacion

con los estados emocionales. Las emociones
pueden utilizar el cuerpo para manifestarse. Por

lo tanto, la somatizaciéon se debe a que, aun
cuando alguien pueda reprimir sus emociones, el
cuerpo registrara siempre lo que siente la persona,
y éste no guardara silencio; buscara la manera

de hacerse escuchar y de poner al descubierto
aquello que se pretende acallar o disimular. Para
salir del malestar, primero se ha de descubrir de
dénde procede. El proceso curativo comienza
cuando se identifica el sentimiento que produce el
malestar. Seguin comenta Lara (1992), 80% de las
enfermedades fisicas son de indole psicosomatica,
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es decir, afecciones fisicas provocadas por factores
psicolégicos. Algunas investigaciones que destacan
la influencia de las emociones en la somatizacion
son las que menciona Valdés y Flores (1985); en
éstas se encontrd que la exposicion continua a
estimulos adversos incrementé la susceptibilidad a
las infecciones por virus, junto con disminucion del
titulo de anticuerpos. De este modo, el trastorno
psiquico se convierte en funcional y luego en lesional
(Passebec, 1987; en Cruz, 2001).

El desconocimiento sobre la magnitud de los
problemas de salud relacionados con la violencia
domeéstica y sus consecuencias sigue siendo
enorme. A fin de analizar el fenémeno de la
violencia, debe considerarse como un problema de
salud que se traduce en muertes, enfermedades

y disminucion de calidad de vida. (Pozas, 2004).
Debido a que el ser humano es una entidad
psicolégica, somatica y social, no podemos aislar
ninguno de sus elementos. Considero precisa

y extremadamente importante la deteccion

y diferenciacion oportuna de los sintomas
psicosomaticos de los sintomas organicos en
pacientes que sufren violencia familiar, ya que sélo
mediante un diagndstico oportuno y fidedigno se
podran encontrar las causas correctas 'y buscar
una cura real al problema. Mediante la adecuada
deteccion de los sintomas psicosomaticos se podra
desenmascarar la violencia familiar, que en muchas
ocasiones se mantiene oculta.

Por todo lo anterior y basandome en la experiencia
adquirida durante mi labor en el Centro SYGUE
Salud y Género Unidad Especializada del DIF
Morelos, surge la inquietud por responder la
siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el
grado de correlacion que existe entre los sintomas
psicosomaticos y la violencia familiar que presentan
las mujeres mexicanas?

Mi hipotesis es que la mayoria de mujeres que

sufre violencia familiar presenta una alta cantidad

de sintomas psicosomaticos. Siendo la variable
independiente la violencia familiar ejercida en contra
de la mujer; y la variable dependiente, los sintomas
psicosomaticos que ésta desarrolla. Contar con una
herramienta que evidencie la relacion entre estas
dos variables contribuira a mejorar la atencion a este
sector de la poblacién.®

8 En este escrito se adjunta la propuesta de

una guia de entrevista para la deteccion de sintomas
psicosomaticos en muijeres que sufren violencia familiar por
parte de su pareja.

Conclusiones

A partir de las investigaciones revisadas, podemos
concluir que uno de los sintomas mas comunes
que presentan las mujeres mexicanas que son
victimas de violencia por parte de sus parejas son
los sintomas psicosomaticos. Se pudo observar
que existe una correlacion positiva unidireccional
entre la violencia doméstica hacia las mujeres y los
sintomas psicosomaticos. Cabe resaltar que no
en todos los casos de violencia doméstica hacia la
muijer se presentan sintomas psicosomaticos, sin
embargo, si en su mayoria. Ya que la relacion entre
la violencia familiar y los sintomas psicosomaticos
es unidireccional, los resultados no nos permiten
inferir que cuando un paciente presente sintomas
psicosomaticos probablemente presente violencia
domeéstica.

“Los sintomas
psicosomaticos
logran enmascarar, en
multiples ocasiones,
la violencia familiar, un
problema social que
permanece presente
en nuestra época y
que puede generar
consecuencias de alta
gravedad para quien
lo sufre.”

Miles de victimas de violencia gastan grandes
sumas de dinero y de tiempo en consultas médicas
al querer resolver sus sintomas psicosomaticos,

sin embargo, éstos no llegan a resolverse de
manera satisfactoria, pues son abordados como

si fueran sintomas organicos mas no psicolégicos.
Se niega el verdadero problema entre los médicos,
psicologos y pacientes, ocasionando que éste
dificilmente se resuelva.

Los sintomas psicosomaticos logran enmascarar,

en multiples ocasiones, la violencia familiar, un
problema social que permanece presente en nuestra
época y que puede generar consecuencias de alta
gravedad para quien lo sufre.

México, comparado con otros paises, carece de
informacion sobre la problematica de la violencia
contra la mujer y esto genera que sea dificil de
erradicar. Existe muy poca investigacion sobre los
problemas de salud relacionados con la violencia
doméstica y sus consecuencias. Por esta razén,
muchos sintomas psicosomaticos se abordan como
sintomas orgéanicos.

Por lo tanto, se propone una guia de entrevista
adjunta que podra utilizarse en las primeras
entrevistas con el paciente para la deteccion de
sintomas psicosomaticos. Esta guia puede ser
aplicada por cualquier especialista de la salud, para
poderle brindar un panorama mas amplio de los
sintomas que presenta su paciente y, asi, lograr
una intervencion oportuna y precisa. Al identificar
correctamente estos sintomas, se podra comenzar
a indagar sus causas y, por lo tanto, abordarlas con
el fin de erradicarlas totalmente.
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Anexo 1.

Guia de entrevista para la deteccion de sintomas
psicosomaticos en mujeres que sufren violencia
familiar por parte de su pareja:

Con base en el analisis de las investigaciones
detalladas en el marco tedrico de los sintomas
psicosomaticos mas comunes que presentan

las mujeres que sufren violencia doméstica, y

con base en la escala ENUGU (Pozas, 2004)

que mide sintomas psicosomaticos, los criterios
mencionados en el DSM-IV-TR (Nolen-Hoeksema,
2007) y el cuestionario en el ambito de percepcion
somatica (Agis, 2006) realicé la siguiente guia

de entrevista. Mediante ésta, se busca lograr
diferenciar los sintomas organicos de los sintomas
psicosomaticos.

A continuacion se presentan las preguntas clave que
pueden guiar nuestra entrevista:

¢ Ha tenido dolores de cabeza constantes y seve-
ros?

¢ Ha sentido que su cabeza va a estallar?

¢ Ha sentido que su cabeza se alarga y se acorta?
¢ Ha tenido la presion alta ultimamente?

¢ Siente que el corazdn le late mas rapido?

¢ Le sudan con frecuencia sus manos y su frente?
¢Suda intensamente sin haber hecho ejercicio
fisico?

¢ Le tiemblan las manos o los pies?

¢,Se le calienta la cara o se sonroja?

10. ¢Siente las manos frias?

11. ¢Se come las ufias?

12. ¢Se rasca frecuentemente una parte del cuer-
po?

13. ¢Rechina o aprieta los dientes?

14. ¢ Tiene mucho suefio durante el dia?

15. ¢No ha podido dormir correctamente en estos
dias?

16. ¢Ha tenido pesadillas?

17. ¢Se ha sentido muy cansada ultimamente?
18. ¢Siente que no tiene fuerza en los musculos?
19. ¢ Presenta algun tipo de dolor en los musculos?
20. ¢Siente tension en los musculos?

21. ¢Ha sentido tension en el cuello, la cara y/o la
espalda?

22. iLe han dolido los hombros y la espalda?

283. ¢Le ha dolido el torax?

24. ;lLe han dolido los huesos ultimamente?

25. ¢ Se le entumen las piernas o los brazos?

26. ¢Se le ha paralizado algun musculo?

27. ¢Ha sentido calambres?

28. ¢Tiene tics?

29. ¢Ha sentido escalofrios Ultimamente?

30. ¢Siente que se va a desmayar facilmente?

31. ¢ Se ha desmayado ultimamente?

32. ¢Ha tenido nauseas”?

33. ¢Ha vomitado ultimamente?

34. ¢ Le ha dolido fuertemente el estbmago?

35. i Ha cambiado su manera de comer Ultimamen-
te?

36. ¢Ha tenido indigestion ultimamente?

37. ¢Ha tenido estrefiimiento o problemas estoma-
cales para ir al bafo?

38. ¢ Le ha dolido el ano al ir al bafio?

39. ¢ Ha tenido diarrea ultimamente?

40. ¢ Tiene ruidos en el estémago constantemente?
41.  Siente que su estdbmago se contrae o se
hunde?

42.  Siente un nudo en la garganta?

43. ¢ Siente dificultad para pasar el alimento por la
garganta?

44, ; Siente seca la garganta y la boca?

45. i Tiene dificultades para respirar?

46. ¢ Siente que respira mas rapido?

47. iHa tenido tos con frecuencia?

48. i Ha sentido pérdida del deseo sexual?

49. ; Sus malestares empeoran después o en el
momento de tener relaciones sexuales?

50. ¢Ha tenido menstruaciones irregulares?

51. ¢ Ha tenido calambres u otros problemas duran-
te la menstruacion?

52. §Siente que una parte de su cuerpo no funcio-
na?

53. ¢ El malestar que le aqueja no es fijo sino que se
presenta en diferentes partes del cuerpo?

54.  Siente que varias partes de su cuerpo se
estremecen?

55. ¢ Siente que su cuerpo entero esta muerto?

56. ¢ Es dificil para usted explicarle al doctor la mo-
lestia de su cuerpo?

57. ¢ Siente que su problema es tan grande que

no puede ser descubierto faciimente por pruebas
médicas?

58. ¢ Cree que su malestar esta fuera del alcance de
los médicos?

69. ¢ Siente que su cuerpo no esta bien y piensa
que nadie le cree?

Si la mayoria de las respuestas son afirmativas

es probable que el paciente esté presenciando
sintomas psicosomaticos y no organicos, mediante
esta guia se podra brindar un panorama mas amplio
del sintoma y se podran brindar indicios sobre el
origen de los mismos. Sin embargo, no se puede
decir cual es el minimo de respuestas positivas que
se deben de tener para considerar la presencia de
sintomas psicosomaticos en el paciente, ya que

la guia no se ha aplicado en ninguna poblacion.
Seria importante que en futuras investigaciones se
pudiera validar.

Es conveniente mencionar que el trabajo

con el paciente debe de partir de un equipo
multidisciplinario, en donde el médico y los
diferentes especialistas de la salud trabajen
conjuntamente para obtener un diagnostico preciso
y lograr una intervencion oportuna.
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“Muchos estudios
han demostrado que
es muy probable que
si el personal esta
satisfecho hara bien
Su trabajo; habra
menos ausentismo,
rotacion, conflictos,
etcétera. Por esta
razon, resulta
importante conocer
cuales son los niveles
de satisfaccion dentro
de una institucion.”

Identificacion de los factores que
inciden en la satisfaccion laboral
del personal administrativo del

Cetis 44

Lic. Laura Reyes Torres®

El presente trabajo se elabord gracias a los datos
obtenidos en las instalaciones del Cetis 44.

Al hablar de los empleados de una institucion
es imprescindible hablar de satisfaccion laboral.
Muchos estudios han demostrado que es muy
probable que si el personal esta satisfecho hara
bien su trabajo; habra menos ausentismo, rotacion,
conflictos, etcétera. Por esta razdn, resulta
importante conocer cuéales son los niveles de
satisfaccion dentro de una institucion.

Para cumplir con el objetivo del proyecto, se
trabajo con el personal administrativo y se le
aplicé un cuestionario con el permiso del director.
Dicho cuestionario tiene como finalidad identificar
los niveles de satisfaccion laboral en el personal
administrativo del CETIS 44.

Conceptos importantes

¢ Clima organizacional. Refleja la interaccion entre

caracteristicas personales y organizacionales.

e Motivacion. Voluntad para hacer un esfuerzo
por alcanzar las metas de la organizacion,
condicionado por la capacidad del esfuerzo para
satisfacer alguna necesidad personal.

e Satisfaccion laboral. Actitud del trabajador
frente a su propio trabajo; resulta de las
percepciones de su puesto y se basa en factores
del ambiente laboral (clima organizacional). La
satisfaccion laboral se origina en funcion de las
necesidades del hombre, de lo que espera de
una situacion y de lo que obtiene de ella.

Diferentes estudios han hallado correlaciones
positivas y significativas entre satisfaccion laboral y
lo siguiente:

e Buen estado de animo general y actitudes
positivas en la vida laboral y privada.

e Salud fisica y psiquica.

e Conductas laborales.

Factores

Motivadores

Factores

Higiénicos

Factores que cuando
van bien producen
satisfaccion

Factores que cuando
van mal produccen
insatisfaccion

Factores que
cuando van bien
no producen
satisfaccion

Factores que cuando
van mal produccen
insatisfaccion

Satisfactores

e Realizacion
esxistosa del
trabajo

e Reconocimiento
del éxito obtenido
por parte de
los directivos y
companeros

e Promociones en la
empresa, etc.

e Faltade
responsabilidad
e Trabajo rutinario, etc.

Insatisfactores

e Estatus elevado

e Incremento de
salario

e Seguridad en el
trabajo, etc.

e Malas relaciones
interpersonales
Bajo salario
Malas condiciones
de trabajo, etc.
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Pregunta de Investigacion:

¢ Cudles son los factores que inciden en la
satisfaccion laboral del personal administrativo del
Cetis 447

Variable dependiente: Satisfaccion laboral

Variable independiente: Factores que inciden en la
satisfaccion laboral

Objetivos:

e |dentificar los factores de satisfaccion laboral
del personal administrativo del Cetis 44.

e Aportar al Cetis 44 retroalimentacion acerca del
grado de satisfaccion de sus empleados.

e Proponer técnicas para trabajar con los factores
en los que el personal administrativo esté mas
débil y reforzar aquellos que se encuentren en un
buen nivel.

Participantes

El personal administrativo del Cetis 44 esta
compuesto por 35 personas, 13 hombres y 22

mujeres.
Procedimiento
Aplicacién del cuestionario:

Para la aplicacion del instrumento fue muy
importante contar con el apoyo del director, quien
solicitd a su personal, por medio de un oficio, que
participaran contestando la encuesta. De esta
manera fue posible la aplicacion a todo el personal
administrativo, dejando explicito que sus respuestas
serfan andnimas.

A cada participante se le entregd un cuestionario
y una pluma negra. Una vez que terminaron de
contestarlo, éste se metié en un sobre manila para
asegurar el anonimato de sus respuestas. Después
se les entregd una hoja donde anotaron sus datos
demograficos, con el fin de llevar un mejor control
de los participantes. Finalmente se analizaron los
resultados en Excel y SPSS.

GRAFICA 1 Sexo

No contestd
7%
Hombres
32%
W Hombres
M Mujeres
No contestd

Mujeres
61%

Resultados

La gréfica 1 ilustra la proporcién de mujeres
y hombres que contestaron la encuesta de
satisfaccion laboral, asi como aquellos que no la
contestaron.

La cantidad de mujeres (61%) que contestd la
encuesta fue mayor a la cantidad de hombres
(82%); esto resulta congruente con la proporcion de
mujeres y hombres del personal administrativo del
Cetis 44.

GRAFICA 2 Factores con mayor nivel de satisfaccion laboral
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La grafica 2 muestra los ocho factores que causan
mayor satisfaccion laboral al personal administrativo
del Cetis 44. En total, la encuesta esta conformada
por 12 factores, o que quiere decir que solo cuatro
factores fueron los que no obtuvieron un buen nivel
de satisfaccion laboral (cooperacion organizacional,
beneficios, integracion y paga).

De las 36 preguntas se seleccionaron aquellas
con un puntaje mayor en el rubro: totalmente de
acuerdo; después se sumaron los porcentajes
de aquellas que pertenecian al mismo rubro y se
representaron en la grafica.

La responsabilidad fue el factor con un puntaje
mayor al de los demas, seguido por el factor de
estabilidad en el trabajo. En tercer lugar esta el
factor de oportunidad de desarrollo; los otros cinco,
comunicacion organizacional, supervision, estima,
salud y condiciones de trabajo, no pasan de 50%

y se mantienen mas o menos en el mismo nivel de
satisfaccion laboral.

La grafica 3 muestra los ocho factores que causan
menor satisfaccion laboral al personal administrativo
del Cetis 44.
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“La paga fue el factor
con un puntaje mayor
al de los demas, se-
quido por el factor de
comunicacion orga-
nizacional. En tercer
lugar esta el factor de
beneficios; los facto-
res de cooperacion
organizacional, salud,
integracion, respon-
sabilidad y estabilidad
en el trabajo no tienen
un porcentaje tan alto
como los tres pri-
meros, sin embargo,
presentan un grado
elevado de menor
satisfaccion laboral.”
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GRAFICA 3 Factores con menor nivel de satisfaccion laboral
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De las 36 preguntas se seleccionaron aquellas
con un puntaje mayor en el rubro: totalmente en
desacuerdo; después se sumaron los porcentajes
de aquellas que pertenecian al mismo rubro y se
representaron en la grafica.

La paga fue el factor con un puntaje mayor al de

los demas, seguido por el factor de comunicacion
organizacional. En tercer lugar esta el factor

de beneficios; los factores de cooperacion
organizacional, salud, integracion, responsabilidad y
estabilidad en el trabajo no tienen un porcentaje tan
alto como los tres primeros, sin embargo, presentan
un grado elevado de menor satisfaccion laboral.

Los porcentajes de esta grafica son menores, ya
que la mayoria no llega a 50%, mientras que en

la grafica 2 el factor con el nivel mas alto llega

casi a 100%, lo que nos habla de que el personal
administrativo esta mas satisfecho que insatisfecho.

Conclusiones
Los datos obtenidos por las encuestas demuestran

que el personal administrativo del Cetis 44 cuenta
con un buen nivel de satisfaccion laboral.

Factores con mayor nivel de satisfaccion laboral:

e Responsabilidad
e Estabilidad en el Trabajo
e Oportunidad de Desarrollo

Factores con menor nivel de satisfaccion
laboral:

® Paga

e Comunicacion Organizacional

® Beneficios

e | imitaciones

e Poca disposicion por parte de algunas
personas para contestar la encuesta.

e E| horario en el que se aplicaba la encuesta no
era la mayoria de las veces el mas adecuado.
(Lamentablemente éste no podia cambiarse
debido a la necesidad de combinar el tiempo con
la asistencia a la universidad).

e | a mayor parte del tiempo los encuestados
tenian mucho trabajo y poco tiempo para
contestar la encuesta.

Recomendaciones

e Reforzar constantemente la motivacion del
personal administrativo

e Trabajar mas para reforzar las relaciones
interpersonales entre el personal administrativo
e Investigar acerca de los beneficios y los
obstaculos que puede tener el contar con mas
mujeres que hombres trabajando en el area
administrativa.

e Hacer un estudio sobre insatisfaccion laboral.

NOTA: Si se desea revisar la bibliografia se puede
solicitar el trabajo completo en la Universidad la
Salle Cuernavaca.
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BASES PARA PARTICIPAR EN LA REVISTA
CONSCIENCIA DE LA ESCUELA DE
PSICOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD LA SALLE
CUERNAVACA.

Generales. Para las participaciones en la Revista
ConSciencia de la Escuela de Psicologia de la
ULSAC se deberan observar los siguientes puntos:

Podran participar con ensayos, articulos o
documentos de otra indole (fotos, dibujos) todos
aquellos psicologos o estudiantes de psicologia
y aquellos que estén interesados en la ciencia
psicolégica y ciencias afines.

La revista comprende las siguientes secciones: 1.
Editorial 2. Ensayos criticos 3. Articulos 4. Resefias
5. Seccién de estudiantes de psicologia 6.Correo
del lector.

Limitar las participaciones de articulos y ensayos a
maximo diez cuartillas, a un espacio, con letra 12,
tipo Times New Roman, incluyendo bibliografia.
Los cuadros o figuras deberan de ir numerados,
dentro del texto, con cifras arabigas. Los titulos de
los cuadros y los pies de figuras deben ser claros,
breves y llevar el nUmero correspondiente.

LLas resefas no seran mayores de una cuartilla, a
un espacio (sencillo), con letra 12, tipo Times New
Roman, incluyendo bibliografia.

Los materiales propuestos para su publicacion
deberan estar escritos en espanol, en forma clara y
concisa. Se entregara una version impresa en papel
tamafo carta y en disquete en programa Word.

Los ensayos son reflexiones criticas sobre
determinados temas, y en este caso se recomienda
que contengan tres secciones: 1. Introduccion
(objetivo o propdsito del ensayo, o en su caso,
hipdtesis de trabajo etc.) 2. Cuerpo del ensayo, en el
cual el autor desarrollara el argumento de su trabajo
y 3. Conclusion.

Los articulos basicamente son resultados o aportes
de investigaciones. Deben contener las siguientes
partes: introduccion donde se mencionen los
antecedentes y objetivos, metodologia, resultados,
discusion tedrica y referencias bibliograficas. Los
articulos deberan, en todo caso, ir acompanados de
un resumen que muestre claramente los contenidos.

Para las referencias bibliograficas de ensayos

o articulos, el autor debe apegarse al siguiente
formato que, en general, sigue los lineamentos
comunmente aceptados por la American
Psychological Association (APA): las citas en los
textos se anotan con el apellido de autor y ano de
publicacion entre paréntesis y de ser necesario el
numero(s) de pagina(s). Al final del texto se anota

la referencia bibliografia completa y se anotaran

de acuerdo con el apellido(s) y nombre del primer
autor, aflo de publicacion entre paréntesis, el
nombre del libro o referencia en cursivas, lugar de
impresion y editorial. Si la cita es textual se pondra
entre comillas y entre paréntesis se apuntara el
nombre del autor y el ano de la publicacion con
lo(s) numero(s) de la(s) pagina(s). Al final del texto se
anota la bibliografia completa. Si la cita es textual es
de mas de 5 renglones, se sugiere que se escriba
con letra 10, con renglones de 3cma 3 cmy se
procedera de la manera sefialada anteriormente.
Por ejemplo, en un libro de Otto Klineberg
encontramos el siguiente renglén “Por una
parte, Hartley y Hartley (1952) hablan de
actividades fisicas...” y al final del libro apunta
en una seccioén dedicada a la bibliografia: E.L.
Hartley y R.E. Hartley, 1952 Fundamentals of
Social Psychology.

Cuando se cita por segunda ocasion a un autor,
se debe anotar de nuevo su apellido y afio de
publicacion o se puede hacer la referencia con las
locuciones latinas utilizadas comunmente para el
caso, ambas opciones entre paréntesis. Si la cita
es de Internet se anota el nombre del autor o de la
institucion, nombre o titulo del articulo o ensayo,
la direccion completa de la Web y la fecha de
extraccion de la informacion.

Si la informacion proviene de una entrevista o de
otra fuente se anota el nombre del entrevistado
0, en su caso, solamente como informante y la
fecha, y/o como documento mecanografiado y en
el estado en el que se encuentra (en proceso de
publicacion, etc.). Si es una fuente documental se
anotan los datos disponibles, por ejemplo autor,
nombre de la revista o periédico, fecha.

Por cuestion de costos, las graficas que lleguen a
incluirse en los textos deben ser en blanco y negro.
Las fotografias pueden ser en color; pero, por las
razones mencionadas, en la revista seran incluidas
en blanco y negro.

Los trabajos seran revisados y en su caso
aprobados por el Consejo Editorial en Colaboracion
con el Consejo Cientifico.

Cualquier controversia acerca de los contenidos de
la revista no prevista en las bases seran resueltos
por el Consejo Editorial

Para recibir los trabajos o para mas informacion
comunicarse con Pablo Martinez Lacy, al correo
electronico: pmartine@ulsac.edu.mx, o pml626@
hotmail.com o al teléfono 311-55-25 ext. 248,
Escuela de Psicologia ULSAC.



