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inTROdUcciÓn

Este  libro  es  una  compilación  de  aportaciones  que 

permiten  observar  el  estado  actual  de  la  psicología 

en  México,  permitiendo  vislumbrar  los  retos  reales 

que no solamente tienen los alumnos que asumir en 

su formación profesional, sino todos aquellos que se 

encuentran laborando en esta basta disciplina. En este 

sentido, el mundo globalizado y el empleo exagerado 

de  la  tecnología  se  convierten  en  nuevas  exigencias 

que propician a su vez nuevas formas, no sólo de aten-

ción, sino de estudio e investigación que le permitan la 

comprensión del comportamiento humano. 

La Psicología mexicana en los últimos años ha 

dejado de ser dogmática para convertirse en una cien-

cia amplia y de visión, lo que le ha permitido incursio-

nar en nuevos campos de conocimiento como el de la 

psicología de la salud o de la psicología criminal. Es 

decir ha dejado de ser una psicología de diagnóstico y 

clínica para convertirse en una ciencia que asume al 

individuo como un ser social, complejo o bien como 

algunos ya lo han señalado como un ente psicosocio-

biológico. 

Lo anterior permite asumir cada uno de los cam-

pos de estudio de la psicología como aspectos que se 

interconectan y que no pueden ser separados de tajo. 

Derivado de ello se puede observar cómo los psicólo-

gos mexicanos están dejando la perspectiva dualista 

para entrar a una perspectiva de individualidad donde 

la simplicidad para estudiar el comportamiento huma-

no ya no cabe. 
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Por ello, los aportes de cada uno de los profesio-

nales de este libro permiten vislumbrar a la psicología 

como una ciencia de acciones múltiples pero también 

con grandes retos ante las necesidades y las circunstan-

cias actuales. Es a partir de ello que se decide dividir 

este escrito en cuatro puntos que para la psicología 

son indispensables:  1)  Formación,  2) investigación,   

 3)  práctica clínica y  4) aportaciones teóricas. 

Para el punto de formación se contemplan dos 

capítulos que difícilmente se encontrarán en otros es-

pacios por quienes fueron escritos y mucho menos los 

argumentos que en ellos se plasman. El primer capí-

tulo titulado “Algunas actividades que el psicólogo no 

realiza (y debiera realizar)”, a cargo del doctor Rafael 

Bullé-Goyri Minter se abordan las actividades que los 

psicólogos en ocasiones dejan de realizar y que de al-

guna manera nunca deberían de perder de vista como 

parte de su quehacer cotidiano. 

El segundo capítulo es obra de la doctora María 

Emily  Ito,  quien  también  desde  la  perspectiva  de  la 

formación reflexiona sobre los diversos retos que tie-

nen  los  psicólogos  a  partir  de  las  nuevas  demandas 

sociales vinculadas a la globalización, el uso de la tec-

nología que es precisamente lo que implica cambios 

pero también asumir nuevas responsabilidades en la 

profesión. 

Con  respecto  al  campo  de  la  investigación  se 

tienen contempladas algunas aportaciones tanto a ni-

vel  empírico  como  a  nivel  teórico,  permitiendo  así 

vislumbrar nuevos tópicos de investigación como es 

el caso de la perfilación criminal de los delincuentes 

sexuales, donde el maestro Rodrigo Cano Guzmán se 

introduce en el mundo de la criminología, con el en-
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foque de la psicología forense, enfatizando el trabajo 

multiprofesional y multidisciplinar que precisamente 

permite compartir los conocimientos de la formación 

profesional. Aspecto que, habría que señalar, es poco 

estudiado en México. 

La  contribución  de  los  doctores  González-For-

teza, Mondragón, Jiménez, Ramos y Wagner permite 

observar una investigación de tipo cuantitativo que re-

porta las conductas para suicidas de los adolescentes 

específicamente de secundaria, ya que es un problema 

de salud pública, que debe ser atendido y que a su vez 

les permite realizar algunas reflexiones metodológicas 

en el estudio de este problema que cada día afecta a 

más jóvenes. 

Con respecto a la “Violencia en el noviazgo” la 

doctora Saldívar hace una reflexión sobre las impli-

caciones que tiene este tipo de problemas en el sujeto 

y señala que si bien hay que prevenir, habrá que ge-

nerar estrategias de prevención, ya que se ha obser-

vado que los adolescentes que acuden a programas 

que previenen la violencia disminuyen este tipo de 

comportamientos. 

Con respecto a la validación y construcción de 

instrumentos de medición de trastornos de la conducta 

alimentaria Guadarrama, López-Flores, Márquez, Ló-

pez y Serrano realizan una exhaustiva revisión tanto 

a nivel internacional como nacional para reportar los 

avances que se han realizado en este tema, que han 

resultado tan polémicos dentro de la investigación. Se 

observa que si bien los instrumentos internacionales 

cuentan  con  propiedades  psicométricas,  los  instru-

mentos elaborados por investigadores nacionales para 

la detección de tca, también son válidos y confiables 
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lo que tendría que generar un mayor uso y reconoci-

miento de ellos. 

Gómez  Perezmitré  y  Guzmán  enfocan  su  tra-

bajo en uno de los temas de preocupación para la so-

ciedad mexicana, la obesidad. Problema que si bien 

es médico, tiene implicaciones psicológicas, que se 

conjuntan con aspectos socio-ambientales lo que lle-

va a pensar en intervenciones interdisciplinarias. La 

revisión de este fenómeno hace pensar no en patolo-

gías propias del obeso, pero sí en aspectos afectivos 

y de creencias. 

El  aspecto  de  la  práctica  clínica  ha  sido  abor-

dado primeramente por la doctora Córdoba Basulto, 

desde la experiencia, y de manera muy breve profun-

diza en el ámbito de la Psicología de la salud, rescata 

y enfatiza el aspecto de la atención e intervención al 

paciente de urología, colocándolo en la parte de sujeto 

y no de enfermedad. Nuevamente señalando el trabajo 

multidisciplinario donde cada agente contribuye con 

la atención. 

Desde una perspectiva meramente clínica y es-

pecíficamente  con  la  experiencia  del  psicoanálisis, 

Márquez, Guadarrama, López y Huitrón nos permiten 

observar la postura de la adolescencia en el proceso 

terapéutico, indicando que la mejor forma de tratar a 

un adolescente no es lo individual, ni lo familiar, sino 

lo grupal.  

En  el  último  apartado  sobre  aportaciones  teó-

ricas se encuentra la teoría de la Paz y el equilibrio, 

del doctor Valdez-Medina y en la cual centra la ex-

plicación para tener una vida estable o bien como él 

lo denomina equilibrada. Basado en binomios como 

aceptación-rechazo,  tolerancia-control  y  desde  una 
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perspectiva social señala que todos buscamos precisa-

mente la aceptación y para ello desarrollamos formas 

de comportamiento que permiten lograr el equilibrio 

o la paz. 

 Rosalinda Guadarrama Guadarrama

 Octavio Márquez Mendoza

 José de Jesús López-Flores

 Marcela Veytia López

 Javier M. Serrano García

 G. Gerardo Huitrón Bravo


caPÍTULO i


aLGUnaS acTiVidadeS qUe eL

 PSicÓLOGO nO 

ReaLiza (y deBieRa ReaLizaR)

 Rafael Bullé-Goyri Minter

Universidad Veracruzana

Deseo hacer dos confesiones que me parecen necesa-

rias. Por una parte, el título de este capítulo me pa-

rece, a poco de haberlo puesto en el papel, un tanto 

peregrino. De hecho, debió haberse denominado “Al-

gunas actividades que  no todos los psicólogos hacen 

y debieran hacer”, pues las generalizaciones, al decir 

de Bonfierre, casi nunca alcanzan a los más y siempre 

exceden a los menos. 

La segunda es más grave. Desde hace ya muchos 

años no ejerzo la psicología como profesión. Esto, que 

puede ser un impedimento mayúsculo para hablar de 

ella, es al mismo tiempo el burladero que a veces me 

permite ver mejor los toros. De hecho, me he dedicado 

en los últimos lustros a la edición de dos revistas con-

sagradas a la psicología, y esta labor me mantiene más 

o menos actualizado sobre lo que se hace y no se hace. 

O no se hace, al menos, con la frecuencia y profundi-

dad que debiera, según mi humilde opinión. 

En los últimos decenios, el campo de la psico-

logía se ha extendido de manera considerable en todo 

el orbe. De hecho, desde sus vacilantes inicios como 
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actividad profesional en las postrimerías del siglo xix 

hasta  su  pretendida  consolidación  como  ciencia,  ha 

llegado a cubrir prácticamente todos los campos del 

quehacer humano: del diseño aeroespacial a la preven-

ción del sida, de la atención de personas incapacitadas 

al  diseño  de  nuevos  procedimientos  educacionales, 

de la publicidad y propaganda a la conservación del 

ambiente; de los métodos paliativos en las enfermeda-

des terminales al diseño arquitectónico. No hay, pues, 

prácticamente, límite alguno ante el cual el psicólogo 

haya visto detenida su labor. 

Si se tomara como un indicador de la misma el 

número y variedad de las publicaciones relativas a los 

distintos  campos  de  la  psicología,  podría  verse  este 

extenso abordaje: considerando el escaso número de 

revistas que se editaba hasta hace treinta años, las que 

daban cuenta de los resultados de las tareas profesio-

nales y que muy pocos atendían, hoy tales formas de 

difundir el conocimiento psicológico alcanza propor-

ciones ingentes. Pocas disciplinas observan en la ac-

tualidad un crecimiento semejante. 

Si éste es el panorama en lo que toca a las pu-

blicaciones, la formación universitaria también refle-

ja este incremento, si bien un tanto caótico, pues, tal 

como afirma Godeleva Ortiz, “Uno de los motivos de 

preocupación en la formación de psicólogos en la ac-

tualidad es la considerable demanda que ha habido de 

este tipo de profesionistas, lo que ha dado lugar a un 

incremento considerable en el número de programas 

de licenciatura de psicología que carecen de la regula-

ción adecuada para su funcionamiento y de la calidad 

necesaria”. 
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No obstante tan desmesurado crecimiento, la ac-

tividad profesional y científica del psicólogo en Méxi-

co no ha salido de márgenes que podrían considerarse 

sumamente estrechos y estereotipados si se comparan 

con la ampliación real que dicha actividad profesional y 

científica ha experimentado en otras partes del mundo. 

En efecto, pareciera que dichos quehaceres se siguen 

concentrando en las áreas tradicionales de la clínica, la 

educación y el trabajo, lo que no es negativo de suyo, 

pero sí el escaso impacto que las mismas han tenido. 

En  el  espacio  clínico,  por  ejemplo,  las  accio-

nes siguen llevándose a cabo, en su gran mayoría, a 

partir de los marcos teóricos importados y a despecho 

de los problemas que nos son característicos. Aunque 

sin negar la universalidad del sufrimiento moral hu-

mano, es verdad que la “realidad mexicana” no forma 

parte de la ecuación al momento de comprender los 

motivos, las creencias y las emociones idiosincrásicas 

de los mexiquenses, los veracruzanos o los yucatecos. 

Los procedimientos propios de la intervención clínica 

están cargados de una visión del ser humano tan ajena 

a lo que somos que quizás por ello los fracasos en el 

trabajo de gabinete son frecuentes. No me refiero aquí, 

por supuesto, a los modelos teóricos o desarrollos que 

pretenden explicar el cómo somos, donde se han he-

cho aportaciones muy considerables y provechosas. 

En el campo educativo, los progresos alcanzados 

no han repercutido favorablemente en los criterios de 

eficacia de la educación, razón por la cual nuestro país 

se halla en los límites inferiores cuando se le compara 

con el avance que ha experimentado en otros; esto se 

debe en gran medida a que se presta más importancia 

a los procedimientos didácticos que al estudio de los 
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procesos de desarrollo psicológico y su repercusión en 

el aprendizaje escolar. El trabajo del psicólogo en esta 

área se sigue caracterizando preponderantemente por 

el diseño de métodos eficientes de enseñanza, más que 

por la atención a los propósitos y destinatarios; esto 

es, se atiende más al  cómo se enseña que a  quién se 

enseña y  para qué se enseña. 

En el terreno de la psicología del trabajo, los ob-

jetivos últimos de la actividad no han variado grande-

mente, ni tampoco se observan desarrollos imaginati-

vos y originales en el área que tengan como resultado 

el aumento de la productividad sin que ello presupon-

ga contradicción alguna con el bienestar y sano desa-

rrollo de grandes masas de trabajadores. Pero la visión 

de Frederick W. Taylor sobre el particular aún sigue 

vigente: el  homo faber sigue siendo el objeto de con-

trol, cuyo trabajo satisface con creces objetivos ajenos 

a sus propios intereses, pero poco contribuye a su de-

sarrollo personal. 

No  pueden  negarse  las  considerables  contribu-

ciones provenientes de muchísimos profesionales in-

teresados y preocupados verdaderamente en extender 

y  profundizar  el  campo  profesional,  pero  el  grueso 

continúa enraizado en lo ya conocido y probado has-

ta la extenuación con una dinámica casi metronómi-

ca. Las necesidades sociales e individuales a las que 

el psicólogo está llamado a dar respuesta, reclaman, 

pues, una nueva y más fructífera visión del papel que 

el psicólogo puede desempeñar en nuestro entorno y 

un renovado compromiso de las instituciones que los 

forman. Pero no sólo tales necesidades determinan la 

actividad de este profesional, sino también los aspec-

tos teóricos, con la reflexión “pura” que sustenta su 
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actividad y con la mística que le sirve de apoyo y fun-

damento.  Por ello, proporciono un somero listado de 

lo que el psicólogo  no hace, o lo hace de manera débil 

e insuficiente. Y si lo hace con suficiencia, la difusión 

de tal actividad no ha encontrado el eco suficiente en la 

comunidad profesional, por lo que debiera impulsarse y 

difundirse aún más para que ese propósito se alcance. 

Promoción de la salud

Es  sabido  que  diversos  comportamientos  de  riesgo 

conllevan la aparición de enfermedades que podrían 

muy bien ser prevenidas si los psicólogos se involu-

craran más en este importante terreno. Se observa que, 

en su gran mayoría, las campañas preventivas de todo 

tipo relativas a la salud de la población están en manos 

de  profesionales  dedicados  a  tareas  administrativas, 

publicitarias e incluso artísticas; recaen en un perso-

nal  técnico  que  poco  conoce  las  razones  últimas  de 

dichos comportamientos de riesgo, o descansan en los 

hombros de voluntarios ignorantes de sus motivacio-

nes, por lo que en muchas ocasiones esas campañas no 

tienen el efecto requerido en cuanto a la modificación 

de tales patrones. 

Las  actividades  preventivas,  sin  embargo,  no 

sólo se restringen a campañas diseñadas   ex profeso, 

pues implican un enorme esfuerzo educativo que debe 

dirigirse a las comunidades. Entrañan también la in-

vestigación a fondo de los indicadores y factores de 

riesgo, la evaluación de los diferentes procedimientos 

empleados o la elaboración de las políticas generales 

de salud, cuya realización recae hoy en médicos y ad-
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ministradores. El psicólogo es, a lo sumo, asesor o téc-

nico, pero casi siempre es ignorado por las instancias 

gubernamentales en cuanto a sus conocimientos para 

estructurar e impulsar dichas políticas. 

En cuanto a la educación para la salud como una 

actividad que debiera ser permanente y con una pene-

tración innegable en todos los estratos poblacionales, 

es frecuente observar que su carencia resulta en repeti-

dos fracasos en todos los intentos preventivos y genera 

costos excesivos que, canalizados de otra forma, ali-

viarían más la condición de numerosas comunidades. 

Por ende, el psicólogo debiera tomar una parte 

sumamente  activa  en  la  prevención  de  la  enferme-

dad –y particularmente de la salud mental, entiéndase 

por tal lo que se entienda– y la promoción de la salud 

consecuente, papel que hasta hoy se observa bastante 

restringido. Aquí son, de nueva cuenta, otros profesio-

nistas los que dictan lo que se hace o no se hace, no 

los psicólogos, cuyas habilidades y conocimientos, de 

ponerse en práctica, podrían procurar grandes logros. 

educación ecológica

El creciente deterioro del medio ambiente producto de 

la actividad humana ha alcanzado proporciones verda-

deramente  inquietantes.  Para  contrarrestarlo,  los  co-

municadores sociales apelan a la reflexión individual, 

a la creación de culpas, al chantaje emotivo. Las me-

didas que toman los responsables de la preservación 

ecológica se fundamentan en el remedio de los males 

y, muy débilmente, en acciones educativas de amplio 

alcance. 
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No hay, hasta donde sé, psicólogos que tengan 

una participación determinante –ni siquiera tentativa– 

en la solución de esta clase de problemas, y mucho me-

nos la responsabilidad de encararlos desde los niveles 

altos  o  medios  de  la  administración  gubernamental. 

Antes bien, se delegan las tareas mencionadas a bió-

logos, abogados o administradores de empresas, pues 

al parecer no se considera que el psicólogo tenga co-

sas importantes que decir al respecto. Si los problemas 

ecológicos tienen su base en el comportamiento, en la 

manera como nos relacionamos con nuestro entorno, 

bien podrían los psicólogos, en tanto que especialistas 

en tal campo, prevenirlos, resolverlos o atenuarlos con 

un mayor conocimiento de causa. 

Programación educativa

Ciertamente,  la  pedagogía  ha  hecho  grandes  aporta-

ciones a la solución de muchos de los problemas edu-

cativos de la población, pero también la misma psico-

logía, y concretamente la psicología educativa. A pesar 

de  el o,  las  responsabilidades  de  la  política  educativa 

–entendiendo como tal la especificación de la misión, 

los objetivos, el diseño de programas y la instrumenta-

ción y evaluación de la tarea en su conjunto– rara vez 

se consideran de la incumbencia de los psicólogos. A 

estos ni siquiera se les asignan posiciones relevantes 

en la toma de decisiones para determinar las políticas 

públicas que en este ámbito requiere el país. 

Al igual que en el caso de la prevención de las 

enfermedades y la promoción de la salud, el psicólogo 

no participa con la atingencia que debiera en el dise-

18

ño de tales políticas educativas. Al igual que ocurre en 

aquel otro campo, su presencia se restringe a los espa-

cios puramente técnicos y, a lo más, al asesoramiento 

de aquellos que toman las decisiones. Así, los psicólo-

gos debieran luchar más empeñosamente para acceder 

como gremio a estas responsabilidades para las que, de 

un modo u otro, han sido supuestamente preparados. 

La  intervención  de  estos  profesionistas  en  el 

campo educativo, por el contrario, se ha hecho de una 

manera irresponsable en muchos casos. Se han lanzado 

hipótesis descabelladas sobre los pretendidos efectos 

adversos de numerosas técnicas educacionales proba-

das  a  lo  largo  de  muchos  años,  con  el  consiguiente 

abatimiento de las capacidades que pretendidamente 

se tratan de fomentar. Hoy, la creciente indisciplina es-

colar, el inadmisible decremento en la capacidad lec-

tora, la cada vez mayor agresividad en las escuelas, el 

aislamiento o el analfabetismo funcional en los estu-

diantes son algunos de los resultados de suposiciones 

que carecen de todo sustento, pero que han alcanzado 

proporciones  enormes  y  una  gran  difusión  entre  los 

legos. La noción de “trauma”, vista como un efecto in-

evitable de la disciplina o de la exigencia académica, 

ha resultado ser una patente de corso para las peores 

desviaciones educativas. Pese a ello, no hay estudios 

que analicen a fondo, con el debido rigor, tales supo-

siciones, de modo que han bastado y sobrado para al-

terar  prácticas  educacionales  probadas  a  lo  largo  de 

decenios, en aras de otras que solo alientan la irres-

ponsabilidad de estudiantes, padres y profesores. 
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investigación y teorización

La  psicología  vive  en  México,  en  gran  medida,  de 

glorias ajenas. La investigación psicológica es extre-

madamente restringida, comparada con la que se hace 

en otros países, y poco aporta, en general, a producir 

conocimientos  respecto  de  nuestro  problemático  en-

torno inmediato. La actividad investigadora se aprecia 

más como un trabajo que permite vivir que como una 

actividad de suyo apasionante y que requiere de toda 

una vida de esmerada dedicación. Así, la investigación 

es aislada, difusa, limitada y emprendida sin grandes 

afanes. El psicólogo que lleva a cabo esta actividad se 

concreta en muchos casos a reproducir otros estudios 

a los que solamente asigna un carácter local, pero sin 

lograr la creación de nuevos conocimientos de valor 

generalizable y universal. En muchos casos, el objeto 

de estudio parece ser el mismo procedimiento expe-

rimental que el proceso psicológico que se pretende 

analizar. Así, los modelos de investigación no se co-

rresponden  con  la  realidad  empírica  que  se  aspira  a 

entender, sino que se elaboran atendiendo a los crite-

rios de la lógica formal y no a los fenómenos tal como 

ocurren en la vida cotidiana; de ahí que los resultados 

obtenidos en las investigaciones no sean extrapolables 

a los problemas concretos de la gente concreta. 

Tampoco se enseña a investigar con la perseve-

rancia y el tesón que esa actividad debiera merecer. 

Los estudiantes egresan de la carrera profesional sin 

tener  una  idea  muy  clara  de  lo  que  la  investigación 

representa y de la importancia crucial que tiene, y la 

que llevan a cabo está, en muchos casos, limitada a las 

tareas o trabajos que se llevan a cabo en las asignatu-
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ras. Incluso en algunas instituciones se ha eliminado 

la tesis profesional de las licenciaturas, que es, has-

ta donde puedo ver, la única opción clara y evidente 

para hacer investigación en ese nivel; en cambio, se 

privilegian otras opciones de titulación que están por 

completo alejadas de este quehacer. Quienes egresan 

de las dichas instituciones podrán dedicarse a numero-

sas actividades, pero no a la investigación de los fenó-

menos psicológicos en ninguna de sus innumerables 

manifestaciones. 

No se diga de la teorización. No estamos teori-

zando sobre nuestra práctica, y mucho menos hemos 

siquiera pretendido construir teorías generales que den 

cuenta de los fenómenos que atendemos todo el tiem-

po. Por el contrario, nos han bastado las teorías impor-

tadas de todo tipo, los paradigmas resobados y añejos 

a los que recurrimos con una facilidad sorprendente 

y con un dogmatismo tal que nos impide cuestionar-

los, a diferencia de lo que todo científico debiera hacer 

obligadamente. En otras palabras, no las ponemos a 

prueba: las aceptamos sin más, sin la menor reflexión 

crítica sobre su efecto en nuestra práctica cotidiana y 

las singularidades de la misma, perdiendo así especi-

ficidad  como  profesionales  y  generando,  al  decir  de 

Ramón Bayés, una práctica “facticia”. 

construcción científica de la Psicología

No hay por ahora intentos serios por llevar a la psico-

logía al terreno de las ciencias llamadas “duras”. Al 

parecer, hemos olvidado la pretensión de los primeros 

psicólogos de hacer de ella un terreno verdaderamente 
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científico, comulgando así con los principios de aque-

llas ciencias, como la física, la química o la biología. 

Nos encontramos actualmente en un breñal en el que 

nos falta hasta una definición consensuada de lo que 

es la psicología misma, y consecuentemente un objeto 

de estudio común, por lo cual es posible hablar no de 

una psicología, sino de múltiples psicologías que ni se 

oyen ni se miran entre sí. Basta revisar las páginas de 

cualquier revista para encontrar una miscelánea de pro-

blemas, métodos, enfoques, aproximaciones teóricas, 

objetivos, procedimientos y demás, que han desembo-

cado en una auténtica torre de Babel epistemológica 

donde cada quien entiende lo que quiere entender y 

hace lo que quiere hacer considerándolo conveniente. 

En este extraño mundo de múltiples psicologías nos 

ha faltado el  ímpetu para  unificarlas o  para diferen-

ciarlas tajantemente entre sí, de modo que pueda haber 

un avance de conjunto o dentro de cada enfoque en 

particular. Peor aún, los límites están tan poco dife-

renciados  con  el  campo  de  otras  disciplinas  vecinas 

que es muy fácil resbalar por reduccionismos de toda 

clase. Algunos psicólogos penetran con frecuencia en 

los terrenos de la biología, en tanto que otros se posan 

sin mucho pensarlo en los de la sociología. 

Siendo así, ¿qué enseñamos? Incluso en una mis-

ma entidad académica ocurre esa diversificación irre-

flexiva del objeto de estudio, pues cada profesor lleva 

al aula su propia visión de la disciplina. El resultado, 

hasta hoy, no puede ser más desalentador, por lo que se-

ría necesaria una perspectiva unificada, al menos en lo 

esencial, para poder apellidarnos de la misma manera. 
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vinculación con el entorno

Al parecer, los problemas que el psicólogo busca re-

solver no surgen de un análisis verdadero y profundo 

del entorno sino de la propia ideación fraguada al am-

paro del escritorio, como ya dije antes. En efecto, es 

la intuición y no la observación, es el interés personal 

y  no  la  real  ocurrencia  de  los  supuestos  problemas, 

lo que determina en una proporción alarmante el que-

hacer del psicólogo. Esta característica de nuestra ac-

tividad “científica” es producto de confundir ciencia 

con experimento, sobre todo cuando el experimento es 

inspirado implícitamente por el modelo de la física del 

siglo XVII. No hay, por ejemplo, muchas investigacio-

nes sobre el desarrollo, pues no hay una concepción 

teórica del proceso sino del procedimiento, además de 

que este tipo de estudios son de largo plazo, algo que 

va a contramano de la exigencia de publicar, so pena 

de perecer profesionalmente. 

Así,  tratamos  de  resolver  problemas  inexisten-

tes o que carecen de importancia verdadera a costa de 

aquellos que reclaman, esos sí, acciones urgentes. Esto 

no significa –al igual que en todos los casos anterio-

res– que no se ataquen tales cuestiones, pero tal empe-

ño no ha sido la norma. El psicólogo no está buscando 

los dilemas que le plantea la realidad, sino que se deja 

encontrar por ellos cuando su gravedad es extrema y 

difícilmente resoluble, o bien los inventa y les atribu-

ye una importancia de la que definitivamente carecen. 

Consecuentemente, se requiere que el psicólogo 

profundice decisivamente en ese entorno y extraiga de 

él, con una aguda percepción, los auténticos temas que 

interesan a la comunidad a la que sirve. 
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cultura

Hoy por hoy, los psicólogos no escriben ni leen. O lo 

hacen poco, o solamente escriben lo que quieren y con 

otros propósitos que no son los que debieran, esto es, 

comunicar y difundir los conocimientos logrados, que 

es algo de lo que hablaré después. Pero hoy, aunque 

puede existir el interés en dar a conocer el trabajo que 

se  realiza,  no  se  sabe  cómo  hacerlo.  Entre  muchas 

otras razones, tal incapacidad puede deberse a que el 

psicólogo promedio carece de la cultura, de la ilustra-

ción necesaria que le permita expresar correctamente 

lo que quiere expresar. Se concreta a empaparse, poco 

o mucho, de los temas propios de su disciplina que, 

por buenos que sean, no le enseñarán a manifestar sus 

propias ideas en un escrito. Porque es sorprendente la 

incultura de que hace gala una buena parte de los psi-

cólogos. Palabras más, palabras menos, ya el doctor 

Rafael Velasco decía en alguna ocasión que la profun-

dización en una disciplina no exonera de la responsa-

bilidad de abordar todas las posibles a fin de tener un 

cuadro general del mundo que, a la postre, contribuirá 

a que comprenda mejor su propio campo de estudio. 

Si no se cuenta con esa perspectiva global del ámbito 

en que se vive, no se aprende a pensar y, por ende, no 

se aprende a escribir. 

Wittgenstein,  en  el   Tractatus,  incluye  un  afo-

rismo que bien puede ser aplicado al terreno que nos 

ocupa: “Los límites de mi mundo son los límites de mi 

lenguaje”. Si este es pobre, ese mundo al que trata de 

expresar es igualmente exiguo. 

Cada experiencia profesional alimenta al campo 

en su conjunto; si esas experiencias no se transmiten 
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porque no se puede, ese campo jamás tendrá el vigor 

requerido para dar cuenta de los problemas que pre-

tendidamente  debe  prevenir,  analizar  y,  a  la  postre, 

resolver. 

Y es que la psicología no ha nacido por gene-

ración  espontánea,  sino  que  se  ha  desarrollado  a  lo 

largo de los siglos, quizá con otros nombres y otras 

motivaciones, pero psicología al fin. Es inadmisible, 

por ejemplo, que se desconozcan las aportaciones de 

los filósofos griegos, de los autores medievales, de los 

pensadores renacentistas o de los intelectuales moder-

nos, aportaciones que en conjunto pavimentaron el ca-

mino de lo que hoy conocemos como psicología. Es 

inaceptable igualmente que los psicólogos, en su ma-

yoría, carezcan de eso que se llama  cultura, es decir, 

que no estén “cultivados”. En un curso que no hace 

mucho impartí a estudiantes de posgrado, pude com-

probar que su preparación es colosalmente precaria o 

inexistente en otras esferas que no sea la propia psi-

cología, y aun en ésta es en extremo deficiente. Es la-

mentable que, “inspirados” por la llamada educación 

por  competencias,  los  psicólogos  diseñen  planes  de 

estudio en los que no hay un solo curso de historia de 

la psicología, o que consideren innecesaria toda discu-

sión sobre la naturaleza humana. 

Escriben muchos, sí, pero –como decía antes– no 

con el afán de dar a conocer sus aportaciones en pri-

mera instancia, sino más bien para “hacer currículum” 

y  beneficiarse  con  los  programas  que  conceden  un 

punto aquí, un punto allá por artículo publicado, aun-

que ese artículo consista en llover sobre lo ya mojado 

por otras contribuciones más sólidas. No demerito el 

trabajo, por ejemplo, de normalizar pruebas psicológi-

25

cas en poblaciones diversas a la original, pero cuando 

tal normalización se lleva a cabo en Jalacingo de los 

Ocotes o en San José el Alto, no puedo pensar que se 

trate de una aportación digna de llamarse tal porque 

poco o nada auxilia al mejor entendimiento del fenó-

meno que se quiere medir. Intuyo aquí que el interés es 

otro: recibir beneficios monetarios en los programas 

que muchas instituciones tienen establecidos. 

Lo anterior tiene que ver con la trascendencia. 

Al parecer, somos poco críticos en cuanto a lo que pu-

blicamos, y perdemos de vista ese sentido de trascen-

der a través de nuestro trabajo. Por supuesto que hay 

a diario aportes de consideración en el terreno de la 

psicología; son muchos y muy importantes, pero des-

afortunadamente no constituyen la pauta. 

No sería tan grave lo anterior si tales deficiencias 

no tuvieran que ver con nuestras capacidades y nues-

tra misma vocación para formar a los otros psicólogos 

que vendrán después. Nuestra actividad, tal como se 

percibe hoy, no es garantía ni ejemplo de que las cosas 

se hagan mejor en el futuro. 


seguridad

México vive en la actualidad una situación de excep-

ción. Pese a los esfuerzos del Estado y de muchos ciu-

dadanos, la inseguridad es un fenómeno omnipresente 

en nuestra sociedad y, según lo revelan las encuestas, 

uno de los motivos de mayor preocupación de la ciu-

dadanía.  Pese  a  ello,  pocos  esfuerzos  se  hacen  para 

comprender  las  características,  génesis  y  desarrollo 

del fenómeno de la violencia, que son campos los cua-
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les  los  psicólogos  debieran  atender  prioritariamente 

para prevenirla o atenuarla. No son frecuentes en las 

publicaciones especializadas los trabajos orientados a 

esta meta, y los que hay sólo la persiguen sobre bases 

muy endebles y muy particulares. Desconocemos en 

su mayor parte, como psicólogos, las causas reales del 

comportamiento delincuencial, y no se digan los pro-

cedimientos y métodos efectivos de la rehabilitación, 

que en nuestro país es definitivamente inexistente. 

Hoy por hoy, ya no hay espacios seguros, y la 

vida y el bienestar de todos nosotros se hallan en un 

peligro constante, y no obstante la actividad de los psi-

cólogos está por completo divorciada de esta realidad 

inmediata, pero no se aprecia una voluntad concreta 

y visible por abrir los ojos a este crispante fenómeno 

mediante la conformación de equipos de especialistas 

que indaguen las razones últimas de la violencia, las 

características que asume aquí y ahora, su efecto en 

las víctimas y las múltiples ramificaciones que se des-

prenden de ella. Así, la atención de tales problemas 

queda en manos únicamente de las fuerzas policíacas 

o del ejército, lo que está muy bien en cuanto a la oca-

sional persecución y ulterior castigo de los responsa-

bles  de  ese  estado  de  cosas,  pero  hay  muy  poco  en 

cuanto a estudiar, entender y prevenir incorporación, 

por ejemplo, de los jóvenes en esas asociaciones delic-

tivas y su afianzamiento en ellas. Son terroríficos los 

datos que indican que los jóvenes prefieren participar 

en tales bandas antes que dedicar sus afanes al trabajo, 

al estudio o a la sana diversión. 

Sería necesario constituir cuerpos de investiga-

dores especializados en este problema que, a partir de 

su trabajo, aportaran realmente esa comprensión que 
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hoy nos falta. Si se ha dicho repetidamente que se pre-

para a los psicólogos para atender los problemas de 

la sociedad, éste es uno que está requiriendo los más 

serios y empeñosos esfuerzos de los especialistas en 

nuestra profesión. Nuevamente, esta carencia tiene en 

su base la ausencia de estudios sólidos sobre el desa-

rrollo psicológico. Nunca ha sido más cierta la afirma-

ción de Jean Piaget: “Lo psicológico sólo puede ser 

entendido en su génesis”. 

desastres y fenómenos naturales

En un país que por su condición geográfica acumula 

como pocos los efectos de fenómenos naturales devas-

tadores, los psicólogos debieran adquirir las destrezas 

que ayudaran a la gente a sobrellevarlos. Hasta hoy, ha 

sido la sociedad civil, es decir, personas sin la prepara-

ción necesaria, movidas más por impulsos humanistas 

que por conocimientos probados, las que auxilian a las 

víctimas de tales desastres. Es verdad que en algunas 

instituciones se lleva a cabo la capacitación necesaria 

para atender tales casos, pero su proporción es ridícula 

cuando se observa la magnitud de las desgracias. Si 

los psicólogos deben atender las necesidades sociales, 

es éste otro campo prácticamente virgen de acción e 

investigación. En los planes de estudio de las institu-

ciones que ofrecen la carrera no existen las asignaturas 

que preparen a los estudiantes en esta área, a diferencia 

de lo que ocurre en otros países con un grado de riesgo 

semejante, donde no solamente se atiende a las víctimas 

en el plano psicológico, sino que se les enseña a enfren-
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tar el infortunio de maneras más positivas y sin estar 

atenidas a la ayuda gubernamental para superarlo. 


oPoner resistencias 

Hoy por hoy, una horda de embaucadores lenguaraces 

ocupa buena parte de los intereses del público, así como 

los espacios de las librerías, periódicos y programas 

televisivos ante la mirada complaciente del gremio de 

los psicólogos. Ahí, en esos espacios, predicen el futu-

ro; proporcionan remedios milagrosos, panaceas, talis-

manes y sortilegios; leen el Tarot, el agua o los posos 

del café; asignan destinos irrecusables a los oyentes o 

lectores mediante los horóscopos; ofrecen cursos de 

superación personal de imposible cumplimiento; de-

vuelven amores perdidos y curan el empacho, hacen 

limpias y practican embrujos. Y los psicólogos, como 

gremio, poco o nada hacen para impedirlo, en detri-

mento de la propia profesión, y también de la salud, 

llamémosla “mental”, de las víctimas. No está lejano 

el día que, de continuar esta avanzada de charlatanes, 

se equiparen sus abstrusas artes con nuestro ejercicio 

profesional. Podrá decirse que tal afirmación es exce-

siva, pero hay lugares en el país en que esto es una 

realidad innegable. 

Y los psicólogos no conseguimos hacer un fren-

te común contra tales embates; rendimos el campo y 

lo dejamos libre para que aquellos hagan fortuna, en 

lugar  de  oponer  una  sólida  resistencia  profesional  y 

plantarnos ante quien haya que plantarse para exigir 

un hasta aquí. Porque un valor que debemos proteger 

es el interés de todas aquellas personas que, hundidas 
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ya en sus problemas, son adicionalmente engañadas, 

robadas y burladas de este modo. 


una ProPuesta final

Ante  el  panorama  descrito,  cabría  hacer  numerosas 

propuestas; no obstante, me limitaré por hoy a dos que 

me parecen importantes. 

En  primer  lugar,  se  hace  perentorio  convocar  a 

actos académicos con el propósito de reflexionar críti-

camente sobre nuestra profesión. Afirma Leticia Cufré: 

“Es tiempo de recordar, reflexionar y socializar, de ge-

nerar espacios de discusión en los que podamos hacer 

conscientes nuestros problemas y en los que se produz-

can colectivamente nuevas lecturas de la realidad y pro-

puestas transformadoras”. En efecto, debemos terminar 

ya con un aislamiento lesivo que sólo conduce a la indi-

vidualización de los esfuerzos e impide que estos sean 

difundidos  del  mejor  modo  posible. Tales  encuentros 

deberán abordar temas específicos para conocer el es-

tado de lo que se hace y de lo que no se hace en nuestro 

entorno,  para  que,  colectivamente,  puedan  aflorar  las 

mejores ideas, las reflexiones más lúcidas, y surjan de 

ahí los más provechosos proyectos. Hagámoslos como 

gremio,  ambiciosa  pero  modestamente,  y  no  hacien-

do recaer su ejecución en las entidades académicas de 

siempre, sin cuyo concurso parecería ser una tarea im-

posible, pero que cada vez más se revisten de un boato 

tal que impide su organización más frecuente. 

En segundo lugar, abordemos de un modo más 

decisivo la dimensión política; exijamos los espacios 

que por derecho nos corresponden y ataquemos de ese 
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modo los problemas que evidentemente nos competen, 

sin dejar de lado aquellos otros que, como la crisis de 

valores, el tránsito a la democracia, la convivencia so-

cial y tantos más, nos tocan como simples ciudadanos, 

no ya como profesionales, y que requieren de nues-

tra participación informada, cabal, comprometida. En 

efecto, mientras los psicólogos no actuemos de mane-

ra gremial, unificada, no accederemos a los espacios 

de decisión para establecer las políticas públicas que 

nos competen, los que seguirán en manos de políticos 

que no entienden ni les importa resolver los problemas 

para los que los psicólogos están, o debieran estar, só-

lidamente preparados. 

Por  último,  no  he  venido  a  ofrecer  respuestas 

sino a plantear preguntas. Carezco de las primeras, y 

las segundas, en esta ocasión, son insuficientes porque 

hay  todavía  muchas  más  que  necesariamente  deben 

quedar en el tintero. He esbozado aquí y allá algunas 

propuestas, pero sé bien que tal vez no resistan un aná-

lisis  acucioso.  No  obstante,  aquí  están.  Conjuntadas 

con muchas más que expresen ustedes mismos, será 

como la psicología que se practique y reflexione en 

nuestro país alcance el papel que está llamada a des-

empeñar en el concierto nacional. 

Recuperemos,  pues,  el  objeto  de  estudio  de  la 

psicología, ese que se perdió cuando nos olvidamos 

de la realidad cotidiana y nos refugiamos solamente 

en los laboratorios experimentales, en las aulas, en los 

cubículos académicos, como si en esos espacios autis-

tas se hallaran todas las preguntas y todas las respues-

tas al sufrimiento humano. 

caPÍTULO ii

ReTOS PaRa LOS PSicÓLOGOS 

anTe LaS nUeVaS deMandaS 


SOciaLeS

 Ma. Emily Ito

Universidad Nacional Autónoma de México

En la actualidad, el mundo parece moverse a veloci-

dades vertiginosas, lo que dificulta alcanzar una cabal 

comprensión de los fenómenos y acontecimientos que 

vamos presenciando o de los que incluso, vamos for-

mando parte. Independientemente de que nos perca-

temos de ello o no, las repercusiones de estos sucesos 

se hacen patentes en nuestra cotidianidad, en nuestros 

proyectos y en la manera en que convivimos e interac-

tuamos con los demás. 

Para  caracterizar  al  mundo  actual,  he  elegido 

sólo  algunos  aspectos  que  servirán  de  ejemplo  para 

estar en posibilidad de inferir aspectos, problemas y 

temas que demandan la pronta y expedita intervención 

de  los  psicólogos.  Cabe  mencionar  que  el  orden  de 

presentación no implica una jerarquía, sólo una forma 

de organizar las ideas. 

En primer lugar, las nuevas formas de ejercer la 

administración, tanto pública como en los consorcios 

privados, han dado lugar a una serie de transforma-

ciones. “El gran impacto de la revolución cibernéti-

ca y los procesos simultáneos de individualización y 

globalización  han  debilitado  las  estructuras  pirami-
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dales características de las organizaciones modernas 

[por lo que] las condiciones sugieren que el siglo xxi 

apunta  hacia  la  ‘desburocratización  del  mundo’.” 

(Zabludovsky Kuper, 2009:89). El modelo de la gran 

maquinaria burocrática está siendo desplazado por el 

nuevo formato de subcontratación en el que se emplea 

a pequeños grupos constituidos  ad hoc para realizar 

labores específicas. Ello demanda la disponibilidad de 

trabajadores  autoprogramables  capaces de responder 

a las más variadas exigencias al tiempo que conlleva 

una pérdida de estabilidad en el empleo. Como resulta-

do de estas prácticas, observamos un proceso de pola-

rización social en donde sólo crecen los niveles altos y 

bajos de la estructura ocupacional (Castells, 1999), en 

tanto que el sector intermedio tiende a desaparecer. 

Un segundo aspecto, asociado con el antes men-

cionado, consiste en una excesiva acumulación de la 

riqueza, fruto de las prácticas económicas neolibera-

les. En ninguna época ha habido tanta riqueza ni tam-

poco ésta ha estado tan mal distribuida. La desigual-

dad en el acceso a los bienes y servicios ha llegado a 

tal grado que, a pesar de la supuesta crisis económica 

internacional, los grandes tenedores de capital no han 

dejado de obtener ganancias. El panorama no es tan 

halagador para las grandes mayorías ya que día con 

día, más personas caen bajo la denominada  línea de la 

 pobreza. “El desempleo mundial se convierte en ‘una 

palanca’ de la acumulación global de capital que ‘re-

gula’ el costo de la mano de obra en cada una de las 

economías nacionales [mientras que] la pobreza ma-

siva regula el costo internacional de la mano de obra” 

(Chossudovsky, 2002:89). En lo social, esto se traduce 

en una forma de violencia, la  estructural, que atenta 
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contra la dignidad de las personas y contra su bien-

estar; y se manifiesta en la dificultad para gozar en-

tre otras, de salud, educación y oportunidades de em-

pleo. La migración hacia países con mejores niveles 

económicos representa la posibilidad de trabajar para 

sobrevivir, pero no resuelve la situación de injusticia 

social  sino  que  la  incrementa,  pues  tener  un  estatus 

de inmigrante implica la imposibilidad de ejercer los 

derechos ciudadanos y más algo grave aún: el no reco-

nocimiento de los derechos humanos (Ito, Reguero & 

Domínguez, 2009). 

La multiculturalidad –multiplicidad de culturas 

que se da en el mundo y en los países– y el pluralismo 

(Olivé, 1999:121-125) caracterizan ahora a todas las 

naciones. Junto con los grupos mayoritarios, pueden 

encontrarse tanto aquéllos de indígenas como de mi-

grantes. Los primeros,  dueños originales de tierras y 

recursos, han levantado su voz para reclamar el reco-

nocimiento y el respeto a sus prácticas y principios de 

organización y gobierno. Los segundos –los  recién lle-

 gados- han comenzado a organizarse para demandar 

su reconocimiento como personas y por ende, de sus 

derechos; no como una dádiva sino como un intercam-

bio justo por su participación en el fortalecimiento de 

las economías para las que trabajan. 

Propiciar  la  convivencia  pacífica  y  respetuosa 

entre personas provenientes de diversas culturas y la-

titudes en un mismo espacio, es la tarea que se ha pro-

puesto el modelo de  interculturalidad  que en la actua-

lidad, más que una realidad constituye un  desiderátum 

(Beuchot, 2005:13). 

En el campo de los avances científicos, la deco-

dificación del genoma humano, que permitirá, por una 

34

parte, el tratamiento y prevención de diversos padeci-

mientos; por la otra puede dar lugar también nuevas 

formas de discriminación, dirigidas principalmente a 

los grupos denominados  minoritarios, y entre ellos a 

los inmigrantes y a los indígenas. 

Ahora bien, trasladando nuestra atención hacia 

el entorno físico, nos encontramos con el  cambio cli-

 mático, resultado de la actividad industrial y del uso 

de los dispositivos tecnológicos ideados por los seres 

humanos.  La  basura,  los  contaminantes  suspendidos 

en la atmósfera, la calidad del agua, la ruptura de los 

ciclos naturales y del equilibro entre las especies, la 

depredación  y  consecuente  extinción  de  especies,  la 

alteración del paisaje, las altas concentraciones de po-

blación en los centros urbanos y otros aspectos harto 

conocidos por todos, han dado lugar a la exacerbación 

del grado de manifestación de los  fenómenos natura-

 les, que se traduce en  desastres humanos: inundacio-

nes,  sequías  prolongadas,  deslaves,  agrietamientos, 

por mencionar sólo algunos. 

En el plano de la organización social, nos es-

tamos  enfrentando  a  una  crisis  de  gobernabilidad 

(Ackerman,  2007)  a  partir  de  la  polarización  en  las 

posiciones políticas y en los proyectos de nación que 

se proponen. La cultura visual ha orillado a que, en 

respuesta, en lugar de reflexionar acerca del sistema 

democrático y los principios o plataforma de cada par-

tido político, nos concentremos en la apariencia del lí-

der o candidato depositando en él grandes expectativas 

que difícilmente podrá cubrir. La forma de dirimir los 

conflictos no se queda atrás: se observa una tendencia 

hacia el legalismo y a las soluciones inmediatas, en 
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detrimento de la administración de la justicia y de la 

eficacia en el mediano plazo. 

Esta forma de operar confluye en un discurso  he-

 gemónico de un  modelo civilizatorio (Lander, 2000) 

que funciona como el  sentido común de la sociedad 

 moderna y que se caracteriza por una naturalización 

de las relaciones sociales y por un pretendido univer-

salismo que no hace sino producir exclusiones. 

A nivel de la vida cotidiana, podemos observar 

dos reacciones -no necesariamente  opuestas- ante este 

panorama  mundial:  una  presión  a  la  homogeneidad, 

promovida por los grandes consorcios a través de sus 

campañas publicitarias, y mediante la distribución de 

productos y mercancías alrededor del mundo. Por ejem-

plo, la moda en la vestimenta y en la música, el consu-

mo de nuevas tecnologías, el mercado de la salud y de 

lo saludable, y en general,  el estilo de vida deseable. Es-

tos productos culturales que se intercambian, adquieren 

y consumen dan lugar, en el ámbito político, a un incre-

mento en la dependencia económica y a una erosión de 

los Estados; y en lo social, a la segregación generando 

estatus o exclusión (Coronil, 2000). 

La segunda, los movimientos reactivos de diver-

sa índole, que van desde un énfasis excesivo en la  di-

 ferenciación, mediante el uso de servicios  personali-

 zados y el consumo de objetos  exclusivos, pasando por 

la demanda de reconocimiento a la diversidad –cultu-

ral, sexual- hasta el  regreso al origen a través de mo-

vimientos fundamentalistas. Todo ello, encaminado a 

proponer nuevas formas de identificación y a generar 

identidades personales y de grupo. 

La  posibilidad  de  traslados  y  desplazamientos 

masivos, está generando un efecto paradójico en don-
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de los movimientos de mercancías, ideas y modas da-

rían  lugar  a  una   localización  de  lo  global;  mientras 

que los movimientos migratorios y la difusión de los 

diversos productos culturales estarían propiciando una 

 globalización de lo local. 

Ahora bien, ante este panorama, podemos pregun-

tarnos acerca de la valía de la intervención del psicólo-

go. Mi respuesta es que, dado que se trata de fenómenos 

sociales o producto de la actividad humana, la posibi-

lidad de incidir para cambiar el rumbo de los aconteci-

mientos es prometedora, aunque no de fácil acceso. 

El primer punto a considerar sería la formación 

del psicólogo. Hacia el interior de las universidades, 

continúa el debate acerca de la profesionalización de 

la enseñanza superior. ¿Qué formación debe privile-

giarse, la disciplinar o la profesional? Esto es, ¿qué 

resulta más pertinente, conocer la disciplina, sus mé-

todos y principios éticos; o aprender técnicas y hacer 

énfasis en su aplicabilidad? 

En el primer caso, el entrenamiento se haría en la 

reflexión, el pensamiento crítico y las posibilidades de 

innovación y generación de nuevas propuestas. En el se-

gundo, se corre el riesgo de caer en “modas” y de que la 

capacitación recibida se torne obsoleta en poco tiempo. 

También surge la inquietud acerca de si los psicó-

logos estamos preparados para actuar adecuadamente 

en este contexto tan cambiante y tan plural. Es decir, 

qué validez tienen los conocimientos disciplinares que 

poseemos, cuál es su pertinencia y su adecuación. Si 

bien la respuesta puede ser favorable en estos momen-

tos, no debemos perder de vista que resulta inadecuado 

mantenerlo como inamovible en un entorno en donde 

los vínculos entre la acción individual y los proyec-
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tos colectivos se ha visto trastocados modificando la 

condición humana, en cuanto al tiempo / espacio, el 

trabajo, la comunidad, pero también con respecto a la 

individualidad y a las posibilidades de emancipación 

(Bauman, 2002: 12 y 14). 

A raíz de la identificación de nuevos fenómenos 

psicosociales, han surgido perspectivas o escuelas, en-

tre ellas las propuestas posmodernas; formas distintas 

de intervención (p. e. la educación a distancia y el uso 

de la internet como herramienta educativa), así como 

otros campos dentro de la disciplina, como la ciber-

psicología y el estudio de la imagen o cultura visual. 

Hacia afuera de la psicología, nos topamos con 

planteamientos  multidisciplinarios,  interdisciplina-

rios, transdisciplinarios e incluso extra-disciplinarios. 

¿Será necesario pensar en nuevas disciplinas? ¿Incor-

porar  conocimientos  procedentes  de  otros  campos? 

¿Adoptar  otros  paradigmas? Aquí  resulta  pertinente 

hacer mención de las ciencias de la complejidad mis-

mas que ofrecen una forma distinta de explicar fenó-

menos  de  toda  índole  (Braun,  2009),  basados  entre 

otros, en el principio de incertidumbre. 

La incorporación de o la crítica hacia estos nue-

vos planteamientos, requiere de un conocimiento disci-

plinar sólido, una formación metodológica fundamen-

tada en la filosofía de la ciencia, ambos acompañados 

de una actuación ética profesional, de un compromiso 

político así como de un amplio conocimiento del en-

torno y de la capacidad de problematizarlo para poder 

actuar en consecuencia (v. gr. Kemmis y McTaggart, 

2005). Debemos estar preparados no sólo para los pro-

blemas que se nos presentan en el presente sino sobre 

todo, para aquéllos que vendrán en un futuro. De ahí 
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la importancia de mantenernos actualizados y de re-

flexionar  a  partir  de  un  pensamiento  crítico  en  todo 

momento. 

Para lograr abrir un espacio a nuestra actividad y 

el reconocimiento social, debemos trabajar en la incor-

poración y difusión de la identidad profesional: prepa-

rarnos y sentirnos psicólogos, conocer los campos de 

desarrollo y aplicación de la disciplina, ubicarnos en 

las  distintas  esferas  de  la  actividad  social,  así  como 

entablar un diálogo abierto y crítico con expertos de 

otras disciplinas. 

Antes  de  continuar  con  nuestros  quehaceres 

como  psicólogos  en  formación  o  como  profesiona-

les, investigadores o docentes, valdría la pena hacer 

un alto en el camino para percatarnos de hacia dónde 

nos dirigimos con nuestra forma de actuar, asumir la 

responsabilidad que conlleva y tratar de visualizar qué 

consecuencias traería a nivel personal, grupal y social. 

La pregunta que debe guiar nuestra reflexión es la de 

qué país y qué mundo buscamos heredar a las siguien-

tes generaciones. 
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Resumen:   1)  Criminología;  2)  Teorías  psicológicas del  comportamiento;  3)  Relatos  emocionales  individuales;  4) El delito de violación;  5) Trastorno por es-

trés postraumático;  6) Personalidad criminal;  7) Per-

sonalidad del violador;  8)  Mecanismos inhibidores de 

la violencia. 

introducción

Hablar de la perfilación criminal dentro del ámbito de 

las ciencias forenses es un terreno no solamente polé-

mico, sino y sobre todo, interesante. En el presente ca-

pítulo, se hará una descripción de las características de 

los delincuentes sexuales, abordado desde la perspecti-

va de la psicología, pero haciendo énfasis en el trabajo 

multiprofesional y con el enfoque mutidisciplinar. 

criminología

El ser humano, para la comprensión de su entorno y com-

portamiento, ha utilizado explicaciones que van desde la 
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magia, la religión, la filosofía y la ciencia. El estudio del 

comportamiento desviado–antisocial no se ha sido ajeno 

a estas concepciones: el delincuente fue entendido como 

un individuo que estaba poseído de malos espíritus, que 

se requerían estrategias para que estos espíritus, entendi-

dos como influencias malignas en el alma humana, alejan 

a éste de los comportamientos aceptados, los individuos 

poseídos por estas fuerzas malignas deberán de someter-

se a tratamientos que van desde la mortificación del cuer-

po, hasta la muerte del poseído. 

Estas creencias van dejando paso a la sistemati-

zación que, desde la perspectiva científica, va abrien-

do camino a partir del renacimiento. El espacio sería 

insuficiente para hacer la historia de la ciencia, baste 

a manera de ejemplo para el caso a dos autores clá-

sicos: Karl Popper y Alan Chalmers. Karl Popper en 

1967 afirmaba que la teoría científica se basa en enun-

ciados  observacionales  publicados  que  pueden  ser 

comprobados o falsados (encontrar evidencia contra-

ria a una determinada teoría o hipótesis) por distintos 

profesionales de la disciplinas que se trate, logrando 

con  este  principio  hacer  compatibles  los  postulados 

positivistas,  neopositivistas  y  hermenéuticos.  Por  su 

parte, Chalmers (1984) sostenía que la finalidad de la 

ciencia es mejorar la suerte del hombre en la tierra. El 

asunto científico no es una empresa ni particular, mu-

cho menos individual, sino un asunto del estado de-

mocrático. Afirmaba: “La existencia de una estructura 

estatal que mantenga y financie los estudios parece ser 

imprescindible para el establecimiento de una ciencia. 

No se puede llegar a una definición de ciencia que no 

sea parcialmente política y la consideración social que 

tiene  una  profesión  resulta  esencial  para  el  desarro-
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llo de la ciencia”. Sin embargo, no todo el peso del 

carácter científico puede recaer únicamente sobre su 

valoración social, sino también su consistencia teóri-

co-conceptual. 

Como referencia se presenta el siguiente esquema. 

El círculo de la investigación empírica

El  desarrollo  de  la  ciencia  y  el  programa  de  inves-

tigación que desarrolla no siguen una línea recta, ni 

sus  construcciones  (descubrimientos,  explicaciones, 

demostraciones)  están  exentas  de  cuestionamientos. 

Thomas Kuhn (1966) distingue dos tipos de progra-

mas de investigación científica: la  ciencia normal  y la 

 “revolución científica” . Cuando el programa de inves-

tigación obedece a criterios de la comunidad científica 

es denominado este programa como  ciencia normal  y 

consiste en seguir las teorías y métodos establecidos 

en una determinada disciplina (paradigmas). A medida 

que se acumulan más datos empíricos en una ciencia, 

se puede llegar a la conclusión de que la teoría no se 

ajusta a la realidad, es inconsistente con el dato. En-

tonces se produce una revolución científica, que cues-
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tiona tanto los programas de investigación desarrolla-

dos por el paradigma, como los resultados obtenidos 

desde estos mismos paradigmas. Khun afirma que la 

ciencia se construye a partir de:

a) Un conjunto de métodos e instrumentos compar-

tidos por los especialistas. 

b) Con el objetivo de conseguir conocimientos fia-

bles y verificables. 

c) Sobre un tema considerado importante por la so-

ciedad. 

Una de estas ciencias que aborda la explicación 

del  delincuente  es  la  criminología.  Esta  disciplina 

comparte  los  principios  mencionados  anteriormente: 

cuenta con métodos e instrumentos compartidos (in-

vestigación empírica, análisis científicos, discusiones 

entre expertos, etc.), aborda temáticas particulares (el 

crimen,  el  delincuente,  la  reacción  social  y  la  vícti-

ma) para generar conocimientos fiables y verificables, 

abordando una temática de relevancia social: el fenó-

meno criminal. 

Este fenómeno es abordado considerando diver-

sos aspectos, siendo éstos:

1.  El  comportamiento  delictivo,  tipificado  como 

tal en los ordenamientos jurídicos vigentes (Ley 

penal). Estos pueden ser faltas u omisiones, do-

losas  o  culposas,  pero  siempre  penadas  por  la 

ley. El código penal depende de la fuerzas, pesos 

y contrapesos de los actores sociales, de tal ma-

nera que podemos distinguir tres tipos de com-

portamientos: 
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1.1  Penalizados  y  castigados  en  casi  cualquier 

sociedad (delitos contra las personas, contra 

la libertad o contra la propiedad, por mencio-

nar sólo algunos). 

2. Penalizados pero que se aplican con escasa fre-

cuencia (conducción de vehículos en estado al-

cohólico o de manera temeraria, calumnias, in-

jurias, “delitos sin víctimas” –ecológicos–, por 

mencionar algunos) y

1.2 Comportamientos en vía de penalización o 

despenalización. 

3. La reacción que diversos actores y sectores so-

ciales manifiestan frente al comportamiento de-

lincuencial. 

4. Delincuencia, conceptualizada en su sentido más 

amplio, que considera la estadística criminal (ti-

pos de delito, frecuencias, sitios donde se pre-

sentan, forma de operar de los delincuentes, por 

mencionar algunos), como la forma de operar de 

los delincuentes, en los ámbitos del fuero común 

y del fuero federal. 

5. Delincuente,  que  comprende  tanto  el  compor-

tamiento como las características personales de 

los delincuentes. 

6. Víctimas,  que  comprende  tanto  las  caracterís-

ticas como las situaciones de las personas que 

sufren  las consecuencias del acto delictivo. El 

precio que las sociedades tienen que pagar por 

la delincuencia consiste en los daños que sufren 

las víctimas, los gastos y molestias vinculados a 

la prevención del crimen y los gastos públicos 

para su control. 
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7. El control social, entendido como las estrategias 

que,  tanto  desde  el  poder  ejecutivo  (policial, 

judicial y  Reinserción  Social),  como  de  la  so-

ciedad (control informal, seguridad ciudadana, 

protección civil) que se establecen para preve-

nir, anticipar, atender, delimitar, sancionar y re-

habilitar a los delincuentes. 

La criminología parte de que un hecho aislado 

sólo puede ser adecuadamente comprendido si lo rela-

cionamos con otros factores y comportamientos previos 

del mismo individuo y del entorno. Como toda cien-

cia empírica, busca comprender, explicar y predecir su 

objeto de estudio: la delincuencia. Intenta responder, a 

través de la investigación empírica, preguntas acerca 

de qué factores sociales o individuales influyen sobre 

el  comportamiento  delictivo,  qué  personas  se  hallan 

en mayor riesgo de delinquir o de ser víctimas del de-

lito, cómo evolucionan las carreras delictivas juveni-

les, qué papel juegan los medios de comunicación en 

la amplificación / disminución artificial del fenómeno 

delictivo, cómo influyen los sistemas de control en la 

perpetuación de la conducta delictiva o cómo puede 

prevenirse eficazmente la delincuencia. Aporta infor-

mación válida, contrastada y fiable, sobre la génesis, la 

dinámica y las variables del crimen, como fenómeno: 

individual y problema social, comunitario; así como 

sobre la prevención eficaz, las formas y estrategias de 

reacción al mismo y las técnicas de intervención posi-

tiva en el infractor (García Pablos, 2003)
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teorías Psicológicas del comPortamiento

El  fenómeno  criminal  también  puede  ser  explicado 

desde otros modelos teóricos. Tal es el caso de la psi-

cología. Tomaremos, a manera de ejemplo, las bases 

de las teorías de la personalidad, en psicología:

•	 Teoría	 psicoanalítica:  El  comportamiento  de 

los sujetos está determinado de manera incons-

ciente y pulsional. Una metáfora para represen-

tar este comportamiento es el ejemplo del ice-

berg, en donde sólo una pequeña parte (1/7) del 

mismo se puede observar, haciendo la analogía 

de lo no observable como lo inconsciente y lo 

observable como lo consciente. 

La dinámica del comportamiento se rige por el apa-

rato psíquico, siendo representado de la siguiente manera:

El acto delincuencial puede ubicarse como resul-

tado de la incapacidad del Yo para actuar de acuerdo a 

la realidad y según las normas sociales introyectadas 

en el superyó (conciencia moral e ideal del yo). 
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Un segundo esquema es el denominado modelo 

conductual o condicionamiento operante, que tiene su 

origen en los trabajos de Watson y Skinner. El modelo 

puede representarse de la siguiente manera:

De  tal  manera  que  la  delincuencia  es  definida 

como resultado del aprendizaje que mantiene la con-

ducta antisocial debido a que las contingencias operan 

en el sentido positivo, es decir, de mantener ese com-

portamiento. 

De  manera  más  reciente  y  desde  la  psicología 

relacionándose con otras ciencias, se establecen otros 

modelos que se podrían definir de la siguiente manera:

1. La delincuencia se aprende (teoría del aprendi-

zaje social). 

2. La delincuencia tiene sus bases en la personali-

dad (gastos característicos) del sujeto. 

3. El  delito  es  una  reacción  del  individuo  como 

respuesta a situaciones de estrés / tensión. 

4. El  delito  es  el  resultado  de  la  ruptura  de  los 

vínculos sociales. 
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5. La delincuencia es producto de un estilo de vida, 

constituyéndose en carreras delictivas. 

El  modelo  que  sostiene  el  aprendizaje  social 

de la delincuencia, parte de los trabajos de Bandura 

(1987) quien afirma que los comportamientos se ad-

quieren a partir de la imitación de modelos considera-

dos como exitosos, cuya adquisición y mantenimiento, 

corresponden a las expectativas del comportamiento 

de los grupos y modelos a imitar. Por su parte, Akers 

y  Sellers  (2004)  afirman  que  dentro  del  aprendizaje 

intervienen  la  asociación  diferencial  con  personas 

delictivas,  esta  asociación  se  debe  a  que  los  sujetos 

comparten la idea de que el comportamiento delictivo 

es un comportamiento aceptado, que es reforzado por 

otros integrantes del mismo grupo social con el que se 

desarrollan y que los modelos a imitar, son los mode-

los pro delictivos. 

El modelo que afirma que la delincuencia se basa 

en características personales de los sujetos, se sustenta 

en buena medida en estudios neuropsicológicos, afir-

mando que el comportamiento delincuencial es debi-

do a uno o varios de los siguientes factores: lesiones 

craneales, baja actividad del lóbulo frontal (encarga-

do de las funciones superiores), el sujeto presenta una 

alta impulsividad, tiene propensión a la búsqueda de 

sensaciones y tendencia a actividades de riesgo, pre-

senta baja empatía, una alta extraversión y el locus de 

control lo ubica fuera de él mismo. Son clásicos los 

trabajos de Eysneck y Gudjonsson (1989), en el que 

definían las dimensiones temperamentales:  a)  Contex-

to  extraversión,  que  es  el  resultado  de  la  activación 

disminuida  del  sistema  reticular,  manifestándose  en 
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rasgos búsqueda de sensaciones, impulsividad e irrita-

bilidad;  b) Neuroticismo manifestado baja afectividad 

negativa ante estrés, ansiedad, depresión y hostilidad; 

y,  c) Psicoticismo, resultado de procesos neuroquími-

cos de dopamina y serotonina, manifestándose como 

insensibilidad social, crueldad y agresividad. A partir 

de estos contextos afirmaban que: aprendemos la con-

ciencia emocional que inhibe las conductas antisocia-

les, mediante el condicionamiento clásico a partir de 

estímulos aversivos, generalmente castigos; los indi-

viduos con elevada extraversión, bajo neuroticismo y 

alto  psicoticismo,  tendrán  mayores  dificultades  para 

la adquisición de la conciencia moral, inhibidora del 

comportamiento antisocial. 

El tercer modelo, que establece al delito como 

reacción a vivencias individuales de estrés y tensión, 

tienen su base en los estudios de asesinatos perpetra-

dos por sujetos que, cuando cometieron dicho delito, 

experimentaban fuertes sentimientos de ira, venganza, 

apetito sexual, ansia de dinero y propiedades, mani-

festando un desprecio hacia las otras personas y sus 

derechos. El delito es resultado de la frustración social 

que genera una agresión para con los individuos, sos-

tenían Andrewz y Bonta (2006). Por su parte, Garrido, 

Stangeland y Redondo (2001) afirman que el delito se 

presenta por la tensión percibida por el sujeto debido 

a la imposibilidad de lograr objetivos sociales positi-

vos y sufrir situaciones aversivas ineludibles, lo que 

genera en ellos emociones negativas (enojo, envidia, 

celos), para disminuir la atención, se comenten deli-

tos, generando un alivio momentáneo. Esta supresión 

de  la  fuente  alivia  la  tensión,  consolidándose  como 

mecanismo para aliviar la tensión. 
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El cuarto modelo, que da cuenta de la delincuen-

cia como resultado de la ruptura de vínculos sociales, 

sostiene que a menores lazos emocionales con personas 

socialmente  integradas,  mayor  es  la  implicación  del 

sujeto  en  actividades  delictivas.  El  control  primario 

deberá de ser mantenido en grupos tales como la fa-

milia,  la  escuela,  los  grupos  barriales,  los  amigos  y 

otras instituciones que fomentan las pautas de acción 

convencionalmente  aceptadas.  A  mayor  número  de 

compromisos con objetivos socialmente compartidos, 

menor es el riesgo delincuencial, puesto que su com-

portamiento está en función de ser aceptado en más de 

un grupo social, lo que le permite desarrollar habilida-

des sociales, manejar mejor sus emociones, sobre todo 

negativas  y  desarrollar  capacidades  para  la  solución 

no violenta de los conflictos. La participación en acti-

vidades convencionales, muy relacionado con el factor 

anterior, el sujeto que participa en un mayor número 

de actividades socialmente aceptadas, menor es el fac-

tor de riesgo criminológico, debido a que las activida-

des desarrolladas, son aceptadas de manera cotidiana 

por las personas con quienes se relaciona. Creencias 

favorables a los valores establecidos. Finalmente, el 

apego  emocional  adecuado,  el  asumir  compromisos 

con  objetivos  sociales  y  el  participar  en  actividades 

convencionales,  se  deben  a  que  las  creencias  de  los 

individuos son coincidentes con las de los grupos con 

que se relaciona, fortaleciendo de esa manera sus pro-

pias creencias. Al considerar ciertos comportamientos 

como adecuados por los grupos sociales con los que se 

relaciona, los vínculos con los mismos grupos socia-

les se fortalecen. Por otro lado, la relación con grupos 
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sociales son considerados así, en función de las creen-

cias de los individuos. 

Para cerrar este apartado, se esbozará el con-

cepto  de  carreras  delictivas,  entendidas  como  las 

conductas  delincuenciales  que  evolucionan  en  co-

nexión con las etapas vitales. Farrington (2003) afir-

maba que los jóvenes realizan actividades antisociales 

de manera transitoria, como es el caso de la adoles-

cencia, abandonándolas de manera natural. La carre-

ra delictiva se asocia con la secuencia, frecuencia y 

tipos de delitos, vinculados al inicio, mantenimiento 

y finalización de la carrera delictiva. Desde esta pers-

pectiva, se habla de factores de riesgo estáticos, tales 

como la precocidad delictiva del sujeto, la impulsivi-

dad y la psicopatía. Estos factores son de difícil modi-

ficación. En tanto que existen otros factores de riesgo, 

denominados dinámicos, tales como las cogniciones, 

amistades y consumo de drogas, estos pueden modi-

ficarse.  Como  factores  de  tenencia  antisocial  y  que 

están  asociados  a  las  carreras  delictivas,  Farrington 

(1995) establece: a) Procesos energetizantes: deseo de 

bienes, estimulación y prestigio social, frustración, es-

trés y posible abuso del alcohol y sustancias adictivas; 

b) Direccionalidad antisocial, carencia de habilidades 

prosociales; y c) La posesión o no de inhibiciones, re-

sultado del proceso de crianza paterno, no gravemente 

entorpecido por factores como alta impulsividad, baja 

inteligencia y contacto con modelos delictivos. Desde 

esta perspectiva, se afirma que el sujeto decide come-

ter un delito y éste se produce en la interacción del 

individuo con la situación concreta de las tendencias 

antisociales la oportunidad de la comisión del delito 

y la valoración de tal comportamiento en términos de 
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costo beneficio. La carrera delictiva distingue tres mo-

mentos: a) Inicio, influencia de amigos durante la ado-

lescencia, la maduración aumenta la motivación hacia 

una mayor estimulación (atención, dinero, bienes ma-

teriales y prestigio social), incrementando la probabi-

lidad  de  imitación,  multiplicación  de  oportunidades 

para el delito; b) Persistencia, depende de la estabili-

dad de las tendencias antisociales; y c) Desistimiento 

o abandono, dependen de mejorar habilidades para la 

satisfacción de objetivos por medios legales, aumento 

de vínculos afectivos con parejas no antisociales, ocu-

rriendo al final de la adolescencia. 


relatos emocionales individuales

Uno de los aspectos que ha sido poco abordado en la 

explicación  del  comportamiento  delincuencial,  es  el 

manejo de las emociones. Las investigaciones buscan 

establecer relaciones entre violencia, ira y delito, par-

ticularmente los delitos de tipo pasional. Sin intentar 

dar cuenta de la totalidad de los modelos y sin la pre-

tensión de que sea el más acabado, se puede citar el 

modelo de Richard Lazarus (2000) en el que clasifica 

las emociones en cinco grupos, según la percepción 

del sujeto:

1. Emociones desagradables. 

2. Emociones existenciales. 

3. Emociones provocadas por condiciones de vida 

desfavorables. 

4. Emociones provocadas por condiciones de vida 

favorables. 
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5. Emociones empáticas. 

1. emociones  desagradables:  Son  entendidas 

como aquellas que se perciben como no gratas o 

deseables al individuo, siendo éstas:

•  Enojo

•  Envidia

•  Celos

2. emociones  existenciales:  Son  aquellas  que 

sentimos por el solo hecho de convivir en socie-

dad. Se ubican dentro de esta clasificación las 

siguientes:

•  Ansiedad-miedo

•  Culpa

•  Vergüenza 

3. emociones  provocadas  por  condiciones  de 

vida desfavorables: Son aquellas que sentimos 

porque padecemos de condiciones y satisfacto-

res escasos, o bien porque hemos superado una 

situación difícil. Éstas son:

•  Alivio

•  Esperanza

•  Tristeza

•  Depresión 

4. emociones  provocadas  por  condiciones  de 

vida favorables: Se definen en oposición a las 

anteriores, es decir, son las que percibimos por 

contar con condiciones satisfactorias abundan-

tes, o porque percibimos que hemos alcanzado 

metas trazadas. 

•  Felicidad

•  Orgullo

•  Amor
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5. emociones empáticas: El quinto y último gru-

po de emociones son aquellas que tienen como 

fundamento la relación con nuestros semejantes: 

porque sentimos agradecimiento por alguien que 

nos  ayudó  en  un  período  de  necesidad  o  bien 

porque sentimos la necesidad de colaborar con 

alguien que se encuentra en una situación des-

ventajosa. Estas emociones son:

•  Gratitud

•  Compasión 

el delito de violación

La tipificación de este delito, para el Estado de Jalisco, 

queda contenida en el Código Penal, dentro del Ca-

pítulo II. En el artículo 176 del citado ordenamiento, 

siendo definido como “Se considera como violación 

todo caso en que la cópula o introducción por vía vagi-

nal o anal de cualquier objeto o instrumento con fines 

eróticos sexuales se realice con menor de doce años, 

o persona privada de razón o de sentido, o cuando por 

enfermedad o por cualquier otra causa no pudiere opo-

ner resistencia. Si la persona ofendida fuere menor de 

diez años, la sanción será de doce a dieciocho años de 

prisión”. Las penalidades para tal conducta delictiva, 

son establecidas en el artículo 175 del citado ordena-

miento, “Se impondrán de ocho a quince años de pri-

sión al que, por medio de la violencia física o moral 

tenga cópula con persona, cualquiera que sea su sexo. 

Para los efectos de este capítulo, se entiende por cópula, 

la introducción, total o parcial con o sin eyaculación del 

miembro viril en el cuerpo de la víctima de cualquier 
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sexo, sea por vía vaginal, oral o anal. Cuando el autor 

del delito tuviere derechos de tutela, patria potestad o 

a heredar bienes por sucesión legítima respecto de la 

víctima, además de la sanción señalada en el primer pá-

rrafo, perderá estos derechos. La violación del padras-

tro al hijastro y la ejecutada por éste a su padrastro, la 

del amasio al hijo de su amasia, la del tutor a su pu-

pilo, la efectuada entre ascendientes o descendientes 

naturales o adoptivos o entre hermanos o persona con 

cualquier relación de parentesco, será sancionada de 

nueve a dieciocho años. En estos supuestos, se perde-

rán los derechos de la patria potestad o tutela cuando 

la ejerciere sobre la víctima. Se equipara a la violación, 

la introducción por vía vaginal o anal con fines eróticos 

sexuales de cualquier objeto o instrumento distinto del 

miembro viril, por medio de la violencia física o moral, 

sea cual fuere el sexo del ofendido, al responsable de 

este delito se le impondrá la pena señalada en el primer 

párrafo de este artículo”. 

Un rasgo característico de este delito es el uso de 

la violencia, es decir, el comportamiento intencional 

caracterizado por el uso de la fuerza física, emocio-

nal, psicológica, económica y/o moral, que provoca o 

puede provocar daños físicos, patrimoniales, psicoló-

gicos y morales. Podemos diferenciar la violencia que 

es social con la agresión cuya finalidad es la sobrevi-

vencia y está determinado biológicamente. Condición 

necesaria es la relación inequitativa entre personas y 

la intención de obtener un beneficio a través de uso 

o amenaza del daño. Una categoría importante es la 

definida como grupo vulnerable. 

Se puede clasificar según el sitio en donde se pre-

senta, tipo de afectación o caracterización de la vícti-
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ma quien la sufre: escolar, familiar, laboral, infantil, 

juvenil, ancianos, mujeres, física, moral, psicológica, 

económica, por sólo mencionar algunas. 

En México, debido al daño que este tipo de com-

portamiento  ocasiona  en  la  familia,  fue  aprobada  la 

Norma Oficial Mexicana nom-190-ssa1-1999, y revi-

sada en 2009, que regula la Prestación de servicios de 

salud y establece los criterios para la atención médica 

de la violencia familiar. La violencia es tipificada en 

mujeres y familias, de la siguiente manera:

1. Violencia  contra  las  mujeres,  cualquier  acción 

u omisión, basada en su género, que les cause 

daño o sufrimiento psicológico, físico, patrimo-

nial, económico, sexual o la muerte tanto en el 

ámbito privado como en el público; 

a) que tenga lugar al interior de la familia o en 

cualquier otra relación interpersonal, ya sea o 

no que el agresor comparta el mismo domici-

lio que la mujer. 

b) que tenga lugar en la comunidad y sea perpe-

trada por cualquier persona. 

2. Violencia familiar, el acto u omisión, único o re-

petitivo, cometido por un miembro de la familia 

en contra de otro u otros integrantes de la mis-

ma, sin importar si la relación se da por paren-

tesco consanguíneo, de afinidad, o civil median-

te  matrimonio,  concubinato  u  otras  relaciones 

de hecho, independientemente del espacio físico 

donde ocurra. La violencia familiar comprende:

a) Abandono, al acto de desamparo injustifica-

do, hacia uno o varios miembros de la familia 

con los que se tienen obligaciones que deri-
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van de las disposiciones legales y que ponen 

en peligro la salud. 

b) Maltrato físico, al acto de agresión que causa 

daño físico. 

c) Maltrato  psicológico,  a  la  acción  u  omisión 

que  provoca  en  quien  lo  recibe  alteraciones 

psicológicas o trastornos psiquiátricos. 

d) Maltrato sexual, a la acción mediante la cual se 

induce o se impone la realización de prácticas 

sexuales no deseadas o respecto de las cuales se 

tiene la imposibilidad para consentir. 

e) Maltrato económico, al acto de control o ne-

gación de injerencia al ingreso o patrimonio 

familiar, mediante el cual se induce, impone 

y somete a una persona de cualquier edad y 

sexo,  a  prácticas  que  vulneran  su  libertad  e 

integridad física, emocional o social. 

3. Violencia sexual, a todo acto sexual, la tentati-

va de consumar un acto sexual, los comentarios 

o insinuaciones sexuales no deseados o las ac-

ciones para comercializar o utilizar de cualquier 

otro  modo  la  sexualidad  de  una  persona  me-

diante coacción por otra persona, independien-

temente de la relación de ésta con la víctima, en 

cualquier ámbito, incluidos el hogar y el lugar 

de trabajo. 

Para el caso de la explicación en los delincuentes 

sexuales, se puede clasificar la violencia en dos tipos:

1. Violencia expresiva: que da rienda suelta a los 

sentimientos de ira, el sujeto quien la padece tie-
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ne dificultades en el control de sus impulsos o la 

expresión de afectos. Una vez pasado el acto, el 

sujeto puede experimentar sentimientos de cul-

pa y vergüenza. 

2. Violencia  instrumental:  ésta  es  caracterizada 

por ser una conducta planeada, en la que se ex-

presa insatisfacción personal y el deseo de cau-

sar daño. Generalmente el sujeto no experimen-

ta sentimientos de culpa ni de vergüenza. 

En la caracterización del perfil del delincuente 

sexual, se observa una violencia sexual en la que el 

sujeto impone, exige y obliga realización de prácticas 

sexuales dolorosas, desagradables o no deseables. Este 

tipo de comportamiento daña la salud emocional en las 

víctimas. El daño se incrementa a medida que aumen-

ta la severidad, la cercanía afectiva con el victimario y 

la frecuencia de tal comportamiento, disminuyendo en 

quien la sufre un deterioro en la autoestima y se incre-

menta el sentimiento de indefensión en la víctima. 

Respecto del victimario, podemos afirmar que el 

acto violento en el terreno sexual, se produce como:

•  Un medio de venganza y castigo. 

•  Como añadido al delito de robo o asalto. 

•  Como una actividad reforzadora de vínculos de 

un grupo. 

•  Como compensación de fantasías previas. 

•  Como medio de explotación: Agresiva e im-

pulsiva. 

•  Como expresión de cólera desplazada: rabia 

o furia. 
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•  Como  expresión  sádica:  La  más  violenta  y 

agresiva. 

En quien sufre la agresión sexual y durante tal 

acto, puede presentar reacciones inmediatas, caracte-

rizadas por:

•  Angustia, terror y confusión. 

•  Ansiedad extrema, hiperactividad inadecuada o 

carente de propósito. 

•  Bloqueo  mental.  Shock  emocional  grave  que 

paraliza la capacidad de reaccionar hábilmente, 

incapacidad de gritar o correr, luchar o pensar. 

•  Desorientación, aumenta por el desconocimien-

to de toda la información (qué pretende el agre-

sor, cuánto tiempo va a durar la agresión, cuál 

va a ser su desenlace, miedo a ser asesinada o a 

sufrir lesiones físicas). 

•  Sensación de sorpresa absoluta. 

•  Sentimientos de indefensión total y carencia de 

derechos. 

•  Sintomatología  psicofisiológica  diversa  (taqui-

cardias, temblores, aceleración respiratoria, ten-

sión y entumecimiento muscular). 

•  Tras la agresión puede persistir el aturdimiento 

o negación de los hechos. 

•  Vergüenza, ira, impotencia, humillación, deses-

peranza, o desesperación

La severidad, cercanía, frecuencia, personalidad 

de quien sufre tal acto, puede presentar signos clíni-

cos definidos en el Manual diagnóstico y estadístico 

de los trastornos mentales versión iv revisada (dsm iv-
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tr) como Trastorno por estrés postraumático, que se 

definirá en la siguiente sección. 

trastorno Por estrés Postraumático

El  dsm  iv-tr,  establece  como  característica  esencial 

del trastorno por estrés postraumático:  “la aparición 

 de síntomas característicos que sigue a la exposición 

 a  un  acontecimiento  estresante  y  extremadamente 

 traumático, y donde el individuo se ve envuelto en he-

 chos (o creencias de los mismos) que representan (o 

 son percibidos como) un peligro real para su vida o 

 cualquier otra amenaza para su integridad física” (El 

entrecomillado es del autor). 

En el mismo documento se establecen las espe-

cificaciones para concretar el inicio y la duración de 

los síntomas, siendo éstas:

•  Agudo.  Esta  especificación  debe  emplearse 

cuando la duración de los síntomas es inferior a 

los tres meses. 

•  Crónico.  Esta  especificación  debe  emplearse 

cuando la duración de los síntomas es igual o 

superior a los tres meses. 

•  De inicio demorado. Esta especificación indica 

que entre el acontecimiento traumático y el ini-

cio  de  los  síntomas  han  pasado  como  mínimo 

seis meses. 

Algunas  de  las  características  que  describen, 

así como los trastornos mentales más frecuentes, son 

establecidos en el mismo Manual de la siguiente ma-

nera: los individuos que sufren del trastorno, pueden 
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sentirse amargamente culpables por el hecho de haber 

sobrevivido a una situación en la cual otros perdieron 

la  vida.  Una  manera  de  afrontar  dicha  culpabilidad, 

son los comportamientos que simulan o simbolizan el 

trauma original. Generalmente, este comportamiento 

interfiere acusadamente con sus relaciones interperso-

nales, lo que puede dar lugar a conflictos conyugales, 

divorcio o pérdida del empleo. En el mismo manual, 

se afirma “Cuando el agente estresante es de carácter 

interpersonal (por ejemplo abusos sexuales o físicos 

en  niños,  peleas  familiares,  secuestros,  encarcela-

mientos como prisionero de guerra o internamientos en 

campos de concentración, torturas), puede aparecer la 

siguiente constelación de síntomas: afectación del equi-

librio afectivo; comportamiento impulsivo y autodes-

tructivo;  síntomas  disociativos;  molestias  somáticas; 

sentimientos de inutilidad, vergüenza, desesperación o 

desesperanza; sensación de perjuicio permanente; pér-

dida  de  creencias  anteriores;  hostilidad;  retraimiento 

social; sensación de peligro constante; deterioro de las 

relaciones  con  los  demás,  y  alteración  de  las  carac-

terísticas  de  personalidad  previas.  En  este  trastorno 

puede haber un mayor riesgo de presentar trastorno de 

angustia, agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo, 

fobia social, fobia específica, trastorno depresivo ma-

yor, trastorno de somatización y trastorno relacionado 

con sustancias”. 

Son criterios para el diagnóstico, que comparte 

en lo fundamental el dsm iv-tr y la Clasificación In-

ternacional de las Enfermedades, versión 10 (cie -10), 

los siguientes:

A. La persona ha estado expuesta a un aconteci-

miento traumático en el que han existido (1) y (2):
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1. la persona ha experimentado, presenciado o le han 

explicado uno (o más) acontecimientos caracteriza-

dos por muertes o amenazas para su integridad física 

o la de los demás. 

2. la persona ha respondido con un temor, una deses-

peranza o un horror intensos. Nota: En los niños es-

tas respuestas pueden expresarse en comportamien-

tos desestructurados o agitados. 

B.  El  acontecimiento  traumático  es  reexperi-

mentado persistentemente a través de una (o más) de 

las siguientes formas:

1. recuerdos del acontecimiento recurrentes e intru-

sos que provocan malestar y en los que se incluyen 

imágenes,  pensamientos  o  percepciones.  Nota:  En 

los niños pequeños esto puede expresarse en juegos 

repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracte-

rísticos del trauma. 

2.  sueños  de  carácter  recurrente  sobre  el  aconteci-

miento, que producen malestar. Nota: En los niños 

puede haber sueños terroríficos de contenido irreco-

nocible. 

3. el individuo actúa o tiene la sensación de que el 

acontecimiento traumático está ocurriendo (se inclu-

ye  la  sensación  de  estar  reviviendo  la  experiencia, 

ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de 

 flashback, incluso los que aparecen al despertarse o 

al intoxicarse). Nota: Los niños pequeños pueden re-

escenificar el acontecimiento traumático específico. 

4. malestar psicológico intenso al exponerse a estí-

mulos internos o externos que simbolizan o recuer-

dan un aspecto del acontecimiento traumático. 
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5.  respuestas  fisiológicas  al  exponerse  a  estímulos 

internos o externos que simbolizan o recuerdan un 

aspecto del acontecimiento traumático. 

C. Evitación persistente de estímulos asociados 

al trauma y embotamiento de la re-actividad general 

del individuo (ausente antes del trauma), tal y como 

indican tres (o más) de los siguientes síntomas:

1. esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o 

conversaciones sobre el suceso traumático. 

2. esfuerzos para evitar actividades, lugares o perso-

nas que motivan recuerdos del trauma. 

3. incapacidad para recordar un aspecto importante 

del trauma. 

4. reducción acusada del interés o la participación en 

actividades significativas. 

5. sensación de desapego o enajenación frente a los 

demás. 

6. restricción de la vida afectiva (por ejemplo incapa-

cidad para tener sentimientos de amor). 

7. sensación de un futuro desolador (por ejemplo   no 

espera obtener un empleo, casarse, formar una fami-

lia o, en definitiva, llevar una vida normal). 

D. Síntomas persistentes de aumento de la acti-

vación (arousal) (ausente antes del trauma), tal y como 

indican dos (o más) de los siguientes síntomas:

1. dificultades para conciliar o mantener el sueño. 

2. irritabilidad o ataques de ira. 

3. dificultades para concentrarse. 

4. hipervigilancia. 

5. respuestas exageradas de sobresalto. 
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E. Estas alteraciones (síntomas de los Criterios 

B, C y D) se prolongan más de 1 mes. 

F. Estas alteraciones provocan malestar clínico- 

significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 

importantes de la actividad del individuo. 


Personalidad criminal 

Las preguntas que se plantean desde la psicología cri-

minal son las siguientes: ¿Existe una personalidad de-

lincuencial? ¿Existen rasgos comunes en los sujetos 

que han cometido delitos? ¿Los rasgos son particula-

res de los delincuentes o los comparten quienes no han 

cometido delitos? 

Para intentar dar una respuesta, se han utilizado 

criterios  para  diferenciar  un  comportamiento  antiso-

cial frente a otro que puede definirse como socialmen-

te correcto. 

En este apartado se definirán los criterios clínicos:

•  La Clasificación Internacional de las Enferme-

dades, versión 10 (cie -10), define los trastornos 

disociales (f90) como el  patrón permanente en 

 el  comportamiento  anormalmente  agresivo  o 

 desafiante en el que existen:

•  Peleas

•  Abusos

•  Intimidaciones

•  Crueldad

•  Hurtos

•  Mentiras

•  Vandalismo
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Según los criterios diagnósticos establecidos en 

el  Manual  Diagnóstico  y  Estadístico  de  los Trastor-

nos Mentales, versión revisada (dsm-iv-tr) este com-

portamiento  es  denominado  Trastorno Antisocial  de 

la  Personalidad  (dsm-iv-tr,  2003:784  y  sgts.),  cuyo 

comportamiento se define como: “un patrón general 

de  desprecio  y  violación  de  los  derechos  de  los  de-

más, que comienza en la infancia o en la adolescencia 

y continúa en la edad adulta. Este patrón también ha 

sido denominado psicopatía, sociopatía o trastorno di-

social de la personalidad”. Indica como criterios para 

el diagnóstico, los siguientes:

a) Un patrón general de desprecio y violación de los 

derechos de los demás, indicados a través de:

•  Fracaso por adaptarse a las normas sociales

•  Deshonestidad

•  Impulsividad o incapacidad para planificar el 

futuro

•  Irritabilidad y agresividad

b)  Un patrón general de desprecio y violación de 

los derechos de los demás, indicados a través de:

•  Despreocupación  imprudente  por  su  seguri-

dad o la de los demás

•  Irresponsabilidad persistente

•  Falta de remordimientos

c) El sujeto tiene al menos 18 años

d) Existen pruebas de un trastorno disocial que co-

mienza antes de los 15 años

e) El comportamiento antisocial no aparece exclu-

sivamente en el transcurso de una esquizofrenia 

o un episodio maníaco
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Un tercer criterio es el comportamental, defini-

do por Miguel Ángel Alcázar Córcoles como Patrón 

Desinhibido de Conducta (pdc) y el Patrón Extraver-

tido de Conducta (pec). El primero de ellos, pdc, se 

correlaciona con tres dimensiones: psicoticismo, im-

pulsividad, y búsqueda de sensaciones, que se mues-

tran  como  consistentes  en  las  descripciones  de  las 

conductas delictivas. De la misma manera, estos tres 

elementos, integran un tipo de personalidad definida 

como   desinhibida  (Zuckerman,  1994),  y  componen 

una dimensión más amplia llamada  Búsqueda de sen-

 saciones Impulsiva no Socializada. 

Por otro lado, para caracterizar en lo particular 

la  conducta  sexual,  se  consideran  los  criterios  diag-

nósticos establecidos en el Manual Diagnóstico y Es-

tadístico de los Trastornos Mentales, versión revisa-

da (dsm-iv-tr) este tipo de comportamiento se puede 

ubicar dentro de las parafilias, que se definen como la 

“presencia de repetidas e intensas fantasías sexuales 

de tipo exitatorio, de impulsos o de comportamientos 

sexuales que por lo general engloban: objetos no hu-

manos; el sufrimiento o la humillación de uno mismo 

o de la pareja; niños u otras personas que no consien-

ten”. (dsm-iv-tr, 2003:635), estableciendo como tales 

las siguientes:

 •	 Exhibicionismo:  exposición de los propios geni-

tales a una persona extraña. 

•   Fetichismo:   sexualización  de  objetos  inanima-

dos. 

•   Frotteurismo:  contacto y roce con una persona 

en contra de su voluntad. 
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•   Pedofilia:  actividades sexuales con niños púbe-

res. 

•   Masoquismo sexual: acto real de ser humillado, 

golpeado, atado o cualquier otro tipo de sufri-

miento. 

•   Fetichismo  transvestista:   el  varón  se  viste  de 

mujer. 

•   Voyeurismo: Observar ocultamente a personas, 

por lo general desconocidas

•   No especificadas:  escatología telefónica, necro-

filia, parcialismo, zoofilia, coprofilia, clismafilia 

(enemas) y urofilia. 


Personalidad del violador

No existe un perfil propio de los delincuentes, o di-

cho de otra manera, una personalidad delincuente. No 

obstante, pueden detectarse un conjunto de elementos 

presentes en las personas que comenten delitos. Este 

principio  desarrollado  por  Robert  K.  Ressler,  inves-

tigador  criminal,  lo  establece  como  perfiles  o  perfi-

lación  criminal.  Ressler  afirma  que  los  delincuentes 

sexuales no buscan beneficiarse económicamente de 

su delito, sino una satisfacción emocional (Ressler y 

Shachtman, 2005). 

El principio básico en el que se sustenta esta con-

cepción es la categoría de personalidad y es entendida 

como la estructura de orden afectivo y operativo que 

conlleva una tendencia a comportarse de una determi-

nada manera. Se compone de temperamento, carácter, 

factores sociales y educativos. Los comportamientos 

característicos temperamentales de los individuos an-
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tisociales pueden ser observadas con mucha frecuen-

cia  en  sujetos  que  no  cometen  conductas  delictivas. 

No obstante, numerosos estudios han mostrado que al-

gunos rasgos temperamentales y de personalidad, que 

poseen cierto grado de determinación genética, se aso-

cian a una mayor frecuencia e intensidad de conducta 

agresiva en población normal y en delincuentes, tales 

como aquellos rasgos denominados como “búsqueda 

de  sensaciones”  (Zuckerman,  1994),  “impulsividad” 

(Luengo, Carrillo de la Peña, Otero, y Romero, 1994) 

y  “baja  evitación  del  riesgo”  (Cloninger,  Svrakic  y 

Przybeck, 1993) son factores vinculados a la agresi-

vidad. En niños, se han propuesto como precursores 

infantiles de la conducta delictiva grave de los adultos, 

el  trastorno  negativista  desafiante  y  el  trastorno  por 

déficit de atención con hiperactividad (Psychiatric As-

sociation, 2003; Lahey, Waldman, y McBurnett, 1999; 

Loeber  et al. , 2000). 

Podemos  identificar  estos  rasgos  en  comporta-

mientos caracterizados por:

•  Búsqueda de sensaciones

•  Baja percepción del riesgo o daño

•  Baja capacidad para diferir la gratificación 

•  Tendencia a responder rápidamente a estímulos 

(impulsividad)

•  Dificultad para controlar sus deseos

•  Audacia

•  Poca capacidad de espera

•  Actitud hostil

•  Dependencia emocional
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Para el caso del comportamiento sexual, pode-

mos identificar tres tipos de violadores:

•	  Impulsivos:   Inestables  e  irascibles  emocional-

mente, solitarios, hipersensibles, se alteran con 

facilitad, pudiendo presentar un trastorno límite 

de la personalidad. El maltrato más frecuente es 

el psicológico y limitado al hogar. 

•	  Instrumental: La depresión y la ira son más ba-

jos que en el impulsivo, en tanto que los niveles 

son más altos en cuanto al narcisismo y manipu-

lación, amenazan y agreden a la pareja. La vio-

lencia es habitual y generalizada. 

•	  Sobrecontrolados: Menos violentos que los an-

teriores, se reflejan en el maltrato psicológico, 

son pasivos y dependientes y con rasgos obsesi-

vos, con riesgo de “explosión” emocional inten-

sa, pero breve. 

Se han encontrado como rasgos más frecuentes 

en estudios en delincuentes sexuales los siguientes:

•  Estado emocional intenso de ira 

•  Impulso para hacer daño

•  Percepción de vulnerabilidad 

•  Pobre repertorio de conductas (comunicación – 

resolución de conflictos)

•  Acentuada tendencia hacia la violencia

•  Alteraciones psicológicas

•  Posible daño cerebral

•  En la familia no hay relaciones cálidas y seguras

•  Historia de agresiones

•  Maltrato infantil

•  Trastornos mentales
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Como se mencionó líneas arriba, la perfilación 

criminal aporta elementos empíricos que nos permiten 

conocer algunas de las características físicas, psicoló-

gicas y sociológicas determinadas como probables del 

presunto autor de una serie de crímenes, que permite 

orientar la investigación policial y facilitar el descu-

brimiento de su identidad, detención y obtención de 

evidencias que demuestren su culpabilidad. 

El perfil psicológico se elabora siguiendo las fa-

ses de evaluación (en la que se integra la información 

previa obtenida), resolución (determinación de las ca-

racterísticas críticas del criminal) y utilización (suge-

rencias para la investigación). 


Fines	del	perfil	criminal

•  Reducir el número de sospechosos

•  Identificar  y  enlazar  posibles  crímenes  de  una 

serie

•  Diseñar estrategias de investigación

•  Proveer técnicas adecuadas de interrogatorio

Para la perfilación criminal se consideran las ca-

racterísticas morfológicas (edad, sexo, raza, apariencia 

física), psicológicas (inteligencia, equilibrio sexual y 

emocional, características de personalidad, perversio-

nes / patologías sexuales y conducta resultante y su 

motivo) y sociológicas (estado civil, estatus económi-

co, entorno familiar, nivel educativo, equilibrio social, 

residencia en relación al lugar del crimen). Para Hilda 

Marchiori, son rasgos característicos de la personali-

dad del violador:
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•  El delincuente sexual es un sujeto que presenta 

una acentuada inadecuación sexual, una actitud 

de desprecio y marginación por la mujer y un te-

mor por enfrentarse a relaciones interpersonales. 

•  La  inseguridad  básica  que  exhibe  el  violador, 

resulta  paradojal  con  el  ataque  agresivo,  ge-

neralmente  es  tímido,  retraído,  inhibido,  des-

confiado,  automarginado.  Su  pensamiento  está 

elaborado por ideas obsesivas en relación a los 

aspectos sexuales, tiende a ser ilógico porque es 

el de una personalidad inmadura y conflictiva. 

La comunicación infantil, con dificultades para 

relacionarse, con un grave trastorno con los as-

pectos afectivos y un comportamiento inestable. 

El deterioro de los valores morales y sociales es 

progresivo (Marchiori 1988: 76 y 77)

•  El violador presenta una alternación de su con-

ciencia, niega sus conflictos y comportamientos 

asociales y agresivos, por ello atribuye su ata-

que sexual al comportamiento de la víctima. 

•  El violador ha sido el delincuente más protegi-

do por las instituciones de la administración de 

justicia, porque se ha interrogado a la víctima, 

se ha dudado de su denuncia, de su declaración, 

de su veracidad, de su comportamiento, de sus 

costumbres. 

•  La víctima ha sido considerada como una vícti-

ma provocativa, imprudente, culpable de haber 

suscitado, incitado al delito (Marchiori 1988)

•  Las amenazas del violador son de toda índole, 

desde la exhibición de un arma de fuego, armas 

blancas, golpes, puntapiés, destrozo de la ropa, 

drogas, ácidos, sustancias inflamables, etcétera. 
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•  La  violación  es  un  comportamiento  general-

mente  premeditado,  cuyo  fin  es  la  violencia. 

El violador no ataca al azar, sino que planifica 

su agresión, busca a la víctima, se prepara para 

agredirla. No existe un fin sexual, sino un fin de 

violencia. 

•  La percepción que tiene la víctima ante el agre-

sor  es  frecuentemente  el  de  un  individuo  des-

controlado, violento, sádico, que demuestra en 

el acercamiento y en el ataque a la víctima ex-

trema  crueldad,  que  desea  humillar  y  destruir 

moralmente (Marchiori, 1988). 

•  La violación es un acto de violencia en el que 

se priva a la mujer de todo control, su sensación 

de seguridad y autonomía se hacen añicos. La 

mujer intenta actuar normalmente, suele hacer-

lo como un medio para recuperar el control. Se 

ve obligada a ceder a las exigencias del otro, a 

dejar que utilicen su cuerpo sin consentimiento. 

La seguridad y la confianza estallan y la víctima 

cae en una dependencia casi infantil. 

•  La  muerte  de la víctima luego del ataque sexual 

es realizada por la situación de pánico y descon-

trol del delincuente, ante los gritos de auxilio de 

la víctima o del acercamiento de otras personas 

al lugar o porque la víctima lo ha identificado. 

•  El  homicidio  es,  a  veces,  expresión  de  una 

sexualidad anómala, ya que sólo a través de él 

consigue el delincuente el orgasmo (Marchiori, 

1988). 

Por otra parte, los resultados obtenidos en una 

muestra de delincuentes sexuales del inventario de la 
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personalidad denominado 16 Factores de la personali-

dad, los factores puntuados son los que a continuación 

se enlistan:

•  Reservado, discreto, crítico, apartado, baja au-

toestima

•  Alta capacidad intelectual

•  Afectado  por  los  sentimientos,  con  debilidad 

yoica

•  Impetuoso

•  Activo, desacata las reglas, con un superyó débil

•  Realista, confiado en si mismo, calculador

•  Desconfiado y suspicaz

•  Astuto, mundano, socialmente consciente

•  Aprensivo, autorrecriminante, inseguro, preocu-

pado

•  Autosuficiente, prefiere sus propias decisiones. 

•  Sigue sus propios impulsos

•  Teso, frustrado, impulsivo y sobreexitado. 


mecanismos inhibidores de la violencia

Después de revisar las teorías en torno a la delincuen-

cia, particularmente la delincuencia vinculada con de-

litos sexuales, podemos llegar a la conclusión de que 

una manera de afrontar esta problemática es el desa-

rrollo de habilidades sociales, particularmente. 

1. Manejo no violento de conflictos 

2. Detección y manejo de la ira

3. Desarrollar dos elementos esenciales para la so-

cialización:

75

•   El apego: transmisión de valores y modelos 

que actúa con una fuerte motivación para el 

aprendizaje de conductas socialmente recom-

pensadas. Produce seguridad y facilidad para 

el aprendizaje de modelos adaptativos. Media 

en el desarrollo de características tales como 

la cognición social y la autoestima. 

•   La  empatía:   Capacidad  para  ponerse  en  el 

lugar del otro, tanto cognitiva como afectiva-

mente y sentir la necesidad de ayudar al que lo 

necesita. Conducta prosocial que promueve el 

altruismo y ayuda al control de la agresión. 
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introducción

De acuerdo con datos de la Organización Panameri-

cana de la Salud, en las últimas décadas se ha identi-

ficado una tendencia creciente del suicidio, en la que 

se involucran en esta conducta autodestructiva a los 

intentos  suicidas  y  las  lesiones  autoinflingidas  deli-

beradamente, lo cual deriva en importantes repercu-

siones  en  la  salud  y  discapacidad  en  personas  entre 

de 15 y 44 años de edad (Organización Panamericana 

de la Salud, 2005). México no es la excepción iden-

tificando  esta  problemática  se  identifica  también  en 

población adolescente escolar. Por ejemplo, estudios 

con  muestras  representativas  de  estudiantes  (13-18 

años de edad) en la Ciudad de México (1997, 2000 
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y 2003) identificaron prevalencias de lesiones autoin-

fligidas deliberadamente –lad– de: 8.3, 9.5 y 11.1%, 

respectivamente (González-Forteza, Villatoro, Alcán-

tar, Medina-Mora, Fleiz, Bermúdez y Amador, 2002; 

Borges,  Medina-Mora,  Zambrano  y  Garrido,  2006; 

Borges, Wilcox, Medina-Mora, Zambrano, Blanco y 

Walters, 2005; Villatoro, Hernández, Fleiz, Blanco y 

Medina-Mora, 2004). 

Se han planteado que en la problemática suicida 

parece existir un continuo que se origina en las ideas y 

los gestos autodestructivos, la planeación y el intento 

y termina en el suicidio consumado (Maris, 2002); este 

último  definido  como  cualquier  caso  de  muerte  que 

resulte directa o indirectamente de un acto, positivo 

o negativo, cometido por la víctima misma, sabiendo 

que va a producir un resultado fatal (Durkheim, 1897 

en Durkheim, 1974). Esta definición distingue al sui-

cidio de los comportamientos autodestructivos invo-

luntarios  o  inconscientes.  La  Organización  Paname-

ricana de la Salud (2005) ha propuesto los términos: 

“comportamiento suicida mortal” para el suicidio con-

sumado  y  “comportamiento  suicida  no  mortal”  para 

las acciones suicidas no mortales: intentos de suicidio, 

parasuicidio y daño autoinfligido deliberadamente. In-

dudablemente se reconoce que existen diferencias en-

tre aquéllos que completaron el acto suicida, quienes 

lo intentaron sin planeación previa, quienes se auto-

dañaron sin querer quitarse la vida y quienes sólo tu-

vieron ideas de muerte (Borges, Anthony y Garrison, 

1995). Las diferencias suelen ocurrir en la etiología, 

en el curso clínico, en la historia natural, en los moti-

vos y en los métodos. 
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Aun así, es frecuente encontrar el uso indistinto 

de los términos en lesiones autoinfligidas deliberada-

mente –lad– e intentos suicidas –is–, aunque tienen 

diferencias en su definición, etiología y, por tanto, en 

sus posibles consecuencias. Ambas son conductas re-

lacionadas con el suicidio consumado; es decir, pueden 

tener como resultado la finalización de la propia vida, 

y  por  ello  su  potencial  riesgo  suicida.  La  distinción 

radica en que el is es una conducta autodestructiva que 

se realiza con el deseo consciente y voluntario de qui-

tarse la vida (Durkheim, 1897 en 1974); mientras que 

las lad se llevan a cabo sin que el fin último sea nece-

sariamente quitarse la propia vida. 

Las  lad  y  los  is,  como  conductas  parasuicidas 

–con potencial suicida–, son consideradas como fac-

tores de riesgo para el suicidio consumado y también 

como  indicadores  de  malestar  emocional  extremo 

(Gómez, Lolas y Barrera, 1991). 

A su vez, hacer la distinción conceptual y meto-

dológica entre las lad y los is es necesario para identi-

ficar y estructurar una caracterización más precisa de 

sus manifestaciones y particularidades para detectar la 

magnitud y la especificidad de cada conducta parasui-

cida en diferentes poblaciones, atendiendo a los dife-

rentes niveles de riesgo suicida potencial, y por ello a 

las necesidades de atención para la salud mental. 

Identificar la magnitud de la problemática para-

suicida  es  importante  reconociendo  que  existen  dos 

aspectos que influyen en el reporte y en el registro de 

las conductas parasuicidas. Por un lado, los informes 

sobre conductas parasuicidas suelen ser poco fidedig-

nos, ya que por lo regular se subestima la dimensión 

de los intentos por la dificultad de su registro oficial y 
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porque existe cierta carga social y cultural que implica 

su  estigmatización;  casi  75%  de  quienes  lo  intentan 

no acuden a un servicio de urgencias, ya sea porque el 

método no es letal o porque son menores de edad y ne-

cesitan acudir con un adulto responsable (Mondragón, 

Borges y Gutiérrez, 2001). Por otro lado, las estadísti-

cas suelen incluir indistintamente a las lad y a los is, 

clasificándolos como parte de un mismo evento. 

Para diferenciar ambas conductas es necesario in-

dagar sobre el propósito de la autolesión; estableciendo 

las diferencias entre quienes ejecutan la conducta auto-

destructiva con un propósito consciente de morir o de-

jar de vivir; de quienes la realizan queriendo seguir con 

vida, creyendo que no ponen en riesgo su vida. 

Al mismo tiempo es importante depurar las de-

finiciones conceptuales, se debe contar con las defini-

ciones operacionales y los instrumentos de medición 

para obtener información más precisa sobre las lad y 

los is y caracterizar cada una de ellas para una com-

prensión  más  adecuada  de  esta  problemática:  sexo, 

número de veces en la vida, las edades de la primera y 

de la última vez, además de los métodos, los motivos 

y los propósitos, etc. Es así que los objetivos de este 

trabajo son:  1) identificar la magnitud y describir las 

características de las conductas parasuicidas: lad e is 

en cada sexo; y  2) comparar sus características: edad 

de la única/primera vez, edad de la última vez, méto-

do, motivo y propósito en adolescentes estudiantes de 

secundaria (educación media) en el Centro Histórico 

de la Ciudad de México. 
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método

El estudio fue transversal y  ex post facto. Los datos 

se recabaron mediante una encuesta con toda la po-

blación  de  estudiantes  de  dos  escuelas  en  el  Centro 

Histórico de la Ciudad de México (González-Forteza, 

Ramos, Caballero y Wagner, 2003). 


ParticiPantes

1,553 estudiantes: 54.8% hombres (n=834) y 45.2% 

mujeres  (n=689),  proporcionalmente  distribuidos  en 

los tres grados de secundaria. La edad promedio fue 

de 14 años (X=13.6, DE=1.0). 


instrumento

Cédula de Indicadores Parasuicidas –cip–, que con-

tiene  preguntas  para  obtener  información  sobre  las 

lad y los is a lo largo de la vida (González-Forteza, 

Chávez-Hernández, Álvarez, Saldaña, Carreño y Pé-

rez, 2005). En la cip se pregunta: “¿Alguna vez te has 

herido, cortado, intoxicado o hecho daño a propósito 

con el fin de quitarte la vida?” y se indaga sobre la 

letalidad del deseo de muerte (para distinguir lad e 

is), el número de veces que se ha hecho, las edades 

de la primera y de la última vez, el método utilizado 

en la única o última vez, los motivos y propósitos. La 

cip se ha validado en estudios previos y ha mostrado 

su utilidad y consistencia en diferentes regiones del 

país (González-Forteza  et al.,  2003; Unikel, Gómez-
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Peresmitré y González-Forteza, 2006) y en otros paí-

ses (Villalobos-Galvis, 2009). 

El criterio para distinguir las lad de los is fue el 

indicador de letalidad: “Esa última vez que te hiciste 

daño con el fin de quitarte la vida: ¿Quería seguir vi-

viendo / No me importaba si vivía o moría / Quería 

dejar de vivir?” De esta forma, los participantes que 

respondieron: “Quería seguir viviendo”, se categori-

zaron  como  lad;  mientras  que  quienes  contestaron: 

“No importaba si vivía o moría” o “Quería dejar de 

vivir” se categorizaron como is. 

Se hizo un análisis de contenido de las respues-

tas a las preguntas abiertas respecto a: los métodos, 

motivos y propósitos de la única/última vez, de acuer-

do con el marco teórico y conceptual de esta investi-

gación. De esta forma, el método se clasificó en: Ob-

jetos punzocortantes, Intoxicación con medicamentos, 

Aventarse al vacío, Golpes, Ahogarse, Dejar de comer 

y Dispararse (con arma de fuego). Los motivos se agru-

paron en: Esfera Interpersonal y Esfera Emocional. La 

primera se definió a partir del reporte de conflictos en 

las relaciones con otros y quedaron categorías como: 

Violencia familiar, Problemas familiares y Problemas 

con el novio(a). En tanto que la Esfera Emocional se 

refirió al reporte de motivos emocionales: Sentimien-

tos de rechazo, Desprecio familiar, Depresión, Tristeza 

y Enojo. Los propósitos se clasificaron en dos grupos: 

Hacia sí mismo (alivio de sufrimiento emocional) y 

Hacia  otros  (como  medio  de  comunicación).  El  pri-

mero contuvo categorías como: Dejar de sufrir, Dejar 

de  vivir,  No  causar  problemas.  El  segundo  incluyó: 

Llamar la atención, Provocar sufrimiento a los demás, 

Desquitar el coraje. 
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Procedimiento

La participación voluntaria de los estudiantes se acor-

dó  mediante  consentimiento  informado  verbal.  No 

se  presentaron  rechazos.  Los  alumnos  recibieron  el 

cuestionario de formato autoaplicable, el cual respon-

dieron dentro de sus salones de clase, en un tiempo 

estimado de 50 minutos. La aplicación la realizó un 

equipo capacitado de psicólogos en formación, y sin 

la presencia de maestros, ni de otra autoridad escolar. 

Para la captura y procesamiento de los datos se utilizó 

la versión 15 de spss (spss, 2006). 

consideraciones éticas

Una  vez  que  el  proyecto  de  investigación  fue  apro-

bado  por  el  Comité  de  Ética  del  Instituto  Nacional 

de  Psiquiatría  Ramón  de  la  Fuente  Muñiz,  y  previa 

autorización  de  la  Secretaría  de  Educación  Pública 

y de los planteles escolares participantes, a los estu-

diantes se les invitó a participar voluntariamente en la 

encuesta mediante el consentimiento informado ver-

bal, indicándoles que su colaboración era anónima y 

garantizándoles  confidencialidad  en  el  manejo  de  la 

información. 


resultados

La frecuencia global de las conductas parasuicidas al-

guna vez en la vida (lad e is de manera conjunta) fue 

de 12.2% (5.8% en hombres y 20.5% en mujeres). El 
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promedio de veces en las que se habían herido, corta-

do o intoxicado con el fin que quitarse la vida fue de 

tres (X = 3.4, de = 4.18). 

En cuanto al episodio único y episodio recurrente 

(más de una vez), 45.9% lo llevó a cabo una sola vez 

y 54.1% dos o más veces en su vida. En la tabla 1 se 

muestra que la frecuencia del evento único fue mayor 

en los hombres; las mujeres reportaron más la presen-

cia del episodio recurrente, sin que la diferencia fuera 

significativa. 

Tabla 1. episodios de conductas parasuicidas 

alguna vez en la vida, en cada sexo

Hombre

Mujer

Total

Episodios

%

%

%

Único

51.4

44.2

45.9

Recurrente

48.6

55.8

54.1

La edad promedio global de la primera vez de la 

autolesión fue de 11 años (X = 11.5; d.e. = 2.27) y de 

la última vez fue a los 12 años (X = 12.4; d.e. = 2.28). 

Los hombres tenían alrededor de 10 años la primera 

vez que atentaron contra su vida y 11 años la última; 

mientras que en las mujeres el promedio de edad de la 

primera vez fue a los 12 años y la última fue cerca de 

los 13, ambas comparaciones fueron significativamen-

te diferentes (véase tabla 2). 
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Tabla 2. edad de la primera y última vez de las 

conductas parasuicidas, en cada sexo

Hombre

Mujer

X

X

t 

F

p

I C 95%

Edad 

primera 

10.4

11.9

-4.25

29.97

.000

-2.26 

vez

-.828

Edad últi-

ma vez

11.3

12.9

-4.30

35.57

.000

-2.26 

-.885

No se presentaron diferencias significativas en-

tre hombres y mujeres en cuanto a los motivos (X2 = 

3.58, p = 0.058). Sin embargo, las mujeres presenta-

ron  un  porcentaje  mayor  de  problemas  relacionados 

con la esfera interpersonal que los hombres, quienes 

tuvieron una frecuencia mayor de motivos de la esfera 

emocional.  Tampoco  hubo  diferencias  significativas 

en los propósitos (X2 = 0.801, p = 0.371), pero se ob-

servó que el dirigido hacia sí mismo fue mayor en las 

mujeres que en los hombres, quienes lo dirigieron más 

frecuentemente hacia los otros (véase tabla 3). 

Tabla 3. Motivos y propósitos de las conductas 

parasuicidas, por sexo

Hombre

Mujer

Total

 Motivos

%

%

%

Interpersonales

39.0

55.9

52.0

Emocionales

61.0

44.1

48.0

 Propósitos

Hacia sí mismo

67.4

74.4

72.7

Hacia otros

32.6

25.6

27.3
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Se  formaron  dos  grupos  para  comparar  las  ca-

racterísticas de las lad y los is, a partir de las respues-

tas al indicador de letalidad. Se clasificó como lad a 

quienes respondieron que querían seguir viviendo; los 

is  fueron  quienes  respondieron  que  no  les  importaba 

si vivían o morían, y quienes se autolesionaron para 

dejar de vivir, para morir. Así, 9.0% de los estudiantes 

reportaron lad y 3.2% is. Hubo diferencias estadística-

mente significativas por sexo entre ambos grupos, con 

mayores porcentajes de mujeres en ambas conductas 

(X2=82.40; p=.000) (véase Tabla 4). 

Tabla 4. lad e intento suicida, por sexo

Hombre

Mujer

Total

%

%

%

LAD

4.7

14.2

9.0

Intento de 

suicidio

0.7

6.1

3.2

(x2 = 82.40; p = .000)

La comparación de los métodos utilizados en am-

bas conductas parasuicidas mostró que predominaron 

los relacionados con el uso de objetos punzocortantes 

(lad=58.1%, is=41.7%), la ingesta de pastillas o medi-

camentos (lad=24.8%, is=33.3%) y el lanzamiento al 

vacío (lad=4.7%, is=6.3%). En cuanto a los motivos, 

en las lad fueron más frecuentes los referidos a la es-

fera emocional, mientras que en los IS se reportaron 

más  motivos  referidos  a  la  esfera  interpersonal;  sin 

diferencias  estadísticamente  significativas  (X2=2.46, 

p=0.116). Sin embargo, en los propósitos sí se presen-

taron  diferencias  significativas  (X2=13.08;  p=0.000): 
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en  ambas  conductas  se  registró  más  frecuentemente 

que el propósito de las conductas parasuicidas estaba 

orientado hacia los Otros (véase Tabla 5). 

Tabla 5. Lad e intento de suicidio según 

motivos y propósitos

Motivos

Propósitos (X2 = 13.08; 

p = .000)

Interperso-

nal

Emocional

%

%

%

%

LAD

48.0

52.0

64.1

35.9

IS

61.2

38.8

91.7

8.3

discusión

Las conductas parasuicidas son un problema de salud 

pública. A  pesar  de  las  cifras  elevadas  de  suicidios 

consumados,  la  ideación  y  los  intentos  son  más  co-

munes (Nock y Kazdin, 2002) y de mayor costo hu-

mano y económico (Organización Panamericana de la 

Salud, 2005). El porcentaje de conductas parasuicidas 

alguna vez en la vida en la muestra de este estudio fue 

de 12%; lo que es más elevado a lo reportado en una 

muestra representativa de adolescentes residentes en 

la zona metropolitana de la Ciudad de México (Bor-

ges, Benjet, Medina-Mora, Orozco, Molnar y Nock, 

2007), en la que se encontró una prevalencia de inten-

to suicida alguna vez en la vida de 4.0 por ciento. 

Esta variación se debe a las diferencias metodo-

lógicas: a) la definición conceptual y operacional de los 

constructos: conductas parasuicidas (lad e is)  vs  sólo is; 
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b) a los instrumentos de medición: Cédula de Indica-

dores Parasuicidas (cip)  vs. ‘ Composite International 

Diagnostic Interview’ (cidi) (World Health Organiza-

tion, 1990); y c) el formato de administración del ins-

trumento: autoaplicable  vs.  entrevista. 

Al  respecto,  cabe  señalar  que  al  considerar  en 

este estudio sólo a los is, que fue de 3.2%, la magnitud 

de la problemática identificada es muy similar a la es-

timada de Borges  et al.  (2007) que fue de 4.0%. Con la 

salvedad de que la cip es un instrumento autoaplicable, 

grupal o individual, y por ello económica y práctica 

para la detección de poblaciones con riesgo parasuici-

da, por parte de personal interesado en la salud de los 

adolescentes. 

Respecto  a  las  características  de  las  conductas 

parasuicidas, se coincide con el predominio de éstas 

en las mujeres (González-Forteza  et al. , 2005; Borges, 

Medina-Mora   et  al.,   2006;  Borges,  Benjet,  Medina-

Mora  et al.,  2007; Nock, Borges, Bromet, Cha, Kessler 

y Lee, 2008). 

Se ha reflexionado sobre el criterio de letalidad 

y se ha indicado que es válido para diferenciar a los is 

de las lad (Borges, Medina-Mora, Zambrano y Garri-

do, 2006; González-Forteza, Chávez-Hernández et al, 

2005; O’Carroll, Berman, Maris, Moscinski, Tanney 

y  Silverman,  1996;  Nock,  Borges,  Bromet, Alonso, 

Angermeyer,  Beautrais  y  Bruffaerts,  2008).  En  este 

trabajo, al distinguir a partir de la letalidad (deseo de 

morir/vivir),  se  observó  que  del  total  de  estudiantes 

que reportaron conductas parasuicidas (12.2%): 3.2% 

fueron is, y el restante 9.0% fueron lad. 

Al comparar las características de las lad y los is 

en cuanto a métodos, motivos y propósitos de la úni-
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ca/última vez en la vida, se pudo observar que en los 

métodos no hubo diferencias estadísticamente signifi-

cativas; lo que sugiere que el método no basta para di-

ferenciarlos, sino que es recomendable indagar sobre 

la severidad de las autolesiones ocasionadas. 

En cuanto a los motivos, los estudiantes con lad 

reportaron con más frecuencia los problemas en la es-

fera emocional (Sentimientos de rechazo, Desprecio fa-

miliar, Depresión, Tristeza y Enojo). Una explicación 

de índole psicológica señalaría que los sentimientos de 

amargura y culpa están relacionados con el dolor y la 

perturbación y que podrían encontrar su origen en la 

presión que ejerce el contexto en el que se desenvuel-

ven, lo que a su vez genera sentimientos de desesperan-

za y hostilidad hacía sí mismos (Villardón, 1993). 

Los estudiantes con is registraron que sus mo-

tivos se debían con mayor frecuencia a problemas en 

la Esfera Interpersonal (Conflictos con otros, Violen-

cia  familiar,  Problemas  familiares  y  Problemas  con 

novio-a).  Se  sabe  que  a  este  tipo  de  dificultades  les 

subyacen sentimientos que se influyen mutuamente y 

que crean una especie de efecto bidireccional (McKay 

y Dinkmeyer, 2007). Ejemplo de esto es la ausencia de 

apoyo familiar, la cual puede desarrollar sentimientos 

de soledad que, unidos a otras circunstancias y per-

cepciones,  pueden  desembocar  en  comportamientos 

no deseables, como el querer quitarse la vida (Villar-

dón, 1993). 

En  lad  e  is,  los  estudiantes  reportaron  que  su 

propósito estaba más orientado Hacia otros, es decir 

para: Llamar la atención, Provocar sufrimiento a los 

demás, Desquitar su coraje. Se han interpretado cier-

tos intentos de suicidio como actos cuya autoagresión 
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va dirigida, inconscientemente o no, hacia otro, pero 

vuelta hacia sí mismo (Cohen, 2007). 

La importancia de este estudio respecto a la ca-

racterización específica de las conductas parasuicidas: 

lad  e  is,  radica  en  el  desarrollo  de  definiciones  más 

claras e instrumentos estandarizados de operacionali-

zación que permitan una comunicación más adecuada 

(O’Carroll  et al., 1996) y arrojen información esencial 

para la estructuración de estrategias de intervención. 

Dado que el fenómeno de las conductas parasui-

cidas no se refiere a un sólo acto, sino a un grupo más 

o menos amplio de comportamientos (Silverman, Ber-

man, Sanddal, O’Carroll y Joiner, 2007), es importan-

te seguir diseñando instrumentos y herramientas para 

caracterizar detalladamente sus componentes y la for-

ma en que éstos se comportan los adolescentes para 

la implementación de recursos de atención, según las 

necesidades de salud mental en esta población. 

La especificidad de la identificación de las con-

ductas  parasuicidas  en  función  del  riesgo  implícito 

permite  la  estructuración  de  estrategias  sistemáticas 

de intervención en los adolescentes escolares, con la 

perspectiva de atender sus problemas y planificar la 

prevención, además de que la escuela es un espacio 

idóneo para la detección de comportamientos de ries-

go en poblaciones que no necesariamente llegan a los 

escenarios clínicos. 

Una de las limitaciones importantes del trabajo 

con  este  tipo  de  muestras  es  que  la  mayor  parte  de 

los estudios relacionados con conducta parasuicida se 

han llevado a cabo con adolescentes, estudiantes en su 

gran mayoría, lo cual implica una restricción en la ge-

neralización de resultados (Borges, Angst, Nock, Rus-
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cio, Walters y Kessler, 2006). Por ello, sería impor-

tante detectar la magnitud de esta problemática desde 

distintas aproximaciones y tipos de estudios en otros 

tipos de poblaciones (Benjet, Borges, Medina-Mora, 

Zambrano  y  Aguilar-Gaxiola,  2008;  Borges,  Nock, 

Medina-Mora, Benjet, Lara, Chiu, Kessler, 2007). 
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introducción

Actualmente uno de los fenómenos que se presentan cada 

vez con mayor frecuencia en países industrializados es la 

violencia. Las consecuencias ocasionadas por la violen-

cia son problemas de preocupación internacional. 

En los últimos años se ha detectado un aumento 

considerable  de  la  violencia  a  pesar  de  que  interna-

cionalmente se ha reconocido como un problema de 

salud pública. La violencia se puede presentar ya sea 

en el ámbito doméstico, laboral, social o incluso en el 

noviazgo (Hija, 2006; Krug, 2003). 

Una de las formas de violencia de más relevan-

cia en México que resulta de la discriminación social 

es  la  violencia  de  pareja  y  de  género.  En  años  más 

recientes, se han realizado en México encuestas nacio-

nales sobre la violencia de pareja, una es la Encuesta 

Nacional  sobre  violencia  contra  las  mujeres  (envim, 

2003) en donde se encontró que 21.5% de las mujeres 

reportan  violencia  psicoemocional,  19.6%  violencia 

física y 9.8% de violencia sexual. En otra encuesta del 

mismo año, la Encuesta Nacional sobre las Dinámicas 
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de las Relaciones Familiares (endireh, 2003) también 

se encontró que 38.4% de las mujeres reportan violen-

cia psicoemocional, 9.3% violencia física y 7.8% de 

violencia sexual. 

Ante el panorama anterior, el problema de la vio-

lencia en pareja en México tiene costos directos e in-

directos que impactan no sólo en la calidad de vida de 

los individuos, sino también en el desarrollo del país. 

Una de las principales acciones que tienen que 

realizar las sociedades ante el fenómeno de la violen-

cia en pareja es la prevención de comportamientos an-

tisociales y violentos que permitan erradicarla. Por eso 

es de vital importancia prevenir la violencia en pareja 

desde el noviazgo (Few  et al., 2005). 

Con respecto al noviazgo, se puede mencionar 

que en la mayoría de las culturas es una etapa de expe-

rimentación y de búsqueda en adolescentes y jóvenes, 

donde el enamoramiento, juego, el flirteo y la aventura 

de conocer a otra persona los hace sentir diferentes. 

También es cierto que brinda la oportunidad de vivir 

situaciones nuevas que permitan crecer y en ocasio-

nes, puede llegar a ser un preámbulo para una relación 

de mayor duración. Sin embargo, existen ciertos tipos 

de experiencias como la violencia, que no siempre son 

funcionales para iniciar una pareja estable. La violen-

cia durante el noviazgo ha sido mucho menos estudia-

da que la violencia marital. Algunas investigaciones 

internacionales  indican  que  su  incidencia  puede  ser 

más elevada de lo que se piensa, por ejemplo se ha en-

contrado que 17% de las mujeres y 9% de los hombres 

señalaban  haber  sufrido  algún  tipo  de  violencia  du-

rante sus relaciones de noviazgo (Ackard, Neumark-

Sztainer y Hannan, 2003). 
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A nivel internacional la violencia en el noviazgo 

ha sido estudiada desde finales de los años cincuenta 

por Kanin (1957) quien encontró que 30% de las es-

tudiantes  universitarias  reportó  amenazas  para  tener 

relaciones sexuales o relaciones sexuales forzadas du-

rante el noviazgo. Es hasta los años ochenta donde el 

tema vuelve a tomar interés con la investigación de 

Makepeace (1981) quien encontró que 20% de la po-

blación de adolescentes padeció algún tipo de violen-

cia en la etapa del noviazgo. Posteriormente, muchas 

investigaciones internacionales se enfocaron a estudiar 

este tipo de violencia en diferentes grupos de edad y 

escolaridad.  En  estudios  internacionales  con  adoles-

centes se ha encontrado un rango de frecuencia de en-

tre 10 a 35% (Bergman, 1992; Foshee  et al., 2003), a 

nivel bachillerato y universitario, los estudios reportan 

que aproximadamente una tercera parte o la mitad de 

la muestra dicen haber experimentado violencia en el 

noviazgo (Byers  et al. , 1988; 1996; González-Méndez 

 et al. , 2001; Koss  et al. , 1987: O’Leary  et al. , 2003; Stets  et al. , 1991). 

Entre las consecuencias sobre la violencia en el 

noviazgo, diversos estudios han reconocido que se vin-

cula con factores individuales, entre ellos la depresión, 

baja autoestima y ciertas conductas de riesgo como el 

consumo de alcohol, inicio temprano de las relaciones 

sexuales  y  bajo  rendimiento  escolar  (Rivera-Rivera, 

2006). Se ha demostrado que la violencia durante el 

noviazgo puede ser un precursor de la violencia duran-

te la vida marital. Además, la violencia física que se 

presenta en las relaciones de noviazgo puede aumen-

tar hasta en 15% en los primeros 18 meses de vida de 

pareja (Rivera-Rivera, 2006). 
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Como ya se había comentado, se ha reconocido 

a nivel internacional que la violencia en el noviazgo 

puede ser un antecedente de la violencia en pareja, por 

lo que se ha considerado un problema de salud pública 

en el cual se tiene que trabajar para prevenirla o de-

tectarla de una manera temprana, además de reducir 

su frecuencia y evitar sus manifestaciones más graves 

en el área de salud (Hokoda  et al. , 2006; Rodríguez, 

2005; Saldívar, 2006). 

Los adolescentes representan uno de los grupos 

más vulnerables, ya que son una de las poblaciones 

que se exponen a más factores de riesgo como sexo in-

seguro, consumo de alcohol, tabaco y drogas, además 

de ser susceptibles a problemas específicos de salud 

mental como los síntomas depresivos y las conductas 

suicidas. Por otro lado, la violencia sigue siendo un 

tema importante en las poblaciones de adolescentes, 

en especial la violencia que se da en el inicio de las 

relaciones de pareja (Hokoda  et al. , 2006; Katz  et al. , 

2002; Krug  et al. , 2002; Rivera-Rivera  et al. , 2006; 

Saldívar, 2002; 2003, 2006). 

tiPos de violencia en el noviazgo

A continuación se mencionan brevemente los tipos de 

violencia que se viven en las relaciones de noviazgo. 

Violencia física: todo acto de agresión intencio-

nal hacia alguna parte del cuerpo, con algún objeto, 

arma  o  sustancia  para  sujetar,  inmovilizar  o  causar 

daño a la integridad física del agredido, lo que se tra-

duce en daño, o un intento de daño, permanente o tem-

poral de parte del agresor sobre el cuerpo del otro. El 
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abuso físico según Foshee (2004) incluye “una escala 

que puede comenzar con un pellizco y continuar con 

los empujones, bofetadas, puñetazos, patadas, torce-

duras, pudiendo llegar a provocar abortos, lesiones in-

ternas, desfiguraciones hasta el homicidio”. 

Violencia  emocional:  son  aquellas  formas  de 

agresión que no inciden directamente en el cuerpo pero 

sí en la mente. Se incluyen prohibiciones, condiciona-

mientos, insultos, amenazas, intimidaciones, humilla-

ciones, burlas, actitudes devaluatorias, de abandono, 

conductas de acoso o control, etc. (Saldívar, 2003). 

Violencia sexual: toda forma de conducta con-

sistente en actos y omisiones ocasionales o reiteradas 

y cuyas formas de expresión incluyen: inducir a la re-

lación de prácticas sexuales no deseadas. De acuerdo 

con Saldívar, (2003, 2006, 2008, 2009), va desde la 

fuerza física hasta el chantaje emocional. La violencia 

sexual se ejerce “mediante presiones físicas o psíqui-

cas que imponen relaciones sexuales no deseadas me-

diante coacción, intimidación o indefensión”. 

Violencia económica: obligar a la otra persona 

que pida dinero, controlar cada gasto que el otro hace, 

mentir sobre las posibilidades económicas, ocultar sus 

ganancias, impedirle trabajar o mantener el empleo y 

quitarle dinero (Saldívar, 2006). 

Las  anteriores  manifestaciones  no  son  exclusi-

vas de los hombres hacia las mujeres, como tampo-

co son exclusivas de las relaciones de noviazgo. Por 

el contrario, son acciones que pueden ser realizadas 

por cualquiera de los dos miembros de la pareja, en 

cualquier fase de la relación. En específico, de acuerdo 

con Rivera-Rivera (2006) los actos de violencia más 

frecuentes durante el noviazgo son los empujones, las 
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faltas de respeto, hacer sentir inferior al otro y proferir 

insultos o gritos con palabras desagradables. Mientras 

que, el acto de violencia menos frecuente fue la ame-

naza  de  terminar  la  relación  en  caso  de  rehusarse  a 

tener relaciones sexuales o no obedecer en todo. Es 

decir, pareciera que la violencia psicológica suele ser 

la más común, segunda por la violencia física y sexual, 

la menos frecuente es la violencia económica. Es im-

portante mencionar que en menor o mayor escala, se 

pueden presentar los cuatro tipos de violencia, motivo 

por el cual, es importante tener un mayor conocimien-

to respecto a sus manifestaciones con el fin de preve-

nir consecuencias tanto físicas como emocionales que 

se puedan generar. 

Como ya se mencionó, el vivir situaciones vio-

lentas o experimentar otros factores de riesgo, puede 

generar futuras conductas violentas. Debido a lo an-

terior,  identificar  cuáles  son  los  principales  factores 

de riesgo tanto individuales y culturales, permite te-

ner un panorama más amplio sobre cuáles pueden ser 

las variables que al relacionarse entre sí, podrían tener 

como resultado la aparición de conductas violentas y 

por ende, la experimentación de consecuencias adver-

sas, que de igual manera, tienen repercusiones a nivel 

individual y social. 


factores de riesgo

El realizar determinadas conductas como actos violen-

tos durante el noviazgo o por el contrario experimen-

tarlos dentro de la relación, depende de la existencia 

de diversos factores, denominados de riesgo los cua-
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les consisten en toda circunstancia o situación que au-

menta las probabilidades de una persona de provocar 

o sufrir actos violentos en contra de otro, en este caso 

la pareja. 

Entre dichos factores podemos encontrar facto-

res socioculturales y factores individuales, que al ver-

se combinados, provocan que el sujeto se encuentre en 

un mayor riesgo de ejercer o vivir violencia durante su 

relación de noviazgo. 


factores socioculturales

Los factores socioculturales, se refieren al conjunto de 

creencias, valores y normas adoptadas por una socie-

dad, los cuales influyen en la percepción que tienen los 

sujetos sobre ellos mismos y su relación con los demás 

y su medio. Las reglas de la sociedad en la que nos 

desenvolvemos, determinan lo aceptado y lo prohibi-

do dentro de las relaciones interpersonales. 

Dentro  de  los  factores  socioculturales  propios 

de la sociedad mexicana y que a su vez podrían estar 

contribuyendo a que día a día aumente la aparición de 

conductas violentas durante el noviazgo, podemos en-

contrar la idea que se tiene tanto del ser hombre y del 

ser mujer, tal como lo señala la teoría de género. En 

nuestra sociedad, actualmente aunque, se ha ido mo-

dificando en el transcurso de los años, al hombre se le 

concede una imagen dinámica sexualmente, mientras 

que a la mujer se le percibe como pasiva, abstemia o 

incluso ignorante (Kreiter  et al. , 1999), es decir, los 

estereotipos que se tienen para cada género, influyen 

sobre  la  relación  entre  ellos.  Debido  a  esta  idea  de 
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hombre  y  mujer,  en  diversos  casos  se  puede  encon-

trar a la mujer como desprovista de herramientas para 

afrontar  situaciones  adversas,  sin  que  esto  implique 

que sea verdad, y por lo tanto necesitada del apoyo 

masculino, mismo que puede ser ejercido con poder 

extremo y que se puede traducir en malos tratos. 

De  igual  manera,  encontramos  que  la  percep-

ción o conocimiento sobre el fenómeno de la violencia 

(Kreiter  et al. , 1999), representa de igual manera, un 

acto que puede traducirse en un factor de riesgo dentro 

de los noviazgos, muchas de las parejas de adolescen-

tes o adultos jóvenes, consideran las manifestaciones de 

violencia dentro de una relación como manifestaciones 

de amor, esto debido a la incapacidad de diferenciar las 

conductas que provocan tanto malestar como bienestar 

a nivel personal como dentro de la relación. 

En las primeras relaciones amorosas de los ado-

lescentes es donde van a formarse sus ideas iniciales 

sobre lo que cabe esperar de una relación de pareja y 

sobre la manera de comportarse en la intimidad, lo que 

va a repercutir en sus vivencias de la etapa adulta (Dion 

y Dion, 1993; Furman y Flanagan, 1997). Para algunos 

adolescentes enamorarse significa haberse topado con 

su   media  naranja.  En  la  adolescencia,  normalmente 

les atraen aquellas personas con las que tienen mayor 

afinidad en cuanto a sentido de ideales, aficiones, me-

tas en la vida, etcétera, también es posible que descu-

bran en el otro rasgos que no les parecen indeseables. 

El  problema  es  cuando  estos  atributos  negativos  se 

malinterpretan. Es el caso, por ejemplo, de los celos o 

del control exagerado, que para muchas adolescentes 

son síntomas de amor y preocupación por la pareja y 
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no los ven como posible inicio de un problema serio 

(González y Santana, 2001; Hernando, 2007). 

De igual manera, junto con la no percepción de 

los integrantes de la pareja respecto a las manifesta-

ciones de la violencia, encontramos la percepción de 

los adultos respecto a estas manifestaciones, en mu-

chos de los casos, se suele ver estas acciones, como 

conductas que al pasar la  adolescencia o joven des-

aparecerán, motivo por el cual no se les debe dar tanta 

importancia, esto, sin tener en cuenta que en muchos 

de  los  casos,  si  no  es  que  en  la  mayoría,  continúan 

en etapas posteriores, ya sea con iguales o diferentes 

manifestaciones. 

Dentro de la relación de noviazgo, las expec-

tativas de pareja, es decir, la función que debe de cu-

brir con una pareja, constituye un factor importante en 

cuanto a la permisividad hacia conductas realizadas o 

no por el otro, de acuerdo a la Encuesta sobre Dinámi-

ca de las Relaciones de Noviazgo (2007), dichas ex-

pectativas giran en torno a concebir a la pareja como 

alguien  a  quien  amar  y  compartir  sentimiento,  una 

compañía para divertirse y salir, una manera de tratar 

a alguien antes de casarse, alguien para acariciar o con 

quien tener relaciones sexuales, principalmente. La in-

capacidad de llegar a un acuerdo en cuanto a papel que 

se espera cubra la pareja o no coincidir respecto a las 

expectativas, puede tener como resultado la aparición 

de conductas violentas. 

De igual manera, lo permitido y no permitido en 

lo referente a conductas sexuales dentro de la relación, 

puede generar desacuerdos, mismos que podrían des-

encadenar eventos violentos (Rodríguez, 2005). 
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En los ámbitos de la expectativa de la pareja y 

conductas  sexuales  permitidas  como  besos,  abrazos, 

caricias pero sin tener relaciones sexuales o tener rela-

ciones sexuales (Rodríguez, 2005), y los desacuerdos 

que estos puedan generar, se traducen en un sistema 

de comunicación deficiente, de igual manera, propio 

de nuestra cultura. El expresar un desacuerdo u opi-

nión respecto a algún tópico en particular, suele estar 

acompañado  de  diversos  pensamientos  ligados  a  las 

expectativas  de  cada  género.  Es  decir,  expresar  por 

parte de la mujer disconformidad respecto a una con-

ducta sexual, por ejemplo, puede ser mal visto debido 

al papel sumiso que se le otorga, mismo que puede ge-

nerar una reacción negativa por parte de la pareja que 

a su vez, puede llevar a conductas violentas tanto en su 

expresión física como psicológica o sexual. 

Tal  como  ya  se  había  mencionado,  contar  con 

creencias tradicionales sobre los roles de género y fac-

tores familiares no óptimos (Kreiter  et al. , 1999), con-

tribuye a percibir las situaciones donde se presentan 

acciones violentas como aceptables. La adolescencia 

imprime características únicas a la violencia en el no-

viazgo, lo que la hace diferente a otros tipos de vio-

lencia entre adultos. La adolescencia, es una etapa de 

propensión a experimentar, a revelarse, las relaciones 

más importantes son las de amistad; se depende del 

grupo de amistades para descubrir la identidad perso-

nal (Lonngi, 2006). Un muchacho que quiera cumplir 

cabalmente con el rol de género masculino tradicional 

dentro de una relación de noviazgo, será propenso a la 

violencia: aparentar actividad sexual, ser quien tome 

las decisiones en la relación de pareja, dominar y con-

trolar las actividades, así como los comportamientos 
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de ella, probar constantemente que él es “hombre” a 

través de actos agresivos y dureza por temor al estig-

ma de la homosexualidad, esperar que la novia renun-

cie a sus intereses o a otras relaciones y dé la máxima 

prioridad a su relación con él. Por otro lado, una mu-

chacha puede ceder a la presión de grupos e intentar 

cumplir con las prescripciones del rol de género feme-

nino tradicional: creer que puede cambiar al hombre 

que  ama,  sentirse  culpable  por  los  problemas  y  res-

ponsable  del  funcionamiento  de  la  relación,  pensar 

que jamás encontrará otro novio, lo que la pondrá en 

riesgo de involucrarse en relaciones potencial o abier-

tamente violentas. 

Por  otra  parte,  las  políticas  públicas  referen-

tes  a  la  denuncia  de  la  presencia  de  la  violencia  en 

el noviazgo, poco contribuyen hacia su identificación 

y  expresión  de  disconformidad.  Son  diversas  leyes 

que castigan los actos violentos intrafamiliares, más 

son largos los procedimientos para demostrarlas, por 

el contrario, son menos las leyes que determinan un 

castigo en el caso de ejercer violencia en relaciones 

de noviazgo tanto física o sexual como psicológica, la 

cual representa un hecho difícil de medir y comprobar 

(Lonngi, 2006). 


factores individuales

Se refieren al conjunto de características individuales 

relacionadas con la historia personal que pueden co-

locar a los sujetos en una posición desfavorable que 

permita experimentar o ejercer conductas violentas. 
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Entre dichos factores encontramos como una va-

riable que de acuerdo a diversos estudios han demos-

trado tener una gran influencia sobre la aparición de 

conductas violentas hacia la pareja, tal es el caso de 

vivir violencia durante la infancia, ya sea de manera 

vivencial u observacional. El que un sujeto se desarro-

lle en un contexto en el que la violencia sea permitida, 

puede provocar el aprendizaje de dichas conductas o 

las estrategias de afrontamiento frente a las mismas, 

así como internalizar de manera más amplia a los roles 

femeninos  y  masculinos  disfuncionales  que  pueden 

estar siendo causantes de la violencia. 

De igual manera, diversos estudios han demos-

trado que factores como tener una imagen deteriorada 

de sí mismo, o tener un rendimiento escolar bajo po-

dría contribuir a en la aparición de conductas violentas 

en el noviazgo (Raiford,  et al. , 2007). 

Kreiter  et al.  (1999), expone que en el caso de 

las mujeres, los principales factores de riesgo giran en 

torno al número de parejas sexuales que ha tenido, el 

número de intentos suicidas que ha experimentado, el 

uso de drogas ilegales o alcohol y el número de em-

barazos. 

En el caso de los hombres, Kreiter  et al.  (1999), 

identifica, que de igual manera que en el caso de las 

mujeres, el número de parejas representa un factor que 

podría incidir en sobre la aparición de conductas vio-

lentas, al igual que el número de embarazos provoca-

dos, la cantidad de ocasiones en las que se ha experi-

mentado relaciones sexuales forzadas y el número de 

veces que ha sido tratado violentamente. 

Por otra parte, de acuerdo con el estudio realiza-

do por Rivera-Rivera (2006), contar con rasgos depre-
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sivos aumenta la posibilidad de vivir una relación de 

noviazgo violenta, de igual manera, se reconoció que 

las adolescentes que fuman uno o más cigarrillos al 

día tienen mayor probabilidad de ser víctimas de vio-

lencia durante el noviazgo en comparación con las no 

fumadoras. Otra de las variables de conducta de riesgo 

que se acompaña de la violencia durante el noviazgo 

fue la intoxicación aguda por el abuso de alcohol, bajo 

rendimiento escolar y tener antecedentes de relaciones 

sexuales. 

Como podemos observar, la aparición de rasgos 

de violencia durante una relación de noviazgo, no de-

pende únicamente de una variable, convirtiendo así, a 

este fenómeno en un tema aún más difícil de estudiar. 

La cantidad de factores protectores de cada sujeto de-

terminan el efecto que tendrán sobre su persona los 

distintos factores de riesgo. 


consecuencias

Experimentar  violencia  durante  una  relación  de  no-

viazgo, no únicamente tiene como consecuencia el ex-

perimentar malestar en el momento en el que ocurre 

la acción, por el contrario, las consecuencias ocurren 

tanto a corto, como mediano y largo plazo así como 

pueden ir desde secuelas leves hasta la muerte. 

En  relación  a  las  consecuencias,  es  importan-

te tener en cuenta que por la naturaleza del ciclo de la 

violencia, resulta difícil para los adolescentes tomar la 

decisión de concluir la relación, toda vez que el otro, 

tras un conflicto, se muestra arrepentido/a le pide dis-

culpas y parece que todo vuelve a su cauce. Lo anterior, 
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provoca  que  las  conductas  violentas  generen  conse-

cuencias aun más graves por su duración y el hecho 

de  que  la  intensidad  pueda  ir  aumentando  (Lonngi, 

2006). El ciclo de la violencia es, como su nombre lo 

indica, cíclico, y nos permite comprender cómo es que 

el arrepentimiento del agresor suele ser preámbulo de 

un nuevo evento violento. Este hecho puede no ser fá-

cilmente identificable para las/los adolescentes, sobre 

todo, si su grupo de pares acepta a la pareja y alienta a 

continuar la relación, hecho que dificulta aún más dar 

por terminada la relación violenta (Lonngi, 2006). 

Teniendo como base que no existe únicamente un 

tipo de violencia, las consecuencias, de igual manera, 

son diversas, y dependen de diversos factores indivi-

duales que le permitan o no, encontrar soluciones a la 

situación. En la literatura internacional se reporta que 

los daños que sufren las víctimas de violencia son tan-

to físicos como sexuales, reproductivos y emocionales 

(Saldivar, 2006). A pesar de eso, en general, podemos 

encontrar  que,  experimentar  disminución  del  rendi-

miento escolar, abandono de la escuela, baja autoesti-

ma, trastornos alimenticios como anorexia y bulimia, 

inestabilidad emocional, embarazos no deseados, uso 

de  sustancias  adictivas,  violaciones,  contagio  de  in-

fecciones de transmisión sexual e intentos de suicidio 

o incluso suicidios, son algunas de las consecuencias 

que  puede  tener  la  violencia en  una  relación  de  no-

viazgo. 

Es importante tener en cuenta que la presencia 

de una o más de las consecuencias mencionadas tie-

ne repercusiones no únicamente a nivel personal, sino 

de igual manera en las relaciones interpersonales que 

mantiene  el  sujeto,  motivo  por  el  cual  experimentar 
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violencia  durante  el  noviazgo  y  sus  posibles  conse-

cuencias  aumenta  el  riesgo  de  vivir  otro  tipo  de  si-

tuaciones desfavorables. Por ejemplo, vivir violencia 

sexual durante un noviazgo puede tener como conse-

cuencia un embarazo no planeado que a su vez puede 

desencadenar otro tipo de situaciones como el abando-

no escolar, problemas familiares, etc. El miedo a decir 

no  es,  en  parte,  una  causa  de  las  elevadas  cifras  de 

embarazos  adolescentes:  según  el  Consejo  Nacional 

de Población (Conapo, 2001), anualmente se produ-

cen casi 500 mil embarazos adolescentes en México, 

los cuales representan 25% de total de los embarazos 

registrados en el país. 

En  caso  de  haber  sufrido  violencia  física,  las 

consecuencias pueden girar en torno a lesiones como 

moretones e hinchazón (Castro y Cacique, 2006), con-

secuencias que suelen ser las identificadas con mayor 

facilidad debido a que consisten en cicatrices físicas. 

Por otra parte, experimentar violencia en cualquiera de 

sus manifestaciones puede tener como consecuencias 

físicas  enfermedades  gastrointestinales  ocasionadas 

por el estrés que puede estar viviendo la víctima. De 

igual manera, según (Glass  et al. , 2003), en un estudio 

de estudiantes de secundaria, la exposición a violencia 

física se asoció con depresión, cólera, ansiedad, tras-

torno de estrés postraumático, fracaso escolar e ideas 

suicidas. Se ha reportado también que las tasas de de-

presión y trastornos alimenticios, así como consumo 

de alcohol, drogas y tabaco eran más de dos veces su-

periores en las chicas que reportaban violencia física 

o sexual en la pareja que las chicas que no habían sido 

abusadas. 
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imPlicaciones

La violencia detectada en el noviazgo está asociada a 

una serie de factores de riesgo multidimensionales. 

Las investigaciones tienen que estar más enfoca-

das a centrarse en conocer el peso específico de estos 

indicadores de riesgo, tanto a nivel de los agresores 

como  de  las  víctimas.  Sólo  así  se  podrán  establecer 

actuaciones de detección temprana y eficaz así como 

estrategias  de  prevención  focalizadas  en  objetivos 

concretos. 

El reto actual más importante es la prevención de la 

violencia de pareja, especialmente entre las parejas ado-

lescentes. El momento clave es al comienzo de la rela-

ción, cuando se está en la fase de exploración mutua. 

El  contenido  de  estos  programas  se  tiene  que 

centrar en la ampliación de los conocimientos sobre la 

violencia durante el noviazgo y en la modificación de 

las actitudes que sustentan la violencia en las relacio-

nes de pareja, así como en la reducción de los mitos y 

falsas creencias en torno a los estereotipos de género. 

Los programas tienen que ser encaminados a que 

los adolescentes tengan una mayor capacidad para de-

tectar comportamientos de violencia y una actitud más 

favorable para buscar ayuda en los casos necesarios, 

así como la mejora en las habilidades de comunica-

ción y resolución de conflictos. 

Investigaciones internacionales han comprobado 

que los adolescentes que han participado en este tipo 

de programas preventivos han reducido su implicación 

en conductas violentas, tanto en su papel de víctimas 

como en el de agresores. 
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Cualquier programa de prevención debe incluir 

aspectos  educativos  sobre  las  diferentes  formas  de 

 violencia en el noviazgo, así como la comprensión de 

las variables asociadas a este tipo de violencia y la de-

tección de los factores de riesgo. 

Asimismo  es  necesario  desarrollar  una   educa-

 ción  igualitaria  y  no  sexista.  Se  precisa  promover 

también una  educación basada en valores prosociales 

(como el respeto, el amor, la tolerancia el perdón, la 

responsabilidad, la empatía, etcétera). 

También se trata de enseñar  habilidades de co-

 municación y de solución de problemas  en los adoles-

centes    para  desarrollar  relaciones  saludables,  de  co-

municación y de resolución de conflictos. 

Todas estas acciones a realizar tienen que tener 

como objetivo a largo plazo a erradicar la violencia 

de cualquier tipo de relación afectiva incluyendo el 

noviazgo. 
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En México, a partir de la década de los años ochenta 

se inició de manera ferviente la investigación sobre los 

Trastornos de la Conducta Alimentaria (tca), específi-

camente los tca propios de la adolescencia como son la 

anorexia y la bulimia. Sin embargo, estos trastornos no 

han sido estudiados de manera aislada, sino que se han 

encontrado relacionados con otras variables como la in-

satisfacción corporal y los modelos estéticos corporales 

de delgadez extrema. La investigación sobre tca no tie-

ne su origen en México, sino en países desarrollados. 

Lo que provocó que los primeros estudios mexicanos se 

realizaran con algunos riesgos metodológicos. 

Entre los principales riesgos metodológicos hay 

que señalar se encuentra el uso de instrumentos psi-
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cométricos creados para poblaciones completamente 

diferentes a la mexicana. Sin embargo, estos aspectos 

han ido evaluándose con el tiempo, lo que ha permiti-

do que en nuestro país se realicen algunas adecuacio-

nes y validaciones a los instrumentos extranjeros. Pero 

también, se inicie la creación de instrumentos elabora-

dos por mexicanos expertos en el tema, que permitan 

el tamizaje y la detección de factores y conductas de 

riesgo y no solo el diagnóstico. 

En este capítulo se encontrarán dos apartados, el 

primero permitirá conocer las propiedades psicométri-

cas obtenidas en México para los instrumentos inter-

nacionales como el eat-40, el bulit, edi, bite, cheat. 

El  segundo  apartado  refleja  la  contribución  de  los 

investigadores mexicanos en la medición de los tca, 

mediante  la  creación  de  instrumentos  como  efrata, 

cbcar, ecar, eafc. 


instrumentos internacionales 

validados en méxico

El  eat ( Eating Attitudes Test [Test de Actitudes Alimen-

 tarias]) fue diseñado por Garner y Garfinkel (1979), 

para la evaluación de las actitudes alimentarias anóma-

las, en especial las relacionadas con el miedo a ganar 

peso, el impulso de adelgazar y la presencia de patro-

nes alimentarios restrictivos. Su intención era diseñar 

un instrumento fácil de administrar y corregir y que 

resultara sensible a los cambios sintomáticos a lo largo 

del tiempo. El eat es una herramienta autoaplicada de 

40 ítems (eat-40). Cada ítem se valora en una escala 

Likert de 6 puntos, que van desde nunca a siempre. El 
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rango de puntuación va de 0 a 120. Es un cuestionario 

válido y fiable que ha sido ampliamente utilizado para 

la evaluación de los tca (Guía de Práctica Clínica so-

bre Trastornos de la Conducta Alimentaria, 2009). 

En  México  el  eat  fue  validado  por  Álvarez, 

Vázquez, Mancilla & Gómez-Peresmitré (2002) con 

2168  mujeres  estudiantes  de  nivel  bachillerato  y  li-

cenciatura, presentó una consistencia interna de 0.83 

y está compuesta por siete factores, los cuales son: 1. 

Motivación para adelgazar, 2. Evitación de alimentos 

engordantes, 3. Preocupación por la comida, 4. Pre-

sión social percibida, 5. Obsesiones y compulsiones, 

6. Patrones y estilos alimentarios estereotipados y 7. 

Conductas  compensatorias,  pero  solo  los  factores  1, 

2, 3 y 4 mostraron tener una adecuada consistencia in-

terna (alfa=> 0.60), estos explican 27% de la varianza 

total; además el punto de corte es de > 28. 

Igualmente Álvarez, Mancilla, Vázquez, Unikel, 

Caballero y Mercado (2004), validaron el instrumento 

con una muestra clínica (n=276; 52 con anorexia ner-

viosa, 102 con bulimia nerviosa, 122 con un tca no es-

pecificado) y con estudiantes sin diagnóstico (n=280) 

donde  se  obtuvo  un  alfa  de  Cronbach  de  .93,  y  por 

submuestra se obtuvo que para la población clínica un 

alfa de 0.88 y para la muestra de estudiantes de 0.84, 

y derivó cinco factores que explican 46.6% de la va-

rianza total, los factores son: dieta restrictiva, bulimia, 

motivación para adelgazar, preocupación por la comi-

da y presión social percibida. 

Así también existe una validación en población 

varonil hecha por Vázquez, Saucedo, Ocampo, López, 

Mancilla & Álvarez (2010), con una muestra de 566 

varones jóvenes estudiantes escuelas públicas y priva-
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das, ubicadas al norte de la Ciudad de México; de los 

cuales  156  cursaban  secundaria,  127  el  nivel  medio 

superior y 283 el nivel superior; el análisis presentó 

una  confiabilidad de  alfa  de  Cronbach  de  0.79,  y  al 

realizar el análisis factorial arrojó cinco factores los 

cuales son: 1) Motivación por la delgadez (α =.70), 2) 

Presión social para comer (α =.59), 3) Conductas com-

pensatorias (α =.49), Control alimentario y ejercicio 

(α =.48) y 5) Estilos alimentarios (α =.55), todos los 

factores explicaron 30.18% del total de la varianza. 

El   cheat  (Children  Eating  Attitudes  Test  [Test 

 Infantil de Actitudes alimentarias]) es la versión in-

fantil  del  eat-26,  este  fue  inicialmente  desarrollado 

por Maloney, McGuire, Daniels (1988), esta versión 

solo se cambian algunas palabras por otros sinónimos, 

este cuestionario es autoaplicado a partir de los 8 años 

y sirve para la valoración de la preocupación por la 

comida, modelos de alimentación y actitudes ante la 

comida en estas edades; ya que requiere un nivel de 

lectura ( Guía de Práctica Clínica sobre Trastornos de 

 la Conducta Alimentaria, 2009). 

El  cheat  fue  valido  en  México  por  Escoto  y 

Camacho (2008), en una muestra de 1,241 estudian-

tes (hombres=607 y mujeres=634) de 3 primarias y 3 

secundarias públicas y privadas de la zona norte de la 

Ciudad de México con edades entre 9 y 15 años. La 

media de edad fue de 11.59 años ( de = 1.62). El aná-

lisis de confiabilidad indicó que el cheat cuenta con 

una consistencia interna adecuada (alfa= .82); además 

al analizar por grupos, se encontró que en los niños 

de primaria contaba con un alfa de Cronbach de 0.78, 

y  en  secundaria  de  0.84;  los  5  factores  encontrados 

(Motivación para Adelgazar, Evitación de Alimentos 
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Engordantes, Preocupación por la Comida, Conductas 

Compensatorias y Presión Social Percibida) explican 

43.74% de la varianza total y son muy similares a los 

reportados  en  estudios  previos,  con  niños  y  preado-

lescentes. El cheat mostró adecuada confiablidad test-

retest  y  validez  convergente  con  el  Cuestionario  de 

Imagen Corporal (bsq). 

Además  existe  el   Cuestionario  Infantil  para 

 Trastornos de la Conducta Alimentaria (citca [Kidś 

 Eating Disorders Survey, keds])	 que fue validado en 

México  por  Zúñiga  y  Padrón  (2009),  en  población 

clínica y sin Trastorno de la Conducta Alimentaria; la 

muestra fue de 139 sujetos de los cuales 41 son hom-

bres y 98 mujeres, con edades de 7 a 17 años; el co-

eficiente de alpha de Cronbach para el total del instru-

mento fue de 0,92; este instrumento está compuesto 

por dos componentes los cuales son: dimensión de in-

satisfacción corporal y la dimensión de conductas pur-

gativas/restrictivas con un alfa de Cronbach de 0,91 y 

0,87 respectivamente, los cuales explican 74,4% de la 

varianza total. 

El  bulit (Bulimia Test [Test de Bulimia]) fue di-

señado por Smith y Thelen (1984), con el objetivo de 

cubrir algunas necesidades detectadas en el ámbito de 

la evaluación de la bn, como son la distinción entre 

personas  con  bn  frente  a  personas  sin  problemas  de 

tca; personas con bn frente a personas con otros tca, y 

subgrupos de bn basados en criterios específicos ( Guía 

 de Práctica Clínica sobre Trastornos de la Conducta 

 Alimentaria, 2009). 

El bulit (Bulimia Test) fue validado por Álvarez, 

Mancilla y Vázquez (2000) en una muestra comunita-

ria de 2168 mujeres; con lo que se confirmo su consis-
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tencia interna con un alfa de Cronbach de 0.88, con re-

lación a la validez de tipo factorial, el test cuenta con 

tres factores que permiten explicar 33% de la variabi-

lidad total; dichos factores son atracón, sentimientos 

negativos posteriores a la sobreingesta y conductas 

compensatorias, con coeficientes de alfa superiores 

a > 0.60; en otro estudio hecho por Álvarez (2000), en 

población clínica (22 pacientes diagnosticadas) y un 

grupo control, dando una consistencia interna de alfa 

de Cronbach de 0.89 y conservándose los tres factores 

descritos anteriormente. 

El   bite  (Bulimia  Investigatory  Test  Edinburgh 

 [Test de Investigación de Bulimia de Edimburgo]) fue 

diseñado  por  Henderson  &  Freeman  (1987),  con  el 

objetivo de identificar a sujetos con síntomas bulími-

cos, esta escala consta de dos subescalas: la escala de 

síntomas y la escala de gravedad, la primera evalúa el 

número y grado de los síntomas que están presentes; 

la segunda proporciona un índice de gravedad del tras-

torno que se basa en la frecuencia con que se producen 

la  conductas  patológicas  ( Guía  de  Práctica  Clínica 

 sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria, 2009). 

El  Test  de  Investigación  de  Bulimia  de  Edim-

burgo (bite por sus siglas en inglés) fue validado por 

Franco, González, Díaz, López-Espinoza, Martínez y 

Aguilera (2010), en población clínica y sin trastorno: 

la  muestra  estuvo  compuesta  por  322  mujeres  estu-

diantes (Hermosillo = 150 y Ciudad Guzmán = 172) 

con un promedio de edad de 21.24 años (de = 3.91). 

La segunda muestra estuvo conformada por 73 muje-

res con diagnóstico de trastorno del comportamiento 

alimentario de las cuales: 23 estaban diagnosticadas 

con bulimia nerviosa y 50 con trastorno por atracón, 
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con una edad promedio de 28.47 (de = 9.65). Los re-

sultados mostraron que la consistencia interna del bite 

fue  de  .90  en  las  mujeres  de  Hermosillo,  .85  en  las 

mujeres de Ciudad Guzmán y .83 en la muestra clíni-

ca. El punto de corte para la puntuación total del bite 

es 21, para la subescala de síntomas fue 15 y para la 

subescala de severidad fue 6. Además se encontró una 

correlación significativa entre el bite y el eat en las 

mujeres de Ciudad Guzmán de .54. Los hallazgos de 

este estudio mostraron que la consistencia interna del 

bite fue aceptable en las diferentes muestras. 

El edi o edi-I (Eating Disorder Inventory [Inven-

tario para trastornos de la alimentación]) fue diseñado 

por Garner, Olmsted, y Polivy (1983), el cual es un 

instrumento  autoaplicado  diseñado  para  evaluar  dis-

tintas áreas cognitivas y conductuales de la Anorexia 

Nerviosa y Bulimia Nerviosa; este consta de 64 ítems 

agrupados en ocho subescalas. 

El edi-I (Eating Disorder Inventory) fue validado 

por  Unikel,  Bojórquez,  Carreño  y  Caballero  (2006), 

con una muestra de 523 mujeres con diagnóstico de 

Trastorno de la Conducta Alimentaria, que acudían a 

tratamiento a Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón 

de la Fuente, en el cual se obtuvo una consistencia in-

terna  de  .92  y  la  versión  quedó  conformada  con  36 

reactivos agrupados en 6 factores que explican el 56% 

de la varianza total, además en la correlación con el 

Sympton Check List (scl-90) los resultados mostraron 

correlaciones positivas y significativas para todas las 

subescalas de este, mientras que en el Cuestionario de 

Autoestima de Coopersmith las correlaciones son ne-

gativas y significativas. 
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Por su parte la versión del edi-2 ( Eating Disor-

 der Inventory), fue validado por García-García, Váz-

quez-Velázquez, López-Alvarenga & Arcila-Martínez 

(2003), en población clínica con 22 mujeres con ano-

rexia nerviosa y bulimia nerviosa sin ningún otro tras-

torno psiquiátrico (en su mayoría estudiantes de prepa-

ratoria, solteras) que acudían a tratamiento al Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán y con mujeres sin trastorno alimentario (25) 

de una escuela privada que cursaban educación secun-

daria y preparatoria, el alfa de Cronbach fue de 0.98, y 

por grupo: 0.94 para las mujeres sin tca y de 0.94 para 

las mujeres con diagnostico; para la calificación total 

los autores sugieren un punto de corte sensible de 80 

(los puntos de corte con mayor sensibilidad, son con 

el fin de captar el mayor número de sujetos en riesgo 

de desarrollar o padecer un ta) y uno específico de 105 

(para detectar a quienes sin duda tendrán un diagnósti-

co de ta al ser entrevistados por el clínico). 

El   bsq  (Body  Shape  Questionnaire  [Cuestiona-

rio de imagen corporal]), fue elaborado por Cooper, 

Taylor, Cooper y Fairburn (1987), que mide la insa-

tisfacción producida por el propio cuerpo, el miedo a 

engordar, la autodesvalorización por la apariencia físi-

ca, el deseo de perder peso y la evitación de las situa-

ciones en las que la apariencia física pudiera atraer la 

atención a otros. Además es un instrumento útil para 

el estudio exploratorio de individuos en riesgo de de-

sarrollar un tca, dicho instrumento consta de 34 ítems 

con una escala de tipo Likert con seis opciones de res-

puesta (Guía de Práctica Clínica sobre Trastornos de la 

Conducta Alimentaria, 2009). 
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En  México  el  bsq  fue  validado  por  Galán 

(2004),  este  es  un  cuestionario  autoaplicado  forma-

do por 34 ítems, con seis opciones de respuesta tipo 

Likert (1=nunca, 2=raramente, 3=algunas veces, 4=a 

menudo, 5=muy a menudo, 6=siempre), con alfa de 

Cronbach es de .97. A partir de la puntuación total ob-

tenida es posible establecer cuatro categorías: no hay 

preocupación  por  la  imagen  corporal  (puntuación  < 

81), leve preocupación (puntuación entre 81 y 110), 

preocupación moderada (puntuación entre 111 y 140) 

y preocupación extrema (puntuación > 140 puntos). 

Además  otra  validación  hecha  por  Ochoa,  Vi-

llareal, Molina, Bayle (s/a), con una muestra de 385 

adolescentes sin algún trastorno de alimentación; de 

las cuales 129 son mujeres y 164 son hombres de la 

ciudad de Colima; al realizar los análisis se encontró 

que se obtuvo una Alfa de Cronbach de 0.97; con 3 

factores, los cuales explican 63% de la varianza total, 

los factores son: Factor 1 insatisfacción Corporal in-

tegrado por 11 ítems, Factor 2 Malestar con la Imagen 

Corporal compuesto por 10 reactivos y el Factor 3 De-

valuación de la Figura, integrado por 9 ítems. 

El  cimec (Cuestionario de Influencias del Mode-

lo Estético Corporal) fue diseñado por Toro, Salamero, 

Martínez (1994), para intentar medir las influencias cul-

turales relevantes que contribuyen a provocar, facilitar 

o justificar el adelgazamiento, especialmente por razo-

nes estéticas y sociales. Los ítems evalúan la ansiedad 

por  la  imagen  corporal,  la  influencia  de  los  modelos 

sociales y la influencia de las situaciones sociales. Las 

respuestas son evaluadas en una escala de 0 a 3 puntos. 

Una puntuación mayor denota una mayor influencia de 
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los modelos sociales ( Guía de Práctica Clínica sobre 

 Trastornos de la Conducta Alimentaria, 2009). 

El  cimec  fue  validado  por Vázquez,  Álvarez  y 

Mancilla (2000), con 1001 mujeres de nivel medio su-

perior y superior de instituciones públicas y privadas, 

sus edades oscilaban entre 14 y 33 años; el coeficiente 

de validez alpha fue de .94, con 4 factores que expli-

can 45.3% de la varianza total, los factores se denomi-

nan de la siguiente manera: Factor 1 Influencia de la 

publicidad, está compuesto por 14 reactivos, con un 

alpha de .92; el Factor 2 Malestar por la imagen corpo-

ral y conductas para reducir de peso con 10 preguntas 

y un alpha de .86, el Factor 3 Influencia de los Mode-

los Sociales, integrado por 6 preguntas y alpha de .75 

y por último el Factor 4 Influencia de las Relaciones 

Sociales con 5 reactivos y un alpha de .63. 

instrumentos hechos en méxico 

Entre  los  Instrumentos  realizados  en  México  se  en-

cuentran  el  ecar  (Escala  de  Conductas Alimentarias 

de  Riesgo)  el  cual  fue  desarrollado  por  Gómez-Pe-

resmitré (1997 cit. en Mancilla, Gómez Pérez-Mitré, 

Álvarez, Franco, Vázquez, López, Acosta, 2006) esta 

es una escala que mide conducta de riesgo alimenta-

rio, además esta forma parte del Cuestionario de Ali-

mentación y Salud para preadolescentes, dicha escala 

quedo conformada por 12 variables de tipo Likert con 

cinco  opciones  de  respuesta,  al  realizar  los  análisis 

ésta arrojo una alpha de Cronbach de 0.8056, con 3 

factores; en una muestra de 259 niñas púberes de nivel 

socioeconómico  alto  (L’Esperance  cit.  en  Mancilla, 
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Gómez  Pérez-Mitré,  Álvarez,  Franco,  Vázquez,  Ló-

pez, Acosta, 2006). 

El  efrata  (Escala  de  Factores  de  Riesgo Aso-

ciados a Trastornos Alimentarios) es una escala que 

explora los factores de riesgo a cerca de los trastornos 

alimentarios; está validada tanto para hombres como 

para mujeres; en su versión para hombres (n=2418) se 

encontró que esta tenía un alfa de Cronbach de 0.86, 

con 6 factores (con variables con altas cargas facto-

riales);  en  la  versión  para  mujeres  (n=3517)  arrojo 

una Alpha  de  Cronbach  de  0.89  con  cinco  factores 

(con altas cargas factoriales), algunos de los factores 

del efrata son los siguientes: Conducta Alimentaria 

Compulsiva, Dieta Crónica, Dieta Restrictiva, Comer 

como Compensación Psicológica y Conducta Alimen-

taria  Normal  (Gómez-Peresmitré,  Ávila,  1998;  Gó-

mez-Peresmitré 2001). 

Unikel, Bojórquez y Carreño (2004) validaron el 

Cuestionario Breve para medir Conductas Alimenta-

rias de Riesgo (cbcar) con una muestra de 576, de los 

cuales:  78  mujeres  son  de  población  clínica  (48.7% 

con bulimia nerviosa, 9% con anorexia nerviosa res-

trictiva,  5.1%  con  anorexia  nerviosa  compulsiva  y 

37.3% con tca no especificado) que acudían a la Clíni-

ca de Trastornos de la Conducta Alimentaria (ctca) del 

Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 

Muñiz, la escala en su conjunto obtuvo un valor de 

consistencia interna de alfa de Cronbach de 0.83, con 

tres factores que explican 64.7% de la varianza total; 

el instrumento está compuesto por 10 preguntas con 4 

opciones de respuesta sobre la frecuencia de las con-

ductas alimentarias en los tres meses previos, los reac-
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tivos versan con base en los criterios diagnósticos del 

dsm-iv (apa, 1994). 

Además existe una validación hecha por Sauce-

do-Molina & Unikel-Santoncini (2010) en estudiantes 

del nivel medio superior y superior de una escuela pri-

vada de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, México; de los 

cuales 381 eran hombres y 464 mujeres, con edades 

de 15 a 23 años; el análisis arrojo una confiabilidad de 

alfa de Cronbach de 0.72 en mujeres y de 0.63 en hom-

bres; agrupados en 3 factores que explican 56.17% de 

la varianza total. 

Asimismo Saucedo-Molina & Unikel-Santoncini 

(2010) desarrollaron un Instrumento Multidimensional 

para Medir Factores de Riesgo Asociados a Trastor-

nos de la Conducta Alimentaria, este fue desarrollado 

a partir de algunos instrumentos como el cimec-26 y el 

efrata, dicho instrumento fue validado en 504 hombres 

y 511 mujeres todos estudiantes de 8 escuelas públicas 

y privadas del sur de la Ciudad de México; con eda-

des entre 11 a 15 años, el instrumento quedó confor-

mado en la versión para hombres por 22 reactivos, con 

un valor de consistencia interna de alfa de Cronbach 

de 0.75, agrupados en 5 factores que explican 55.6% 

de la varianza total, los 5 factores obtenidos son: Fac-

tor 1, influencia de la publicidad con 5 reactivos y un 

valor de alfa de = 0,87; Factor 2, conducta alimentaria 

normal integrado por 6 reactivos mismo que alcanzó 

un alfa de 0,72; Factor 3, denominado malestar por la 

imagen corporal y formado por 5 ítems, obtuvo un alfa 

de 0,68; Factor 4: desarrollo puberal con 3 reactivos 

alcanzó un alfa = 0,72 y por último el factor 5, en el 

que se agruparon 3 reactivos, y al que se le denominó 

tiempos de comida, registró un valor de alfa de 0,66; 

131

y en la versión para mujeres quedó conformado por 

23 reactivos, arrojando un valor de alfa de Cronbach 

de 0.83, agrupados en 5 factores que explican 57.6% 

de la varianza total; los factores son: Factor 1, deno-

minado influencia de la publicidad, agrupó 6 reactivos 

mismos que alcanzaron un valor alfa de 0,87; Factor 

2, llamado desarrollo puberal compuesto por 3 reac-

tivos  mismos  que  alcanzaron  un  alfa  =  0,79;  Factor 

3, Tiempos de comida con 3 reactivos, y un valor de 

alfa = 0,79; Factor 4 designado malestar con la imagen 

corporal , que quedó integrado por 5 reactivos y con 

alfa de 0,72; y finalmente el Factor 5, nombrado dieta 

restringida, mismo que alcanzó un alfa de 0,71 con 6 

reactivos. 

Además  Unikel,  Juárez  &  Gómez-Peresmitré 

(2006), desarrollaron la Escala de Actitudes hacia la 

Figura  Corporal,  la  cual  consta  de  15  reactivos  que 

miden la interiorización del ideal estético de delgadez; 

Dicha escala fue validada en población clínica (n=87) 

en tratamiento y estudiantes sin diagnostico (n=408) 

de una escuela pública y una privada de la Ciudad de 

México; los análisis arrojaron una consistencia interna 

de alpha de Cronbach de 0.93, con una estructura de 

dos factores, los cuales son: Factor 1. Interiorización 

(Alpha=0.90) y Factor 2. Creencias (Alpha=0.88), que 

explican 60% de la varianza total; además los autores 

proponen un punto de corte de 37 para la detección de 

casos en riesgo. 

Asimismo  Rodríguez,  Oudhof,  González-Arra-

tia y Unikel (2010) diseñaron una Escala de Imagen 

Corporal , 	 la cual al realizar los análisis de confiabili-

dad obtuvo un alpha de Cronbach de 0.94, además se 

obtuvieron  tres  factores  que  explicaron  el  43.2%  de 
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la varianza total; los factores son: Factor 1 Insatisfac-

ción  Corporal  que  consta  de  10  reactivos  con  alpha 

de Cronbach de 0.84 y explica 17.9% de la varianza, 

Factor 2 Interiorización del ideal estético de delgadez 

que está formado por 10 reactivos, que explica 15.2% 

de la varianza, con alfa de Cronbach de 0.89 y el Fac-

tor 3 Influencia social que consta de seis reactivos, con 

un alpha de Cronbach de 0.82, que explica 9.9% de 

la  varianza  explicada.  La  escala  está  compuesta  por 

26 reactivos, los cuales se refieren a la medición de 

la  imagen  corporal  con  cinco  opciones  de  respuesta 

estructuradas de la siguiente manera: 1 nunca o casi 

nunca, 2 rara vez, 3 algunas veces, 4 frecuentemente y 

5 casi siempre o siempre. 

Conclusión: los instrumentos para medir tca o 

bien  algunos  aspectos  relacionados  a  ellos  han  sido 

elementos relevantes para el avance de la investiga-

ción en México. Como se aprecia los instrumentos han 

sido construidos cuidando las propiedades psicométri-

cas que todo instrumento debe de tener. 

Si  bien,  los  instrumentos  internacionales  han 

demostrado  ser  eficaces  para  la  población  mexicana 

cuando  se  cuidan  las  propiedades  psicométricas  de 

confiabilidad y validez. Los investigadores mexicanos 

no se han conformado con ello y han hecho su propia 

contribución, desarrollando instrumentos que respon-

den a necesidades sociales de la población de estudio. 

Pero, es menester señalar que si bien estos ins-

trumentos se han realizado con población clínica y no 

clínica,  las  propiedades  psicométricas  de  los  instru-

mentos se centran en poblaciones urbanas, lo que deja 

de lado a un gran número de la población que vive en 
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zonas rurales, pero que no por ello están excentos de 

padecer estos trastornos. 

A  partir  de  esta  revisión  se  propone  contribuir 

a la investigación de los tca con nuevas estudios de 

confiabilidad y validez para poblaciones rurales que 

permitan  detectar  de  menera  adecuada  a  grupos  en 

riesgo.  Construir  instrumentos  de  tamizaje  o  cribaje 

de fácil manejo y bajo costo que al final del día refleje 

el esfuerzo por mejorar la salud mental del individuo 

y su colectivo. 
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el Problema de la obesidad

La Organización Mundial de la Salud (oms, 2000) ca-

lifica  a  la  obesidad  como  la  epidemia  del  siglo  xxi. 

La obesidad está relacionada con factores biológicos, 

pero en gran medida también con aspectos ambienta-

les concernientes sobre todo con modificaciones en el 

régimen alimenticio. 

La obesidad ha tenido un fuerte impacto sobre la 

mortalidad, planteándose una reducción de siete años 

en la esperanza de vida para un individuo obeso de 40 

años comparado con otro de peso normal (Peeter, Bon-

neux, Nusselder, De Laet y Barendregt, 2004); convir-

tiéndose en la segunda causa de mortalidad evitable 

después del hábito tabáquico. Representa un factor de 

riesgo de las enfermedades crónicas más prevalentes 

en nuestra sociedad, como la diabetes tipo 2, las en-

fermedades  cardiovasculares,  la  patología  músculo-

esquelética, algunos tipos de cáncer y diversos trastor-

nos  psicosociales  (Méndez  Carrillo,  Ortigosa-Quiles 
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y Quiles-Sebastián, 2003; oms, 2003, Weiss, Dzima, 

Burgert, Tumberlane, Takgali, Yeckel, et al., 2004). 

La primera característica de la epidemia de obe-

sidad, además de su carácter mundial, es que afecta 

a  todos  los  grupos  de  edad,  incluida  a  la  población 

infantil y juvenil. La oms señala que en el año 2005 

había en todo el mundo al menos 20 millones de me-

nores de 5 años con sobrepeso. Estas cifras presentan 

variaciones importantes en el mundo, cuyos extremos 

están representados por el Continente Americano, con 

cifras de sobrepeso cercanos al 30 por ciento, y por 

el África Subsahariana donde la prevalencia está muy 

por debajo del 5 por ciento. La prevalencia es más alta 

entre los 5 y los 9 años en Europa, África y Oriente 

Próximo,  mientras  que  en  los  continentes  asiático  y 

americano la prevalencia es más alta en el grupo de 13 

a 17 años (Dietz, 2004). 

México está en los primeros lugares, ya que el 26 

por ciento de la población es obesa y el 52 por ciento 

tiene sobrepeso (oms, 2000). En la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición (ensanut 2006), se señala que 

en la edad escolar entre 1999 y 2006, la prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad en niños y niñas 

aumentó un tercio (principalmente en hombres). En el 

caso  de  los  adolescentes,  uno  de  cada  tres  hombres 

o  mujeres  adolescentes  tiene  sobrepeso  u  obesidad 

(Olaiz-Fernández, Rivera-Dommarco, Shamah-Levy, 

Rojas,  Villalpando-Hernández  y  Hernández-Avila, 

2006). 
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factores Psicosociales relacionados 


con la obesidad

Algunas de las principales condiciones negativas que 

viven  las  personas  con  obesidad,  son  la  discrimina-

ción, problemas emocionales y conductuales, proble-

máticas con la imagen corporal, trastornos de la perso-

nalidad, conductas adictivas, y carencia de habilidades 

sociales, entre otras. 

 discriminación

A partir de los años sesenta y hasta la fecha se han 

publicado diversos estudios que muestran, que desde 

temprana edad los niños rechazan a los niños obesos 

prefiriendo  a  los  delgados.  Algunas  investigaciones 

han demostrado que los niños y adolescentes mexica-

nos prefieren la amistad de un niño con peso normal 

y seleccionan al niño con sobrepeso en último lugar, 

entre niños con seis diferentes características físicas 

(Jiménez Cruz, León y Bacardí Gascón, 2004). Tam-

bién se ha encontrado que las niñas desde muy corta 

edad  adoptan  una  actitud  “lipofóbica”  (que  han  asi-

milado de su entorno social), y que comparten con las 

jóvenes de mayor edad no sólo el deseo de una imagen 

corporal delgada, sino que también se muestran insa-

tisfechas con su imagen corporal (quieren estar más 

delgadas)  (Gómez-Peresmitré,  Alvarado,  Moreno, 

Saloma y Pineda, 2001). 

Este rechazo tiene su origen en factores cultu-

rales  que  identifican  la  delgadez  como  perfección 

mientras que la obesidad se valora como imperfecta, 
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indicativa de debilidad, abandono y falta de voluntad 

(Wardle y Cooke, 2005). 

Esta estigmatización es causa de intimidación en 

la escuela (fenómeno del  bulling) y favorece la apari-

ción  de  trastornos  psicopatológicos  relacionados  con 

escasa autoestima, depresión, distorsión de la imagen 

corporal y trastornos del comportamiento alimentario. 

En suma, se conceptualiza al obeso como carente 

de voluntad y compromiso. Hay empleadores que to-

man éstos y otros argumentos para rechazarlos, creen 

que se trata de una enfermedad que condiciona el des-

empeño de las tareas laborales. También el obeso se 

siente excluido al vestirse, viajar en transporte público 

o concurrir a ciertos lugares públicos (Bernal, 2009). 

Puede decirse que la persona con obesidad sufre las 

consecuencias de un ecosistema sociocultural invadi-

do de ideas, valores, creencias, actitudes y estilos de 

vida consecuentes con el culto a la delgadez. 

 problemas emocionales y conductuales

Por otro lado, específicamente los niños y adolescen-

tes obesos sufren cotidianamente un importante des-

gaste psicológico. El problema psicológico está siem-

pre presente. 

En  las  evaluaciones  psicológicas  que  valoran 

ansiedad  y  emocionalidad,  se  reportan  puntajes  más 

altos en los individuos obesos (niños, adolescentes y 

adultos) que en la gente con peso normal (Tanofsky-

Kraff, Theim, Yanovski, Bassett, Burns  et al., 2007); 

también  muestran  niveles  elevados  de  tensión,  im-
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pulsividad y agresividad (Tanofsky-Kraff, Goossens, 

Eddy, Ringham, Goldschmidt, Yanovski  et al., 2007). 

Otros  estudios  han  detectado  que  las  personas 

obesas se enfrentan con una serie de dificultades en 

el reconocimiento, clasificación y descripción de sus 

emociones  (Espina-Eizaguirre,  Ortego-Sáenz  de  Ca-

bezón, Ochoa de Alda, Martínez de Apellaniz y Ale-

mán-Méndez,  2001; Young-Hyman,  Tanofsky-Kraff, 

Yanovski, Keil, Cohen, Peyrot y Yan, 2006). 

 problemas relacionados con la imagen 

 corporal

Ahora  bien,  un  factor  que  se  ha  estudiado  por  su 

relevancia  al  respecto  de  la  obesidad  es  la  imagen 

corporal, ya que juega un papel determinante en el 

desarrollo  de  las  características  psicológicas  de  los 

individuos obesos. 

La  imagen  corporal  fue  descrita  por  Schilder 

(1935) como “la imagen que forma nuestra mente de 

nuestro propio cuerpo; es decir, el modo en que nues-

tro cuerpo se nos manifiesta”   (p. 46). En esta defini-

ción está implícita la idea de que la imagen corporal 

no es necesariamente consistente con nuestra aparien-

cia física real y resalta, por el contrario, la importancia 

de las actitudes y valoraciones que el individuo hace 

de su cuerpo. 

La  imagen corporal se define como una confi-

guración global o conjunto de representaciones, per-

cepciones, sentimientos y actitudes que el individuo 

elabora con respecto a su cuerpo durante su existencia, 

y a través de diversas experiencias, debidas a cambios 
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psicológicos, sociales y culturales (Sepúlveda, Bote-

lla y León, 2002). Cash, Melnyk y Hrabosky (2004) 

señalan que la imagen corporal es una representación 

psicológica subjetiva que puede llegar a ser sorpren-

dentemente diferente de la apariencia real. 

Bruch (1962) fue la primera investigadora que 

propuso el concepto de  distorsión de la imagen cor-

 poral, que evidenciada por la sobre-estimación de su 

tamaño,  era  una  característica  patognomónica  de  la 

anorexia nerviosa. Desde entonces, muchos estudios 

han  mostrado  interés  por  este  fenómeno  específica-

mente  relacionado  con  los  trastornos  alimentarios. 

Así,  el  concepto  de  imagen  corporal  se  ha  desarro-

llado definiéndose como una experiencia psicológica 

de  la  corporalidad  constituida  por  múltiples  facetas, 

especialmente,  pero  no  exclusivamente  por  la  apa-

riencia corporal propia. Engloba auto-percepciones y 

auto-actitudes relacionadas con el cuerpo, incluyendo 

creencias, sentimientos y conductas. La insatisfacción 

corporal y la percepción de uno mismo como “gordo” 

junto con otros comportamientos alimentarios son ca-

racterísticas ampliamente prevalentes en las mujeres. 

Estos  síntomas  afectan  desde  mujeres  normales  sin 

trastorno alimentario hasta mujeres con trastornos ali-

mentarios. 

Cabe destacar que antes de finales de los años 

ochenta, la imagen corporal era vista como una pro-

blemática  prioritariamente  femenina,  la  mayor  parte 

de la literatura disponible sobre trastornos de la ali-

mentación e imagen corporal se refiere a las mujeres; 

sin embargo, estudios posteriores empezaron a mos-

trar que los hombres también padecen preocupaciones 
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por su propia imagen (Pope, Gruber, Choi, Olivardia y 

Phillips, 1997; Olivardia, Pope y Hudson, 2000). 

Otro concepto relacionado con la imagen corpo-

ral es el de  insatisfacción corporal que corresponde 

a la evaluación negativa que hace una persona de su 

cuerpo (Cash y Deagle, 1997). Rowe, McDonald, Ma-

har y Raedeke (2005) definen la insatisfacción corpo-

ral  como  la  diferencia  entre  el  tamaño  corporal  que 

una persona percibe y el que desea tener. 

La  insatisfacción  corporal  ha  sido  relacionada 

con baja autoestima, depresión y con el impulso ini-

cial en el comportamiento de trastornos de la conducta 

alimentaria, como anorexia y bulimia nerviosa, espe-

cialmente en mujeres adolescentes o adultas jóvenes 

(Stice, 2001; Baile, Raich y Garrido, 2003; Polivy y 

Herman, 2002), ya que para esta población la aparien-

cia es más centrada en el autoconcepto y la evaluación 

de los demás (Grogan, 1999), y como ya se señaló, 

socioculturalmente la belleza ideal femenina es ser ul-

tra delgada, la que es inalcanzable y poco saludable 

(Halliwell y Dittmar, 2004). 

Wardle, Volz y Holding (1995) realizaron un es-

tudio con niños (de 4 a 11 años) de seis escuelas, don-

de se evaluó la forma corporal real e ideal y se juzgó el 

estereotipo del comportamiento y personalidad de sus 

reacciones ante ilustraciones. Pocos niños eran gordos 

y otros se sentían también gordos. Más niñas que ni-

ños seleccionaron figuras delgadas como la ideal. Los 

niños  mostraron  actitudes  fuertemente  negativas  ha-

cia la obesidad. Los investigadores concluyeron que 

hay  significación  en  la  variación  social  en  actitudes 

hacia la obesidad, lo cual puede tener importancia en 
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la comprensión de las variaciones de la prevalencia y 

conductas dietéticas de los niños. 

Gómez-Peresmitré (1995) obtuvo prevalencias y 

patrones de distribución de obesidad y de distorsión 

de la imagen corporal en diferentes muestras de po-

blaciones mexicanas. Se señala la importancia de la 

distorsión de la imagen corporal, como precedente de 

prácticas de riesgo asociadas a trastornos de la con-

ducta alimentaria, como anorexia y bulimia. En otro 

estudio, la misma investigadora encuentra indicadores 

o tendencias de alteración de la imagen corporal, fuer-

te motivación y tendencia favorable hacia la delgadez, 

en la que sobresale la selección de la figura corporal 

casi anoréctica como la figura ideal en una muestra de 

preadolescentes con una edad promedio de 10 años, 

por lo que si un niño(a) se percibe como obeso, es más 

probable que lleve a cabo conductas para bajar de peso 

(aún cuando no las necesite), y más si en los padres o 

familiares cercanos se evidencia ese patrón (Gómez-

Peresmitré, 1998). 

Los datos que señalan que la obesidad es menor 

entre las mujeres profesionistas que entre las amas de 

casa, ya que éstas primeras se preocupan más por su 

imagen,  tienen  menos  hijos  y  a  edades  más  tardías, 

son más activas, cuidan su atractivo físico, y regular-

mente construyen un sentido a su vida fuera del hogar. 

A su vez, suelen pertenecer a una clase social más alta. 

Entre las amas de casa, hay más obesidad en las clases 

bajas que entre las altas. Debido a que en las clases 

altas se imponen los valores estéticos de delgadez, la 

mujer no asume totalmente un rol materno desexuali-

zado, al contar con un servicio doméstico para la casa 

y los hijos (Moral de la Rubia, 2002). 
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 carencia de habilidades sociales

Parece que las personas obesas se enfrentan con di-

ficultades cuando intentan mantener o establecer re-

laciones interpersonales; es posible que esto se deba 

a que carecen de algunas habilidades sociales como 

son:  asertividad,  problemas  para  descifrar  algunos 

mensajes  no  verbales,  dificultades  para  expresar  sus 

sentimientos y una carencia de ajuste social (Saldaña, 

2000; Zimmer-Gembeck y Locke, 2006). 

Las personas que tienen problemas relacionados 

con la alimentación viven problemas de autonomía e in-

dependencia, problemas interpersonales como introver-

sión, inseguridad, dependencia, ansiedad social, falta de 

aserción, dificultad para relacionarse con el sexo opues-

to, sensación de ineficacia, fracaso y falta de control en 

el  ámbito  escolar,  laboral  y  social  (León  Hernández, 

Gómez Peresmitré y Platas Acevedo, 2008). 

 características Familiares

La obesidad se encuentra dentro de las familias por 

que  comparten  genes  y  ambientes. Anderson  y  But-

cher (2006) describen una influencia fuerte de la fa-

milia en la obesidad de los hijos. Mencionando que 

la probabilidad de tener un hijo obeso aumenta con la 

gordura de los progenitores, desde un siete por ciento 

si ambos progenitores tienen un peso normal, hasta un 

80 por ciento si ambos padres son obesos, pasando por 

un 40 por ciento si sólo un progenitor lo es. 

En cuanto a la relación madre-hijo, Bruch (1973) 

enunció las consecuencias de largo alcance que esta 
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relación tiene sobre la obesidad del niño. Afirmó que 

acosar al niño con comida cada vez que llora y conti-

nuar empleando la comida para tranquilizarlo durante 

su desarrollo puede equivaler a criar un pequeño que 

confunde  sus  estados  internos.  Para  Bruch,  la  con-

ciencia del hambre y la saciedad contienen elementos 

aprendidos, lo mismo que la frustración, la ansiedad 

y la tensión. Como resultado de la confusión, la so-

brealimentación enseña eslabonamientos defectuosos 

entre los estados internos y el acto de comer; la so-

brealimentación temprana antecede a la ingesta exce-

siva ulterior. Los mensajes contradictorios que oyen 

muchos niños obesos, que se les dicen que coman, que 

disfruten y soporten las consecuencias, podrían aña-

dirse también. 

En  investigaciones  realizadas  con  adolescentes 

obesos se detecta que su dinámica familiar se asemeja 

a la de las familias psicosomáticas descritas por Mi-

nuchin, Rosman y Baker (1968). Por lo tanto, no es 

de extrañarse que la obesidad de los niños y niñas se 

encuentre asociada con la salud mental de otros miem-

bros de la familia y con el funcionamiento familiar. 

Ante estos planteamientos se hace necesario el invo-

lucramiento forzoso de la familia en la prevención y 

el tratamiento que se estructure para reducir de peso 

(Annus, Smith, Fischer, Hendricks y Williams, 2007). 

El ambiente familiar puede contribuir al desarro-

llo de la obesidad. Los estilos de los padres pueden in-

fluir en el desarrollo de las preferencias alimentarias, en 

la exposición a estímulos de comida y en la habilidad 

de los hijos para regular su selección e ingesta, logran-

do establecer el ambiente emocional y físico en el que 

puede  o  no  desarrollarse  la  obesidad  (Nader,  1993). 
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Los padres y demás miembros de la familia disponen 

y planean un ambiente común y compartido que puede 

ser conductor de la sobrealimentación o de un estilo 

de  vida  sedentario.  Los  miembros  de  la  familia  sir-

ven como modelos y refuerzan o apoyan la adquisi-

ción y mantenimiento de las conductas alimentarias y 

de ejercicio. Las intervenciones basadas en la familia 

son necesarias para modificar estas variables, cuando 

hablamos de obesidad infantil; teniendo como conse-

cuencia un mejor resultado a corto y largo plazo en la 

regulación del peso cuando se incorpora al menos a 

uno de los padres como participante activo en el pro-

ceso de pérdida de peso, siendo más beneficiados los 

hijos que los padres en cuanto a pérdida de peso se 

refiere (Kitzmann y Beech, 2006). 

 personalidad 

Durante mucho tiempo se ha mantenido la idea de que 

los obesos eran sujetos que tenían problemas de perso-

nalidad que aliviaban mediante la conducta del comer 

(Vázquez Velázquez y López Alvarenga, 2001). 

Así se ha investigado la existencia de una per-

sonalidad que predispone, favorece o determina esta 

enfermedad. Situación que ha sido discutida de mane-

ra importante en el campo psicológico; sin embargo, 

hasta la actualidad no se puede definir una condición 

psicopatológica  específica  vinculada  a  la  obesidad 

(Zukerfeld, 2005). 

Los hallazgos psicopatológicos en algunos obe-

sos tienen poca relación con la noción popular de una 

“personalidad tipo” del obeso. Acorde con esta visión, 
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la persona que padece obesidad puede aparentar ser 

feliz y sin problemas en la interacción social, pero pa-

decer de sentimientos de inferioridad, ser pasivo depen-

diente, tener una profunda necesidad de ser amado (Bra-

guinsky, 1999); e inclusive padecer depresión (Mancil a, 

Álvarez, Román, Vázquez, López y Ocampo, 1997). 

Los esfuerzos por definir un tipo de personali-

dad del individuo obeso han llevado precisamente a 

hallazgos opuestos, ya que es notable la diversidad de 

tipos  de  personalidad  entre  ellos.  Diversos  estudios 

identificaron entre tres y diez subtipos de personali-

dades, y un tercio de los sujetos no correspondieron a 

ningún subtipo (McReynolds, 1982). 

Si bien no se ha demostrado que exista un tras-

torno específico en la personalidad del obeso, se sabe 

que estos sufren con gran frecuencia diversos trastor-

nos psicológicos respecto de sujetos no obesos (Ka-

plan, Sadock, y Grebb, 1996). 

En aquellos individuos donde la “psicogénesis” 

predomina por encima de los factores constitucionales, 

biológicos,  existiría  un  trastorno  en  la  personalidad, 

no determinando esto una “personalidad del obeso”, 

sino fallas parciales “yoicas” en distintas personalida-

des (Bruch, 1973; Chandler y Rovira, 2002). 

Hilde Bruch (1973) en su obra  Eating Disorders 

señala la dificultad que tienen las personas obesas para 

identificar sus propias sensaciones, no pudiendo dis-

tinguir hambre de saciedad, ni hambre de otras emo-

ciones que vive cotidianamente. La consecuencia de 

esto es el comer como respuesta a las emociones más 

diversas. Esta conducta en el adulto repite su trauma 

específico  temprano:  haber  sido  alimentado  cuando 
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manifestaba a su madre un estado de tensión interna, 

independientemente de la situación que los conflictúaba. 

En  1992,  Mancilla-Díaz,  Durán-Díaz,  Ocampo 

Téllez-Girón  y  López-Alonso  encontraron  que  suje-

tos  obesos  que  asistían  a  una  Clínica  de  Control  de 

Peso, presentaban características de personalidad tales 

como: activas, dominantes, vigorosas, y asimismo, co-

rrelacionan negativamente con las medidas de índice 

de grasa. Aunque hay estudios que no encuentran di-

ferencias; es decir, que los obesos y normopeso pre-

sentan rasgos de personalidad semejantes (Cooley y 

Toray, 2001). 

En cuanto a las alteraciones de la personalidad 

y  los  problemas  psiquiátricos,  se  ha  reportado  que 

los trastornos más frecuentes en pacientes con obesi-

dad mórbida son: agorafobia, depresión mayor, fobia 

simple, bulimia y dependencia del tabaco (Ericsson, 

Walker y Foreyt, 1996). Asimismo, se han apreciado 

trastornos de personalidad relacionados con conductas 

excéntricas,  dramáticas,  una  elevada  ansiedad,  con-

ductas de evasión y agresión (López-Aguilar, Manci-

lla y Álvarez-Rayón, 1998). 

En un estudio realizado en el Distrito Federal, 

por Unikel, Saucedo-Molina, Villatoro y Fleiz (2002), 

en  donde  se  evaluaron  conductas  alimentarias  de 

riesgo  relacionadas  con  el  Índice  de  Masa  Corporal 

de adolescentes de 13 a 18 años de edad, se observó 

una tendencia tanto en hombres, como en mujeres a 

presentar un mayor porcentaje de indicadores clínicos 

característicos de los trastornos de la conducta alimen-

taria  (la  sobrestimación  del  peso  corporal,  la  prácti-

ca de métodos restrictivos o purgativos para bajar de 

peso y la preocupación por engordar), a medida que 
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se incrementa el Índice de Masa Corporal y la edad 

de los sujetos; siendo las mujeres quienes reportaron 

un mayor promedio de indicadores clínicos en com-

paración con los hombres. Los adolescentes de ambos 

sexos  con  sobrepeso  y  obesidad,  son  los  que  mues-

tran mayores porcentajes de conductas alimentarias de 

riesgo. Los adolescentes de peso bajo y muy bajo que 

respondieron afirmativamente a la práctica de este tipo 

de conductas, también representan un grupo que mere-

ce atención, ya que quizá éstas estén siendo motivadas 

por la distorsión de la percepción del propio cuerpo 

(por verse más gordos de lo que realmente son). 

Así, no deben olvidarse las consecuencias psi-

copatológicas del seguimiento de dietas, como son un 

aumento de depresión, ansiedad, nerviosismo, debili-

dad e irritabilidad, de los ciclos de pérdida-recupera-

ción de peso donde las personas se sienten culpables, 

avergonzadas, inadecuadas y criticadas por su fracaso 

por familiares, compañeros de trabajo y profesionales 

de la salud. Logrando conducir a la persona obesa a 

un círculo vicioso del que resulta imposible salir, vol-

viendo después de tantos esfuerzos de nuevo a la de-

presión, la ansiedad, angustia y al Trastorno por Atra-

cón (Saldaña, 2000). 

Por otro lado, al no haber claridad con respecto a 

la etiología de la obesidad, se plantea la necesidad de 

abordar psicológicamente este problema con un enfo-

que que considere variables cognoscitivas (creencias), 

variables  afectivas  (manejo  de  estados  emocionales 

displacenteros) y variables ambientales (costumbres, 

hábitos  familiares,  etc.).  Esto  debe  traducirse  en  un 

abordaje  interdisciplinario  y  específico  a  cada  per-

sona, surgiendo, por lo tanto la necesidad de realizar 
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una evaluación completa de personalidad y del siste-

ma ambiental del paciente obeso que consulta por este 

problema; contemplando que no existe una causa psi-

cológica primaria en la génesis de la obesidad, sino la 

combinación de ciertas características psicológicas que 

interactúan con otros factores ampliamente reconoci-

dos (herencia genética, sedentarismo, entre otros). 

Cabe  señalar  que  recientemente  dicha  contro-

versia  se  está  reformulando  en  cuanto  a  la  confor-

mación de elementos que se sugiere se integren en 

la  versión  próxima  a  publicarse  del  “Manual  Diag-

nóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales” en 

su quinta versión (dsm-v), considerando que algunas 

formas de obesidad tienen una “motivación” excesiva 

hacia la comida, por lo que deben ser incluidas como 

trastorno en el dsm-v, como una forma de adicción ha-

cia los alimentos; ya que por ejemplo, se ha observado 

un componente de “tolerancia”, pues la persona tiene 

que incrementar de forma paulatina las cantidades de 

alimento para “lograr” la saciedad, presentando estrés 

y disforia ante la realización de dietas (un proceso se-

mejante al que viven los adictos a las drogas durante 

el síndrome de abstinencia). La revisión en el dsm-v se 

observa como una oportunidad para reconocer por lo 

menos un componente de la obesidad como un trastor-

no mental: la adicción a los alimentos. Se plantea que 

esto facilitará el tratamiento, considerando no sólo los 

trastornos metabólicos, sino también el trastorno men-

tal en sí (Volkow y O´Brien, 2007). 
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trastornos Psicológicos

Stunkard, Faith y Allison (2003) estudian la comple-

ja relación entre obesidad y depresión distinguiendo 

 factores moderadores: gravedad de la depresión, gra-

do de la obesidad, género, situación socioeconómica, 

interacciones  entre  la  genética  y  el  ambiente,  expe-

riencias en la infancia, y  factores mediadores: como 

la ingesta alimentaria y la actividad física, burlas, tras-

tornos alimentarios y estrés. La depresión no sólo es 

consecuencia de la obesidad, sino que a veces puede 

antecederla. 

Zametkin, Zoon, Klein y Munson (2004) revisa-

ron las publicaciones de los últimos años sobre aspec-

tos psiquiátricos de la obesidad en niños y adolescentes, 

y concluyen que los profesionales de la salud mental 

deberían ayudar a los niños obesos a potenciar su au-

toestima para llevarles a una vida plena, independien-

temente de su peso. 

Wardle  y  Cooke  (2005)  señalan  con  evidencia 

empírica la relación entre obesidad infantil, insatisfac-

ción corporal, autoestima y depresión, y concluyen que 

los pacientes que buscan tratamiento al ser comparados 

con controles obesos o de peso normal de la población 

general presentan un peor estado de depresión. 

En lo que se refiere a la obesidad como factor de 

riesgo de los Trastornos del Comportamiento Alimen-

tario (tca), según la teoría de un origen multifactorial 

aceptada en la actualidad, son varios los factores im-

plicados en su etiopatogenia; la obesidad desempeña 

un importante papel, no sólo la del paciente, sino tam-

bién la de sus familiares cercanos. Así, para Garner y 

Garfinkel (1980) el patrón sintomatológico de los tca 

155

representa un criterio de valoración común resultante 

de la interacción de tres tipos de  factores: predispo-

 nentes,  precipitantes  y  perpetuadores.  El  exceso  de 

peso es uno de los factores predisponentes, tanto para 

la anorexia nerviosa como para la bulimia nerviosa. 

Además, la obesidad está muy relacionada con la 

baja autoestima, conductas de ayuno, y trastornos afec-

tivos que actuarían a su vez como factores predisponen-

tes o de mantenimiento del trastorno. Todo ello se ha 

confirmado en diferentes estudios comunitarios de ca-

sos y controles (Fairburn, Cooper, Dole y Welch, 1999; 

Fairburn, Doll, Welch, Hay, Davies y O’Connor, 1998) 

y de cohortes (Patton, Selzer, Coffey, Carlin y Wolfe, 

1999). Se ha encontrado cierta especificidad en el sen-

tido de que la obesidad en los padres sería el factor de 

riesgo más claro frente a la bulimia, lo que podría sen-

sibilizar a la persona hacia su figura corporal y reforzar 

las conductas de ayuno. Este efecto se encuentra con 

mayor probabilidad en un entorno de presión social ha-

cia la delgadez. Otros factores de riesgo son determina-

dos rasgos del carácter, como la escasa autoestima y el 

perfeccionismo, frecuentes antecedentes de la anorexia 

nerviosa (Fairburn y Harrison, 2003). 

Por  otro  lado,  precisamente  en  los  adolescentes 

con sobrepeso las prevalencias de conductas extremas 

para el control del peso son mayores, llegando al 18 por 

ciento en mujeres y el seis por ciento hombres norte-

americanos, respectivamente (Neumark-Sztainer, Story, 

Hannan, Perry e Irving, 2002). En España, cerca del 24 

por ciento de las adolescentes con imc > 30 refieren la 

provocación de vómito para controlar el peso (Gandari-

llas, Bru, Sepúlveda, Galán y Zorrilla, 2005). 
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Ahora  bien,  la  obesidad  y  los  trastornos  de  la 

conducta alimentaria (tca) son dos afecciones que han 

sido investigadas desde hace varias décadas. Un en-

foque clínico superficial, identificando los tca como 

sinónimo  de  anorexia  nerviosa,  parecería  justificar 

que ambos campos de investigación, obesidad y tca, 

se hayan mantenido hasta hace pocos años tanto a ni-

vel de investigación básica como clínico asistencial, 

como condiciones clínicas poco relacionadas. En los 

últimos años, sin embargo, la investigación epidemio-

lógica, clínica y terapéutica han establecido nexos de 

unión entre ambas afecciones. Por una parte se ha de-

mostrado que la obesidad es un factor de riesgo para el 

desarrollo de los tca, y que algunos de éstos a su vez 

pueden favorecer el desarrollo y el mantenimiento de 

la obesidad. En este sentido, la consideración del ta 

como posible entidad nosológica individualizada y la 

demostración  de  la  importante  prevalencia  de  dicho 

trastorno en la población obesa han producido en la 

última década una clara aproximación entre los inves-

tigadores de ambas afecciones. Un enfoque integrador 

no tiene simplemente interés teórico, sino que las re-

percusiones en el terreno terapéutico son evidentes, ya 

que uno de los efectos más negativos de haber mante-

nido ambas afecciones separadas se ha producido en 

el ámbito del tratamiento. Dado que la mayoría de los 

pacientes con trastorno por atracón son obesos, resul-

ta problemático que los especialistas en tca no estén 

acostumbrados a tratar obesos y a la inversa, los espe-

cialistas en obesidad tienden a derivar a los servicios 

de psiquiatría aquellos obesos que presentan atracones, 

impidiéndose así el enfoque multidisciplinar necesario 

(Sánchez-Planell y Fernández-Valdés-Marí, 2003). 
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 trastorno por atracón 

 (atracón alimentario- binge eating )

La  existencia  de  atracones  en  pacientes  obesos  fue 

identificada  por  primera  vez  por  Stunkard  en  1959 

como un patrón distintivo de esta población. Descri-

bió  consumos  episódicos  de  grandes  cantidades  de 

comida seguidos de sentimientos de culpa, malestar e 

intentos para hacer dieta, todo ello sin conductas com-

pensatorias (vómitos, laxantes, diuréticos, ejercicio fí-

sico). Previamente, Hamburger en 1951 había descrito 

un tipo de hiperfagia en obesos caracterizada por un 

deseo compulsivo por la comida (caramelos, helados 

y otros dulces) que eran con frecuencia incontrolables. 

En 1970, Kornhaber definió el  stuffing syndrome  como 

una entidad en obesos caracterizada por tres síntomas: 

hiperfagia, malestar emocional y depresión. 

ansiedad  

La ansiedad consiste en el conjunto de reacciones físi-

cas y psicológicas que ocurren ante la presencia de un 

peligro. La respuesta de ansiedad se encuentra presen-

te desde el nacimiento, siendo un mecanismo natural 

con el que nacemos (Hernández, Orellana, Kimelman, 

Nuñez e Ibañez, 2006). 

La ansiedad no sólo aparece por peligros exter-

nos y objetivos, sino también por otros de carácter in-

terno y subjetivo, e incluso por miedos inconscientes 

(Silvestre y Stavile, 2005). 

Si la reacción de ansiedad es muy intensa ya sea 

porque  la  amenaza  realmente  sea  enorme  o  porque 

nuestros  mecanismos  de  respuesta  ante  los  peligros 
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esté desajustado, la reacción física y psicológica lejos 

de ayudar a hacer frente a la amenaza, se transformará 

en un peligro agregado (Ansorena, Cobo y Romero, 

1983). La alarma interna que supone la ansiedad, no 

debe alcanzar niveles excesivamente elevados, si así 

lo hiciera hay que reducirla. La mejor forma de reducir 

la ansiedad es eliminar el peligro que la ha provoca-

do, pero no siempre es posible, en especial cuando el 

peligro es interno, subjetivo o inconsciente (Basowitz, 

Persky, Korchin y Grinker, 1995). 

El comer, o más exactamente masticar, al supo-

ner  un  gasto  de  energía  y  al  implicar  una  forma  de 

desgarrar  y  triturar  (actividad  un  tanto  agresiva)  se 

transforma en una forma de reducir la ansiedad, forma 

rápida y pasajera pero al alcance del paciente. Si el co-

mer como recurso antiansiedad se transforma en algo 

habitual con el tiempo se engordará, incluso estable-

ciendo en algunas personas un círculo vicioso donde 

la ansiedad se reduce comiendo, por ende engordan-

do, y este aumento de peso genera un motivo de alar-

ma, de preocupación, por lo que nuevamente aparece 

la ansiedad y una vez más se come como mecanismo 

compensador. Cuando la causa que motiva la ansie-

dad no se identifica, la persona entra en un estado de 

ansiedad continua, que de forma muy frecuente alivia 

comiendo (Braguinsky, 1999). 

La ansiedad puede adoptar diversas formas pero 

aquella más relacionada con la obesidad es la ansie-

dad  generalizada,  es  decir  aquella  que  está  presente 

a niveles no muy elevados, pero es casi permanente. 

Este tipo de ansiedad al no ser muy elevada, consigue 

un porcentaje de reducción importante con el acto de 
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comer. Al ser constante su presencia y su reducción 

con el comer provocan un aumento de peso. 

Al respecto, un grupo del Centro para el Control 

y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos 

ha evaluado la asociación entre obesidad, ansiedad y 

depresión en un grupo de 200 000 personas aproxi-

madamente. Además de incluir a un gran número de 

sujetos, el estudio considera las posibles enfermeda-

des asociadas a la obesidad (por ejemplo diabetes o 

dolor articular), así como factores relacionados con el 

estilo de vida (hábito de fumar, consumo de alcohol, 

actividad física) y factores psicosociales (por ejemplo, 

el apoyo de la familia). Los resultados del estudio de-

muestran que existe una relación entre ansiedad, de-

presión y obesidad independientemente de los facto-

res acompañantes, ya sean enfermedades, hábitos de 

estilo de vida o factores psicosociales. Esta asociación 

no es igual en hombres y en mujeres. En los varones, 

es la obesidad grave (aquella con un índice de masa 

corporal superior a 40 kg/m2) la que se asocia a an-

siedad y depresión. Sin embargo, en las mujeres este 

aumento se observa ya a partir del diagnóstico de so-

brepeso (esto es, a partir de un índice de masa corporal 

superior a 25 kg/m2). 

Asimismo, en diversos estudios con muestras clí-

nicas, se ha observado un incremento de la ansiedad y 

la depresión en pacientes con obesidad, comparado con 

iguales con normo-peso (Eremis, Cetin, Tamar, Buku-

soglu,  Akdeniz  y  Goksen,  2004;  Reilly,  Metheven, 

Dowell, Hackin, Alexander, Stewart, et al, 2003). 

Los síntomas de ansiedad en jóvenes con obe-

sidad  están  relacionados  con  una  disminución  de  la 
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actividad física y un aumento de la ingesta como res-

puesta al estrés (Decaluw y Braet, 2005). 


conclusiones

De  acuerdo  con  la  revisión  realizada,  no  existe  una 

causa psicológica primaria en la génesis de la obesidad 

sino la combinación de ciertas características psicoló-

gicas que interactúan con otros factores ampliamente 

reconocidos (herencia genética, sedentarismo, etc). 

La literatura no revela ningún estudio que identi-

fique una personalidad del obeso. Existen obesos con 

y sin psicopatías, diferentes perfiles psicológicos, ma-

yor frecuencia de algunas características psicológicas, 

pero no hay un trastorno propio del obeso. 

En aquellos individuos donde la “psicogénesis” 

predomina por encima de los factores constitucionales, 

biológicos,  existiría  un  trastorno  en  la  personalidad, 

no determinando esto una “personalidad del obeso”, 

sino fallas parciales de personalidad. 

De  encontrarse  alteraciones  psicológicas  en  la 

persona obesa, éstas no suelen encontrarse en forma 

aislada, sino interrelacionadas unas con otras y con di-

ferentes matices en cada persona. Sin embargo, son de 

fundamental importancia para planear un tratamiento, 

ya que de ser ignoradas podrían dificultar y obstaculi-

zar el tratamiento para adelgazar y/o mantener el peso 

logrado además de no permitir un compromiso ade-

cuado. Al no existir claridad respecto a la etiología de la 

obesidad, se plantea la necesidad de abordar psicoló-

gicamente este problema con un enfoque que conside-
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re, tanto en la etiología como en el mantenimiento de 

la obesidad, variables cognitivas (creencias), variables 

afectivas (manejo de estados emocionales displacen-

teros)  y  variables  ambientales  (costumbres,  hábitos 

familiares, entre otras). Esto debiera traducirse en un 

abordaje interdisciplinario y específico a cada pacien-

te, surgiendo, por lo tanto la necesidad de realizar una 

evaluación  completa  de  personalidad  y  del  sistema 

ambiental  del  paciente  obeso  que  consulta  por  este 

problema. 
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En nuestra sociedad, no sólo se representa a los hom-

bres  como  individuos  ajenos  a  la  reproducción,  sino 

también como sujetos con menos problemas de salud 

que las mujeres y como poseedores de una sexualidad 

“que no debe dar lugar a dudas”. Suele dejarse de lado 

e invisibilizar o silenciar que los hombres también en-

frentan riesgos en su aparato, comportamiento y proce-

so reproductivo y que por lo tanto también experimen-

tan dolor y sufrimiento por las diferentes afecciones 

que  pueden  padecer a  lo  largo  de  su  vida.  Las  con-

cepciones  sobre  la  sexualidad  masculina  como  una 

sexualidad sin riesgos forman parte de las realidades y 

de las fantasías culturales de la supremacía masculina 

que prevalecen y se mantienen a partir de creencias 

y costumbres sobre cómo criar y educar a los varo-

nes desde modelos de masculinidad en donde se en-

seña a los hombres desde pequeños a no expresar sus 

sentimientos ante el dolor y a demostrar su hombría 

y virilidad con un aparente deseo sexual permanente, 

lo cual a su vez les dificulta aceptar ante sí mismos y 

ante los otros que también son susceptibles de padecer 
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enfermedades que los incapacitan temporalmente para 

ejercer su sexualidad por dolor. 

Dentro  de  los  modelos  de  construcción  de  la 

identidad masculina, los hombres aprenden a relacio-

narse  con  otros  varones  estableciendo  competencias 

y poniendo a prueba su tolerancia al dolor como una 

prueba de masculinidad, realizan juegos y peleas des-

de la infancia en donde los genitales son el centro de 

golpes,  patadas,  pellizcos  y  apretones,  ocasionando 

dolor en quien recibe la agresión. Existen otro tipo de 

traumatismos que también ponen en riesgo los geni-

tales masculinos como son los accidentes de tránsito, 

las prácticas deportivas, en especial las que implican 

contacto o favorece las caídas a horcajadas y los acci-

dentes laborales. También emplean las comparaciones, 

bromas, ridiculización y exaltación sobre sus genitales 

como muestras de poder intragenérico e intergenérico, 

hablan  entre  hombres  haciendo  referencia  al  pene  y 

los testículos como partes de su cuerpo que represen-

tan mucho más que componentes de su aparato genital 

masculino,  los  vuelven  símbolos  de  poder  subjetivo 

ante otros hombres y mujeres, de ahí que se les dé la 

connotación falocéntrica a varias de las acciones y ex-

presiones de la masculinidad que realizan los hombres 

en diferentes situaciones y contextos en que se desen-

vuelven. 

Pero demos una mirada a la sexualidad masculi-

na desde el contexto de la salud y preguntémonos ¿qué 

tipo de padecimientos pueden afectar esa visión de su 

sexualidad a prueba de todo? y ¿cómo es que el dolor 

está presente en la vida sexual de los varones? Desde 

el punto de vista médico se reconoce que los hombres 

también experimentan una serie de padecimientos en 
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donde el dolor es una de las manifestaciones más fre-

cuentes y en muchos de los casos es la principal causa 

de consulta en Urología. Los motivos de consulta son 

diversos y acuden tanto hombres como mujeres de di-

ferentes  edades.  Sin  embargo,  en  este  momento  nos 

enfocaremos únicamente a los varones y a ciertos pa-

decimientos que se encuentran muy relacionados con 

el ejercicio de su sexualidad y el dolor. 

De acuerdo con algunos autores, podemos decir 

que el dolor comprende al menos tres componentes: 

la nocicepción o la detección y señalamiento que hace 

el organismo de los eventos nocivos; la percepción o 

reconocimiento consciente del estímulo nociceptivo, y 

el sufrimiento que produce, o sea la respuesta afectiva, 

conductual o emocional al dolor. En cuanto al tipo de 

dolor que se identifica con mayor frecuencia en urolo-

gía en el tracto genitourinario está el dolor localizado 

y el dolor referido. En el dolor localizado, el paciente 

lo manifiesta en el órgano afectado o en su proximidad 

inmediata por ejemplo en el caso de epididimitis. Y en 

el caso del dolor referido, se origina en un órgano en-

fermo, pero puede ser percibido por el paciente a cier-

ta distancia de aquella víscera donde se origina, este 

tipo de dolor se debe distinguir de la irradiación del 

dolor, dada la proximidad del territorio inervado por 

determinados  nervios  sensitivos.  En  cuanto  al  dolor 

superficial,  los  impulsos  sensitivos  que  conducen  el 

dolor son transmitidos por fibras nerviosas de mayor 

calibre, por lo tanto tiene un ritmo más rápido de con-

ductividad hacia el sistema nervioso central que otros 

estímulos. De ahí que en urología es importante desta-

car que los genitales externos tanto en el varón como 

en la mujer son muy ricos en terminaciones nerviosas 
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libres, de donde se explica la intensidad de dolor re-

ferida por lesiones en los genitales externos como en 

el caso de la parafimosis que se llega a presentar con 

frecuencia en pacientes diabéticos. 

Si  bien  el  paciente  acude  con  el  urólogo  para 

atención de su salud, por molestias o dolor, y en raras 

ocasiones por prevención como es en el caso del cán-

cer de próstata. Es común que cuando un hombre de-

cide ir a consulta por un problema de salud, aproveche 

el espacio para preguntar sobre otros temas que tam-

bién le preocupan en el desempeño y ejercicio de su 

sexualidad, cabe mencionar que esto se facilita cuando 

el médico le brinda la confianza y el paciente se siente 

seguro  de  la  confidencialidad  ante  sus  dudas. Algu-

nas de las preguntas se relacionan con el empleo del 

viagra, de la frecuencia de relaciones sexuales, eyacu-

lación precoz, dolor durante la penetración en el acto 

sexual, dolor testicular durante o posterior al coito, o 

dificultades  con  la  erección  peneana.  Muchos  hom-

bres cuando están en la consulta urológica, preguntan 

de forma tímida y discreta, en ocasiones pareciera casi 

en clave, sin hacer una referencia directa o amplia del 

problema  que  les  aqueja.  En  contraste  con  la  forma 

abierta y pública de expresión que sobre otros temas 

de sexualidad suelen hacer con otros varones en otros 

contextos, por ejemplo cuando comparan y presumen 

sobre su genitalidad o cuando hacen comentarios de 

ridiculización sobre la genitalidad de otros. Pero cuan-

do su papel es el de pacientes urológicos, su compor-

tamiento cambia, incluso ante las preguntas del urólo-

go llegan a responder evasivamente o sin precisión de 

la molestia, cuando se les solicita alguna descripción 

más específica para comprender bajo qué circunstan-
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cias se presenta el dolor y qué tan intenso es, tal parece 

que su construcción masculina les impide expresar su 

sentir aún en casos de enfermedad. 

No  podemos  negar  la  influencia  sociocultural 

que existe alrededor de estos prejuicios por parte de 

los pacientes para la expresión del dolor y de sus pade-

cimientos por temor a la crítica, burla, censura y falta 

de  credibilidad,  debido  a  los  mandatos  tradicionales 

de la masculinidad en donde los hombres son educa-

dos para ser fuertes, aguantadores, sin quejas, valien-

tes, y con las ideas de que deben soportar estoicamente 

cualquier dolor o adversidad. Lo cual favorece enton-

ces,  que  por  parte  de  algunos  integrantes  del  perso-

nal de salud, se presente intolerancia, negación de la 

presencia del dolor o de su intensidad y se minimice 

o no se dé la atención debida a los varones ante sus 

manifestaciones de dolor. O por el contrario, también 

se presentan las occisiones en que los hombres no sólo 

solicitan la atención de sus demandas y padecimientos, 

sino que exijen de forma agresiva, imperativa, ame-

nazadora y ejerciendo presión para ser atendidos de 

forma inmediata, cuando esto transgreda los derechos 

de otros hombres y mujeres, que también requieran de 

atención médica. 

En este juego del poder y la demanda de atención 

participan varios aspectos como son: el estatus econó-

mico, social, escolar, laboral, la situación, el lugar, el 

estado de salud, el personal de salud que atiende al va-

rón, sus creencias y costumbres, las formas de relación 

aprendidas, y los aprendizajes sobre la masculinidad, 

así como la percepción del dolor y de la enfermedad 

que se padece, ya que también están presentes compo-
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nentes psicológicos que pueden intensificar o dismi-

nuir la respuesta ante un estímulo doloroso. 

Es necesario reconocer que existen algunas en-

fermedades que afectan la salud sexual del varón y que 

pueden limitarlo temporalmente o modificar su forma 

de vida sexual reproductiva y no reproductiva. Algu-

nas modifican importantemente la conducta sexual de 

los varones ya que pueden causar dolor en el pene du-

rante la erección o en el momento de la penetración 

en el acto sexual, por ejemplo, balanitis crónica, pa-

rafimosis, priapismo y enfermedad de Peyronie. Otras 

generan dolor, molestias y alteraciones estéticas en el 

área escrotal, como es el caso de la epididimitis, orqui-

tis, torsión testicular, varicocele e hidrocele. Existen 

procedimientos quirúrgicos que también limitan tem-

poralmente su conducta sexual, como la circuncisión, 

vasectomía, vasovasostomía, hidrocelectomía, varico-

celectomía, entre otras. Además de algunas enferme-

dades relacionadas con la próstata, vejiga y riñón, cuya 

patología requiere de especial atención en relación con 

el dolor causado por algún cálculo, tumor o infección. 

Y  no  podemos  dejar  de  mencionar  por  supuesto  las 

enfermedades de transmisión sexual como el Virus de 

Papiloma Humano, vih-sida, Gonorrea y Sífilis. 

Es importante que tanto hombres y mujeres re-

conozcamos la vulnerabilidad del aparato reproductor 

masculino, y aceptar que los hombres también pueden 

padecer enfermedades por invasión de virus, bacterias 

y hongos y a sufrir lesiones y trumatismos en el área 

genital. Se requiere insistir en la educación sobre la 

vigilancia y control de la salud sexual masculina desde 

el nacimiento y a lo largo de su vida y enseñar a los 

varones a reconocer, atender y expresar el dolor o mo-
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lestias ante problemas de salud que se pueden atender 

oportunamente si acuden al médico. 

Por su parte, los psicólogos de la salud participan 

en diferentes áreas y campos de la salud y en distin-

tos niveles, por ejemplo: Planeación de las políticas y 

campañas de salud, Prevención y Promoción de la sa-

lud sexual reproductiva y no reproductiva, Intervención 

para el apoyo psicológico antes, durante y después de 

procesos quirúrgicos, Asesoría y realización de Proyec-

tos de Investigación y Difusión de los hallazgos en los 

distintos medios y foros científicos, y en la Formación 

de  recursos  humanos  en  universidades,  hospitales  y 

centros de capacitación del sector salud. 

Respecto  a  la  inserción  de  la  psicología  de  la 

salud en el servicio de Urología, la psicología cuen-

ta con diferentes estrategias y herramientas teóricas y 

metodológicas para hacer diagnósticos, evaluaciones, 

e intervenciones en beneficio y atención de los usua-

rios del servicio. 

El trabajo y colaboración interdisciplinaria ha per-

mitido generar estrategias de intervención acordes con 

las necesidades de los hombres que acuden por diferen-

tes motivos y padecimientos de salud urológica, ‒como 

los descritos anteriormente–. También se han realizado 

diversos proyectos de investigación que han facilitado 

la comprensión de la influencia de la construcción sobre 

la masculinidad en los cuidados y atención de la salud 

sexual masculina tanto reproductiva como no reproduc-

tiva y se han desarrollado a partir de los hallazgos es-

trategias de atención considerando diferentes aspectos 

médicos, psicológicos, socio-culturales y éticos. 

Algunas contribuciones de la psicología de la sa-

lud en el servicio de urología, han consistido en brindar 
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apoyo psicológico para pacientes que acuden a cirugía 

ambulatoria, por ejemplo, en hombres que solicitan la 

vasectomía sin bisturí como un método anticonceptivo 

definitivo. Aquí es muy claro cómo los mitos y creen-

cias sobre su masculinidad y virilidad influyen en el 

estado  emocional  del  paciente  y  sus  temores ante  el 

procedimiento quirúrgico, reflejándose en la relación 

médico  paciente.  Otros  procesos  que  también  están 

presentes  son  las  experiencias  en  cirugías  propias  y 

ajenas pero que se han vivido de forma cercana y que 

en el momento de acudir a una cirugía por vasectomía, 

también forman parte de los aprendizajes que directa o 

indirecta se han tenido en relación con la salud sexual 

de los varones. Otros aspectos que es necesario seña-

lar, se relacionan con la personalidad del paciente, su 

edad, escolaridad, sus condiciones de salud en general, 

su actividad laboral, familiar, como pareja, sobre sus 

decisiones en relación con su paternidad, su situación 

económica y su vida sexual en general. En conjunto, 

se requiere del conocimiento y consideración de todos 

estos aspectos para poder brindar al paciente el apoyo 

psicológico necesario, antes, durante y después de las 

intervenciones médicas y quirúrgicas y de esta mane-

ra, poder obtener los mejores resultados para beneficio 

del usuario del servicio de urología. 

Se requiere el reconocimiento de que no siempre 

existe el disfrute de las relaciones sexuales y que esto 

también  forma  parte  de  las  exigencias  que  sobre  su 

desempeño  sexual  se  les  hacen  a  los  varones.  Hace 

falta la aceptación de que la sexualidad masculina no 

es a prueba de todo y que los mandatos de la mascu-

linidad en varios sentidos perjudican a los varones en 

cuanto a los cuidados, atención de su salud y manejo 
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del dolor y éstos son temas que deben ser discutidos y 

considerados desde las políticas de la salud pública. 

Por último, se puede decir que la incursión de la 

psicología en el servicio de urología, ha tenido el apo-

yo, aceptación y colaboración de todos los integrantes 

del servicio y de la unidad hospitalaria en donde se 

ha  desarrollado  este  trabajo,  ha  permitido  el  trabajo 

de forma multidisciplinaria en donde participan urólo-

gos, enfermeras y enfermeros, residentes de urología, 

cirugía general y medicina familiar, trabajadoras so-

ciales y personal administrativo, quienes en conjunto, 

brindamos la atención a los pacientes urológicos que 

acuden al servicio. 
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introducción

En nuestra práctica profesional psiquiátrica y psicoa-

nalítica con adolescentes en el ámbito institucional en 

el Centro de Investigación en Ciencias Médicas de la 

Universidad Autónoma del Estado de México y duran-

te seis años hemos llegado a la conclusión de que la 

psicoterapia de grupo es el tratamiento más adecuado 

para el adolescente. 

La  adolescencia  está  constituida  sobre  antece-

dentes específicos que residen en la niñez temprana. 

La infancia está gobernada por el principio del placer-

dolor. La función de regular la angustia, la desempe-

ñan los padres durante los primeros años de la vida, y 

pasa al niño a medida que se desarrolla la fantasía y las 

actividades calmantes (Blos, 1962, p.12). 

En  la  adolescencia  presenciamos  un  segundo 

paso de individualización; el primero ocurre hacia el 

fin  del  segundo  año,  cuando  el  niño  experimenta  la 
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esencial distinción entre “ser “ y “no ser”. Una expe-

riencia más compleja ocurre durante la adolescencia, 

que lleva en su etapa final a un sentido de identidad. 

La individualización adolescente se acompaña de sen-

timientos  de  aislamiento,  soledad  y  confusión,  crea 

un sentimiento de urgencia, miedo y pánico, pueden 

aparecer  como  síntomas  transitorios,  las  descargas 

tensionales en esta etapa son dolores de cabeza y de 

estómago, entre otros. (Blos, 1994, p. 20)

Durante la adolescencia temprana y la adolescen-

cia propiamente dicha, ocurre una profunda reorganiza-

ción de la vida emocional, con un estado de caos bien 

reconocido. La elaboración de defensas características, 

con frecuencia extremas y también transitorias, mantie-

ne la integridad del yo. (Blos, 1994, p. 198) 

Muchos adolescentes experimentan sentimientos 

de tensión, confusión e indecisión durante el proceso 

de crecimiento y maduración al perder la vida infantil; 

podemos reflexionar cómo en ese proceso de indivi-

duación y maduración hacia la vida adulta, los impul-

sos adquieren una reorganización hacia la genitalidad, 

se presenta un impulso de separación que puede cursar 

con obstáculos produciendo psicopatologías que pue-

den dar lugar a la deserción escolar, delincuencia, adi-

ciones y otras enfermedades mentales y/o emocionales 

tales como el suicidio y enfermedades de transmisión 

sexual como el vih (Cabildo, 1991, p. 25)

La presión para obtener éxito, en combinación 

con la incertidumbre económica y los problemas co-

tidianos a los que se enfrenta con amigos y familiares 

tienden  a  provocar  una  inestabilidad  que  intensifica 

sus  sentimientos  de  desconfianza,  miedo,  duda,  que 

si no se resuelven rápidamente pueden activarse los 
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núcleos depresivos de la temprana infancia y orillar 

al adolescente a buscar salidas que frecuentemente lo 

llevan a una situación más grave, incluso la muerte. 

Desde  el  punto  de  vista  psicoanalítico,  el  pro-

blema principal reside en la naturaleza de los cambios 

catárticos, relacionados con los objetos internos y al 

“sí mismo “, el retiro de la catexis de objeto, lleva a 

una sobrevaloración del ser, puede llevar a un retiro 

narcisista y a una pérdida de contacto con la realidad. 

(Blos, 1994, p. 205)

El aislamiento narcisista del adolescente es con-

trarrestado en muchas formas, que llevan a mantener 

su sujeción sobre las relaciones de objeto y sobre lími-

tes firmes del yo; la amenaza de tales pérdidas, ocasio-

na ansiedad y pánico. 

La fase de la adolescencia propiamente se puede 

describir en términos de dos amplios estados afecti-

vos: “duelo” y “estar enamorado”. El adolescente su-

fre una pérdida verdadera con la renunciación de sus 

padres edípicos, y experimenta un vacío interno, pena 

y tristeza que son parte de todo luto. (Blos, 1994, p. 

211). El trabajo de estar de luto... es una tarea psico-

lógica importante en el período de la adolescencia”. 

La elaboración del proceso de duelo es esencial para 

el logro gradual de la liberación del objeto perdido, 

requiere tiempo y repetición. 

Kaplan (1991, p. 117 ) dice: “Para que un ado-

lescente  complete  el  pasaje  de  la  infancia  a  la  edad 

adulta,  se  requiere  una  clase  especial  de  desplaza-

miento del deseo. A este desplazamiento se le ha dado 

el impreciso rótulo de  remoción”. 

El “remover“ a los padres es convertir el deseo 

amoroso y la dependencia infantil en odio, desprecio, 
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burla y sublevación, al adolescente lo acometerán re-

acciones depresivas más extremas y prolongadas. 

La solución adolescente implica un proceso lento 

y doloroso. Esta ardua tarea emocional es prototípica 

de lo que ocurre cuando se llora la pérdida de un ser 

querido. A través de este modo especial de renunciar 

al pasado, el adolescente reconoce por primera vez el 

carácter  irreversible  de  la  pérdida.  El  adolescente  es 

un verdadero doliente pero al renunciar al pasado en 

esta forma gradual, adquiere la capacidad de elaborar 

un duelo. El adolescente no sabe por qué de pronto lo 

acometen la tristeza, la desolación, la angustia o la nos-

talgia, no toma conciencia de que sus estados de ánimo 

cambiantes y sus emociones aparentemente caprichosas 

son atribuibles a la pérdida de su pasado infantil. 

El ánimo depresivo, las reacciones de tristeza y los 

estados de profunda angustia, tan típicos de la adolescen-

cia, son manifestaciones de la lucha interior por renun-

ciar al pasado y al mismo tiempo no perderlo del todo. 

Tarde o temprano el adolescente se ve liberado 

por  su  preocupación  por  el  pasado.  El  joven  adulto 

empieza a tratar a sus padres con respeto y ternura, 

pero tanto él como ellos saben que algo muy dulce se 

ha ido para siempre (Blos, 1994, p. 220). 

El adolescente crece en grupos, en ellos se desa-

rrolla, en ellos se mueve, él es el que importa, el que 

opina, el que tiene razón. Sus ídolos son gente joven, 

cercana a él, que habla su propio idioma, que viste y 

gesticula como él; desconfía del adulto, de la autori-

dad, de todo aquello que le recuerde a su padre, al que 

rehuye y sin embargo necesita. Es el grupo terapéutico 

el que permite al adolescente adquirir nuevas formas 

de relación, le da oportunidad de establecer vínculos 
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con sus compañeros y con el terapeuta y a través de 

esto, reparar y aprender nuevas formas de funciona-

miento. Según la Dra. Guerra, “Los grupos son para 

sus miembros casas de espejos que devuelven la ima-

gen multiplicada, deformada, truncada, pero siempre 

conteniendo algo de ellos mismos. Son un lugar al que 

pueden asomarse con la mirada a eso que es que la sim-

ple percepción, como dice Winnicot. Es la casa ideal 

para el adolescente que intenta hacer congruentes sus 

procesos internos con su imagen corporal, su posición 

en el mundo con la de los otros. El adolescente está lle-

no de dudas, por eso ensaya, por eso actúa. El grupo le 

proporciona este continente, esta posibilidad de ensayos 

multiplicados, fantaseados, este vivir un poco a través 

de los otros, que él tanto necesita para dejar de actuar o 

para atreverse a hacerlo (Guerra, Simposium). 

El  grupo  facilita  un  proceso  de  identificación 

más  sana  y  se  convierte en  un  instrumento de  cam-

bio. El analista al interactuar con el adolescente en el 

grupo irá ejerciendo la función de amortiguador en el 

proceso de atenuación de las pulsiones agresivas. Su 

papel será conciliador no persecutorio, facilitador de 

la comunicación y puente entre su mundo y el mundo 

de los adultos. 


el adolescente y sus mundos 

En  el  presente  la  adolescencia  ha  sido  denominada 

los años terribles. Muchos padres y educadores temen 

este lapso de la vida, debido a que los incontables pro-

blemas que presenta. Después de un largo período de 

comportamiento relativamente estable, “periodo de la 
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latencia”, el niño se torna súbitamente falto de equi-

librio, inestable y sus reacciones son imprevisibles a 

medida que entra en la adolescencia. Según Melanie 

Klein, 

Los análisis típicos de la pubertad difieren en muchos 

puntos de los análisis de los periodos de latencia. Los 

impulsos de los niños son más poderosos, la activi-

dad de su fantasía es mayor y su yo tiene otros re-

querimientos y otra relación con la realidad. Por otra 

parte hay grandes puntos de similitud con el análisis 

de niños pequeños debido a que en la pubertad encon-

tramos otra vez un gran dominio de las emociones y 

del inconsciente y una vida mucho más rica en imagi-

nación. Además, en ésta edad las manifestaciones de 

ansiedad y afecto, son mucho más pronunciadas que 

en el periodo de latencia y son un tipo de recrudeci-

miento de las liberaciones de ansiedad. 

Pero  los  esfuerzos  del  adolescente  para  luchar 

contra dicha ansiedad y modificarla —tarea que ha sido 

desde largo tiempo una de las principales funciones del 

yo— tienen más éxito que los realizados por los niños 

de corta edad. En efecto, él ha desarrollado extensamen-

te sus variados intereses y actividades con el objeto de 

dominar esta ansiedad, de sobrecompensarla y ocultarla 

de sí mismo y de los demás. Realiza esto en parte asu-

miendo la actitud de desafío y de rebeldía característica 

de la pubertad. (Klein, 1932, p. 105)

Tampoco es la adolescencia una edad o un perío-

do en que resulte fácil convivir con el niño en desarro-

llo. El adolescente es torpe, irregular y desconcertante 

en sus reacciones. La autoridad ya no se ejerce sin dis-

cusión y hay un despertar de nuevas energías, en un 
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cuerpo cambiante que está aprendiendo a conocer, los 

rápidos cambios corporales le imponen una revisión 

de su imagen corporal, de modo que siente a menudo 

que su cuerpo es algo extraño a él y se preocupa de-

masiado comparándose con sus compañeros. Hay un 

resurgimiento de sus impulsos sexuales y una regre-

sión al complejo de Edipo temprano. Al manipular sus 

genitales el placer sexual va acompañado de fantasías. 

Según Ana Freud, 

en la preadolescencia, hay un aumento indiscrimina-

do de la actividad sexual que afecta todas las facetas 

que caracterizaron a la sexualidad infantil, esto es, a 

las respuestas sexuales agresivas, pregenitales, de los 

primeros cinco años de vida [. .] A esta exacerbación 

de los elementos pregenitales sucede, poco después, 

un cambio en la cualidad del impulso, a saber, el de los 

impulsos sexuales pregenitales en genitales. Este nue-

vo elemento expone al adolescente a peligros que no 

conoció antes y que no está acostumbrado a enfrentar. 

Dado que en esta fase sigue viviendo y actuando como 

un miembro de su unidad familiar, corre el riesgo de 

permitir que los nuevos impulsos genitales se dirijan 

hacia los viejos objetos amorosos o sea, sus padres, 

hermanos o hermanas. (Freud, 1969, p. 19). 

Escribe Helene Deutsch:

La tarea de la adolescencia no es solamente dominar 

el  complejo  de  Edipo  sino  también  continua  la  obra 

comenzada durante la pubertad y primera pubertad, es 

decir, dar formas adultas a los lazos antiguos más pro-

fundos y mucho más primitivos con la madre y poner 

término a todas las oscilaciones bisexuales y a favor de 

una orientación heterosexual definida (1952, 54). 
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El  adolescente  tampoco  es  muy  feliz  con  res-

pecto a su situación social en este periodo. Se halla 

intranquilo por muchas de las cosas que molestan a 

sus padres, pero no lo admite ante ellos, ni recurre a 

sus consejos. Después de haberse esmerado en decla-

rar su independencia, le resulta humillante tener que ir 

en busca de consejo, pero no obstante, lo necesita y a 

veces con urgencia. Por lo tanto comete errores y esto 

aumenta  su  incertidumbre  con  respecto  a  sí  mismo. 

Winnicott nos dice: 

Aún cuando el crecimiento durante la pubertad pase sin 

crisis  mayores,  uno  puede  tener  que  manejar  agudos 

problemas, porque crecer significa tomar el lugar de los 

padres. Realmente lo es [...] En la fantasía inconscien-

te perteneciente al crecimiento de la pubertad y en la 

adolescencia hay la muerte de alguien [...] En la psico-

terapia del adolescente (y hablo como psicoterapeuta), 

se encontrará muerte y triunfo personal como algo in-

herente en el proceso de maduración y en la adquisición 

del estado de adulto. Esto lo hace bastante difícil para 

los padres y maestros. También lo hace difícil para los 

adolescentes mismos que vienen con timidez al asesi-

nato y triunfo que pertenecen a la maduración en esta 

etapa crucial. (Davis, 1981, p. 81 )

Los adolescentes generalmente tienden a ser vo-

látiles, a preferir la acción al pensamiento o al discurso 

y a ser exquisitamente sensibles a los valores y jui-

cios de sus pares. El malestar emocional exagera es-

tas características debido a que, como dice Peter Blos, 

“presenciamos a la adolescencia un segundo paso en 

la individuación, el primero ocurrido hacia el final de 

los dos años, cuando el niño vive la inevitable distin-
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ción entre ‘el ser’ y ‘el no ser’”. Una similar, sin em-

bargo más compleja, individuación ocurre durante la 

adolescencia, que lleva en su etapa final a un sentido 

de identidad. Antes de que el adolescente pueda con-

solidar  ésta  formación,  debe  pasar  por  una  etapa  de 

autoconcientización y una existencia fragmentada. La 

rebelión experimentación, el probar al “self” yendo a 

los excesos- todo esto tiene una utilidad positiva en el 

proceso de definición del yo. “Este no soy yo” repre-

senta un paso importante en la adquisición de la indi-

viduación y en el establecimiento de la autonomía”. 

(Blos, 1962, p. 27) La actividad, intelectual o física, 

social o antisocial, ayuda al adolescente a evitar dolo-

rosos afectos y perturbadoras relaciones personales. 

Cuando  la  actividad  no  está  disponible  como 

una defensa, el retraimiento y el aislamiento o el uso 

de drogas, es una maniobra frecuente. Hacia los años 

posteriores de la adolescencia, mayores conocimien-

tos y habilidad verbal frecuentemente ayudan al emer-

gente joven adulto a organizar y verbalizar su rebelión 

contra la autoridad, la autoridad individual del padre 

o  maestro  y  la  personificación  de  la  autoridad,  des-

crita como “el Establishment”. Al mismo tiempo un 

gran número de gente joven posee un notable grado de 

sacrificio  idealista,  frecuentemente  acompañado  con 

un deseo por un maestro fuerte, un líder o guru. “El 

muchacho”, en la pubertad toma como modelo héroes, 

grandes hombres, etc. Puede más fácilmente mante-

ner su identificación con estos objetos, ya que están 

bastante  lejanos  de  él,  pudiendo  también  hacer  una 

sobrecompensación más estable frente a ellos por los 

sentimientos negativos unidos a la imagen del padre. 

Así, dividiendo la imagen paterna dirige sus tenden-
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cias violentas y destructivas hacia otros objetos. Si, por 

consiguiente, reunimos sus sobrecompensación admira-

tiva hacia algunos objetos y su excesivo odio y despre-

cio para otros, [. .] podemos abrirnos hacia un completo 

análisis de su complejo de Edipo” (Freud, 1969, p. 21) 

Sin embargo, a medida que el adolescente va maduran-

do, esos nuevos objetos son desvalorizados y su lugar 

es tomado por un yo –ideal abstracto cuya relación es 

reservada  para  el  futuro.  Esta  búsqueda  de  un  “buen 

padre” frecuentemente encubre la rebeldía del paciente 

con tendencia a la actuación cuya fuerte creencia en una 

“brecha generacional” lo puede hacer acercarse al trata-

miento con resentimiento o sospechas. 

Parece obvio que las expectativas de la población 

adulta, frecuentemente, o no son claramente transmi-

tidas, o no son aceptables para un número considera-

ble de la juventud actual. Queda por verse si ésta es 

una especial “brecha generacional” o si es únicamente 

nuestra propia variante del antiguo conflicto entre el 

estilo de vida de los adultos establecido y la identidad, 

(definida por E.H. Erikson como “La experiencia acu-

mulada de la capacidad del yo para integrar todas las 

identificaciones  con  las  vicisitudes  de  la  libido,  con 

las aptitudes desarrolladas a partir de lo congénito y 

con las oportunidades ofrecidas en los roles sociales” 

(Klein, 1932, p. 136 ) buscada con ahínco por el “jo-

ven intrusivo”, para evitar la inermidad que siente ante 

la  gerontocracia.  Podemos  recordar  citas  tan  recien-

tes como las de Mark Twain o tan remotas como las 

de Sócrates que describen a la juventud de su época 

como  la  más  rebelde,  irrespetuosa,  destructiva,  etc., 

de  todos  los  tiempos.  Una  razón  principal  para  esta 

opinión de la envejeciente autoridad es el corazón de 
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la adolescencia misma: la necesidad de desarrollar in-

dependencia, la necesidad de convertirse en un indivi-

duo para sí mismo y eventualmente, en uno mismo. El 

aumento de las fuerzas narcisistas en el yo, desempeña 

un importante papel en el proceso de maduración del 

adolescente. 

Nos dice Helene Deutsch: 

Durante  la  adolescencia,  el  narcisismo  es  muy  ac-

tivo  en  ambas  formas,  pero  su  aspecto  positivo  en 

esta época es especialmente digno de notar. En pri-

mer lugar, tiene cierta fuerza unificadora, que impi-

de la anulación de la personalidad de la muchacha, 

(muchacho) joven como un resultado de las múlti-

ples identificaciones. En segundo lugar, al aumentar 

la confianza en sí mismo, contribuye considerable-

mente a fortificar el yo joven. Sin embargo, ejerce 

también, con seguridad, una influencia negativa so-

bre el yo, y es esta doble acción lo que da lugar al 

movimiento oscilante, al flujo y reflujo del arrogante 

orgullo y de la contrición; brevemente a todo la mez-

colanza pintoresca que constituye la pauta psicológi-

ca de la adolescencia. El problema de las fuentes del 

narcisismo nos lleva al destino de las emisiones, que 

en la pubertad huyen normalmente y se dirigen hacia 

el yo mismo, la energía afectiva se pone a la disposi-

ción del yo en forma de “narcisismo intensificado” y 

le proporciona un nuevo e importante vigor. Poco a 

poco la identificación con el propio yo es más fuerte. 

La formación de la personalidad realiza importantes 

progresos. El adolescente no da cuenta de que “yo 

soy yo” [...] La tarea del adolescente es sobre todo 

pasar de la fase del narcisismo intensificado a la de 

las relaciones con el objeto y adquirir en ellas una 
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unificación favorable de los afectos e impulsos ins-

tintivos. (Dautsch, 1952, p. 74). 

Esto frecuentemente conduce a una falta de res-

peto a los valores tradicionales, que es más aparente 

que real, a una aseveración de absolutos, que son re-

emplazados por sus opuestos u olvidados después. 

Estos rápidos cambios ponen a prueba los nue-

vos y viejos modos de vida. Para la autoridad rígida, 

padres, maestros u otros, que han olvidado su propia 

adolescencia  y  su  propósito,  estas  cosas  pueden  ser 

amenazantes, perturbadoras o ridículas, pero tomadas 

como una parte de la, sobre todo, sana lucha por el 

crecimiento, pueden ser entendidas y, si no disfruta-

das,  toleradas.  Otro  efecto  de  la  adolescencia  sobre 

el adulto, es la reactivación de sus propios conflictos 

adolescentes,  con  abiertos  componentes  autoeróti-

cos, homosexuales y edípicos, teniendo lugar algo así 

como una compensación adolescente retrospectiva. O 

sea que una familia dada puede sufrir dos crisis al mis-

mo tiempo, la de la adolescencia que afecta al hijo y 

la crisis adolescente reactiva en alguno de los padres. 

Según Dupont: 

Para los analistas que tratamos adolescentes es singu-

larmente evidente la trascendencia que adquiere una 

solución  predominatemente  amorosa  y  reparadora 

del conflicto inicial esquizoparanoide del bebé con 

su madre. Parecería que el remanente de ansiedad, de 

temor a ser dañado y destruido por la madre en fun-

ción no sólo de verdaderas capacidades destructivas 

en ella sino del odio y la agresión del bebé dirigidos 

originalmente a la madre o a parte de ella, como su 

pecho y que en su fantasía el niño supone regresarán 
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a  destruirlo  vengadoramente,  es  efecto  de  una  so-

lución incompleta de este primer estadio evolutivo 

ambivalente, esquizoparanoide. Muy probablemente 

la madre no ha contado en este caso con los recursos 

de tolerancia y amor suficientes para neutralizar con 

amor la destructividad naciente de año, de tal mane-

ra que la rectificación que adentro del bebé podría 

realizarse desde la imagen de una madre frustrante, 

vengativa y persecutoria, hasta la de una madre to-

lerante, nutricia y amorosa, no se realiza o sólo se 

modifica  parcialmente  [...]. También  importa  lo  si-

guiente: que el amor o el odio con que el niño pien-

se en el mundo externo son modificables de acuerdo 

con las experiencias con las que vuelve a encontrar 

la realidad externa cada vez que la enfrenta. (Dupont, 

1976, p. 38, 72). 

En  el  confuso  cuadro  de  la  adolescencia  muchas 

cosas se aclaran cuando reconocemos el choque de 

los dos mundos en todos los acontecimientos de este 

periodo. De estos dos mundos, uno pertenece al fu-

turo, es decir al adulto, el otro al pasado, es decir a 

la infancia; el presente es una época de lucha para 

armonizar estos dos periodos de la vida. Esta con-

cepción nos permite apreciar mejor la intervención 

de  las  fuerzas  progresivas  y  regresivas.  Cuando  se 

trata de la formación del yo, el narcisismo es un ras-

go progresivo, pues significa una fase en él, la libera-

ción individual de los primeros objetos y el fortaleci-

miento de la confianza en sí mismo; cuando se trata 

del desarrollo de la libido, este narcisismo es, por el 

contrario,  obstructivo  y  regresivo.  Las  más  fuertes 

exigencias de la conciencia del adolescente, que fun-

ciona como un guardián interno, son un factor pro-

gresivo; la inclusión de los antiguos sentimientos de 

culpa, es un factor regresivo. Cada paso, cada gesto, 
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obtiene su médula de dos factores opuestos y el re-

sultado favorable o desfavorable de la adolescencia 

depende de que venzan las fuerzas progresivas a las 

regresivas. (Dautsch, 1952, p. 80)

análisis del adolescente en teraPia 


de gruPo

Todo grupo se plantea explícita o implícitamente una 

tarea, la que constituye su objetivo o finalidad. La 

tarea, la estructura grupal y el contexto en el que se 

relacionan tareas y grupo constituyen una ecuación 

de la que surgen fantasías inconscientes, que siguen 

el modelo primario del acontecer del grupo interno. 

Entre estas fantasías algunas pueden funcionar como 

obstáculo en el abordaje del objeto de conocimiento 

y distorsionantes en la lectura de la realidad, mientras 

que otras actúan como incentivo del trabajo grupal 

[...]. El esclarecimiento de dichas fantasías incons-

cientes, así como la resolución dialéctica del dilema 

que dio origen al conflicto, constituye la tarea latente 

del grupo, inaugurándose entonces la posibilidad de 

la creación. (Rivière, 1981, p.143) 

Aunque Pichon-Riviere escribe esto en relación 

con  los  grupos  operativos,  también  es  pertinente  al 

grupo de adolescentes, ya que según algunos analistas 

la exuberante fantasía que distorsiona el mundo de la 

realidad y recrea la omnipotencia, es su mejor arma 

para pasar a la adultez. 

Basándose en las ideas de Winnicott de que el 

objeto  transicional  le  sirve  al  niño  como  un  primer 

paso en la diferenciación entre él y su madre, como la 
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representación con la que se identifica el niño al pasar 

de un estado de fusión con la madre a un estado de es-

parción de ella, coincidimos con Levin que considera 

al grupo de adolescentes “objeto transicional” para el 

adolescente que busca desprenderse de su dependen-

cia infantil. 

Nos dice Levin que el concepto clave en ver al 

grupo como objeto transicional es el de identificación. 

Se refiere a los pacientes para los que no ha habido una 

suficiente y confiable figura materna con la cual rela-

cionarse e identificarse durante el desarrollo, cuando 

este déficit dañó al crecimiento y fuerza del yo; y en-

foca al grupo terapéutico como un objeto transicional 

en el corte del lazo simbiótico como el terapeuta. Por 

ejemplo, el miedo de destruir al terapeuta puede blo-

quear  el  progreso  en  la  transferencia,  pero  el  grupo 

mitiga este temor. 

Así, el grupo facilita un proceso de identificación 

más sana y se convierte en un instrumento de cambio, 

en un puente entre la niñez y la edad adulta. Debido a 

las relaciones recíprocas entre el mundo interno feno-

menal y la actuación en el mundo externo, las repre-

sentaciones infantiles de objeto son modificadas y un 

avance evolutivo como el de separación e individua-

ción pueden ocurrir. 

Por lo general el adolescente tiene resistencias al 

tratamiento analítico, ya que en su mayoría no lo ha es-

cogido sino que es remitido por sus padres, colegio o 

médico familiar. Como muchos de los pacientes de gru-

po, ellos tienen consciente o inconscientemente miedo 

a entrar en un grupo. Algunos pretenden no estar ansio-

sos pero en realidad se sienten aprehensivos. Temen no 
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pertenecer, no tener nada en común con los otros, no 

tener nada que decir o ser atacados por el grupo. 

Los problemas con la autoridad crean uno de los 

principales tropiezos en el tratamiento del adolescen-

te; una terapia exitosa requiere evitar cualquier apa-

riencia de autoritarismo en el terapeuta. Se ha dicho 

que los adolescentes tienden a buscar al “buen padre” 

y a rebelarse contra el “malo”. Esto hace imperativo fo-

mentar en el grupo analítico la habilidad de reconocer 

reacciones transferenciales hacia la autoridad para po-

der ser manejadas como irracionales o neuróticas. Es 

conveniente entonces destacar el deseo de una autoridad 

poderosa que puede disminuir el dolor del desarrollo de 

la responsabilidad personal. Mientras tanto el terapeu-

ta debe estar constantemente atento para controlar sus 

propias  contratransferencias  neuróticas,  como  pueden 

ser la necesidad de dominar, que es generalmente fatal 

para establecer una “rapport” con los pacientes adoles-

centes; o un deseo de gratificación por ser el querido 

“buen padre”, que es un enemigo más sutil del trata-

miento; o una necesidad neurótica de identificarse con 

el paciente adolescente, tratando de ganar. 


referencias

Anzieu, D., Bejarano, A. Kaes, R., Missenard, A. Y 

Pontalis J. F.,  El trabajo psicoanalítico de los gru-

 pos, Siglo XXI, 1978. 

Berkowitz I. Adolescents Grow in Groups. 

Blos Peter,  On adolescence. A free press paperback.  

1962. 

197

Blos,  P.  Psicoanálisis  de  la  adolescencia.  Editorial 

Joaquín Mortiz. México. 1994. 

Davis  M., Walbridge  D.  Boundary  &  Space. An  in-

 truoduction to the work of D:W: Winnicott. Brun-

Brun-

ner/Mazel, Publishers 1981. 

Cabildo J.H.  Salud mental enfoque preventivo.  Edito-

rial Unión. México. 1991. 

Dautsch H.  La psicoterapia de la mujer I. Editorial 

Losad. 1952. 

Díaz de M.C.  Es una mujercita soy una mujer. Simpo-

sio sobre la mujer. ampag. 1986. 

Díaz de M.C.  Terapia del adolescente incluido en un 

 grupo de adultos. Análisis grupal. Vol. II. 1984. 

Dupont  M.A.  El  desarrollo  humano.  Siete  estudios 

psicoanáliticos. 1976. 

Dupont M.A. Jinich A,  El grupo infantil “natural” – 

 una experiencia psicoanalítica. Cuadernos de Psi-

coanálisis enero-junio 1978. 

Erikson  E.  Infancia  y  sociedad.  Ediciones  Hormé. 

1970. 

Freud A., P.A. Osterreth, J. Piaget y otros.  El desarro-

 llo del adolescente. Editorial Paidós. 1969. 

Freud S.  Tótem y Tabú.  La Psicología de las masas y el 

 Yo. Obras Completas. Ed. Biblioteca Nueva.1973. 

González J. L.  Comunicación personal. 

Guerra T.  La adolescente y su madre. Simposium so-

bre la mujer. 

Guerra T.  Influencias de las fantasías paternas en la 

 actuación  del  adolescente.  Tesis  para  obtener  el 

grado de Doctora en Psicología. 1976. 

Guerra T.  Importancia de la psicoterapia de grupo en el 

 tratamiento de adolescentes. (Artículo no publicado). 

198

Guerra T.  El ideal del grupo de adolescentes. (Art. No 

publicado)

Kaplan L.  Adolescencia. El adiós a la infancia. Edito-

rial Paidós. México. 1991. 

Klein M. y otros.  Nuevas direcciones en psicoanálisis. 

Biblioteca Psicología del Siglo XX. 1972. 

Klein M.  The Psicho-Analysis of Children. Delta. Cap. 

V. 1932. 

Klein M.  Contribuciones al psicoanálisis. Ediciones 

Hormé. 1964. 

Laplanche J., Pontalis. J.B.   Diccionario de psicoaná-

 lisis. Editorial Labor. 1979. 

Levin S.  The Adolescent Group as a Transitional Ob-

 ject. International Journal of Group Psichothera-

 py. 1982. 

Lomas P. y otros.  La crisis de la familia. La red de 

Jonás. 1983. 

López j.  Restos Edípicos en la adolescencia. Cuader-

Cuader

nos de psicoanálisis. 1985. 

Mishe J.  Narcisistic Vulnerability of the Younger Student. 

 The Clinical Supervision. Vol. I Summer 1983. 

Pichon Rivière, Enrique.  Grupo operativo y modelo dra-

 mático. En Del psicoanálisis a la psicología social 

(Tomo II) Buenos Aires: Ediciones Galerna. 1981. 

caPÍTULO x

La TeORÍa de La Paz O eqUiLiBRiO

 José Luis Valdez Medina

Universidad Autónoma del Estado de México

 ¿Será porque la paz total no existe, que por eso todos la 

 estamos buscando? 

José Luis Valdez Medina


resumen

Todos nos vamos a morir, y lo único que nos lo recuer-

da a cada momento, son las necesidades o carencias 

y los tipos y niveles de miedo que llegan asociados 

con ellas. Por eso, buscamos conseguir los recursos o 

satisfactores que nos permiten cubrir las necesidades 

o carencias y evitar los miedos que llegan asociados 

con éstas. 

A partir de esta dinámica de conseguir y evitar 

cada uno de los seres humanos vamos construyendo y 

desarrollando nuestras muy particulares tendencias de 

personalidad, que dentro de la teoría de la paz o equi-

librio, hace referencia a las estrategias individuales de 

obtención de recursos o satisfactores. 

Y aunque somos únicos e irrepetibles, no siem-

pre tenemos el atractivo físico, la simetría, la fuerza, 

la belleza, o las características psicosocioculturales re-

queridas para ser competitivos, para tener el estatus o 

la jerarquía que nos permita ser aceptados y no recha-

zados, y conseguir los satisfactores que consideramos 
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requerir para estar en paz, tanto en el plano biológico 

como en el psicosociocultural. 

Ante esta situación, surge la queja, y con ella, la 

tendencia, a tolerar y a controlar, es decir, a aparen-

tar, a fingir, a reprimir, a ocultar, a engañar, a callar, a 

mentir, a guardar secretos, y por supuesto a vivir con 

miedo, alejados de una situación de paz o equilibrio, 

que desde esta propuesta teórica se conforma como la 

tendencia natural de la vida, que lamentablemente he-

mos cambiado por una vida de tolerancias y controles 

que se ha vuelto totalmente artificial. 

Por ello esta teoría nos ofrece una nueva pers-

pectiva de análisis de la conducta, que retoma las for-

mas de comportamiento que se orientan al encuentro 

con nuevas situaciones de paz o equilibrio, que han 

sido propuestas dentro de la biología, la física y la psi-

cología, que como resultado, nos pueden llevar a vivir 

con y por gusto, en paz o equilibrio. 

origen, construcción y desarrollo 

de la teoría

La  presente  propuesta  teórica  tiene  su  origen  en  la 

formación académica del autor de la misma. En este 

sentido, es conveniente dejar claro que en un princi-

pio tuve la fortuna de caer en las manos del Dr. Jesús 

Figueroa Nazuno, con el cual me formé en el terreno 

del cognoscitivismo. El Dr. Figueroa tenía un grupo 

de jóvenes universitarios que trabajaban como cola-

boradores en el desarrollo de su investigación. Ahí se 

desarrollaban trabajos de investigación en las áreas de 

memoria a corto y a largo plazo, la comprensión de 
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lectura  y  las  redes  semánticas  naturales,  que  fueron 

una creación original realizada por el mismo doctor 

Figueroa. 

En este grupo de trabajo me interesé particular-

mente por la investigación que se realizaba en torno a 

las redes semánticas naturales, que en ese momento se 

aplicaban al área experimental, de psicofisiología y edu-

cación particularmente. A mí me pareció que la técnica 

de obtención de significados que fue denominada como 

las redes semánticas naturales, tendría buenas aplica-

ciones dentro del terreno de la psicología social. 

Con esta idea comencé realizar una primera in-

vestigación  titulada:   Conceptualización  de  Familia, 

 Redes Semánticas y Medio Social, que presenté como 

ponente dentro del vi Encuentro Nacional y I Latino-

americano de Estudiantes de Psicología, en la Escue-

la de Psicología de la Universidad de Guadalajara, en 

mayo de 1982. 

Con esta primera investigación se fue generando 

una línea de trabajo que entre otras cosas ha permitido 

investigar temáticas propias de la psicología social y 

llevar a cabo la construcción de instrumentos de me-

dición válidos y confiables que se han utilizado en las 

más variadas temáticas. Un ejemplo de ello es lo que 

se ha realizado en cuanto a la elección de pareja, la 

permanencia con la pareja, la ruptura con la pareja, el 

autoconcepto, los valores, la cultura mexicana, entre 

muchas otras. 

En aquellos años y para fortuna de un servidor, 

tuve la oportunidad de trabajar también con el Dr. Ro-

gelio Díaz Guerrero, ha sido uno de los investigadores 

más reconocidos en el área de la cultura en México y 

en otras partes del mundo. Con él aprendí a tener una 
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visión amplia de la cultura y del impacto que ésta tiene 

en la conformación de las características de personali-

dad de cada uno de sus miembros. 

A  partir  de  ese  momento  mis  intereses  fueron 

más claros y comencé a desarrollar una serie de in-

vestigaciones respecto al autoconcepto del mexicano, 

haciendo particular énfasis en cuanto a las diferencias 

por sexo. Con el apoyo de la Dra. Isabel Reyes Lagu-

nes, del Dr. Rolando Díaz Loving y de la Dra. Susan 

Pick, tuve la oportunidad de avanzar fuertemente en 

el uso de la técnica de las redes semánticas naturales, 

de la construcción de instrumentos de medición des-

de una postura etno-psicológica, y por supuesto de mi 

formación como investigador. 

Pasados los años, me di cuenta de que cuando 

nos definimos a nosotros mismos, frecuentemente uti-

lizamos algunos términos que son ubicados como va-

lores. Así, al dar nuestro autoconcepto, regularmente 

nos definimos como responsables, solidarios, humil-

des, altruistas, o respetuosos. 

Con este análisis de información me percaté de 

que  los  valores  son  una  parte  importante,  no  sólo  de 

nuestro  comportamiento  en  general,  sino  de  nuestras 

características de personalidad. Por ello, inicié una serie 

de trabajos de investigación orientados a buscar cuáles 

eran los valores más importantes para la cultura mexi-

cana, que le sirven de guía a sus comportamientos. 

En estos estudios me di cuenta de que los valores 

se organizaban de manera concéntrica. En el círculo 

más externo se ubicaban valores como la familia, las 

relaciones  de  pareja,  las  amistades.  Un  círculo  más 

adentro se ubicaban valores como el respeto, la solida-

ridad, la honestidad, la humildad, la responsabilidad y el 
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altruismo. En el siguiente círculo más cercano al centro 

se agrupaban valores como la felicidad, el amor, la ver-

dad, la libertad y el bien. Y justo en el centro mismo de 

los círculos se ubicaba un término que en ese momento 

ubique  como  espiritualidad,  pero  que  posteriormente 

logré identificar como el de paz o equilibrio. 

Al llegar a esta conclusión me di cuenta de que 

los  valores  que  había  encontrado  fundamentalmente 

son transmitidos como una estrategia de control social 

que permite una relación favorable entre los miembros 

de  la  sociedad,  pero  que  no  necesariamente  funcio-

naban como un principio de vida, que se constituye 

como un punto de partida y de llegada de todo com-

portamiento. 

Asimismo,  me  percaté  que  el  término  de  paz  o 

equilibrio, sí cumplía cabalmente con la posibilidad de 

ser planteado o bien ubicado como un principio de vida 

que guiaba o dirigía los comportamientos de todos y 

cada uno de los seres humanos. Y ahí, en esta convic-

ción personal comenzó el desarrollo de la teoría de la 

paz o equilibrio, que tengo el agrado de compartir. 

La  teoría  de  la  paz  o  equilibrio  se  constituye 

como  una  forma  de  analizar,  comprender  y  explicar 

la conducta, que toma la base biológica del comporta-

miento como el punto fundamental de toda la explica-

ción que ofrece al respecto. 

Por consiguiente, para poder generar una visión 

universal del comportamiento, me di a la tarea de bus-

car un principio de vida, un constructo que me permi-

tiera establecer el punto de partida y de llegada de toda 

la conducta. Y de esta manera, al igual que Freud esta-

blece que buscamos la vida (placer) y evitamos la muer-

te (sufrimiento), o como Frankl, que dice que buscamos 
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el sentido de vida y evitamos el vacío existencial, yo 

elegí el principio de paz o equilibrio, con su contraparte 

o complemento, que es la evitación del miedo. 

Y esta propuesta tiene su base en la segunda ley 

de la termodinámica que indica que todo sistema parte 

de la entropía (del caos, del desorden), y que se orienta 

a ubicarse, a encontrar un estado de menos caos, con 

menos desorden, de menos entropía, con mayor equi-

librio, estabilidad, paz, con una mejor auto-organiza-

ción, donde haya el menor gasto de energía posible. 

las Premisas básicas de la teoría

De esta manera fui estableciendo las premisas básicas 

de toda la teoría en las que se establece que: El obje-

tivo central de la vida biológica es el de sobrevivir. 

Mantenerte vivo y no morir. 

El objetivo de la vida humana es la sobreviven-

cia biológica y psicosociocultural. 

La vida es movimiento (cambio, transformación, 

adaptación, evolución). 

Es  por  ello  que  en  la  vida  todo  cambia,  todo 

siempre es nuevo, no se detiene y nada se repite. 

Todo movimiento implica un desgaste. 

Todo  tipo  y  nivel  de  desgaste  es  una  amenaza 

contra la vida porque todo desgaste nos lleva irreme-

diablemente a la muerte. 

Así, todo aquello que nos favorece, o nos facilita 

la sobrevivencia, y que no nos amenaza, lo amamos, 

nos mantiene en paz o equilibrio, estables, auto-orga-

nizados, con un menor desgaste. Y nos adaptamos a 

ello con gusto y sin queja. 
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En cambio odiamos todo aquello que nos ame-

naza y que nos dificulta la sobrevivencia, nos quita la 

paz o equilibrio, nos pone inestables, tensos, nerviosos, 

desorganizados, y tenemos un mayor desgaste. No nos 

adaptamos a ello, y vivimos con disgusto y con queja. 

La queja es la señal de que la amenaza no ha des-

aparecido, de que hay algo que no nos gusta, que nos 

estorba, que se opone, que interfiere o entorpece nues-

tra sobrevivencia biológica y/o psicosociocultural. 

Y es así, con base en esta dinámica de vida, a 

través de la cual nos damos cuenta de nuestras capaci-

dades de adaptación y de sobrevivencia, y de nuestras 

carencias biológicas y psicosocioculturales, que se da 

origen al surgimiento de los juicios de valor (tanto in-

dividuales como culturales), y al establecimiento del 

bien y del mal, o de lo bueno y lo malo. 

Con ello, comenzamos a evaluar nuestro com-

portamiento,  y  dependiendo  de  esta  evaluación  que 

hacemos de nuestras circunstancias, de lo de fuera, de 

los otros, y de nosotros mismos, vamos construyendo 

y desarrollando nuestras muy particulares tendencias 

de personalidad, que pueden ser: una tendencia de per-

sonalidad fuerte o de ego cero, o una tendencia de per-

sonalidad débil o de ego (+), que busca ser atractivo 

y admirado a partir de sus fortalezas o de ego (-) que 

busca ser atractivo a través de su debilidad, busca ser 

compadecido. 

De esta manera:

Lo conocido que no te amenaza, se vuelve neu-

tro, te lleva a la paz o equilibrio. 

Asimismo, lo conocido que te amenaza, te lleva 

a  tolerar  y  a  controlar,  a  fingir,  a  ocultar,  aparentar, 
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mentir, reprimir, es decir, te lleva al miedo, te quita la 

paz o equilibrio. 

Lo desconocido que no te amenaza, te es indife-

rente. Por eso, sólo se acepta o se rechaza abiertamen-

te, con gusto y sin queja, lo que no te amenaza. 

Pero  si  la  amenaza  persiste,  se  comienza  a  to-

lerar  y  a  controlar  (mentir,  fingir,  aparentar,  ocultar, 

reprimir, callar, no expresar ni decir, guardar secretos, 

a vivir a la defensiva, a agredir, a desconfiar, a estar 

inseguro, a dudar, etc.). Se empieza a vivir con miedo, 

sin paz o equilibrio, sin estabilidad, con desorden, con 

un mayor desgaste. 

Así, comenzamos a confiar o a desconfiar de no-

sotros mismos, es decir, nos aceptamos o no nos acep-

tamos a nosotros mismos. 

Si nos aceptamos nos amamos, somos libres, vi-

vimos en paz o equilibrio. 

Si no nos aceptamos nos odiamos, somos depen-

dientes, nos apegamos, vivimos amenazados, sin paz 

o equilibrio. 

Por eso, la adaptación con gusto y sin queja nos 

ubica en un estado de paz o equilibrio, de estabilidad, 

de  auto-organización,  donde  registramos  un  menor 

desgaste. Vivimos con confianza, tranquilos, seguros, 

protegidos, en paz o equilibrio, estables, auto-organi-

zados, con un menor desgaste. 

En cambio, cuando no nos adaptamos y nos man-

tenemos con disgusto y con queja (tolerando y contro-

lando las cosas), esto nos ubica en un estado de caos, 

de desequilibrio, de inestabilidad, de desorganización, 

donde  registramos  un  mayor  desgaste,  conflicto,  ten-

sión,  ansiedad  o  de  alerta  permanente,  desesperanza, 
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depresión, miedo. Vivimos con desconfianza, intranqui-

los, inseguros, desprotegidos, a la defensiva, agresivos. 

Para tratar de sobrevivir y adaptarnos con gusto 

y sin queja a las nuevas circunstancias o situaciones 

que se nos presentan, todos intentamos conseguir y/o 

conservar los recursos o satisfactores que nos permiten 

cubrir nuestras necesidades o carencias, y evitar todas 

las amenazas que atentan contra nuestro estado de paz 

o equilibrio, de estabilidad, de auto-organización, en 

el cual, experimentamos el menor desgaste. 

Sin  embargo,  la  teoría  de  la  paz  o  equilibrio 

plantea que si se consiguen o no se consiguen los re-

cursos o satisfactores que consideramos que cubren 

nuestras necesidades o carencias, y si se evitan o no 

se evitan las amenazas que atentan contra nuestra paz 

o equilibrio, pero se acepta este resultado con gusto 

y sin queja, el estado de paz o equilibrio se consigue 

o se conserva. 

En cambio, en la teoría se propone que si se con-

siguen o no se consiguen los recursos o satisfactores 

que consideramos que cubren nuestras necesidades o 

carencias, y si se evitan o no se evitan las amenazas 

que  atentan  contra  nuestra  paz  o  equilibrio,  y  no  se 

acepta este resultado con gusto y sin queja, el estado 

de paz o equilibrio desaparece, y entonces se presenta 

el caos, el conflicto, la tensión, la desconfianza, la an-

siedad, el miedo (véanse tablas 1 y 2). 
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Tabla 1. Resultados de quejarse o no quejarse en 


la vida

No tienes queja 


Te quejas 

(sin queja)

(con queja)

No  hay  problema,  no  hay 

conflicto,  no  hay  miedo,  Sí  hay  problema,  hay 

no hay amenaza, hay paz o  conflicto,  hay  miedo,  hay 

equilibrio.  La  persona  está  amenaza,  no  hay  paz  o 

equilibrio. La persona está 

Si consigues y/o con- contenta.  Ama.  Se  valora  inquieta,  enojada,  triste, servas  el  satisfactor  positivamente tanto a sí mis- etc. Odia. Tiende a sobre-que cubre tu necesi- ma  como  a  los  demás.  Se  valorarse  a  sí  mismo  y  a dad  o  carencia,  que  vuelve una persona segura y  no valorar a los demás, se además  te  permite  que confía en sí misma y en  vuelve rechazante. 

evitar los otros tipos  los demás. 

A  estas  personas  se  les 

y  niveles  de  miedo  A  las  personas  que  viven  ubica  como  inconformes, que llegan asociados  así,  frecuentemente  se  les  mal  agradecidas,  insacia-con  estas  necesida- ubica  como  afortunadas,  bles, ambiciosas, etc. 

des o carencias, y…

pero también como creídas, 

presumidas, alzadas, que se 

creen  mucho,  que  son  pe- Se  le  admira,  pero  se  les 

dantes, etc. 

rechaza  por  ser  ubicados 

Se le admira, pero se le en- como unos mal agradeci-

vidia. 

dos. 

Sí  hay  problema,  hay 

No  hay  problema,  no  hay  conflicto, hay miedo, hay 

conflicto,  no  hay  miedo,  amenaza,  no  hay  paz  o 

no hay amenaza, hay paz o  equilibrio. 

equilibrio. 

A las personas que viven 

Si  no  consigues  y/o  Tienden  a  valorar  mejor  a  de esta manera, se les ubi-conservas  el  satis- los demás y peor a sí mismo.  ca como necios, aferrados, factor  que  cubre  tu  Tienden a sentirse preocupa- intransigentes, de lo peor, necesidad  o  caren- don, culpables. 

son rechazados, se les re-

cia,  que  además  te 

pudia, etc. 

permite  evitar  los  A  personas  con  esta  forma  Tienden  a  valorar  negati-otros  tipos  y  niveles  de  vivir,  frecuentemente  se  vamente tanto a los demás de miedo que llegan  les  ubica  como  conformis- como a sí mismo. Tienden asociados  con  estas  tas,  pusilánimes,  mensos,  a  ser  miedosos,  pero  se necesidades o caren- tarados,  tontos,  que  no  se  empeñan en ocultarlo. 


cias. 

valoran, que no son nada, o 

como unos don nadie, etc. 

Se les odia y rechaza por 

Se  les  menosprecia  por  ser  ser tan obstinados, necios, 

ubicados como unos confor- aferrados, mal intenciona-

mistas. 

dos,  que  no  entienden  de 

razones  de  ningún  tipo, 

por ser tan molestos. 
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En otras palabras:

Tabla 2. Los efectos de la aceptación

Si  me  acepto  a  mi 

mismo  con  gusto  y  Si no me acepto a mí mismo, 

sin queja

estoy a disgusto y con queja 

Si  acepto  a  los 

demás  con  gus- Seguro

Preocupado, culpable

to y sin queja

Si  no  acepto  a 

los  demás,  los 

veo con disgus- Rechazante

Miedoso

to y con queja 

Ante esta situación, desde la teoría de la paz o 

equilibrio, se considera que la única forma de conse-

guir o de llegar a vivir en paz o equilibrio, es hacién-

dote cargo o responsable de ti mismo. 

¿Qué Podemos hacer Para recuPerar 


la confianza y hacernos cargo 

o resPonsables de nosotros mismos? 

Desde la visión de la teoría de la paz o equilibrio (Val-

dez Medina), se plantea que para recuperar la confian-

za,  cada  persona  debe  ser  capaz  de  hacerse  cargo  o 

responsable de sí misma. Para lograrlo, cada uno de 

nosotros debemos tratar de ubicar, recordar, encontrar, 

o re-descubrir una actividad personal, que al hacerla 

nos  haya  mantenido  con  y  por  gusto,  concentrados, 

entretenidos,  en  movimiento,  sin  prisa,  en  silencio, 

confiados,  tranquilos,  en  paz  o  equilibrio,  estables, 
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sin queja, sin juicios de valor. Una actividad que no 

nos haya obligado a competir, ni a compararnos, ni a 

forzar las cosas, porque no teníamos la necesidad de 

evitar el rechazo, ni de buscar la aceptación de parte 

de otros, pues el temor, la tensión, y el conflicto que 

nos genera el pensar en el fracaso tienden a reducirse 

o a desaparecer. 

Si la ubicamos, nos daremos cuenta de que cuando 

la hicimos fuimos capaces de ser y dejar ser a los de-

más, de que cumplimos con la premisa de ser en el hacer, 

puesto que en ese momento, hacíamos lo que éramos, y 

éramos lo que hacíamos, sin contradicción, ya que el ob-

jetivo de hacerla, no era el de conseguir el reconocimien-

to, la etiqueta, el título, o la felicitación que consideramos 

que podía legitimar nuestro hacer en la vida. 

Viviendo de esta manera, cada persona irá recu-

perando la aceptación y la confianza personal y social, 

y se hará cargo o responsable de sí misma, ya que, lo 

obligado o lo forzado que somos o hacemos, tienden 

a desaparecer. 

Con esta forma de vida, sabremos que en algún 

momento, sí hemos sido capaces de experimentar el 

placer (Freud), el sentido de nuestras vidas (Frankl), 

la felicidad y una buena vida (Savater), el amor y la 

libertad (Fromm), y que también alcanzamos la auto-

realización  (Maslow),  y  la  paz  o  equilibrio  (Valdez 

Medina). 

A partir de esta forma de vivir, comenzaremos de 

manera automática a ser y dejar ser, a respetarnos y a 

respetar a los demás, a no hacer juicios de valor acer-

ca de los otros ni de nosotros mismos, pues habremos 

reconocido que nadie puede aceptar a otro, si no es 

capaz de aceptarse a sí mismo. 
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Ahora bien, si por alguna razón, se nos dificulta 

encontrar la actividad que nos lleva a ser en el hacer, 

una recomendación muy favorable es que le pidamos 

a nuestros padres, maestros, amigos, o a alguien al que 

le tengamos la suficiente confianza, que nos ayude a 

encontrarla, o que nos enseñe a vivir haciéndonos car-

go o responsables de nosotros mismos. Hay que solici-

tarle que nos diga cómo hay que hacerle para vivir en 

paz o equilibrio, estables y auto-organizados, sin for-

zar las cosas, sin tener que aparentar, fingir o mentir, 

ni callar, ocultar o reprimir, sino aceptando con gusto 

y sin queja lo que somos, lo que tenemos, lo que ha-

cemos y cómo vivimos, para poder volver a valorar lo 

propio, y para no tener que seguir ejemplos que nos 

son ajenos, y que sólo nos generan auto-rechazo. 

Pedir que se nos oriente para poder comprender 

que sólo aquél que se hace cargo o responsable de sí 

mismo no finge. Y no finge, porque no depende, no 

se esclaviza, no afecta a los demás, ni se vuelve una 

carga para otros, ni para sí mismo, porque lo que hace, 

lo hace con gusto y sin queja. 

Y si aquella persona a la que le pedimos ayuda no 

nos la pudo dar, porque declare no saber cómo hacerlo, 

entonces sería muy conveniente invitarlo para que haga 

el ejercicio de reflexión y experimente consigo mismo 

la posibilidad del cambio de actitud ante la vida, que no 

sólo te favorece a ti, sino a todos los demás que forma-

mos el México que todos esperamos tener. 

Finalmente, cabe apuntar que aunque este plan-

teamiento de vida parecería una utopía, o algo irreali-

zable, hay que saber que no es así, puesto que la vida 

natural de la cual formamos parte, tiende a moverse 

hacia la paz o equilibrio de manera automática, y no 
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forzada, lo cual, es una razón más que suficiente para 

comenzar a construir y a desarrollar un cambio de ac-

titud ante la vida, que nos lleve a cada uno de nosotros, 

de manera individual, a hacernos cargo o responsables 

de nuestro propio sí mismo, antes de que ahora sí, sea 

demasiado tarde. 
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