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Introduccién

Con el paso del tiempo, el ser humano atraviesa por diversas etapas, unas mas
complejas que otras, existen momentos de transicién en el camino, por ejemplo, del
momento del nacimiento a la nifiez, posteriormente a la adolescencia, continuando
con la adultez, concluyendo en la mayoria de los casos en la vejez y, en este
proceso evolutivo convergen numerosas variaciones como el crecimiento fisico, la
maduracidon cognitiva, el aprendizaje, la madurez entre otros cambios, existen
diversas transformaciones entre etapa y etapa, estas, pueden presentar factores
que favorezcan al bienestar de la persona, o bien, algunos otros elementos, que en
algun momento determinado perjudiquen al individuo y este no sepa cémo

afrontarlos.

Para el ser humano, existen multiples formas de perder la salud o el bienestar,
de enfermarse fisica y/o mentalmente o bien, de experimentar deterioro en
diferentes areas de la vida ya sea en la escuela, trabajo, familiar, etc. trayendo
consigo distintos problemas en su entorno y con la persona en cuestion, esta puede
presentar a su vez diversos trastornos mentales sin un entendimiento por completo
de parte de quien lo padece, algunas veces siendo dificil pedir y/o encontrar un
apoyo adecuado, o bien, una intervencion para el manejo y atencion de la situacion
perjudicial y de este ser el caso, la persona podria llegar a cursar por conductas

autodestructivas de diferente indole.

La autolesion, como su nombre lo menciona, es una conducta autodestructiva
que el individuo ejerce sobre si mismo de manera consciente e intencionalmente,
esta puede o no, tener una intension suicida al efectuarlo, consiste en dafios fisicos
de baja a mediana gravedad contra su persona y en general se presenta ya que la
persona no sabe como manejar sus emociones y al ejecutar esta conducta
encuentran una forma de afrontarlos (Ibafez, A., et. al. 2012 & Maurente, J. et. al.
2018).

El presente trabajo aborda a la autolesion sin intencion suicida, ademas, se trata

de un tema poco comun, que no se frecuenta de manera abierta y podria ser incluso



mucho mas cotidiano de lo que se tiene registrado, la autolesién también es
consecuencia de una falta de herramientas emocionales ya que es dificil que todos
puedan adquirirlas a tiempo como parte de tener una salud integral; y aun con la
adquisicién de dicha conducta y afectando a la vida de las personas, no es facil en
la mayoria de las veces que se detecte y atienda de manera oportuna, o bien, que
la persona en cuestién quiera y pueda atenderlo, esto a un nivel micro y, a nivel
macro parece que es un problema que atafie a la sociedad ya que representa un
gasto en el sector publico de salud y este es un tema en el que se puede trabajar
para prevenir, ayudando asi a tener desde lo individual una salud mental, calidad

de vida y, a favor de un progreso en sociedad.

Abordando a la psicologia como ciencia y, a favor de la investigacion para la
comprensidon del comportamiento del ser humano, con el trascurso del tiempo se
han generado multiples teorias, lineas de estudio, enfoques, y a su vez diversas
herramientas para su entendimiento, asi mismo diversas formas de intervencion
desde la mirada de cada planeamiento; el presente trabajo es de investigacion
documental y, se aborda a la autolesién desde el enfoque “Psicologia de la salud”
ya que se abarcan temas como, que es la salud y, en qué consiste la salud mental,
pues son esenciales para comprender mejor la falta de bienestar, especificamente

de las personas que se autolesionan sin una intencion suicida.

Como expertos en el area de salud, la psicologia debe estar preparada para
trabajar de manera transdisciplinaria creando colaboraciéon con médicos,
nutridlogos, enfermeros, psiquiatras, etc. Ya que son parte importante del
tratamiento y seguimiento de quien se autolesiona o bien, necesite de apoyo
psicoldgico. El presente trabajo esta conformado por una metodologia cualitativa
puesto que esta basado en generalidades de tesis y literaturas previas en el tema
pretendiendo crear una nueva estrategia a partir de ello, para la deteccion de la

autolesion.

Es de importancia sefalar que la autolesion sin intencién suicida, es definida
como un acto intencional y auto infligido que conlleva un dafio corporal de baja

letalidad, realizada con el fin de aminorar el dolor emocional (Walsh, 2006; citado



en Dianela, 2010). Esta es una conducta que con frecuencia comienza en la
adolescencia y generalmente es realizada en secreto. La prevalencia de la
autolesién sin intencion suicida a nivel mundial se desconoce, aunque estudios
extranjeros sefialan que el 4% al 37% de la poblacion es adulta (Nijman et al., 1999),
mientras que asciende hasta el 65% de la poblacion clinica (Lloyd-Richardson et al.,
2007) y hasta un 87% en adolescentes (Nock y Prinstein, 2004, citado en Dianela,
2010).

La autolesion puede o no tener comorbilidad con otros trastornos como, por
ejemplo, en trastornos de la alimentacion como la anorexia, bulimia, los atracones,
algunos otros trastornos como la ansiedad, trastorno limite de la personalidad,
depresion, bipolaridad, entre otros. Sin embargo, la autolesion sin intencion suicida
también puede presentarse aislada de otros trastornos y es considerada una entidad
clinica independiente (Muehlekamp, 2005; Pattison & Kahan, 1983; citado en
Dianela, 2010).

Por otra parte es importante considerar la relacion entre el profesional de la salud
y el paciente, ya que es un tema de relevancia, intimo y complicado para la persona
en cuestion, puesto que en numerosas ocasiones quien cursa con dichas conductas
autolesivas lo ha ejercido en secreto durante posiblemente un tiempo prolongado,
de forma tal que, si el profesional lo revela y aborda de manera adecuada y asertiva,
podria ser mucho mas llevadero para el paciente y asi el usuario poder acceder a

una intervencion para su pertinente atencion.

La divulgacion de dicha informacion se realizara a través de material didactico
que consta de una guia que sirve como herramienta para la deteccidn de las
personas que se autolesionan o bien, que muy posiblemente requieren de algun tipo
de atencion psicolégica. Esta guia esta dirigida especialmente para los
profesionales de salud ya que, en ocasiones, las personas que se autolesionan
llegan por alguna urgencia y/o cualquier otra situacién con el diverso personal y/o
técnico capacitado en salud (médico, area de urgencias, enfermeros, etc.) antes

que con el psicologo.



Objetivo de proyecto

El presente trabajo tiene como principal objetivo la elaboracion de material
didactico que sirva para la deteccion de las personas que se autolesionan o bien,
que requieren algun tipo de apoyo psicoldgico, esto se dara a través de una guia
dirigida al profesional en el area de salud y principalmente a estudiantes de la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala, con la finalidad de que puedan consultar
a partir de éste, si la persona necesita atencion psicoldgica y, de ser pertinente

proceder a derivarlo con el psicologo clinico para su adecuada intervencion.
Justificacion

En la preparacion de esta tesis es sefialado como relevante, la elaboracion de
una guia para la deteccion que de paso a la intervencidén de las personas que se
autolesionan, ya que de esta forma se ahorraria un gasto significativo de salud
publica, ademas de asi poder detectar y derivar a quien pasa por una situacion de
esta indole. De igual manera, es prudente invitar a crear formas informativas de
divulgacién del tema para procurar la prevencion y detenimiento de la autolesion,
generar consciencia del tema, sus implicaciones y que la persona en cuestion sepa
que hay manera de tratarlo. El material didactico, en este caso una guia, sirve como
aportacion para compartir y difundir informacion que auxilie a los estudiantes y
profesionales de la salud para la deteccion, y/o derivacion, en caso de encontrarse

con personas que se autolesionan o bien requieren de apoyo psicoldgico.



1. Psicologia y Salud

De primera instancia, parece complicado tener una sola definicion de psicologia,
ya que cuenta con diversas lineas de estudio, subcampos de trabajo, conceptos y
enfoques al respecto, ademas que esta ciencia se divide tanto en esferas de estudio
como de aplicacion y, entre ellas, se encuentra el area de la psicologia de la salud
que es en el cual se abordara este tema, ya que se interesa por la conducta respecto
a la salud y a la enfermedad, asi como a la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion en busca de una mejor calidad de vida; revisando como influye el
entorno social y cultural en pro o en contra del bienestar fisico y psicolégico, ademas
de presentar atencion en el sistema sanitario para comprender mejor cuales son las
disfunciones que causan enfermedad para asi poder desarrollar intervenciones a

favor de la salud, su prevencion y promocion.
1.1 Definicion de psicologia

La psicologia tiene un origen y una trayectoria histérica con variaciones, ya que
en su origen se entrelazan raices filoséficas y raices biofisiolégicas, teniendo como
bases cuerpo, mente y alma, asi mismo estas dualidades se extienden a la parte
individual y social. Cabe destacar que en el proceso histérico del uso de los
descubrimientos cientificos de la psicologia se consideré una parte de la filosofia
hasta fines del siglo XIX (Davidoff, 1989).

La palabra “psicologia” proviene del vocablo griego que significa "estudio de la
mente o el alma". En nuestros dias se define a la psicologia como la ciencia que
estudia la conducta y los procesos mentales en todos los animales, obteniendo
datos a partir de la observacion sistematizada; desarrollando teorias que intentan
explicar lo que han observado para realizar nuevas predicciones basadas en esas
teorias y luego probar sistematicamente tales predicciones a través de
experimentos para determinar si son correctas. De esta forma, al igual que todos
los cientificos, los psicélogos usan el método cientifico para describir, entender,
predecir y, a la larga, obtener cierto grado de control sobre lo que se estudia
(Davidoff, 1989).



En otra definicion, la psicologia es la ciencia encargada del estudio del
funcionamiento mental y del comportamiento, este campo busca describir, explicar,
predecir y cuando es posible intervenir para controlar o modificar aspectos de la

conducta o del pensamiento (Maisto y Morris, 2005, p. 1).

Sin embargo, la psicologia como una disciplina Unica, abarca en realidad una
coleccién de subcampos, ya que cada uno tiene sus propias caracteristicas y
formalidades; al conjunto de éstos podria llamarsele estudios psicolégicos, en lugar
de psicologia (Koch, 1985; citado en Leén, G., Avilés, J., Nasr, Z. & Alvarez, Y.
2013).

Como se puede observar, las definiciones coinciden en que la psicologia esta
basada en el método cientifico, ya que se encarga de observar, predecir, controlar
y/o modificar conductas tanto en animales como en humanos, asi como la
modificacion de pensamientos, sin embargo, no existe una sola corriente que
unifique a la psicologia como tal, ya que existen diversas teorias, corrientes y, bases
de estudio respecto a esta, asi mismo existen subcampos dentro de la psicologia
que se enfocan en diversas areas de estudio, trabajo y/o aplicacion, de tal manera
que existen las “psicologias”; por ello este trabajo se abordara desde la psicologia

de la salud.
1.1.1 Ambitos de la psicologia

Mas que una psicologia, podemos hablar de las psicologias. Estas varian desde
disciplinas como las neurociencias hasta la postura psicodinamica, ya que existe
una diversidad de enfoques, epistemologias y métodos, para diversas ideologias,
campos y formas de trabajo e intervencién, asi la ciencia busca siempre encontrar

lo mas eficiente en beneficio de los pacientes.

Desde la época de Platon y Aristoteles (384-322a.c.), existen preguntas acerca
de la conducta humana y los procesos mentales y, a pesar de que a Aristoteles se
le conoce como el padre de la Psicologia, los temas psicolégicos no empezaron con
el filésofo griego, ya que los primeros fildsofos de los que se tiene conocimiento ya

trataban preguntas sobre conducta humana muchos afos atras, sin embargo, fue



hasta el siglo XIX se comenzé la aplicacién del método cientifico y, hasta entonces
la psicologia se consolido como una disciplina cientifica formal y separada de la
filosofia, colocandose de manera independiente, es decir, como una ciencia (Maisto
et. al., 2005).

Al final del siglo XX, la psicologia se expandio, surgieron nuevas tecnologias de
investigacion, nuevos campos de indagacion y diversos enfoques del estudio de la
conducta y los procesos mentales. Estos avances dieron lugar a una mayor
especializacion dentro de la psicologia, a una constante colaboracion con otras
ciencias redefiniéndose y creciendo la psicologia se de manera continua (Evans,
1999; citado en Maisto et. al., 2005).

Por consenso general, Blumenthal (1975) sefialo que la psicologia nacié en
1879, el ano en que Wilhelm Wundt (1832-1920) fundd el primer laboratorio de
psicologia en la Universidad de Leipzig en Alemania. A los ojos de los demas, un
laboratorio identificaba un campo de indagacion como “ciencia” (Benjamin, 2000).
Wundt empezé a tratar de explicar la experiencia inmediata y a desarrollar maneras
de estudiarla cientificamente, aunque también creia que algunos procesos mentales
no podian estudiarse mediante experimentos cientificos, su enfoque se denominé
estructuralismo, su psicologia tuvo un auge y se difundié en toda Europa, Estados
Unidos y Canada, el laboratorio Wundtiano inspiré esfuerzos similares en todo el
mundo, ya que esta influencia penetrante fue lo que le hizo ganar el titulo de

"Fundador de la psicologia cientifica" (Maisto et. al., 2005).

En contraparte fue el estadounidense William James 1875, quien cuestiono el
estructuralismo y mas tarde sostenia que los “atomos de la experiencia” de
Titchener, es decir, se referia a sensaciones puras sin asociaciones, simplemente
no existian en la experiencia de la vida por si solas, ya que nuestra mente
constantemente entreteje asociaciones, revisa la experiencia, se activa, se detiene,
avanza y retrocede en el tiempo. James argumentaba que las percepciones,
emociones e imagenes no pueden separarse; la conciencia fluye en una corriente
continua, ya que James recibié una gran influencia de la teoria de la evolucion de
Charles Darwin (Maisto et. al., 2005).
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A principios del siglo XX se originaron y desarrollaron diversos movimientos en
la psicologia, cada uno de ellos contribuyé a dar forma a nuestro campo actual,
unido de manera bastante flexible. Aunque los psicélogos contemporaneos no
pertenecen a movimientos especificos, muchos se identifican con una de las cuatro
principales perspectivas: conductismo, cognoscitivismo, humanismo y psicoanalisis
(Kimble, 1984; citado en Davidoff, 1989).

Respecto al conductismo, éste nacié en 1912 cuando Watson, comenzé a dar
conferencias y a escribir para difundir sus opiniones. El conductismo atrajo muchos
seguidores y, de una forma u otra, dominé la psicologia durante treinta afos, desde

1930 a 1960 y, hoy dia continua ejerciendo una profunda influencia (Davidoff, 1989).
Watson 1913, afirmé que la psicologia como la concibe un conductista es:

Una rama puramente objetiva y experimental de la ciencia natural. Su objetivo
tedrico es la prediccion y el control de la conducta. La introspeccion no forma parte
esencial de sus métodos... El conductista... no reconoce una linea divisoria entre
el hombre y el animal. EI comportamiento del hombre, con todo su refinamiento y
complejidad, forma solo una parte del esquema total de investigacion del
conductista (Watson, 1913, p. 158; citado en Ardila, 2013).

Mas adelante se propusieron conductismos alternativos, asociados con los
nombres de Hull, Tolman, Skinner, Kantor, otros investigadores y teéricos, y mas
recientemente con los nombres de Rachlin, Baum, Hayes, Ribes, Staats, entre otros
(Pérez-Acosta, Guerrero y Lopez Lopez, 2002). En muchos casos el modelo
estimulo-respuesta (E-R) se descart6 totalmente y fue reemplazado por el modelo
estimulo-respuesta-consecuencia (E-R-C) y, en otros casos se introdujeron
variables organismicas (E-O-R), internas, psicolégicas, etc. pero se mantuvo el

énfasis en el estudio cientifico del comportamiento (Ardila, 2013).

En Estados Unidos a comienzos del siglo XX estaban teniendo lugar numerosos
cambios culturales y se estaba desarrollando la mentalidad de autonomia,
individualismo, necesidad de controlar el ambiente y construir una sociedad con

base en los principios de la ciencia y la tecnologia de la época, y de planear el futuro;
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una sociedad cada vez mas moderna requeria nuevos modos de mantener el orden
y el control social, y a esto Skinner argumentaba, dejar de lado la idea de un hombre
auténomo y prestar toda la atencién al ambiente, a sus sutiles modificaciones y a la

forma en que condiciona a los individuos (Ardila, 2013).

La psicologia era una nueva disciplina que estaba comenzando a tomar forma
y dando origen a aplicaciones profesionales en los campos de la educacion, el
estudio del nifio, la industria, la publicidad y el mundo del trabajo. La evaluacién y la
medicion, los tests psicoldgicos y su papel en la sociedad, estaban empezando a
ser reconocidos para analisis histéricos sobre el papel de la psicologia como ciencia
y como profesion en la formacion de la cultura (Capshew, 1999 & Herman, 1995;
citado en Ardila, R. 2013).

Hoy en dia, el trabajo conductual es muy util para ejercerlo en recursos humanos,
por ejemplo, en la eleccion de personal, manejo de conflictos, solucion de
problemas, capacitacion de personal, control de calidad, etc. Otras actividades
laborales podrian presentarse en la docencia, trabajo clinico, rehabilitacion en la
educacion especial, talleres de crianza, investigacion, implementacién de marketing

y ventas, entre otras.

Ledn, et. al. (2013) mencionan que parala segunda mitad del siglo XX
aproximadamente en 1960 en E.U.A. principalmente personajes como Piaget y
Vigotsky abren un campo en la concepcion de la ciencia y la mente, a conceptos
mas hermenéuticos y constructivistas. Kuhn (1962) lo llamaria “revolucion cientifica”
al cambio de conductismo al cognitivo, ya que éstos, conocidos como psicélogos
cognoscitivos, no rechazaban totalmente el conductismo si no que tomaban el
principio conductista clave, (formular preguntas precisas y realizar investigacion
objetiva), pero al mismo tiempo, se sentian en libertad de ampliar e incluir
pensamientos, sentimientos y estados de conciencia basados en el “aqui y en el
ahora”. Fundamentaron sus propias introspecciones en los estudios de los
comentarios de los participantes, en la investigacidn acerca de lo que surgia en sus

mentes.
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Ademas, sefalan Ledn, et. al. (2013) que en general, los psicologos
cognoscitivos se desarrollan especialmente en el area clinica y comparten, entre

otras, estas ideas:

1) Los psicologos deben enfocarse en estudiar los procesos, estructuras y funciones

mentales. La mente le da a nuestra conducta su sello auténticamente humano.
2) La psicologia debe dirigirse hacia el conocimiento y las aplicaciones practicas.

3) La autoobservacion, o introspeccion, y los autoinformes son utiles; sin embargo,

hay una preferencia por los métodos objetivos.

Mientras tanto, Bugenthal (1967), senala que los psicélogos humanistas estan
unidos por una meta comun: enfocar "lo que significa existir como ser humano".
Abraham Maslow (1908-1970) fue una importante personalidad en el movimiento
humanistico. La mayoria de los psicélogos humanistas se adhieren a la filosofia
europea denominada fenomenologia, la cual sostiene que las personas ven el
mundo desde su propia y particular perspectiva. Para obtener informacién valida
sobre cualquier experiencia o cualidad humana, debe enfocarse desde diferentes
marcos de referencia, como lo experimentan distintos individuos. En otras palabras,
la interpretacion subjetiva es esencial en toda actividad humana y no puede
ignorarse, ademas la corriente humanista esta enfocada laboralmente para el area
clinica. (Davidoff, 1989).

Por otra parte, se encuentra el psicoanalisis, enfoque que también se puede
abordar para el area clinica, donde uno de los pioneros que aportaron a su
desarrollo fue Freud (1856- 1939) quien llegd a creer que hacer consciente lo
inconsciente era la clave del éxito; cuando los pacientes se enfrentaban al material
oculto, se veian reducidas sus dificultades. Freud se bas6 en miles de horas de
atenta escucha, analisis y auto observacién para formular sus ideas sobre la

personalidad y el tratamiento.

Dicho precursor recibié también la influencia de los conceptos biolégicos y

filosoficos populares de su tiempo (Sulloway, 1979). Cuando atendia a sus
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pacientes, probaba sus hipétesis, intentando explicar hasta los hechos
aparentemente triviales; todos los detalles debian encajar légicamente. Los
psicélogos que se adhieren a la perspectiva psicoanalitica generalmente mantienen

los siguientes puntos de vista:

1) Los psicélogos deben estudiar las leyes y determinantes de la personalidad, asi

como atender los trastornos mentales.

2) El inconsciente es un aspecto importante de la personalidad. Hacer consciente lo

inconsciente es una terapia necesaria para los trastornos neuréticos.

3) La mejor forma de estudiar la personalidad es en un contexto de una relacién
intima y duradera entre pacientes y terapeuta. Conforme los pacientes informan lo
que traen en mente, el terapeuta analiza e interpreta el material y observa la

conducta minuciosamente (Sulloway, 1979; citado en Davidoff, 1989).

Para finalizar, la postura ecléctica, también considerada especialmente para el
area clinica, una forma de libertad hacia los psicologos donde se encuentran con
autonomia de estudiar casi cualquier tema. A pesar de que algunos permanecen
fieles a un solo marco de referencia, muchos de ellos integran su mezcla individual
al conjugar ideas de diferentes corrientes, posturas, etc. para la realizacién de su

area laboral (Krasner y Houts, 1984; citado en Davidoff, 1989).

A partir de dichos enfoques dentro de la psicologia, a su vez se abrieron diversos
campos de trabajo. En Estados Unidos, las dos organizaciones principales de
psicologos son la American Psychological Association (APA), fundada hace mas de
100 afos, y la American Psychological Society (APS), fundada en 1988. Los
miembros de ambos grupos trabajan en una amplia variedad de areas. La siguiente
lista de divisiones de la APA refleja la enorme diversidad del campo de la psicologia
(Maisto et. al., 2005).



Tabla 1. Campos de la psicologia
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Psicologia general

Sociedad para la psicologia del

consumidor

Sociedad para la ensefanza de la psicologia

Psicologia tedrica y filosofica

Psicologia experimental

Analisis experimental de Ia

conducta

Evaluaciéon, medicion y estadistica

Historia de la psicologia

Neurociencia conductual y psicologia

comparada

Sociedad para la investigacion y

la accidn comunitaria

Psicologia del desarrollo

Psicofarmacologia y abuso de

sustancias

Sociedad

personalidad y social.

para la psicologia de la

Psicoterapia

Sociedad para el estudio psicoldgico de temas

sociales (SPSSI, por sus siglas en inglés)

Hipnosis psicoldgica

Psicologia y arte

Asociacion para los asuntos

psicoldgicos del estado

Sociedad de psicologia clinica

Psicologia humanista

Psicologia de asesoramiento

Retardo mental y discapacidades

del desarrollo

Sociedad para la psicologia industrial vy

organizacional

Psicologia ambiental y de Ia

poblacion

Psicologia educativa

Sociedad para la psicologia de

las mujeres

Psicologia escolar

Psicologia de la religion

Consejeria psicoldgica

Servicios al nifio, a los jovenes y

a la familia

Psicélogos en el servicio publico

Psicologia de la salud

Psicologia militar

Psicoanalisis

Desarrollo adulto y envejecimiento

Neuropsicologia clinica
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Psicologia experimental e ingenieria aplicada | Sociedad estadounidense para la

psicologia legal

Psicologia de rehabilitacidon Psicologia familiar

(Maisto et. al., 2005; citado en Divisiones de American Psychological Association,

2003).

Con lo anterior, nos percatamos que existen diversos ambitos de la psicologia,

sin embargo, los mas destacados son:

Psicologia Clinica: Una de las definiciones de esta area de la psicologia se
define como la rama de la psicologia dedicada a la generacion del
conocimiento psicoldgico y, su aplicacion, en la comprension y mejoramiento
del funcionamiento familiar, bienestar fisico y mental de un individuo o de un

grupo de individuos. (Korchin, 1976 p. 11).

Esta definicion hace énfasis en la aplicacion del conocimiento cientifico
existente y en la generacién de nueva informacion. La psicologia clinica
contribuye a expandir el campo de la psicologia, de la ciencia y la conducta

para cubrir necesidades del individuo.

Dentro de este enfoque, existe una gran diversidad de actividades en las
que los profesionales pueden involucrarse, por ejemplo, en la investigacion,
la ensefianza, la evaluacion (incluyendo pruebas psicolégicas y la
observacion sistematica de la conducta), el tratamiento (psicoterapias
individuales, familiares o grupales, basado en cualquiera de los diversos
modelos tedricos) asi como el diagndstico, la prevenciéon y la consultoria.
Cuyas tareas pueden desarrollarse en diversas areas como en la de salud
mental, hospitales psiquiatricos, hospitales de medicina general, tratamiento
para nifos y adolescentes, escuelas y universidades, prisiones, en la corte
de justicia, en los departamentos de policia, en el gobierno y la industria o

bien, la practica independiente (Compas, B. & Gotlib, I. 2003).
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Psicologia Educativa: EI principal objetivo es la comprension y el
mejoramiento de la Educacion (Alarcon H., 2001; citado en Hernandez, P.
2009 p. 167).

Las metas de la Psicologia Educativa son comprender los procesos de
ensefanza y aprendizaje. Se enfoca en el estudio psicolégico de los
problemas cotidianos de la educacion a partir de los cuales se derivan
principios, modelos, teorias, procedimientos de ensefianza y métodos,
practicas de instruccion y evaluacion, asi como métodos de investigacion,
analisis estadisticos y procedimientos de medicidon para estudiar los procesos
afectivos y de pensamiento de los estudiantes, ademas de los procesos

social y culturalmente complicados de las escuelas (Hernandez, P. 2009).

Psicdloga de la Educacion Especial: El término de educacion especial se ha
utilizado de manera tradicional para nombrar a un tipo de educacion
diferente, ya que la condicidén del usuario es la excepcién a la regla ya sea
superior o inferior a la media (Kirk, Gallaghert, 1979; Kauffman, 1981; Myers,
y Hammill,1983; Taylor y Sternberg, 1979. Recuperado de Ramirez, J. y
Torres, S. 2007). Se entiende como un conjunto de recursos educativos
puestos a disposicion de los alumnos con dificultades de aprendizaje que
puedan necesitarlo de forma temporal o continua, permanente o transitoria,
tomando en cuenta que los problemas se abordan no sélo son desde el
sujeto al que directamente afectan, sino estudiando las implicaciones que en
el mismo puedan tener los elementos del contexto social, familiar y escolar,
es decir, siguiendo un enfoque sistémico e integral de intervencion (Ramirez,
J.y Torres, S. 2007).

Psicologia Organizacional: La psicologia industrial se preocupa por investigar
las condiciones ambientales que constituyen un mejor rendimiento, asi como
también, de cuales son los factores psicolégicos que aseguran un buen

desenvolvimiento profesional.
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La perspectiva psicoldgica, ve el compromiso con la organizacién como
un componente de tres elementos de importancia:
A) La persona se logre identificar con los objetivos y valores de la empresa.
B) El individuo tenga el deseo de contribuir para que la organizacion alcance
sus metas y objetivos
C) Elindividuo tenga el deseo de ser parte de la organizacién. Dentro de esta
perspectiva, el compromiso se define como el grado de identificacion vy
entrega que el individuo experimenta en relacién con la organizacion de la
cual es parte (Meyer y Allen,1991. Recuperado de Pefa, M., Diaz, Ma.,
Chavez, A. y Sanchez, C. 2016).

Psicologia Social: Tajfel, propone la siguiente definicion “aquella parte del
autoconcepto del individuo que se deriva del conocimiento de su pertenencia
a un grupo o grupos sociales juntamente con el significado valorativo y
emocional asociado a esta pertenencia’ (Tajfel, 1981, p. 292; citado en Pol,
E. 1994).

“La psicologia social es una disciplina en la cual las personas intentan
comprender, explicar y predecir como los pensamientos, sentimientos y
acciones de los individuos son influenciados por los pensamientos,
sentimientos y acciones percibidos, imaginados o implicitos, de otros
individuos" (Raven & Rubin, p. 16, 1983). Esta psicologia destaca el
fendmeno central de la influencia social que se da entre los individuos, lo cual
seria para todos los psicologos sociales actuales su verdadero objeto basico

de estudio.

Asi, la psicologia social se focaliza en la conducta de los individuos, en
sus acciones y pensamientos en situaciones sociales. Aunque tales
conductas siempre ocurren en un contexto determinado y son fuertemente
influenciadas por los factores socioculturales, son los individuos los que

piensan, sienten y actuan en esos contextos sociales, es por ello que el
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interés principal, esta en comprender los factores que moldean las acciones
y pensamientos de los seres humanos individuales en las situaciones

sociales.

Estas diversas condiciones o factores que afectan la interaccion social

pueden ser agrupadas en cinco grandes categorias:

1) Las acciones y caracteristicas de los otros (sexo, estatus, atractivo, etc.);
2) Los procesos cognitivos basicos que subyacen nuestros pensamientos,
creencias, ideas y juicios acerca de otros.

3) Variables ecoldgicas, es decir, influencias directas e indirectas del
ambiente fisico.

4) El contexto cultural en que ocurre la conducta (normas, expectativas,
valores)

5) Aspectos bioldgicos de nuestra naturaleza y herencia genética que son
relevantes en algunas formas de conducta social (Baron & Byrne, 1994;
citado en de Barra, E.,1998).

Asi la psicologia social también estudia aquellos fenémenos que
involucran la influencia social, en cualquiera de sus formas y niveles, crean
teorias que consisten en conceptos y proposiciones acerca de la relacion
entre ciertos eventos, con el objetivo de explicar y predecir un fendmeno de
interés organizando, asi como el conocimiento disponible, facilitando su
utilizacién. Considera que los profesionales de la salud mental sélo podran
entender los problemas de la gente si mira al individuo en relacién con el
entorno que se desenvuelve cotidianamente, ya que pone especial énfasis
en la dimension de lo colectivo, la relacidon entre las personas en un contexto
determinado (Barra, E. 1998).

Psicologia experimental: Trabaja en la discusion de ideas y contenidos que

provienen de la asimilacién de teorias basadas en sus estrategias de
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investigacion, es decir, areas de conocimiento incorporadas al amplio temario
de la psicologia a través de estudios donde el experimento constituye el
medio principal para la obtencion de los datos, posteriormente surge su
aplicacién activa en cuanto metodologia cientifica para la ensefianza de las
ciencias del comportamiento a nivel terciario, es decir, se dedica al estudio e
investigacion de los procesos psicologicos basicos, como son la percepcion,
la motivacion, el aprendizaje, la memoria, el pensamiento, el lenguaje, entre

otros, desde la perspectiva cientifica y el uso de su método.

Asi mismo, incluye la aplicacion del conocimiento en el campo del
desarrollo, la educacion, la clinica y la empresa, es decir, el psicologo
experimental investiga las caracteristicas, procesos y evolucion de la
conducta humana aplicando los conocimientos generados por la
investigacion a nuevos meétodos de aplicacion y solucién de problemas

conductuales (Garcia, J. 2010).

Psicologia ambiental: Esta modalidad focaliza su interés en la conducta
ambientalmente determinada, ofrece interesantes avances tecnolégicos en
materia de disefio ambiental, toda vez que al ser la conducta una funcion
ordenada de las condiciones ambientales, los arreglos en la conformacion
fisica del contexto inmediato del comportamiento lo afectarian, para

configurarlo en una u otra direccion.

La aplicacion sistematica de este principio ha conducido a los
especialistas a conseguir importantes logros en el campo de la modificacion
del comportamiento a partir del disefio de espacios fisicos como el de
escuelas (Krasner, 1980), hospitales y centros de salud comunitarios (Jeger,
1980), carceles (McClure, 1980); o en el campo de la planificacion urbana
(Porteus, 1977).
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El disefio ambiental puede entenderse como un area de estudio y
aplicacion, preocupada por el estudio de las condiciones necesarias para
iniciar y mantener las actividades humanas, asi como para desarrollar
mecanismos de intervencidn de tales condiciones para generar los cambios
deseados, tanto mediante la manipulacion o configuracion de estructuras
fisicas como a través de la disposicion de procesos de solucién de problemas
y toma de decisiones. Desde esta perspectiva, el medio ambiente se entiende
como aquellas condiciones fisicas (incluye el medio natural y el ambiente
construido) y sociales en las que el ser humano se comporta y con las que

se relaciona (Alvarado, J., Garrido, A. y Torregrosa J. 1996).

Neuropsicologia: Es el estudio de los procesos mentales y el funcionamiento
del cerebro cuando hay alguna alteracion en éste. La neuropsicologia es
especialmente util en el estudio de lesiones cerebrales, malformaciones,
disfunciones y enfermedades que afectan al funcionamiento del sistema
nervioso; asi mismo, permiten realizar un diagndstico, prondstico, tratamiento
y control de sintomas para una mejor calidad de vida del individuo (Trapaga,
C., Pelayo, H., Sanchez, LL., Davila, Z., Bautista, A. 2018).

Psicologia Forense: Se considera como la practica de la psicologia clinica
destinada al contexto legal, la evaluacién psicolégica se convierte
en forense cuando el proceso de obtencion de informacion o estudio de los
sujetos es dirigido a proporcionar informacién a los jueces. Esta rama de la
psicologia se encarga de responder los cuestionamientos derivados de
la administracién de justicia. EI Consejo Americano de Psicologia Forense
considera que esta es la aplicacion de la ciencia y profesion psicolédgica a las
materias relacionadas con la ley y el sistema legal. Por lo tanto, se puede
considerar a la PF como la practica de valoraciones y evaluaciones
psicolégicas destinadas al contexto legal. El forense es el psicélogo que se
especializa en generar y comunicar informacion a los operadores de los

sistemas juridicos.
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Esta especialidad se rige mediante métodos cientificos buscando esclarecer la
conducta y el estado psiquico de los implicados en un acto delictivo, con objeto de
contribuir a la administracion de justicia. Esta orientada a cubrir necesidades que
aparecen en el seno del sistema judicial, es decir, esta area recopila, analiza y
presenta pruebas psicométricas y psicolégicas que van a ser atendidas en procesos
judiciales (Frias, M. 2009).

e Psicologia de la salud: Se refiere a los conocimientos de los problemas de
salud y técnicas especificas al disefio y puesta en practica en programas de
intervencion en este marco. La esencia de su aportacion es el analisis de las
posibles interacciones implicadas en el proceso del mantenimiento de la
salud y de la enfermedad (Morales, 1985; Rodriguez-Marin, Martinez y
Valcarcel, 1990; Blanco y Ledn, 1990). Aplicar la Psicologia de la salud al
campo, significa el estudio de la conducta salud - enfermedad en interaccion
con otras personas o productos de la conducta humana, técnicas
diagnosticas y de intervencion, organizaciones de cuidado de salud, etc.
Actividades como la promociéon de salud, prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, la mejora del sistema de
cuidado de salud y la formacion de politicas de salud son el resultado de las
interacciones entre los profesionales y los usuarios del sistema de salud, y
se desarrollan en dicha interaccion (Alvarado, J., Garrido, A. y Torregrosa J.
1996).

Por lo anterior, nos percatamos que la psicologia no esta unificada, sino que a
través de las décadas se han estudiado las diversas areas que implican al ser
humano; algunos pioneros dieron pauta para estudiar a la psicologia desde lo
observable como lo hizo el conductismo, otros tantos dieron aportes de aquello que
no es observable como el inconsciente o los pensamientos pero que existen,
ademas sabemos que el area bioldgica tiene gran importancia asi como la parte
social y, al final, el ser humano es parte de todo ello, por ello, la psicologia es tan

amplia y compleja que no existe un solo enfoque que la defina y explique en su
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totalidad. Asi mismo, los ambitos y areas de trabajo se subdividen en diversos

campos segun las necesidades y el area a cubrir.
1.2 Definicion de psicologia de la salud

A continuacion, se abordaran los determinantes para hablar acerca de lo que es
y lo que abarca la salud actualmente. Existen algunos factores que influyen en los
problemas de salud, como por ejemplo, el conocimiento que tengan sobre la
situacién de malestar por la que cursan , el conocimiento para prevenirlos o el propio
interés por permanecer sanos; existen también factores externos que no ayudan a
la salud publica como la falta de avance tecnoldgico para todos los males que
atacan, la falta de recursos del pais para brindar calidad de vida a toda la poblacién,
la falta de recursos como agua potable al alcance de todos, entre otras necesidades

para mantener un bienestar 6ptimo.

Asi mismo, la salud depende de multiples factores: sociales, politicos,
econdmicos, culturales y cientificos. “La salud es una sintesis; es la sintesis de una
multiplicidad de procesos, de lo que acontece con la biologia del cuerpo, con el
ambiente que nos rodea, con las relaciones sociales, con la politica y la economia

internacional” (Bricefio-Leon (2000); citado en Alcantara, G. 2008, p. 95).

Dichos factores forman un conjunto por lo cual la salud depende de controlar la
interaccion de todos ellos (del medio fisico, espiritual, biolégico, econémico y social
(Cumbre de Rio de Janeiro, 1992). La idea de salud responde ademas a una
condicion histérica, pues en cada momento, en determinada sociedad y época
puede tener una visiéon particular del mismo. De hecho, cada época corresponde a
cierta estructura irrepetible de poder, técnicas, ideas, valores, costumbres,
creencias y normas. De manera que la nocion de lo que se entiende por salud es
un producto o construccion social. “Un hecho social que puede ser tratado como
cosa y es externo y coercitivo al individuo” (Emile Durkheim 2002; citado en
Alcantara, G. 2008, p. 95).

La interaccion entre el profesional de la salud y el paciente, en la medida en que

el subsistema social y cultural establece los roles correspondientes y sus demandas
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especificas para cada uno de los participantes. Los habitos comportamentales
saludables, en la medida en que son desarrollados y mantenidos por las influencias
sociales y culturales. Actualmente, se han producido importantes cambios en las
actitudes respecto a la conveniencia de una dieta sana, del ejercicio regular,
abandono del tabaco, conductas de seguridad vial, etc., (Rodriguez-Marin, 1991;

citado en Alvarado, J., Garrido, A. y Torregrosa J. 1996).

Por tanto, es un hecho que la salud no solamente consiste de un buen estado
fisico, sino también de aspectos psicolégicos y como nos influye nuestro entorno
(socioecondémico, familiar, laboral, emocional, medioambiental), es por ello que nos

enfocaremos a la psicologia de la salud y una de sus definiciones encontradas es:

Conjunto de contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la disciplina
de la Psicologia a la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y el
tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos etioloégicos y
diagndsticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas al analisis
y mejora del sistema sanitario y formacion de politicas sanitarias (Matarazzo, 1980,
p. 1084)

Siguiendo con su definicion, distingue cuatro orientaciones fundamentales de

trabajo:
A) Destacar la promocion y el mantenimiento de la salud.
B) Incluir la prevencion y el tratamiento de la enfermedad.

C) Estudiar la etiologia y correlatos de la salud, la enfermedad y las disfunciones

que esta implica.

D) Estudio del sistema sanitario y la formulacion de una politica de salud,
aspecto que esta cada vez mas llamando la atencién de los psicologos insertados

en el sector salud (Matarazzo, 1982; citado en Hernandez y Grau, 2005).

En otras definiciones de la salud, se encontro:
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La psicologia de la salud intenta comprender, explicar y de ser posible predecir
la conducta de salud y enfermedad para desarrollar intervenciones eficaces a fin de
reducir los costos fisicos y emocionales de los comportamientos de riesgo y de
enfermedad (Bennett & Morrison, 2008, p. 35).

La psicologia de la salud ofrece un planteamiento integral, pero
fundamentalmente psicolégico de los problemas relativos a la salud, la enfermedad
y la atencion sanitaria. Es el estudio de la salud, enfermedad y las practicas

sanitarias (profesionales y personales).

También se conceptualiza a la psicologia de la salud desde una perspectiva
académica como “El estudio cientifico de los procesos psicolégicos relacionados
con la salud y la enfermedad desde una perspectiva profesional se define como e/
empleo de los hallazgos desde las teorias psicologicas basicas y de las
investigaciones realizadas hacia el conocimiento y promocion de pensamientos,
sentimientos y comportamientos que promuevan la salud” (Friedman y Adler 2011,
p.1084; citado en Cardozo y Rondodn, 2014).

Se hipotetizé la importancia de considerar los factores psicoldgicos, sociales y
culturales junto a los factores bioldgicos como determinantes de la enfermedad y su
tratamiento. Por tales razones, un numero de disciplinas de la psicologia (clinica,
social, experimental, fisioldgica, entre otras), tienen un interés comun en cuestiones
relacionadas con la salud. Se formalizd6 como “psicologia de la salud” por la
American Psychological Association (APA) en 1978 (Oblitas, 2007).

La disciplina o el campo de especializacion de la psicologia que aplica los
principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados, ésta, la
evaluacion, el diagnéstico, la prevencion, la explicacion, el tratamiento y/o la
modificaciéon de trastornos fisicos y/o mentales o cualquier otro comportamiento
relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en los distintos y variados
contextos en que éstos puedan tener lugar (Oblitas, 2006; citado en Cardozo y
Ronddn, 2014 p. 1084).
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Por lo tanto, también se propone abordar este tipo de atencion con base en las
problematicas de los grupos especificos de acuerdo con su distribucién en el ciclo
vital, y hacer énfasis en la atencion de algunos temas, en los que los factores

psicoldgicos tienen una incidencia preponderante, tales como:

» Salud reproductiva: Son frecuentes tanto los embarazos no deseados como en
adolescentes, los abortos inducidos y de alto riesgo, la violencia fisica y psicoldgica,

entre otros.

* Salud en los nifios: Situaciones como los inadecuados patrones de crianza infantil,

maltrato (abuso fisico y/o sexual), dificultades de aprendizaje, entre otros.

» Salud en los adolescentes: Con dificultades como el consumo de sustancias
psicoactivas, las dificultades de adaptacion en el entorno familiar y escolar, entre

otras.

» Salud en los adultos: Pérdida y ajuste a las nuevas situaciones vitales, estilos de
vida no saludables y enfermedades agudas o crénicas que hacen su aparicidon mas

comunmente en esta edad.

+ Salud en los adultos mayores: Problematicas donde incide lo psicolégico como son
las pérdidas multiples propias de esta edad, el aumento de las limitaciones que
imponen las enfermedades crénicas, el aislamiento social y la disminucién de la

propia estimacion.

Estos contextos planteados los desarrolla el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y, en la que se fundamenta la propuesta de la proteccion integral
que brinda atencién en salud en las fases de educacion, informacion, fomento y

prevencion, tratamiento y rehabilitacién.

Por otra parte, recordemos que existen patdégenos conductuales e inmundgenos
conductuales. Los patdégenos conductuales son aquellas conductas que hacen al
individuo mas susceptible a la enfermedad, por ejemplo, fumar, beber alcohol, entre
otras practicas dafinas, principales causas de muerte y factores de riesgo
asociados. Mientras que los inmundgenos conductuales son aquellas conductas
que reducen el riesgo del sujeto a la enfermedad (Morales, 1999; citado en Diaz,
2010).
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Un individuo que viva bajo situaciones estresantes tiene mayor probabilidad de
que incremente conductas de riesgo y reduzca todo tipo de conductas saludables;
por ejemplo, en algunos estudios se ha encontrado que el incremento en el estrés
estaba asociado a un incremento en el uso del alcohol y otras drogas. También se
ha comprobado que parte de los efectos negativos que tiene el estrés sobre la salud
proviene del hecho de que las personas sometidas a estrés, especialmente de tipo

laboral, presentan peores habitos saludables que las personas que no lo sufren.

También menciona que los comportamientos y los estilos de vida saludables,
son aquellas acciones que mejoran la salud de los individuos, es decir, son las
conductas que influyen en la probabilidad de obtener consecuencias fisiologicas
inmediatas y a largo plazo, repercutiendo en su bienestar fisico y en su calidad de
vida. En la actualidad, se conoce un numero importante de comportamientos
relacionados con la salud, apresados a través de la investigacion epidemiologica.
Algunas de las practicas en pro de la salud, son: realizar ejercicio fisico, tener una
alimentacion adecuada, optar por desarrollar un estilo de vida minimizando las
emociones negativas, optimizando el buen humor y la tranquilidad, de ser necesario

tener asistencia terapéutica y hacer uso de la creatividad (Oblitas, 2008).
1.2.1 Antecedentes en la psicologia de la salud

Desde tiempos remotos ha existido el interés por la salud y la enfermedad,
recordando a la era platonica en la antiguedad donde existia una interpretacion
divina que se le atribuia a la enfermedad, la escuela platonica establecia tanto la
salud como a la enfermedad eran determinadas por un principio no material, pues
era el alma divina la que afectaba a los érganos; es decir, creian que la enfermedad
se originaba por un castigo de los Dioses y no se curaba entonces con
medicamentos, sino con cantos, himnos y otros rituales simbdlicos. Por su parte, la
escuela hipocratica se opuso a esta interpretacion teurgica, insistié en desacralizar
las enfermedades y propuso una causa natural para ellas (Cardozo & Rondén,
2014).
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Mas tarde para Platon era importante considerar no solo a la enfermedad de
manera fisica y/o bioldgica, sino también de la psique y los aspectos globales de la
persona, es decir, teniendo en cuenta el todo como factores personales y sociales

y no solo una de sus partes (Cardozo, & Rondén, 2014).

Mas adelante en la Edad Media, bajo el dominio del discurso de la Iglesia
Catolica, se desconocieron los aportes de las escuelas clasicas y prevalecio de
nuevo la interpretacion mistica de las enfermedades, atribuidas a la ira de Dios o a
la accion del demonio. Simultaneamente, la medicina del mundo arabe avanzé en
la sustentacion materialista de la enfermedad y sefald seis principios que incidian
en el mantenimiento de la salud o en la produccion de la enfermedad, eran estos: el
aire puro, la moderacién en el comer y en el beber, el descanso y el trabajo, la vigilia

y el sueno, la evacuacion de lo superfluo y las reacciones emocionales (Diaz, 2010).

Posteriormente en el Renacimiento, con el nuevo modo de produccion
capitalista y con su gran avance cultural y cientifico, revalorizé las ensefanzas de
la escuela hipocratica y de la medicina arabe e incentivo la investigacion médica
ante la necesidad de respuestas practicas a los problemas de salud que afectan a
la poblacién. El nacimiento de la microbiologia, de la mano del invento del
microscopio, confirmo la interpretacion materialista de la enfermedad, pero produjo

un esquema biologista unicausal para explicarla (Diaz, 2010).

Para el siglo XIX se definid que una lesion era igual a enfermedad, por lo tanto
“salud” se defini6 como ausencia de lesion, posteriormente los fisiopatologos
identificaron a la enfermedad como disfuncion y los microbiélogos con el concepto

de infeccion (Arias et. a., 2004; citado en Cardozo & Rondodn, 2014).

En la primera mitad del siglo XX con el descubrimiento y comercializacion de la
penicilina entre otros medicamentos se abrieron caminos de esperanza en cuanto
al riesgo y trasmisién de enfermedades, esto permitié tener mejor vision en cuanto
a la salud llegando asi la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1946) a entender
a la salud como el completo estado de bienestar fisico, mental, social y no
solamente la ausencia de enfermedades o afecciones (Perea, 2004, p.14; citado en
Cardozo & Rondon 2014).
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El vinculo entre biologia y medicina se hizo mas fuerte en el siglo XX, lo que
permiti6 que se ampliara y profundizaran los conocimientos acerca del sustrato
material de las enfermedades, en las que se propone que ya no tienen efectos solo
los microorganismos sino una serie de procesos que ocurren en los 6rganos, tejidos
y células, y en los cuales influyen de forma importante los procesos bioquimicos del
organismo. Por su parte, el siglo XXI se define por el paradigma genético bajo el
cual se han producido multiples explicaciones y aplicaciones en esta area a la
interpretacion y tratamiento de las enfermedades, pero se ha consolidado con mas
fuerza el esquema unicausal con respecto a que las causas bioldgicas son las
unicas y las ultimas para explicar los procesos de salud y de enfermedad. (Diaz, V.
2010).

Esta mirada reduccionista de los problemas de salud ha generado como
respuesta que en campos mas propios de las disciplinas sociales se haya ido
constituyendo una tendencia que cuestiona la mencionada unicausalidad y propone
una perspectiva multicausal, donde la interaccién entre tres componentes (agente,
huésped y ambiente) determinan el mantenimiento de la salud o la génesis de las

enfermedades.

Este enfoque advierte sobre la importancia de ingresar en el estudio de los
problemas de salud el caracter activo del sujeto humano, que obliga a superar el
esquema simplista de que el huésped es una entidad pasiva que recibe el influjo de
un agente externo patégeno, y pone en evidencia que multiples factores, entre ellos
los psiquicos y sociales, inciden tanto en el huésped como en el agente y en el

ambiente.

Esta nueva perspectiva ha hecho necesario que nuevas disciplinas contribuyan
al estudio de un campo que tradicionalmente fue exclusivo del discurso médico;
particularmente la psicologia, con su rama especifica de la “Psicologia de la salud”,
se ha configurado como una disciplina que se ocupa de los factores psiquicos y
sociales que influyen en el mantenimiento de la salud o inciden en la apariciéon y
evolucion de una enfermedad en determinado sujeto (Morales, 1999; citado en Diaz,
2010).
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Podemos percatarnos que, si bien la enfermedad ha acompafiado a la
humanidad durante toda la vida, ha sido un proceso largo para conocer de esta,
desde su etiologia hasta su tratamiento, asi mismo ha ido de la mano con otras
areas para el conocimiento de esta, como la biologia o la medicina. La psicologia
de la salud no solo se enfoca en el tratamiento de la enfermedad sino también en
que es la salud, como se previene la enfermedad y de existir cual seria su

tratamiento evitando un deterioro mayor.
1.2.2 Estructura de psicologia de la salud

El campo de la salud es amplio ya que abarca cuestiones como la relacion entre
la educacion, el medio ambiente y la relacién salud- enfermedad para llegar a tener
una calidad de vida, desafia al antiguo modelo estructurado sobre el saber
biomédico, fuertemente influenciado por el pensamiento positivista-cartesiano a

romper sus paradigmas (Pelicioni, 1999).

Bajo esta premisa, el envejecimiento, el embarazo precoz, el alcoholismo, el uso
de drogas, las enfermedades de transmisidn sexual, las causas externas de
mortalidad como violencia y accidentes, cuestiones étnicas, factores como,
obesidad y desnutricion, contaminacion del aire, polucion sonora, polucion en el
agua, ocupacion y uso desordenado del suelo, condiciones inadecuadas de destino
de los excrementos humanos, empleo, vivienda, actividad fisica, comportamientos
y habitos son temas emergentes respecto a los cuales se han producido y divulgado
muchos conocimientos nuevos, formas de vida y con ello, estrés y diversas
consecuencias ante la salud (Westphal, 2001; citado en Werner, Pelicioni & Heloisa,
2002).

Continuando con esclarecer que es la salud, se encontré que es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y, no solamente la ausencia de
enfermedades. El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr, es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion,

ideologia politica o condicién econdmica o social, es decir, cualquier persona
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merece tener y disfrutar de una vida en bienestar en cualquiera de sus esferas
personales OMS (2016).

La salud también se compone de otros rasgos, como tener recursos necesarios
basicos y hacer acciones que nos lleven al mantenimiento de esta, ya que como se
menciond, la salud no sélo es la ausencia de enfermedad, sino que es un estado
global de bienestar fisico, psicolégico y psicosocial, al menos en la cultura
occidental. Esta se engloba en diversas areas como son: la salud en la genética, en
el comportamiento, recordar a la salud como buena forma fisica y ademas tener

bienestar psicosocial (Bennett & Morrison, 2008).

La revolucion cientifica del siglo XVII fue reconocida por Galileo, ya que
descubrid y comenzd a poner en practica el método cientifico para el entendimiento
de la enfermedad (Pefia & Paco, 2002). Por otra parte, Claude Bernard (1813-1878),
médico francés de mediados del siglo XIX, es considerado uno de los principales
cientificos de la medicina hace dos siglos, ya que hoy en dia muchos de sus escritos,
recopilaciones y ediciones, afios después de su muerte, continuan en un analisis
extenso, ya que en sus ideas puede encontrarse algunas bases a lo que hoy se
llama “lo normal y lo patoldgico”. Contrario a sus predecesores y no pocos
contemporaneos, Bernard se opone a las concepciones animistas y vitalistas que

aun ejercian influencia en la medicina.

Esas ideas animistas eran claramente opuestas al pensamiento cientifico y
realista. Bernard, quien sostiene que los sintomas no son fenémenos totalmente
ajenos al estado normal, sino “preexistentes”, siendo por ello, “s6lo anormalmente
manifiestos en la enfermedad”. Niega asi la existencia (real y racional) de entes,
espiritus, demonios y demas “principios vitales” que obcecaban el entendimiento del

estado patoldgico.

Bernard postulaba, entonces, que el estado patoldégico es el desorden
cuantitativo y medible de un mecanismo o funcionamiento, pues el confiaba en la
determinacion de lo normal, por medio de la estadistica, partiendo del supuesto de

que todas las variables bioldgicas siguen una distribucion en campana de Gauss.
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Proponia valores limite (claramente identificables) entre lo normal y lo patoldgico.
No hacia mucho caso de consideraciones valorativas, idealistas o misticas; confiaba
en el materialismo de la perspectiva cientifica. La enfermedad era para él, el estado
fisiologico alterado, nada mas que eso: Toda enfermedad tiene una funcion normal
respectiva, de la cual solo es una expresion perturbada, exagerada, aminorada o
anulada (Pena & Paco, 2002, p. 226).

Para Auguste Comte (fildsofo positivista del siglo XIX) también asume una actitud
naturalista. Para él (segun Canguilhem), todas las enfermedades admitidas “s6lo
son alteraciones de lo normal”; asume que no podrian existir desérdenes de las
funciones vitales sin lesiones de 6rganos o mas bien de tejidos. Explica que todas
las enfermedades consisten fundamentalmente en el exceso o defecto de la
excitacion de los diversos tejidos por encima y por debajo del grado que constituye
el estado normal (Pefa & Paco, 2002, p.227).

De forma opuesta, los normativistas sefalan que la designacion de ciertos
grupos de fenomenos como enfermedades esta basado en juicios de valor. La
sociedad impone reglas y normas al designar un estado saludable o patoldgico.
Dado que la enfermedad representa una amenaza para la vida del humano, es éste

quien decide qué es enfermedad y que no (Pefa & Paco, 2002).

En la actualidad, La OMS (2018) define enfermedad como Alteracién o
desviacion del estado fisiolégico en una o varias partes del cuerpo, por causas en
general conocidas, manifestada por sintomas y signos caracteristicos y, cuya
evolucion es mas o0 menos previsible, ademas de esto, es importante considerar los

siguientes aspectos de la enfermedad:

o Epidemiologia: Son las variables en cuanto al contexto y situaciéon del
paciente en las que con mayor probabilidad se desarrollara una determinada

patologia.
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o Etiologia: Se refiere a las causas mas probables por las que se ha
desarrollado una enfermedad, algunas muy claras y evidentes y, otras muy

dificiles de definir.

o Patogenia: Se trata de la serie de sucesos que tiene lugar a nivel celular y
tisular cuanto el organismo comienza a desarrollar una enfermedad, asi como

su evolucion.

o Cuadro clinico: Se define a partir de los sintomas o manifestaciones de la
enfermedad, asi como de los signos clinicos obtenidos a través de examenes

y otras pruebas psicofisicas en el paciente.

« Diagnostico: Determina la enfermedad o afeccion del paciente con base en

los resultados obtenidos mediante todas las pruebas realizadas.

o Tratamiento: Aplicacion de medicamentos o cambios en las condiciones de
vida del paciente para revertir o paliar los sintomas que han producido una

determinada enfermedad.

« Prondstico: Valoracion de cual sera la evolucidn en el paciente con base en
las posibles variables de la propia enfermedad y del tratamiento aplicado,
aunque este prondstico no siempre es acertado y no siempre se puede llevar

a cabo.

A la psicologia de la salud le interesa todo lo relacionado con variables
psicoldgicas en el proceso de salud-enfermedad, y se ocupa no solo de la atencién
o tratamiento de los enfermos, sino que le es de importancia la prevencion de todas
las enfermedades, incluyendo enfermedades mentales; asi mismo, tiene como
ambitos de actuacion todos los niveles de atencion y su enfoque no esta centrado
en el individuo, incluye trabajo con la familia y la comunidad. Ademas, es parte de
ella, el estudio de los factores subjetivos que intervienen en el ultimo, por

denominarse “psicologia de la salud”, no se refiere solo a la parte positiva del
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proceso, es psicologia aplicada a la salud, la enfermedad y, también a sus secuelas

(Pérez, 1999; citado en Anaya, Gutiérrez, Lépez, & Martinez, 2018).

Se considera que la psicologia de la salud comprende cualquier aplicacion tanto

en si misma sobre la salud como en la salud publica, la educacion para ésta, la

planeacion, el financiamiento, la legislacion sobre salud y otros componentes de

este tipo en todo el sistema. Algunas de las areas que abarca dicho campo de la

psicologia son:

Promocion y acrecentamiento de la salud: (creencias, actitudes,

comportamiento y responsabilidad individual en la salud).

Control de variables: motivaciones y la parte afectiva y emocionales como la

ansiedad, depresion, estrés, entre otras.

Potenciacion de recursos protectores y de resistencia (amor, afecto, amistad,

alegria, optimismo).

Generacion de habitos y estilos de vida sanos (descanso adecuado y, disfrute
de ocio, alimentacién balanceada, buena higiene, sexo, buena relacion con
familiares y/o con amigos, redes de apoyo, no consumo de sustancias

dafinas, actividad fisica).

Aprendizaje de competencias y habilidades basicas (relajacion, autocontrol,

solucion de problemas, comunicacion, busqueda de apoyo social).

Participacion de la salubridad ambiental (cuidado con el medio ambiente).

Participacion politica y ciudadana como es el uso adecuado de los servicios
de salud vy, la eleccién de la mejor politica (Stone 1988; citado en Anaya,
Gutiérrez, Lopez & Martinez, 2018).
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Es de importancia senalar que la psicologia de la salud maneja tres niveles de

prevencion, los cuales son:

Prevencion primaria: Proteccidon de salud, la cual se lleva a cabo sobre el
medio ambiente como el saneamiento ambiental y la higiene alimentaria.
Prevencion de enfermedad que se lleva a cabo en la interaccién con otras
personas y buenas relaciones, habitos saludables en alimentacién, higiene
del sueno, ejercicio constante, evitar el consumo de sustancias toxicas,
entrenamiento de habilidades para el manejo de estrés, comunicacion, entre

otras anteriormente mencionadas.

Prevencion secundaria: Entra cuando los factores de enfermedad ya estan
en juego y el objetivo es evitar el empeoramiento o cronicidad de dicha
enfermedad, proporcionando modificacion de habitos y adhesion al

tratamiento.

Prevencion terciaria: Se lleva a cabo cuando la enfermedad se considera
patoldgica o cronica el objetivo es atender el progreso y, prevenir el deterioro

de este en la persona (Salleras, 1994; Citado en Cardozo & Rondon, 2014).

Tomemos en cuenta que, existen una serie de modificacion en las conductas

para lograr la prevencion de enfermedades y, entre ellas estan:

Control de variables, como la actitud, las situaciones motivacionales y la
importancia de lo afectivo emocional de riesgo (manejo de ansiedad, estrés,

depresion, etc.).

Modificacion de conductas patdgenas e insalubres del medio (contaminacion,

hacinamiento, ruido, toxicos, virus, etc.).

Promocion de estilos de vida saludables, evitando habitos insanos asociados
al incremento de enfermedades con el consumo de comida chatarra,

consumo de sustancias toxicas y sedentarismo.
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e Educacion a usuarios para la adquisicion y el mantenimiento de una salud

optima, asi como aprender acerca del uso adecuado del sistema sanitario.

e Aunado a lo anterior, considerar los aspectos sociales, economicos,
culturales y, espirituales como un todo que engloba nuestra salud (Oblitas,
2007).

Asi mismo, es importante considerar que la psicologia de la salud trabaja de la
mano con otros profesionales del area de salud, como el médico, nutridlogo,
enfermeros, cirujanos, entre otros especialistas, para la intervencion y/o tratamiento

del paciente.

Las disciplinas cientificas, tal como las conocemos actualmente, tienen
aproximadamente 200 anos de antigledad. Hasta el siglo XVIII las disciplinas no
desempenaban una funcién social reconocible, sino que eran fundamentalmente
repositorios de conocimiento y, por tanto, no habia mucha relacion entre las

disciplinas y la organizacion de las universidades (Weingart, 2012).

La division del conocimiento en disciplinas diferenciadas refleja la estructura de
produccion y distribucién del conocimiento; ademas, modela la aplicacion del mismo
en la medida en que aquéllas estan institucionalizadas. La divisibn e
institucionalizacion de la ciencia en disciplinas no sélo modela nuestra percepcion
de las ciencias, sino también nuestra percepcion del mundo (Segun Weingart 2012;

citado en Bocco et. al.,2014).

A principios del siglo XXI, cientificos de diversos campos comenzaron a tener
experiencia de trabajo inter, multi o interdisciplinario, de manera que en las
universidades y en otros centros de conocimiento ha surgido una institucionalidad
dirigida a impulsar proyectos de investigacidon y programas docentes de tipo
interdisciplinario. Ademas, algunas de las nuevas disciplinas surgen de la fusion de
dos o mas disciplinas o de la integracion de cuerpos de conocimiento pertenecientes

a disciplinas diferentes. Robinson retoma una clasificacion de la (OECD) de 1972,
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segun la cual el grado maximo de integracion entre disciplinas se hallaria en los
enfoques transdisciplinarios y el minimo en los multidisciplinarios, entendiéndolo

como:
* Interdisciplinario, alude a una cierta integracién del trabajo disciplinario.

» Multidisciplinario, significa una combinacién de varias disciplinas en el analisis de

un mismo problema.

» Transdisciplinario, significa la creacién de nuevos marcos conceptuales que

proveen una nueva sintesis de ideas y métodos.

Asi, en una reflexion sobre las ventajas del trabajo interdisciplinario senala varios

aspectos positivos:

« El conocimiento y la investigacion interdisciplinaria sirven para recordarnos

el ideal de la unidad del conocimiento.

« Los interdisciplinarios disfrutan de mayor flexibilidad en su investigacion.

e Los interdisciplinarios a menudo se ven a si mismos como el equivalente

intelectual de explorar nuevos territorios.

« Los interdisciplinarios pueden ayudar a cerrar las brechas de comunicacion
en la academia, ayudando de esta manera a movilizar sus recursos

intelectuales para una mayor causa.

« Tendiendo puentes entre las disciplinas, los interdisciplinarios podrian jugar

un papel en defensa de la libertad académica.

« Desde una perspectiva pragmatica el fin de la interdisciplinariedad es tener
mas elementos y mayor éxito en la resolucion de problemas. Y agrega que
el fundamento ultimo seria preservar o lograr una vida mejor en una sociedad

global y compleja que innova rapida y continuamente (Bocco et. al.,2014).
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Se puede concluir que la psicologia de la salud no es una rama aislada, es
importante el trabajo con otras disciplinas para llevar a cabo en un trabajo de la
prevencion, la planificacion del tratamiento, la adherencia a éste, en caso de haber
alguna alteracion en la salud. También es importante sefalar que, pese a que se
tenga el conocimiento de otros profesionales a “la mano” para la intervencién del
usuario, es imperativo que el psicologo esté informado en cuestiones que
aparentemente no tienen que ver con su area para asi poder brindar un trabajo mas

integral al usuario.
1.2.3. Metodologia de psicologia de la salud

Los psicologos clinicos intentan aliviar a los individuos que demandan su apoyo
a través de los conocimientos psicoldgicos. El resultado cuando es positivo, muestra
que el cliente presente un comportamiento modificado y mejor adaptado al
ecosistema personal y, a su vision del mundo; en general no se plantean el cambio
del ecosistema, entre otras cosas porque no esta a su alcance, excepto si se trata
de nifios o de adultos con actividad restringida. A demas, hay que tener presente
que el modelo clinico soélo puede hacer frente al problema cuando se plantea una
demanda de ayuda por parte del individuo; en otro caso, carece de sentido
(Santacreu, 1991).

El método clinico fue heredado del desarrollo de la Medicina Conductual; con las
repercusiones sociales de la Psicologia aplicada a la salud, ambas han cobrado
especial relevancia en los métodos sociopsicologicos y epidemioldgicos, el
condicionamiento social de los fendmenos psiquicos impone la incorporacion de
estos métodos para la solucidén de tareas concretas. La “epidemiologia conductual
o psicosocial”’, que intenta estudiar si las modificaciones de factores psicosociales
de riesgo pueden alterar la incidencia o curso de una enfermedad (por ejemplo,
expectativas de autoeficacia o emociones asociadas al habito de fumar y, el cancer
del pulmodn), permite introducir procedimientos concretos para evaluar el efecto de
programas Yy, facilita el disefio de intervenciones para modificar estos factores de

riesgo.
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No hay duda de que el conocimiento de la incidencia y prevalencia de las
distintas enfermedades o disturbios en areas de salud nos facilita determinar
posibles factores causales y, tomar medidas preventivas. En este contexto, el
método epidemioldgico es valido para las acciones psicoldgicas en torno a la salud.
La psicologia clinica tiene numerosas definiciones, entre ellas se encuentra que Es
una especialidad que procura entender la conducta humana y mejorar la situacion
de las personas que se encuentran con problemas, utilizando para ello los
conocimientos y las técnicas mas avanzadas y, procurando mediante la
investigacion, mejorar las técnicas y ampliar los conocimientos para buscar mayor

eficiencia (Korchin, 1976 p. 12; citado en Hernandez, & Grau, 2005).

Obsérvese que la Psicologia Clinica le otorga mayor importancia a la
enfermedad que a la salud y, esta enfocada hacia el individuo, aunque trabaje con
grupos; esta tradicionalmente asociada al trabajo hospitalario y de consultorio,
estableciendo relaciones de ayuda con las personas que demandan algun tipo de
apoyo (Hernandez & Grau, 2005).

Por otra parte, el modelo clinico, cognitivo conductual, supone que el organismo
se desarrolla biolégica y psicolégicamente, que aprende de su experiencia con el
medio y que ademas integra y organiza esta experiencia de una determinada
manera, hasta el punto de que se comporta como si se tratara de un individuo
distinto conforme va pasando el tiempo, moldeado por su ecosistema. Con este
planteamiento los psicélogos clinicos, mediante este modelo han intentado explicar
y modificar el comportamiento no saludable de aquellos que pedian ayuda

psicolégica (Hernandez & Grau, 2005).

Es evidente que los aspectos biolégicos y psicologicos estan perfectamente
contemplados en este modelo, en cuanto que los aspectos fisiolégicos y cognitivos,
se tienen en cuenta desde una perspectiva psicologica que lo integra. Sin embargo,
los aspectos del ecosistema y en especial los aspectos sociales se descartan de la
intervencion clinica. Se considera que es a través de la participacion politica es

como se pueden y deben modificar dichos ecosistemas, ya que, si se modifica el
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ecosistema del sujeto con la intervencién clinica, daria cdmo resultado cambios en

la conducta (Santacreu,1991).

El modelo que pudiera ser util para explicar y/o modificar su comportamiento es
un modelo centrado en la persona, donde la "situacion estimular" o el ecosistema
es solo una pantalla ante la que el sujeto tiene que reaccionar. La situacion clinica
no tiene nada que ver con el comportamiento general de los individuos (que es lo
que nos esta interesando cuando estudiamos la salud) sino sélo de aquellos que
reconocen que su comportamiento no es saludable, que quieren modificar su propia
conducta y no el ecosistema (porque estiman que quizas ello no es posible)
(Santacreu,1991).

Este modelo de explicacion psicologica necesita conocer la descripcion del
ecosistema, las distintas caras que presenta, porque lo que interesa al psicologo
son los patrones de interaccion del paciente con su medio. En algunos casos, para
conocer la génesis del problema o la enfermedad, interesa la historia o la
experiencia personal del sujeto y, especialmente, conocer que comportamientos
son desadaptativos y en que situaciones. Por otro lado, los modelos cognitivo
conductual y la psicologia clinica se plantean con mucha mas fuerza, la modificacion
del individuo que desea terapia, que la explicacion del comportamiento mas alla del

imperativo de modificarlo (Santacreu,1991).

A lo que Morales (1999, p. 198), agrega:

En la causalidad de todas las enfermedades en general, hay, en mayor o menor
grado, elementos de caracter psicologico. En todas estan presentes estados
emocionales, comportamientos y valoraciones acerca de la condicion patologica,
las limitaciones que lleva aparejada, las exigencias de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, el pronéstico y el impacto para la vida futura. Cada
paciente presentara entonces su propia respuesta a la enfermedad en la que se
pone de manifiesto no soélo las caracteristicas regulares de la misma como hecho
biolégico sino, sobre todo, las del sujeto como persona actuando en una situacion

especifica (Morales 1999, p. 198; citado en Diaz, 2010, p.1.).
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A demas la “Psicologia de la Salud” esta en condiciones de elaborar tacticas de
trabajo para la solucién de diversos problemas concretos a fin con la salud,
estrategias generales para el enfrentamiento de dichos problemas y el logro de
beneficios en los servicios de salud, estas estrategias pueden convertirse en motor
del desarrollo de la disciplina. Se han propuesto, cuatro estrategias generales para
hacer viables las contribuciones de la Psicologia en la solucién de los problemas

mas actuales de salud:

A) La responsabilidad individual en la obtencién y conservacion de la salud, la

intervencidon en los componentes psicolégicos de los factores de riesgo.

B) El incremento de los factores psicosociales a una mejor calidad de vida del

enfermo, especialmente cuando llega a ser cronico.

C) La preparacion y calificacion adecuada de los recursos profesionales que

administran, ofertan o proveen salud.

D) La caracterizacién del componente psicologico de los servicios de salud, la
evaluacion de su calidad y de la satisfaccion de los usuarios, la reduccion de los
costos de estos servicios con la influencia sobre estos componentes. (Grau,
1996 & Martin, 1993).

Por otro lado, la Medicina Conductual, es un amplio campo de integracién de
conocimientos proveniente de diferentes disciplinas biomédicas (anatomia,
fisiologia, bioquimica, endocrinologia, neurologia) y de disciplinas psicosociales
(psicologia del aprendizaje, terapia y modificacion de conducta, sociologia,
antropologia) que estan dirigidas a la promociéon y mantenimiento de la salud, a la
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad. Su
caracteristica fundamental es la interdisciplinariedad y, en un sentido amplio es
entendida como la aplicacion de técnicas psicosociales al campo de la salud y, es
resultante de la aplicacion de la psicologia experimental a la practica médica
(Godoy, 1991, 1999; Citado en Hernandez& Grau, 2005).

La mayor parte de las acciones psicolégicas profesionales en salud se

absorberian en una u otra estrategia, que jugarian el papel de directrices rectoras
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de la investigacion y la intervencion en salud. Si bien, las disciplinas como la
psicologia clinica, la medicina conductual y la psicologia de la salud van de la mano,

cada area trabaja en subcampos allegados pero diferentes.

A continuacion, se muestra una tabla sintetizando el trabajo de estas tres areas

de la psicologia.

Tabla 2. Contrastacion de disciplinas afines a la psicologia

Disciplinas Objetos Modelos Enfasis en: Sujetos
PSICOLOGIA Trastornos Conductual, Diagndstico | Individuos
CLINICA “psiquicos” emocional y y
psicométrico tratamiento
MEDICINA Trastornos Cognitivo- Tratamiento | Individuos
CONDUCTUAL “fisicos” conductual
PSICOLOGIA Salud y Motivacional, Promocion | Individuos,
DE LA SALUD problemas emocional, y grupos y
diversos cognitivo- prevencion | comunidades
(mediatizados conductual,
del proceso psicométrico,
salud- integrando el
enfermedad) | epidemiolégico y
sociopsicolégico.

(Hernandez & Grau, 2005).

La integracion metodoldgica de la clinica, la epidemiologia, la psicologia social y,
la sociologia estan también presentes cuando se trata de examinar los métodos
rectores de la Psicologia de la Salud y, esta aun por determinar el peso especifico
que tienen cada uno de estos métodos en la construccion de los procedimientos
propios de esta, probablemente cada uno de ellos juegue un papel diferente en
diversos ambitos y, ante distintas acciones (Schwartz & Weiss, 1978; citado en

Hernandez & Grau, 2005).
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Este proceso de reelaboracién metodoldgica, busca encontrar el ordenador
metodoldgico sobre la base de categorias propiamente psicologicas. Su desarrollo
también ha estado muy vinculado al biofeedback y a la aplicacion de las técnicas de
modificacion de conducta para resolver los problemas de salud. Blanchard (1977),
la concibe como la sistematica aplicacion de los principios y la tecnologia
conductuales al campo de la medicina; otros autores afirman que es un campo
interdisciplinario relacionado con el desarrollo y la integracion de conocimientos
cientificos conductuales, biomédicos y de técnicas relevantes para la aplicacion de
este conocimiento y estas técnicas a la prevencién, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion (Schwartz & Weiss, 1978; Citado en Hernandez & Grau, 2005).

Basado en el modelo bio-psico-social se podria sefalar que la Psicologia de la
Salud tiene como objetivo, el estudio propio de la salud , la intervencion es la
prevencion , el tipo de manifestaciones que presenta el problema que se quiere
prevenir no es excesivamente relevante, (porque se estudia a los sujetos cuando
estan saludables y en la medida que se asume el modelo bio-psico-social se
entiende que los eventos precursores no tienen por qué estar relacionados con el
tipo de manifestaciones del problema) y, finalmente, el objetivo directo de la
intervencion es tanto el organismo en su aspecto biolégico, como el psicoldgico y lo
socio-ambiental considerando que las acciones sinérgicas en los distintos sistemas
son las que efectivamente tienen éxito (Engel, 1977; Schwartz, 1982; Rose y
Solomon, 1985; Mchugh & Vallis, 1986; Santacreu, Marquez & Zaccagnini, 1989)..

La psicologia se plantea como objeto de estudio el comportamiento humano, que
incluye los pensamiento o cogniciones (pensamientos, imagenes, que son
respuestas no observables pero de las que en cierta medida se puede tener fe de
su ocurrencia a través del autoinforme del sujeto); respuestas fisiolégicas o
biolégicas no observables directamente, aunque en algunos casos se puede
obtener su valor a través de analisis o registros precisos de las mismas y, conductas
manifiestas y observables, lo que siempre se ha entendido por conducta, es decir,

lo que el sujeto hace y puede ser observado por otros (Engel, 1977; Schwartz, 1982;
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Rose y Solomon, 1985; Mchugh & Vallis, 1986; Santacreu, Marquez & Zaccagnini,
1989).

El comportamiento humano anormal esta constituido por formas de adaptacion
al ecosistema que finalmente resultan inadecuadas a corto o a largo plazo. Por
ejemplo, en el caso del alcoholismo, ingerir bebidas alcohdlicas en determinadas
situaciones, es reforzante para el sujeto y adaptativo en un amplio numero de casos;
sin embargo, la ingestion frecuente y continuada puede resultar desadaptativa
(Engel, 1977; Schwartz, 1982; Rose y Solomon, 1985; Mchugh & Vallis, 1986;

Santacreu, Marquez & Zaccagnini, 1989).

El objetivo o tema de estudio de la Psicologia Clinica y, de la Medicina en
general es la enfermedad, el tipo de intervencion esta centrado en la curacion. En
el primer caso las manifestaciones pueden ser de indole psicolégica o somatica,
mientras en el segundo suelen ser exclusivamente somaticas. Finalmente, ambas
disciplinas se dirigen al organismo como objetivo de la intervencidon en su aspecto
mas psicoldgico o en su aspecto mas bioldgico o somatico (Engel, 1977; Schwartz,
1982; Rose y Solomon, 1985; Mchugh & Vallis, 1986; Santacreu, Marquez &
Zaccagnini, 1989).

La Medicina Preventiva, sin embargo, coincide en casi todas las dimensiones
con la Psicologia de la Salud, haciendo hasta ahora mucho menos hincapié en lo
psicolégico. La Medicina Conductual tiene mayor interés en los aspectos de la
enfermedad que en los de salud y, por consiguiente, la intervencion es también de
tipo curativo. El objetivo de la intervencion se centra en el organismo, pero
dirigiéndose primordialmente a los aspectos psicoldgicos de éste, mientras que las
manifestaciones de los problemas sobre los que interviene son de tipo

somatico (Santacreu, 1991).
1.3 Profesionales de la salud en trabajo multidisciplinario con el psicélogo

Lo importante de la intervencion profesional de diversas disciplinas que
constituyen los equipos profesionales es justamente la diversidad y riqueza

intelectuales de las que se nutren, pero para que un grupo de profesionales
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evolucione hacia un verdadero equipo de trabajo se amerita implementar diversos
aspectos para que estos brinden frutos. El rol del psicélogo en un equipo
interdisciplinario consiste en la evaluacion inicial de los pacientes con el fin de
determinar su capacidad para cumplir con los cambios en el estilo de vida que se
necesitan para una mejora en su calidad de vida, brindar al paciente psico-
educacion a fin de prepararlo para estos cambios y, para tomar una decisién acerca

de su caso particular (Diaz, 2010).

Asi mismo, Diaz, (2010) propone en la atencién secundaria, que los psicologos
de la salud deben estar integrados a las distintas unidades hospitalarias y hacer
parte de los equipos multidisciplinarios que tratan a los pacientes que son atendidos
en ellas. En términos generales, el trabajo del psicologo en estas instituciones se

orienta hacia las siguientes acciones:

* La recepcion de las interconsultas médico-psicoldgicas vy, la asistencia directa de
los pacientes enfermos y las familias que son atendidos en los distintos servicios

clinicos y quirurgicos de la institucién hospitalaria.

» El trabajo investigativo, educativo y reflexivo que incluya a los estudiantes y
profesionales de las distintas areas de la salud, acerca de los aspectos psicologicos

que inciden en el proceso salud-enfermedad y en el vinculo asistencial.

* La participacion en los equipos multidisciplinarios que estudian las situaciones de
los pacientes enfermos y toman las decisiones sobre las intervenciones que sean

necesarias.

 La accidn institucional que involucra, entre otros, los temas de la satisfaccién o
insatisfaccion de los pacientes y los trabajadores de la salud con los servicios que

son ofrecidos por la institucion.

Recordemos que en Meéxico existen instituciones grandes como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el cual se atiende a una gran cantidad de
poblacion en el area de la salud, donde su primer contacto es la asistente médico,
seguido por el médico familiar, enfermero, trabajo social, o en su defecto otros

especialistas como el nutridlogo, el psicologo, asi que la participacion de cada uno
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juega un papel de suma importancia para el usuario desde la prevencion hasta el

tratamiento y su adherencia.

Todos los trabajadores y profesionales en teoria laboran de manera
interdisciplinaria en pro de la salud del usuario; sin embargo, pese que asi deberia,
no siempre ocurre asi ya que cada profesional ve al usuario desde su propio lente
olvidando que el ser humano es integral y, no solo un area. Asi el trabajo
interdisciplinario no siempre garantiza el tan esperado bienestar integral, ya que,
aunque lo mejor de trabajar interdisciplinariamente sea con la finalidad de encontrar
el bienestar del paciente no siempre se coincide en conocimiento y manera de
trabajar con otros profesionales, es por ello que el psicologo clinico debe tener
conocimiento basico sobre medicina (el funcionamiento del cuerpo), intervencion
“paramédica”, farmacologia, para ver y tratar al paciente como un todo y no solo por

partes para asi poder visualizarlo y tratarlo de manera integral.
1.3.1 Relacién entre el profesional de la salud con el paciente

Las relaciones interpersonales pueden darse desde diversas esferas ya sea por
una cuestion laboral, familiar, amorosa, escolares, entre otras, llevando consigo sus
particularidades en la convivencia, sin embargo, la relacion entre el médico y el
paciente esta unido con la importancia de la vision integral del hombre, es por esto
que la escuela hipocratica, con su insistencia en que el hombre no es solo lo fisico,
sino un conjunto inseparable con lo psiquico y, su especial atencién en la relacion
con su medio ambiente, constituye un hito decisivo en el desarrollo de la medicina
(Kilo & Endsley, 2010 & Carrera, 2006; citado en Gonzalez, Martinez & Armando,
2010,).

En el contexto de la revolucion cientifica y con el desarrollo de tecnologias
avanzadas, los preceptos y principios que estan implicitos en la relacion médico-
paciente y, que vienen representados por los valores, actitudes, propésitos y
acciones que el profesional asume ante su paciente, deben darse en una relacion
armonica y con caracteristicas peculiares donde se conjuguen en proporcion de
interés, dedicacién, compromiso, el caudal de conocimientos y, la profesionalidad

en el ejercicio de las funciones médicas; debe darse una relacién interpersonal de
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tipo profesional que sirve con base en la gestién de salud y, que a su vez esta
influenciada o determinada por diversos componentes de caracter econdmico,
profesional, juridico, psicologico, moral y ético (Borrell, F. 1986, Gonzalez, A. &
Kraftchenko, O. 2003).

Segun Hipdcrates (470 a.C.) hace mas de 2,000 anos consideré que el médico
debia reunir cuatro cualidades fundamentales: conocimientos, sabiduria,
humanidad y probidad. Estas condiciones quedan bien reflejadas en los tres
parametros establecidos por Pedro Lain Entralgo (1964) saber ponerse en el lugar
del otro, asi como disponerse a ayudarle cuando enfrenta dificultades. Segun la
relacion entre medico paciente, pueden ser clasificada de diferentes formas, pero la

mas utilizada por su sentido practico es aquella que establece tres formas distintas:

1. Relacion activo-pasiva.

2. Relacion de cooperacién guiada.

3. Relacién de participacién mutua (Borroto, C., Aneiros, R. 1996, et. al; citado
en Rodrigo, H., 2006).

En otra definicion se afiade que para establecer una comunicacion eficaz el
médico debe, inspirar respeto por su alto prestigio social y responsabilidad, ademas
de planear sus acciones y tener disposicion para la relacién de ayuda. Sin embargo,
en contraste con lo antes mencionada en el libro del doctor Miguel A. Moreno
aparece una cita de Castillo del Pino: “Médico es aquel que sabe aplicar las
tecnologias. Paciente es al que se le aplican las tecnologias. EI médico no ha sido
ni es un cientifico, sino un técnico que soélo se limita a aplicar un conocimiento y que
Solo tiene la obligacion con los enfermos de ser cortés, pero no humano’.
Deshumanizacion justificada, no es mas que el precio de la actual “eficacia médica”
(Gonzalez, et. al. 2010).

El paciente debe aceptar que lo unico que puede pedir es que lo curen, no que
lo quieran ya que no son ni deben ser mas que funcionarios del sistema productivo,
manipuladores calificados de una tecnologia sofisticada y, altamente eficaz que ni

tiene tiempo ni saben descender a la demanda de la humanizacion, demanda que
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el estado ha delegado en otros especialistas, otros funcionarios, trabajadores
sociales, psiquiatras, enfermeros, entre otros (Moreno y Rodés, 2006; citado en
Gonzalez et. al., 2010).

A partir del surgimiento de la revolucion técnica-cientifica en la medicina, en los
afnos 60’s, se inici6 un fendbmeno que en la actualidad estan planteado los
componentes clinicos del diagndstico han ido cediendo cada vez mas espacios a la
tecnologia, dejando de lado la interaccion con el paciente, muchos médicos apenas
interrogan y examinan a sus enfermos, apenas establecen una relacién humana con
ellos, olvidando que el abandono de la atencidn clinica, conduce a la atrofia de las
habilidades basicas del médico, desprofesionaliza a la medicina, transformandola
en un oficio y a ellos en unos técnicos. De acuerdo con Moreno (2006) la medicina
se ha convertido en una mercancia, que impone al médico una conducta ajena al

paciente y, a muchos pacientes una creciente alienacion (Gonzalez et. al., 2010).

Estos acontecimientos mencionados no pueden superarse sino a través de un
cambio en el estilo de pensamiento, el paradigma social de afianzarse no solo sobre
la base de disefios de politicas o elaboraciones tedricas, es preciso acciones
sistematicas en todos los sentidos, desde la formacién curricular hasta la actividad
profesional que conduzcan a dar lugar primordial a los aspectos éticos y
humanisticos. La medicina no es una ciencia técnica, como tampoco es una ciencia
natural, lo técnico y lo natural (biolégico) ha de estar mediados o marcados por un

contenido social (Moreno, R. 2006; citado en Gonzalez et. al., 2010).

Por ello la comunicacion constituye un proceso fundamental para el desarrollo
de una relacibn médico-paciente eficaz, el médico debe perfeccionar
constantemente sus habilidades comunicativas y, actuar siempre de acuerdo a los
principios de la ética, ademas de ser esencial la educacion del paciente con
respecto a sus problemas de salud. El modelo de esta relacién debe ser
contextualizado y ensefado con un enfoque integral e histérico cultural (Moreno, R.
2006; citado en Gonzalez et. al., 2010).
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La psicologia de la salud y/o medicina conductual pueden hacer mucho, no
solamente para mejorar el estilo de vida de cada individuo, sino también para
mejorar la calidad de los servicios de salud y, reducir sus costos. Los estudios de
investigacion empirica que se interesan por entender la relacion de los factores
psicologicos vy, los procesos de enfermedad, han demostrado largamente esta
relacion de causa y efecto. Estos trabajos de investigacién han revelado el impacto
directo del estrés sobre la salud, asi como también el impacto de factores sociales

y psicoldgicos sobre conductas de alto riesgo (Corveleyn, J. 1998).

El rol de los psicologos de la salud en la prevencion de enfermedades es vital, el
trabajo en esta area es prometedor en la medida que cada dia conocemos mas los
mecanismos conductuales que influencian en la salud y, en los procesos que
motivan conductas saludables. Este enfoque en prevencién primaria designada a
mantener individuos saludables, debe de tener como meta reducir los costos de
servicios asistenciales y hospitalarios, a través de la identificacion de conductas de
riesgo, explicacion de los beneficios del entrenamiento fisico aerdbico, manejo de
estrés, y una dieta apropiada, asi como el disefio de programas que permitan
estimular al individuo para el logro de un estilo de vida saludable (Corveleyn, J.
1998).

No obstante, en la relacion psicologo-paciente es necesario de ambas partes un
didlogo continuo donde es imperante la participacion activa del paciente y una
interaccion con sentido de compromiso de ambas partes; empero, el terapeuta es
un facilitador para los cambios del paciente, pero en si, es éste quien los lleva a
cabo (Corveleyn, J. 1998).

La manera de relacione entre el médico o profesional de la salud y el paciente
varia de acuerdo con el enfoque de trabajo terapéutico, a continuacién, se

mencionaran algunas formas de acuerdo al enfoque, por ejemplo:

En la teoria psicoanalitica de Sigmund Freud (1856- 1939), la relacion de

terapeuta-paciente contiene cuatro aspectos de importancia, los cuales son:
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e La sugestion, cuyo objetivo es crear un circulo de confianza entre terapeuta

y paciente mientras se coloca al terapeuta como la figura del saber.

e Elsegundo es la transferencia ya que, el paciente puede colocar al terapeuta

energias libidinales concentrados en su inconsciente.

e El tercer aspecto es la contratransferencia que es lo que el analista piensa,

siente u opina de la relacion al paciente o su situacion.

e El cuarto, se refiere a la “atencién flotante” como una jerarquia en la
informacion que proporciona el consultante y le permite al terapeuta
discriminar entre lo que nutre la interpretacion del caso y lo que no. Ademas,
debe de considerarse que el analista no critica, no juzga, no aprueba o

desacredita, ni presiona al paciente (Munera, 2014).

Por su parte, el psicoanalitico y psiquiatra Jung (1875- 1961) sugiere dejar un
tanto la teoria para dar paso a la escucha activa hacia su paciente y, se considera
que no solo se trata de que el terapeuta ayude al paciente, sino que hay un trabajo

en conjunto, por lo tanto, un cambio en ambos (Moreno, 2010, p. 3).

Mientras que, en el enfoque humanista, donde uno de sus pioneros es Carl
Rogers (1902- 1987), quien sugiere que el tipo de relacion entre terapeuta-cliente
tienda hacer amistosa ya que eso llevaria a quitar barreras entre ambos; sin
embargo, algunos consideran esta forma de trabajo es un tanto peligrosa ya que se
pueden generar juicios de valor, identificacidn y, hasta relaciones mas intimas que

no ayudarian al desarrollo 6ptimo de la terapia (Munera, 2014).

En otro tipo de terapias como, la “terapia breve” enfocada en el cliente, su
relacion esta basada en cooperacion entre terapeuta y paciente ya que tiene como
objetivo la resolucion de los aconteceres del paciente a través de potencializar los

recursos que ya posee (Munera, 2014).
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Otros autores proponen algunas caracteristicas que el psicélogo clinico debe
brindar para una buena relaciéon y a su vez adhesion a la terapia. Por su parte
Hartley, (1985) ha definido la relacion terapéutica como un constructo que incluye
la relacion real y a la alianza de trabajo, es decir, que exista un vinculo entre
terapeuta-paciente, asi como también menciona que ambos tengan la capacidad de
trabajar en conjunto segun los objetivos establecidos (Bordin 1979; citado en Martin,
E., Simkin, H., Putrino, N., Giusti, S. & Helmich, N. 2014) habl6é de la “Alianza
Terapéutica” como un constructo multidimensional en el cual se identifican tres

componentes:

1) Acuerdo en las tareas.
2) Vinculo positivo.

3) Acuerdo en los objetivos.

Por otra parte, Etchevers (2013) menciona algunas caracteristicas importantes

que ha identificado en la relacién psicologo-paciente para una alianza terapéutica:

« Empatia y actitud calida: La actitud empatica permite comprender actitudes
y valores del paciente e implica por parte del terapeuta, una actitud neutral y
objetiva, ademas debe de tener la capacidad de comprender el punto de vista
del paciente de la forma mas precisa y sensible, puesto que es el factor mas
valorado por los terapeutas (Carlozzy, Bull, Stein, Ray & Barnes, 2002;
Raskin, 1974).

« Flexibilidad y Adaptacion a las necesidades del paciente: Se ha demostrado
en investigaciones de diversos campos de conocimiento (Dreyfus & Dreyfus,
1986; Schon, 1983) que la experiencia profesional permite percibir la
situacion y, actuar de manera creativa, flexible y sensible al contexto. En este
mismo sentido, Safran y Muran (2005), consideran que la experiencia
terapéutica abre posibilidades para intervenir sobre cada caso en particular

de manera flexible y, los diferencia de los terapeutas menos experimentados
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o principiantes, quienes aplican las teorias y técnicas como si fueran “recetas

de cocina”.

o Feedback, didlogo fluido: Se ha observado que uno de los factores de mayor
relevancia para la relacion entre paciente y terapeuta es la calidad de la
comunicacion (Butler, Henry & Strupp, 1992). De acuerdo con Hill y Knox
(2009) el feedback del terapeuta puede contribuir a que el paciente
experimente un “insight” (darse cuenta de) respecto de aquello que repite en

sus relaciones interpersonales.

o Compartir la cultura y la religion: Algunos autores han observado que, si el
terapeuta conoce la cultura y la religion de los pacientes, la relacion entre
ambos se fortalece (Harverkamp, 2010). En el mismo sentido se ha sugerido
que desconocer los factores culturales de los pacientes, incrementaria la
posibilidad de realizar diagndsticos errados, dado que, al desconocer las
variantes culturales, se podria patologizar lo desconocido (O’Connor &
Vanderberg, 2005).

o Experiencia Profesional: La conexion curativa caracteriza en aquellos
terapeutas que presentan ciertas habilidades relacionales basicas, un interés
profundamente atento por el paciente durante las sesiones y, un
afrontamiento constructivo cuando surgen dificultades en sesion Ademas,
quienes presentan estas caracteristicas tienden a conectarse con los
pacientes a nivel personal, se sienten estimulados en las sesiones y poseen

variadas estrategias para superar las dificultades clinicas (Zeeck et al., 2012).

Pese a la corriente de trabajo que se tenga es importante considerar que /a
efectividad de los mecanismos de relacion terapéutica no depende de los
postulados que contengan sino del uso que le dé el profesional y de la disposicion

del paciente (Munera, 2014, p. 3).
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2. Autolesion

Como su nombre lo sugiere, hace hincapié al acto de ser lesionado por la
persona hacia si mismo, sin embargo, a veces no es entendido del todo por qué vy,
como es que se llegd a tal acto o bien, a la repeticion continua del mismo. Existen
diversas formas de hacerlo (desde pequefas heridas, hasta quemaduras o
realizaciones graves como la oclusion), a su vez, la autolesion se divide en dos
rubros: con intencién suicida y sin intencion suicida; en el presente trabajo se

abordara el tema sin intencion suicida.

La autolesion se presenta con mayor frecuencia en la adolescencia y es algo de
lo que no se suele hablar con regularidad, ni de forma abierta por quien lo realiza,
por lo tanto, es dificil que sus redes cercanas como sus padres, tutores, maestros o
personas con algun tipo de autoridad se percaten de los actos realizados contra si,
es por ello que el trabajo esta enfocado a la deteccion de dichos actos con la
intencion de que el profesional de la salud pueda detectarlos y derivarlos para el

manejo adecuado e integral de este.
2.1 Etiologia de Autolesion

Por autolesion se hace referencia a todo aquel dafio o herida ocasionada
intencionalmente por el sujeto, sin llegar a suicidarse, unicamente es la intencién de
auto lastimarse ya que dicho dolor fisico los “distrae” del dolor emocional por el que
estan cursando. Las autolesiones constituyen un importante problema de salud
publica y, como ya se menciond, son todas aquellas conductas que implican la
provocacion deliberada de dafio en el propio cuerpo sin una finalidad suicida (NSSI:
«Non-suicidal Selflnjury»), por ejemplo, cortes en la piel («Self-cutting»),
quemaduras, golpes, arrancarse el cabello, aranazos, pellizcos, envenenamiento,

entre otros comportamientos anémalos (Zaragozano, 2017).

Desde mediados de 1960 se ha observado un aumento en el numero de
adolescentes que se autolesionan, en algunos casos, durante el padecimiento de

cuadros psiquiatricos, por ejemplo, en sindromes depresivos o trastornos de la
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conducta alimentaria; sin embargo, son muy escasos los estudios sobre conductas
autolesivas en el ambito de la pediatria y adolescencia en tiempos muy recientes.
La conducta de autolesion es un comportamiento de dificil comprension ya que tiene
diversas maneras de manifestacion (Nader & Boehmer, 2103); El estudio de este
comportamiento se dificulta debido a la complejidad de sus origenes y a la
funcionalidad que representa para quien se autolesiona (Doctors, 2007; citado en
Diaz, A., et. al. 2008).

Por otra parte, los grupos de investigaciéon europeos abogan por una definicion
meramente conductual, independientemente de la motivacion subyacente. Desde
esta premisa, Evans y Weatherall (2002), utilizé el término “autolesion deliberada”
(AD) (deliberate self-harm) para definir todo acto con resultado no fatal que, siendo
sancionable culturalmente, un individuo realiza de manera deliberada contra si
mismo para hacerse dafio (cortes, quemaduras, sobre ingestas de medicamentos y
sobredosis, envenenamiento, golpes, saltar desde lo alto de un lugar, etc.) (Hawton,
Evans & Weatherall, 2002; citado en Ibanez, A., et. al. 2012, p. 34).

Existe un modelo comprensivo de los comportamientos autoagresivos y explica
que éstos tienen funciones multiples en un mismo individuo: la regulaciéon de los
afectos, el alivio de heridas emocionales, la busqueda de dominio sobre el dolor
emocional y los traumatismos pasados, la comunicacion a traveés del sufrimiento, el
control indirecto sobre los otros, la busqueda de un soporte ambiental, asi como
asegurar y autenticar un sentimiento hacia si mismo (D’onofrio 2007; citado en
Maurente, J. et. al. 2018).

2.1.2. Definicion de Autolesion sin intencién suicida
Autores sefalan que el comportamiento autolesivo se define como una

conducta autodestructiva que causa dafio tisular directo, no tiene intencion de
causar la muerte, las lesiones no son tan extensas o severas para constituir un
dario letal y que pretende aliviar un dolor emocional insoportable, paraddjicamente
una forma de autopreservacion, ademas senala, desde una perspectiva cognitiva el

fendbmeno de la automutilacion puede mirarse como una falla en la rotulacion,



54

atribucion y en la interpretacion de las sensaciones corporales (Mendoza y Pellicer
2002; citado en Diaz, A., et. al. 2008, p.52).

Otro autor propone el “sindrome de automutilaciones repetidas” para dar cuenta
de todos los comportamientos donde se trata de hacerse mal deliberadamente y de
manera fisica, a nivel de su propio cuerpo sin intencién de morir (Favazza 1993,
p.134).

También se define como el comportamiento auto mutilador, es decir, hacerse
mal de forma deliberada, repetida, de manera directamente fisica, sin intencion
consciente de suicidarse y que no conduce a lesiones que podrian amenazar el

prondstico vital. (Herpetz, 1995 p. 57).

Se describe el comportamiento autoagresivo como intencional, auto efectuado,
de bajo compromiso vital corporal, de naturaleza socialmente inaceptable y
realizado a fin de reducir un malestar psicologico (Walsh, 2006).

Los anglosajones caracterizan las “non suicidal self injury” (NSSI) como /a
destruccion directa y deliberada de una parte de su propio tejido corporal,

socialmente desaprobada, en la ausencia de tener intencion de morir.

Es necesario subrayar el aumento significativo del riesgo suicida en sujetos auto
mutiladores, aunque las lesiones autoinfligidas son pasajes del acto destructivos
que dan cuenta de las fallas en los procesos psiquicos de integracién y elaboracion.
Pueden representar la antesala del suicidio por lo que deben ser consideradas como
una sefal de alarma, asi que es importante a su vez que frente a una conducta
autoagresiva el clinico individualice la intencionalidad del gesto. A diferencia de los
suicidas, los auto mutiladores no aspiran a abolir su estado de conciencia sino a
modificarlo a fin de aliviar un sufrimiento psiquico y emociones insoportables
(Maurente J., Garcia L., Garcia, L., Grunbaum, S. & Pérez, 2018).

Se refiere a que la autolesion es el resultado de una ansiedad emocional no
controlada; el auto dafo se presenta cuando el individuo no es capaz de

comprender y manejar ciertas emociones, lo que da como consecuencia /a
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busqueda automatica de un sustituto del dolor emocional por el dolor fisico (Doctors
2002, citado en Diaz, A., Gonzalez, A., Minor, N. & Moreno, O. 2008, p. 53) ya que
el dolor fisico es mucho mas comprendido, controlado y dominado por el sujeto mas
facilmente. Se cree que quien practica la autolesién de manera opuesta a lo que
podria creerse, tiene un grado de control en su conducta ya que su comportamiento
no responde a un abandono por completo, sino que es una situacion que hasta

cierto momento esta dominada por ellos (Doctors, 2002; citado en Diaz et. al., 2008).

También se aborda a la autolesion desde l|a perspectiva social, las
modificaciones corporales que se ejercen en diversas culturas, religiones, son
connotaciones simbdlicas y/o sociales, por ejemplo, los piercing o tatuajes, la
naturaleza del dafio puede ser premiada, decorativa, socialmente contextualizada
ya que pueden tener muestras de admiracion, respeto, valor, etc., sin embargo,
autores como Heilbron y prinstein (2008), senalan que, independientemente del
significado que pueda tener la autolesion para quien lo practique y el reforzamiento
social de éste, la autolesion siempre llevara consigo sentimientos de verguenza y

culpa (Heilbron & prinstein, 2008; citado en Dianela, L. 2010).
2.1.3. Clasificacion de la autolesion

La autolesion podria confundirse con el intento de suicidarse, es por ello que a
continuacion se aborda la diferencia entre la autolesion y los intentos de suicidio, ya
que, como se ha mencionado con anterioridad, la autolesion no pretende llegar al
suicidio, mientras que, en el segundo caso, el fin es llegar a la muerte. La variable
independiente mas ampliamente estudiada a la hora de considerar diferentes
subtipos en adolescentes que se autolesionan, guarda relacién con la motivacion
subyacente a dicha conducta, en concreto la intencionalidad o no de morir;
autolesiones no suicidas (ANS) versus intentos de suicidio (IS) (Ibanez, A. et. al.
2012).

Para poder poner a prueba dicha hipétesis, previamente ha de establecerse que
existe una proporcion de adolescentes que cometen autolesion durante un largo

periodo sin intentos de suicidio. Sobre esta cuestion, una parte considerable de
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estudios prospectivos y retrospectivos implementados con muestras clinicas
sefialan que la ocurrencia evolutiva de ambos tipos de conducta autolesiva es
elevada en los adolescentes que se autolesionan, de tal modo que entre un 50% y
70% de sujetos con ANS presentan en algun momento un IS (Nock et al., 2006,
Wilkinson, K. et. al. 201; citado en Ibafez, A. et. al. 2012).

Para comprender mejor la autolesion es importante distinguir entre el auto dafo
directo e indirecto; el primer concepto se refiere al dafo tisular inmediato en la cual
hay una intencion clara, esta categoria aplica para la gente que de forma deliberada
se hiere a si mismo; mientras que el auto dafo indirecto es la conducta en la que el
dafio mas que inmediato es acumulativo o diferido. Un ejemplo de este concepto,
es la ingesta de sustancias toxicas, desordenes de alimentacion, asi como practicas
sexuales de alto riesgo (sexo sin proteccion o promiscuidad); para estos casos, el
dafio fisico se aprecia de mediano a largo plazo y por lo general, las personas que
practican estas conductas niegan la intencionalidad auto destructiva justificando sus
acciones (Kahan & pattison, 1983; citado en Dianela, L., 2010).

Se establecié una clasificacion de la autolesion; ésta se divide en:

e Autolesion estereotipica: son conductas repetitivas tipicas de enfermedades
neuroldgicas o deficiencias en el desarrollo, como las que se presentan en el
autismo, retraso mental, sindrome de La Tourette, entre otros; las conductas
repetitivas por lo general consisten en golpearse la cabeza, jalarse el pelo,
pellizcarse, y la incidencia de esta conducta es extremadamente alta, asi
como su patrén es fijo; se realiza en presencia o ausencia de otra gente, y

estas conductas no son planeadas y no involucran dolor emocional.

e Autolesion mayor: comprende de conductas de auto dafio de lateralidad de
mediana a alta magnitud y, por lo general, provocan dafo tisular grave. Esta
categoria se asocia principalmente a estados psicoticos, mismos que pueden
tener cuadros de esquizofrenia o0 ser consecuencia de consumo de
sustancias; algunos ejemplos de esto podria ser la mutilacion de 6rganos

sexuales, enucleacion de ojos o0 amputacion de alguna parte del cuerpo.
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e Autolesion compulsiva: entiéndase en primera instancia a la conducta
impulsiva como un rasgo, frecuentemente relacionada con conductas
perjudiciales para el propio individuo o que conllevan actos sociales
inadecuados en donde existe un alto grado de desinhibicion conductual

(Lawrence y Clarck, 2008; citado en Gutiérrez, J. et. al. 2013).

e Autolesion impulsiva: son acciones como cortarse, quemarse y/o golpearse
en cualquier parte del cuerpo; estas conductas se relacionan con el trastorno
limite de la personalidad, el trastorno antisocial de la personalidad, trastorno
por estrés postraumatico, asi como desordenes de alimentacién. Las
anteriores clasificaciones fueron realizadas por (Simeon y Favazza. 2001;

citado en Barrera, L. y Rodriguez, K. 2017).

En la conducta de impulsividad existe una urgencia positiva motivada por
un estado de tension que conduce a la accion y gratificacion o negativa
derivada de un estado de estrés o ansiedad en donde la accidén conduce a la
relajacion (Koob, 2011). En este ultimo caso nos referimos a la compulsién,
y puede constituir un eslabon en la cadena del desarrollo del comportamiento
adictivo (Koob y Volkow, 2010; citado en Gutiérrez, J. et. al. 2013).

Dicha conducta impulsiva sumada con la autolesion termina en acciones
como arrancarse el cabello, pellizcarse la piel y morderse las ufias, estas
acciones son conductas compulsivas, pueden suscitarse varias veces al dia,
ocurrir sin alguna necesidad presente y realizarse en presencia de otras
personas. Dicha categoria parece tener una fuerte relacion con trastornos

de ansiedad.

Debido a que la intensidad de la automutilacion es muy variable, se realizé una
clasificacion de acuerdo a la gravedad de la autolesién: (Favazza 1992; citado en
Diaz, A. et. al. 2008)
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o Automutilacion mayor: Descrita como la mas extrema, ya que tiene como
resultado la desfiguracion permanente, siendo las amputaciones un claro

ejemplo de este.

« Automutilacién estereotipica: Esta tiene lugar cuando se presentan

conductas como mordeduras y compresion de los globos oculares.

e Automutilacion superficial: Comprende de lesiones en la piel a través de

cortes, quemaduras, interferencia de cicatrizacion de heridas, entre otras.
2.2 Caracterologia de la autolesion

Se sabe que las personas con baja autoestima, un estilo cognitivo negativo, una
autoimagen deteriorada presentan una tendencia a realizar atribuciones internas y
generales sobre los acontecimientos negativos de sus vidas; del mismo modo, se
sostiene que una alta desregulacién emocional e impulsividad son caracteristicos
de los adolescentes que se autolesionan, siendo necesarios estudios prospectivos
para delimitar su papel etiopatogénico (Ystgaard et al., 2003; citado en Ibafez, A.,
et. al. 2012).

Algunas de las caracteristicas sintomaticas definitorias de la autolesion son; el
dafo fisico que la persona se produce a si misma, habitualmente cortaduras con
navajas, hoja del rastrillo u otros objetos; también podrian encontrarse quemaduras
con cigarro e irritaciones con material quimico, tal como jabén, detergente, acido,
etc. otros aspectos que se incluyen son la introduccién de objetos lesivos en orificios
corporales, impedir la sanacion de heridas, pincharse con objetos punzocortantes,
golpearse, etc; hay una intencion de dafio, es decir, se refiere al hecho de que la
autolesion es deliberada, no se trata por tanto de accidentes o intentos ambiguos,
por el contrario, la persona decide conscientemente lesionar parte de su cuerpo
(Levenkron, 2006; citado en Marin, M. 2013).

El dafno fisico auto infringido en casi la totalidad de los casos no pone en riesgo

la vida de la persona, aunque es socialmente inaceptable, no posee un significado
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especifico, es decir, a través de la misma no se busca unicamente la aprobacién,
aceptacion ni pertenencia a diversos grupos y, tampoco se trata propiamente de
una moda. Por tanto, en esta clasificacion no se incluyen las modificaciones
corporales que tienen significados religiosos y/o sociales como son, los tatuajes,
perforaciones, autolesiones en rituales/grupales, etc., ya que esta conducta puede
iniciar por imitacion puesto que en la cultura adolescente suele existir un fuerte
reforzamiento en este comportamiento, pero el significado atribuido a la autolesién
es personal, el cual es distinto para cada sujeto (Favazza, 1996; citado en Marin,
M. 2013).

La autolesion, es un mecanismo de enfrentamiento, la principal funcion que tiene
este comportamiento para quien lo ejecuta es la reduccidn de estados emocionales
perturbadores (Mc Kay & Wood, 2007). Se ha descrito que estas personas
experimentan emociones intensas, dificiles de manejar de forma asertiva; tales
emociones varian desde la ira, ansiedad, tristeza, el desamparo, la culpa, etc., asi
que, la autolesion, les permite retornar al estado de funcionamiento previo, anterior
a la emocioén intensamente perturbadora. Por tanto, este comportamiento no puede
explicarse exclusivamente en funcidbn de mecanismos bioldgicos-neuroldgicos,
debido a que posee una motivacion psicologica (Armey & Crowther, 2008; Walsh &
Rosen, 1988; citado en Marin, M., 2013).

Algunos de los recursos de las personas que se autolesionan son “evitativos”,
preferentemente utilizados por obtener una disminucién en sus ideas ya que suelen
tener constantes pensamientos de rumiacion (Bjarehed & Lundh, 2008). Del mismo
modo, se ha planteado el papel de la conducta autolesiva como estrategia de
afrontamiento para autorregular estados emocionales aversivos. Desde este punto
de partida, se ha postulado una teoria unifactorial de la conducta autolesiva, siendo
el refuerzo negativo el principal mecanismo psicolégico implicado. Entre los modelos
que apoyan dicha idea destaca la teoria de la “evitacion experiencial”, la cual sefiala
que estos adolescentes tienden a reducir sus emociones adversas a través de la
accién de la conducta autolesiva (Chapman et al., 2006; citado en Ibafez, A., et. al.
2012).
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Por otro lado, Nock & Prinstein (2004) han encontrado que la conducta autolesiva
puede explicarse a través de cuatro factores no excluyentes, integrados en dos

dimensiones dicotdmicas a saber:

o Refuerzo intrapersonal positivo: Explica la conducta autolesiva como

generadora de estados emocionales placenteros (ante el aburrimiento).

o Refuerzo intrapersonal negativo: llustra su papel ya referido en cuanto al
alivio de emocionales aversivas.
o Refuerzo social positivo: Incluye la busqueda de apoyo o atencion de las

personas a su alrededor.

o Refuerzo social negativo: Engloba la libertad de responsabilidades sociales.

De los hallazgos obtenidos a partir de este modelo, cabe sefalar que la
autorregulacién emocional “intrapersonal negativo”, sigue postulandose como la
principal funcidn de la conducta autolesiva; si bien, una parte notable de estos
mismos sujetos realiza autolesiones para ejercer algun tipo de influencia sobre las
personas significativas “social positivo” (Morey et al., 2008; Scoliers, Portzky,
Madge, Hewitt, Hawton & Wilde, 2009; citado en Ibanez, A. et. al. 2012).

La prevalencia de la autolesion es complicada ya que existe silencio sobre este
tema, pero se estima que entre el 2% y 4% de la poblaciéon adulta lo ha
experimentado en al menos una ocasion en su vida (Akyuz, 2005, Briere & Gil,1998;
Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2003). Por su parte, en la poblacidén universitaria,
se registra una prevalencia de entre un 17% a un 37% (Brown, 2009; Gratz, 2006;
Whitlock, 2006) asi mismo, las cifras se elevan si los pacientes estan en tratamiento
psiquiatrico de un 21% a 44% (Briere & Gil, 1998; Nijman, 1999); y para los
adolescentes, parece ser una etapa de riesgo para desarrollar la autolesién ya que
existe el surgimiento del dolor emocional y, la prevalencia oscila entre el 4% - 65%
de la poblacién (Lloyd- Richardson 2007; Nixon 2008; Rodham, Hawton y Evans,
2004) y alrededor de 82% de adolescentes en la poblacion clinica se autolesionan
(Nock y Prinstein, 2004; citado en Dianela, L. 2010).
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En la siguiente tabla se muestran algunos factores que predisponen al desarrollo

de la autolesion no suicida.

Tabla 3. Factores de riesgo en la autolesion

Factores de riesgo
Disposicion genética Estrés elevado
Abuso en su infancia Autodevaluacion
Disfuncién en la familia Desregulaciéon emocional
Abuso de sustancias toxicas Falta de asertividad
Presencia de trastornos Amistades con conductas
psiquiatricos autolesivas
Ser ignorado, descalificado, Tendencias suicidas
ridiculizado o negado en la
expresion emocional
constantemente

Garza et. al (2016)

Una de las causas principales para el desarrollo de la autolesion es la presencia
de violencia intrafamiliar ya que frente a las diferentes violencias causadas en su
sistema se ven quebrantadas, la convivencia se desgasta entre los miembros de la
familia, peleas, gritos y, agresiones, perdiéndose el respeto, confianza, honestidad,
amor, pertenencia, autoestima, compromiso y elementos como la deficiente
comunicaciéon provocan episodios violentos que conllevan al deterioro de las
relaciones interpersonales y con ello una inadecuada formacion y desarrollo en los
hijos pues al estar inmersos dentro de constantes maltratos existe la posibilidad de
que en un futuro se dé la repeticion de patrones, lo que lleva a una disfuncion familiar

en la que sus roles se vean alterados (Vargas, D. 2017; citado en Marin, M. 2013)

Por otro lado, en la escuela, por ejemplo, existen estudiantes que no se sienten

parte del grupo o no son aceptados por miembros influyentes, lo que hace que de
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paso a un ausentismo escolar o a su vez sigan estereotipos para ser tomados en
cuenta, con este argumento los compafieros por “encajar’ terminan siendo parte de
cualquier acto, incluso en contra de sus principios, como, ejerciendo el auto dafo.
Las inadecuadas relaciones interpersonales dadas por el nulo o poco desarrollo de
habilidades sociales y emocionales tan necesarias en todo ambito son parte de esta
problematica ya que existen estudiantes que no encuentran el sentido a su vida,
generando falta de identidad, frustraciones, baja estima, falta de orientacion, falta
de herramientas emocionales, entre otros elementos en el que se ven afectados e

inmersos en una conducta de autolesion.

Cuando se analiza su pertenencia a muestras comunitarias o clinicas, se hallan
diferencias importantes en cuanto a su frecuencia relativa. Por lo que respecta a los
cortes en mufecas y antebrazos, constituyen el método autolesivo prevalente
(Nixon et al., 2008; Gaard et al., 2009), mientras que en servicios de urgencias y
unidades de hospitalizacion psiquiatrica (muestras clinicas) predominan los casos
sobre ingestas de medicamento o envenenamiento (Olfson, et. al. 2005; citado en
Ibafez, A., et. al. 2012).

En conclusién, se carece de una definicion consensuada en relaciéon a la
conducta autolesiva, siendo el principal foco de controversia la asuncion o no de
factores motivacionales entre sus criterios operativos. A pesar de esta limitacion
metodoldgica, existe un relativo consenso a la hora de sefialar que un 10% de
adolescentes comete algun tipo de autolesién en este periodo vital. En muestras
clinicas, solo los adolescentes con autolesiones mas graves reciben asistencia

sanitaria (Ibanez, A., et. al. 2012).
2.3 Comorbilidades de la autolesion

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los trastornos
mentales y de comportamiento representan cinco de las principales diez cargas de
morbilidad en personas de 15 a 44 afios de edad (OMS, 2001) en México, Medina
Mora y Cols. (2003) en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica

reportaron que el 6% de la poblacién ha presentado en algun momento de sus vidas
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alguno de los 23 trastornos mentales de la CIE, el 13.9% reporto haberlo padecido
en el ultimo afio y medio y el 5.8% de la poblacién durante los ultimos 30 dias, es
decir, que alrededor de 6 mexicanos de cada 20, 3 de cada 20 y 1 de cada 20
mexicanos respectivamente ha presentado algun tipo de trastorno psiquiatrico
(Martin, G. & Camacho, P., 2010).

Es importante considerar que toda conducta repetitiva que tiende a
automatizarse puede adquirir un caracter adictivo. Si bien las autolesiones mas
frecuentes, en poblacion general, son uUnicas, en ciertas ocasiones pueden
multiplicarse, auto reforzando la conducta y reorganizando el conjunto de la
personalidad alrededor de ésta. Las conductas adictivas funcionan como actos que
permiten cierto control de sentimientos o afectos penosos para el individuo, a la vez
que proporcionan una via de descarga de la agresion y de dominio sobre si y,sobre
los otros. En tal sentido, la evidencia muestra que las auto mutilaciones son formas
de autorregular las emociones y la relacién con los demas, estas conductas, pueden
calmar sentimientos internos de tristeza, enojo, ansiedad, culpa o verglenza
(Walsh, B. 2007; citado en Maurente, L. et. al. 2018).

También es necesario considerar que la autolesion en ocasiones responde a la
necesidad de manipulacion por parte de quien lo ejerce, ya que desea exhibir su
comportamiento para obtener ganancias, situacion que puede presentarse en
sujetos con Trastornos disociativos, Trastornos de personalidad antisocial (Nader &
Boehme, 2003; citado en Diaz, A. et. al. 2008).

Asi mismo, la autolesion puede tener relacién con Trastornos de alimentacion
segun (Rodriguez G. et. al, 2007; Rodriguez y Guerrero, 2005; citado en Diaz, A.,
et. al. 2008) pues demuestran que ambos padecimientos mantienen una asociacion
especial, ya que ambas conductas son una autoflagelaciéon que se debe a ciertos
factores como a una baja autoestima y, a la apreciacion un tanto deformada que se
tiene sobre sus cuerpos (Hintikka et al., 2009), presentando por ello una imagen
corporal mas negativa en comparacion con adolescentes “sanos” (Ross et al., 2009;

Muehlenkamp & Brausch, 2009). A nivel conductual, los comportamientos de
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naturaleza bulimica son los mas prevalentes en mujeres que se autolesionan
(Peebles et al. 2011; citado en Ibafiez, A. et. al. 2012).

Una investigacion frecuentemente citada fue realizada por Hawton, Rodham,
Evans y Weatherall (2002), quienes investigaron las variables asociadas a la
autolesién a través de una encuesta anonima en Inglaterra con 6020 estudiantes
adolescentes (de 15 a 20 afos) de ambos sexos. A partir de las respuestas se
crearon ecuaciones a fin de determinar las variables predictoras de la autolesion.
Para las mujeres las variables internas significativas fueron: depresion, ansiedad,
baja autoestima, impulsividad y consumo de drogas. Para los hombres las variables

significativas fueron: baja autoestima y consumo de drogas (Marin, M., 2013).

La automutilacion también se encuentra estrechamente relacionada con el
Trastornos de Estrés Postraumatico (TEPT), la Personalidad Limitrofe, el Trastorno
Afectivo Bipolar, con episodios mixtos e intentos de suicidio previos, Abuso sexual,
Traumas infantiles, Trastorno de Ansiedad Generalizada, entre otros, ya que la
presencia de la autolesién no siempre es univoca; basandose en los criterios del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM- V). (Rodriguez et. al.
2007; citados en Diaz et. al., 2008). Los estudios epidemioldgicos indican que
aproximadamente el 62% padecen ansiedad, con algun otro trastorno psiquiatrico
(Wittchen y cols.2005. citado en Martin, G. & Camacho, P. 2010).

El uso de drogas constituye una de las caracteristicas psicopatoldgicas mas
analizadas en adolescentes que se autolesionan. Sobre esta cuestidn, numerosos
estudios retrospectivos comunitarios indican que el consumo de téxicos es mas
prevalente en estos sujetos (Hawton et al., 2002; Patton et al., 2007; Rossow et al.,
2007; Matsumoto, Imamura, 2008; & O Connor et al., 2009), siendo el alcohol la
droga mas extendida en dicha poblacién (Ystgaard et al., 2003; Li, 2007; Kvernmo
& Rosenvinge, 2009; Toprak et al., 2011; citado en Ibafez, A. et. al. 2012).

Otra de las caracteristicas psicopatologicas es la depresion. Respecto a los
pensamientos suicidas, distintos estudios retrospectivos comunitarios indican que

dos tercios de los adolescentes que se autolesionan presentan, en alguna ocasion,
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dicha ideacion (Laye-Gindhu, Schonert R., 2005 & Guerreiro, et al., 2009), siendo la
probabilidad diez veces mayor que entre aquellos sujetos no autolesivos (Kirchner
et al., 2011; citado en Ibanez, A., et. al. 2012).

En términos etiopatogénicos la autolesion conforma un sintoma caracteristico
del trastorno limite de la personalidad, al cual, de acuerdo con Linehan (1993) es
basicamente una dificultad para regular las propias emociones, caracteristico
también en la dinamica de la autolesion. La teoria biopsicosocial de esta autora
formula que dicha desregulacion emocional es el resultado de una vulnerabilidad
biologica, la cual se relaciona dinamicamente con un determinado contexto
ambiental, que puede potenciar o aminorar la disfuncion, siendo que ésta se hace
evidente a través de las estrategias inadecuadas de regulacion de emociones que
la persona aprende y usa a menudo; desde esta teoria, la autolesion es entonces
una estrategia disfuncional para el manejo de las emociones (Linehan 1993; citado
en Marin, M. 2013).

Por otra parte, se realiz6 un estudio con poblacién universitaria enfocado a la
medicion de sintomas de depresion, ansiedad y de rasgos de personalidad limitrofe.
Se formaron tres grupos de comparacion: 1) con cortes auto infringidos; 2)
autolesion en otra forma, exceptuando los cortes; y 3) sin autolesion, ni intento
suicida. Los resultados indican que los grupos que reportaron autolesiones en
cualquier forma presentaban significativamente mas sintomas de depresion y
ansiedad. La ansiedad se observé como un cuadro sintomatolégico marcadamente
alto en estos grupos con autolesion, especialmente en el que presentaba cortes
auto infringidos. Tales diferencias fueron corroboradas tanto por los instrumentos
administrados como por las entrevistas (Andover et al. 2005; citado en Marin, M.
2013)

Es claro que los resultados de investigacion reciente han hallado una asociacion
estrecha entre el trastorno depresivo y la autolesion. En este sentido cabe senalar
que los sintomas depresivos y las variables asociadas a ellos: baja autoestima,
enojo contra si mismo, intentos suicidas, estrés emocional, ansiedad, malestar

emocional, etc., son capaces de diferenciar a los adolescentes que tienen la
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conducta de la autolesién de entre aquellos que nunca han presentado episodios.
Al parecer existe una relacion proporcional entre el perfil depresivo con la gravedad
de la autolesion, es decir, que, a mayor indice de depresion, es mas severa y
frecuente la forma de autolesion, hecho que sugiere una posible relacion predictiva,
estudiada ya por algunos investigadores (Hawton, Rodham, Evans & Weatherall,
2002; citado en Marin, M. 2013)

Desde una perspectiva social, la (ANS) se asocia con alienacion y aislamiento
social, asi como atribuciones desadaptativas ante diversas experiencias
estresantes (Castille et al., 2007 & Guerry et al., 2010). Por otro lado, se proponen
factores bioldgicos asociados a dicha conducta, por ejemplo, la liberacidon natural de
endorfinas ya que, al lesionarse puede ocasionar sentimientos agradables, lo que
podria reforzar la conducta autolesiva. Sin embargo, dicha teoria no es del todo
aceptada ya que la (ANS) suele relacionarse mas con una forma de reforzamiento
negativo (eliminar los sentimientos negativos) mas que un reforzamiento positivo
(causar placer o sentimientos positivos) (Klonsky, 2007; citado en Garza, A. et. al.
2016).

La autolesioén es catalogada por algunos autores como un trastorno de control o
falta de este en los impulsos, ya que una de las caracteristicas es la dificultad para
resistir un impulso, una motivacién o una tentacién de llevar a cabo un acto
perjudicial para la persona o para los demas. Frecuentemente la persona percibe
una sensacién de tension o activacion interior antes de cometer el acto y luego
experimenta placer, gratificacion o liberacion en el momento de llevarlo a cabo. Tras
el acto puede haber o no arrepentimiento, autorreproches o culpa (Asociacion
Psiquiatrica Americana, 2002). La asociacion entre impulsividad y la autolesion se
ha documentado en poblacion clinica (Vanrlinden & Vandereycken, 1997), por lo
gue en esta seccion se presenta la evidencia hallada en poblacién normativa (Marin,
M. 2013).
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2.4 Abordajes de la psicologia para la autolesiéon

La intervencion es entendida como el conjunto de acciones desde las cuales, se
generan cambios que tienen un sentido de ayuda y apoyo a los sufrimientos y
problematicas de los individuos, existen diversos enfoques dentro de la psicologia
que ofrecen esa “ayuda” desde sus postulados y enfoques, asi, a continuacion, se

anotaran algunos abordajes para tratar la autolesion sin intensidn suicida.

Debe tenerse en cuenta que sin importar el enfoque con que se intervenga en el
paciente, es importante que de primera instancia se observen algunas areas del
cuerpo visibles como antebrazos y mufiecas, ya que con frecuencia los cortes estan
en estas areas y son escondidos por el uso de pulseras y adornos, asi que el
examen fisico completo de la piel puede poner en evidencia lo que el sujeto en
ocasiones oculta. De igual importancia es la actitud del médico hacia el paciente, en
el sentido de querer saber y estar dispuesto a escuchar, no ser enjuiciador, trasmitir
calma y a la vez interés, asi mismo, el clinico debe profundizar acerca de la

intencionalidad del gesto, diferenciandolo de los intentos suicidas.

Es importante realizar una evaluacion minuciosa acerca de la historia de estas
conductas, estableciendo su inicio, los momentos en que se producen, sus
desencadenantes, las zonas corporales lesionadas, el o los mecanismos lesionales,
los instrumentos utilizados para tal fin, los afectos o experiencias que se movilizan,
si las realiza a solas o acompafado, la respuesta ambiental, los sintomas
acompanfnantes, las ideas de muerte y la existencia de otras conductas auto

agresivas (Maurente, L. et. al. 2018).
2.4.1 Abordaje desde tratamiento farmacolégico para la autolesion

Algunos tratamientos farmacoldgicos han sido dirigidos a factores de riesgo
asociados al comportamiento autolesivo, principalmente el animo depresivo. Sobre
esta cuestion, existe una notable controversia en relacion al papel de los ISRS
(inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina), habiendo meta-analisis con
muestras de adolescentes deprimidos que constatan un discreto aumento en la

incidencia auto lesiva tras su administracion. Mientras que ensayos clinicos
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recientes evidencian mas bien una falta de respuesta con dicho tratamiento
(Wilkinson et al., 2011; citado en Ibanez, A., et. al. 2012). En cuanto a los
psicofarmacos seleccionados exclusivamente para la remisién de las autolesiones,
se postula el uso de la naloxona por su accion como antagonista opiaceo (Brent,
2011; citado en Ibanez, A. et. al. 2012), siendo necesarias investigaciones

controladas para clarificar su potencial terapéutico.
2.4.2 Abordaje desde el enfoque cognitivo conductual para la autolesion

La terapia cognitivo conductual agrupa un conjunto de técnicas y procedimientos
detallados, los cuales se sustentan en fundamentos tedricos derivados de la
experiencia empirica. Sus raices se encuentran esencialmente en la filosofia
positivista de la ciencia, asi como en el conductismo clasico, el condicionamiento
operante y la investigacion cognitiva. La terapia de modificacion de conducta, asi
como los principios y leyes formulados de la ciencia cognitiva, continian siendo
vigentes con adaptaciones formuladas por los nuevos investigadores. Este modelo
plantea que la realidad es una construccion fenomenoldgica y, por tanto, el malestar
psicolégico en forma de emociones displacenteras y disfuncionales puede ser
aliviado mediante modificaciones en el estilo de pensamiento y de comportamiento
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979; citado en Marin, M. 2013).

La terapia cognitiva es limitada en tiempo, estructurada, guiada y planificada. Es
esencialmente de tipo educativa dado que se trata de dotar al cliente de las
habilidades que carece, o bien, potencializar aquellas que posee limitadamente. El
aprendizaje de habilidades se desarrolla en una relacién interpersonal de confianza
e intimidad, ideal para el cambio, el cual se consigue mediante la practica y
generalizacién de lo aprendido en otros contextos (Beck, 2000; citado en Marin, M.
2013).

Para el enfoque Cognitivo Conductual, el problema surge cuando, por una parte
esta la presencia constante de pensamientos e interpretaciones negativas sobre si
mismo o sobre lo que ocurre en su entorno, otra parte importante son los

reforzadores que juegan un rol desde el inicio y en el mantenimiento de la autolesién
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sin intencion suicida (ANS), asi como una deficiencia en las “habilidades de solucién
de problemas”, poca regulacion emocional entre otras (Guerry & Pristein, 2010;
Klonsky et al, 2011; Washburn et al., 2012).

De acuerdo con Kaplan, Thompson y Searson (1995) las personas tratadas con
terapia cognitivo conductual, son capaces de adquirir las herramientas para
aplicarlas durante y en problemas futuros; con esto se asume que este modelo de
terapia los dota de habilidades que favorecen la adaptacion constructiva y la

busqueda de soluciones para enfrentar la adversidad (Marin, M. 2013).

La Terapia en Solucion de Problemas es una de tantas formas de trabajo, bajo
este enfoque, esta considera (TSP) de D’ Zurilla & Goldfried (1971), que los
comportamientos de afrontamiento disfuncional son el resultado de un mal
funcionamiento en el proceso de solucion de problemas del individuo (D’Zurilla &
Nezu, 2001). La Terapia Dialéctica del Comportamiento (TDC) de Linehan (1993)
fue creada para tratar los sintomas del Trastorno limite de la personalidad, de los

cuales la autolesion es uno de ellos (Muehlenkamp, 2006).

La Terapia en Solucién de Problemas busca entrenar al sujeto con estrategias y
actitudes constructivas para resolver y aprender a lidiar con sus problematicas con
la finalidad de reducir la psicopatologia y fomentar un comportamiento mas
funcional, sano y, por ende, una mejor calidad de vida (Nezu, Nezu & D’Zurilla,
2012). La importancia de esta terapia es que puede favorecer la adaptacién general
y ha demostrado ser efectiva para diferentes padecimientos. En relacién a la
autolesion, se ha observado que las personas que ejecutan esta conducta en forma
repetitiva tienen pobres habilidades de resolucion de problemas y que un
entrenamiento al respecto puede reducir la frecuencia de esta conducta (Speckens
y Hawton, 2005; citado en Marin, M. 2013).

La Terapia Dialéctica del Comportamiento esta basada en principios budistas,
cognitivo-conductuales, de solucion de problemas y, de entrenamiento en
habilidades. El principio de esta terapia es el encontrar un balance entre alentar al

paciente a realizar cambios funcionales en su vida y, simultaneamente aceptarse a
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si mismo. De frente con la (ANS), una de las principales metas de esta terapia es la
de reducir estos comportamientos ayudando al paciente a desarrollar nuevas
herramientas y habilidades de afrontamiento para lidiar con obstaculos
motivacionales y a su vez, promover la generalizacién de las nuevas habilidades

fuera del entorno terapéutico (Muehlenkamp, 2006; citado en Garza, A., et. al. 2016)

El entrenamiento en habilidades sociales, por ejemplo, cuyo objetivo es
conseguir que el adolescente o la persona en cuestion, aprenda a comunicar sus
emociones y necesidades de una forma mas efectiva con aquellas personas con las
que se encuentra en desacuerdo. A menudo también se utilizan técnicas de role-
player para mejorar su asertividad, la confianza en uno mismo y, sobre todo en

situaciones sociales. (Klonsky et al., 2011; citado en Garza, A., et. al. 2016).

Otra herramienta importante es el entrenamiento para la auto regulacién
emocional, el reconocimiento y control de ira ayudaria a controlar los sentimientos
negativos antes de que la conducta se agrave y se provoquen autolesiones, se
emplean técnicas como “termometro de sentimientos” y “distraccion” tras identificar
sentimientos que estan llegando a un punto de “sin retorno”, ello con ayuda previa
del profesional y en una activa practica (Klonsky et al., 2011; citado en Garza, A.,
et. al. 2016).

2.4.3 Abordaje desde el enfoque humanista para la autolesion

La suposicidén basica es que el ser humano no desarrolla todo su potencial a
causa de las restricciones sociales a las que se ve sometido en su vida cotidiana.
Se trata, por tanto, de proporcionarle al usuario nuevas experiencias que posibiliten
su renacimiento y reeducacion. El Movimiento del Potencial Humano se interesa por
todos los campos donde pueda producirse una expansion de la existencia humana,
estas no van dirigidas a la curacién propiamente dicha, sino al crecimiento personal,
es decir, a desarrollar, conciencia sensorial, expansidon emocional, movimiento
espacial, visualizaciéon e imaginacion, empatia, expresion creativa, inteligencia,

valores éticos, atencion, voluntad, meditacion, etc. Para ellos pueden utilizarse
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cualquier tipo de técnicas que de una manera u otra contribuya a esta finalidad.

Mann (1979) las distribuye de acuerdo con la siguiente clasificacién:

« Manipulacion fisiolégica: acupuntura, drogas psicodélicas, rolfing.

« Conciencia sensorial: avivamiento sensorial, hatha yoga, biofeedback.

e Expresiébn emocional

o Conducta personal: terapia conductual, role playing, terapia de constructos

personales.

e Creatividad: solucién creativa de problemas.

o Autoimagen: Maharishi (religion Yogi), Gestalt, hipnosis.

« Interaccién: grupos de encuentro.

e Reestructuracion social: comunas, estilos alternativos de vida.

« Transpersonal: meditacién, parapsicologia, estados alterados de conciencia.

2.4.4 Abordaje desde el enfoque psicoanalitico para la autolesion

Desde el modelo psicoanalitico, consideran este tipo de autolesién como una
manera de conseguir control sobre los impulsos sexuales y de muerte (Nock, 2009).
Por otro lado, los trastornos de personalidad han sido una categoria diagndstica
contemplada pero recientemente estudiada y elaborada. A nivel tedrico, han sido
ampliamente estudiados, sin embargo, en la practica y, debido al encuadre del
modelo al que nos estamos refiriendo, han sido pocos los autores que han

estructurado un modo de tratamiento.



72

Algo basico para el buen tratamiento y evolucién del paciente es realizar un
diagndstico acertado del trastorno que presenta. No existe un unico método de
evaluacion, ni entrevistas estructuradas, pero si una serie de recomendaciones que
Kernberg propone para poder realizar un diagndstico certero. Primero, es
importante establecer un buen clima durante la entrevista con el paciente, asi como
hacer uso de la observacion de las conductas, respetando los ritmos de cada
persona (también llamado timing) y su necesidad de hablar o establecer silencios.
Prestar atencion a las reacciones del mismo nos aporta informacién y, para ello se
valora tanto la comunicacion verbal como la no verbal (Fernandez, C. & Rodriguez,
L. 2013).

El objetivo de la entrevista es establecer el grado de integracion de identidad, el
tipo de operaciones defensivas y la prueba de realidad del paciente. Es una manera
de estructurar el modo de evaluacion de este tipo de patologias. Para ello, se utilizan

ciertas técnicas:

¢ Clarificacion: exploracion de la informacion que el paciente ha proporcionado,
evocando material consciente y preconsciente sin imponerle nada. Ello se

realiza a través de preguntas abiertas o cerradas.

e Confrontacion: presentar al paciente las areas de informacion que parecen
contradictorias o incongruentes, conjuntando el material consciente y

preconsciente que presentd por separado.

e Interpretacion: establecer lazos entre el material consciente y preconsciente,
ademas de las funciones o motivaciones inconscientes del “aqui y ahora”
asumidas o bajo hipodtesis. Se centra en ansiedades subyacentes y conflictos
activados y, trata de resolver la naturaleza conflictiva del material presentado.
Para poder utilizar esta técnica, hay que haber establecido previamente una

buena alianza, para evitar rechazos o ausencias continuadas a citas.
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e Interpretacion de la Transferencia: Se define como "fodos aquellos impulsos
experimentados por el paciente en relacion con el analista, que no dependen
de la situacion analitica actual, sino que remontan en su origen a tempranas
vinculaciones con el objeto, reavivadas durante el analisis bajo la influencia
del impulso repetitivo" (Freud, A. 1961 p.58; citado en Fernandez, C. &
Rodriguez, L. 2013).

Es decir, durante la terapia, determinadas palabras, actitudes del terapeuta
puede recordar al paciente a lo acontecido en el pasado y, es importante poder
analizarlo, ya que podria tratarse de conductas inapropiadas que reflejen la
reconstruccion de relaciones patogénicas y conflictivas con los demas significantes

en el pasado del paciente (Fernandez, C. & Rodriguez, L. 2013).

En la primera fase hay que investigar acerca de la difusion de la identidad,
analizando qué dificultades tiene el paciente para hablar sobre él mismo. La difusion
de la identidad se representa clinicamente por un concepto pobremente integrado
de si mismo y otros significantes. Respecto al tipo de operaciones defensivas, las
personas con trastorno de personalidad pueden presentar operaciones defensivas
primitivas, como identificacion proyectiva, negacion, omnipotencia, sin embargo, el
mecanismo de defensa esencial de estos trastornos es la escision, es decir, un
fendmeno utilizado por Freud para designar la coexistencia, dentro del yo, de dos
actitudes psiquicas respecto a la realidad exterior en cuanto ésta contraria una
exigencia pulsional: una tiene en cuenta la realidad, la otra la reniega y la substituye

por una produccién del deseo (Fernandez, C. & Rodriguez, L. 2013).

Acerca de la escision, Freud (1938) lo explica como el intento de satisfacer la
realidad o la pulsion y reconocer el peligro de la misma. La escision permitiria de
este modo satisfacer la pulsién y a la vez mostrar a la realidad el debido respeto. La
escision es, por tanto, una division en el seno yoico, manteniendo aspectos del Yo
separados (dicotomizados) o, en palabras de Kernberg (1979), teniendo una vida
psiquica "departamentalizada": el objeto es totalmente bueno o totalmente malo. La

funcién es mantener separados estados afectivos contradictorios y asi proteger al



74

sujeto de posibles ambivalencias y reconocimientos de emociones dolorosas. Por
ello, sefalar esos aspectos contradictorios durante la terapia puede provocar un

aumento en la ansiedad del paciente (Fernandez, C. & Rodriguez, L. 2013).

Cuando se empezaron a etiquetar y tratar las psicopatias, se comenzé a estudiar
qué tipo de tratamientos serian mas recomendables. Kernberg (1979) distinguio
entonces entre el “psicoanalisis, la psicoterapia de expresion y la psicoterapia de

apoyo”, situando el método apropiado para el tratamiento de los pacientes.

Las cuatro diferencias basicas entre la técnica psicoanalitica clasica y la terapia

de expresion que el autor propone son:

e La existencia o no de divan: en la terapia de expresion no se utiliza.

e Reducir los dias semanales de terapia: de seis dias que estipula el

psicoanalisis clasico, se redujo a tres o uno de la terapia de expresién.

¢ Introduccion de contencién hospitalaria para pacientes con trastornos de
personalidad, debido a la necesidad de un encuadre mas contenedor,

evitando autolesiones.

e Situar el marco en el aqui y ahora, no basandose en la infancia tanto como
en un psicoanalisis clasico: las interpretaciones relacionadas con la historia

biografica se recomiendan cuando la terapia ya se encuentre avanzada.

La técnica basica de la psicoterapia de expresion, consiste en explorar las
defensas primitivas del paciente en el “aqui y ahora”, con el objetivo de ayudarlo a
lograr el control sobre sus efectos y mejorar su adaptacion a la realidad situa esta
modalidad como ideal para una intervencion en crisis, pero afirma que debe usarse
con trastornos de personalidad solo cuando la psicoterapia de expresion esta
contraindicada (inteligencia baja, drogodependencias sin control, pensamientos
suicidas continuos, etc.) (Kernberg 1979; citado en Fernandez, C. & Rodriguez, L.
2013).
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Otra técnica de la terapia de expresion es la clarificacidn y la interpretacion. La

terapia de expresion mantiene la neutralidad analitica de la técnica clasica, asi como

el analisis de la transferencia. Sin embargo, ésta se centra en la gravedad del acting-

outy, en las perturbaciones de la realidad externa. Para (Kernberg, 1979; citado en

Fernandez, C. & Rodriguez, L. 2013) los tres elementos esenciales técnicos de la

terapia de expresion son los siguientes:

Interpretacion: Se contraindican la sugestion y la manipulacion, excepto
cuando el potencial de un grave acting-out (darse cuenta de algo) del
paciente requiere estructurar su vida externa. Estos pacientes son capaces
de comprender e integrar los comentarios interpretativos del terapeuta,
particularmente si sus distorsiones de los mismos se examinan y se

interpretan a la vez (Frosch, 1970).

Neutralidad técnica: La neutralidad significa conservar una distancia
equitativa de las fuerzas que determinan los conflictos intra psiquicos del
paciente, sin dejar de lado la empatia, ya que es una aptitud necesaria para
la comprension de cualquier tipo de patologia, ademas de incluir la
conciencia emocional de la experiencia del paciente y la integracion, a nivel

cognoscitivo y emocional.

Andlisis de la transferencia: No se analiza la transferencia como en las
patologias neurdéticas, en las cuales se interpreta y reconstruye con base en
relaciones genéticas pasadas, sino que se elabora unicamente en el
presente, puesto que hay una deficiente diferenciaciéon del concepto de si
mismo y una falta de diferenciacién e individuacién de los objetos, lo que
impide que estos pacientes diferencien las relaciones objetales presentes de
las pasadas, confundiendo transferencia con realidad y no discriminando al
analista del objeto transferencial. Debe interpretarse en forma intemporal de
"como si", y, en patologia grave, se interpretan las defensas para mejorar el
funcionamiento del yo, transformar y resolver las transferencias primitivas
(Kernberg, 1979; citado en Fernandez, C. & Rodriguez, L. 2013).
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En conclusién, aunque no se mencionaron y abordaron con profundidad cada
uno de los enfoques y formas de trabajo que existen, podemos percibir que existen
multiples abordajes de estudio que llevan a teorizar la problematica desde diferentes
posturas e, independientemente del enfoque que se trabaje, es importante conocer
al paciente, realizar una evaluacion para determinar las posibilidades 6ptimas que
se necesitan y las que hay para su tratamiento. El terapeuta debe aclarar, al
comienzo de la intervencion, las metas generales y los objetivos especificos del
mismo, puesto que la psicoterapia es una labor conjunta entre paciente y terapeuta.
También es importante establecer una buena alianza terapéutica, asi como tener
presente que pueden producirse cambios y conductas no previstas en el paciente
debido a esa inestabilidad que presentan. Por ello y, como senalan los diferentes
autores, en la practica clinica, es importante establecer un encuadre y limites

adecuados desde el comienzo.
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3. Guia de apoyo para la deteccion de la autolesion

Como sabemos, la deteccion permite darnos cuenta de algo que esta pasando,
que tal vez no sea muy evidente para los ojos de cualquier personay, que es crucial
hacerlo para poder encontrar una solucion a lo que silenciosamente ocurre. Es por
ello, que en el presente trabajo se enfoca a la deteccion de las personas que son

autolesivas para poder brindarles un apoyo e intervencion adecuada.
3.1 Conceptualizacion de material didactico

El material didactico es el conjunto de medios que intervienen y facilitan el
proceso entre la ensefianza y el aprendizaje. Estos materiales pueden ser tanto
fisicos como virtuales, el objetivo de estos es, despertar el interés de los
estudiantes, adecuarse a las caracteristicas fisicas y psiquicas de los mismos,
ademas que facilitan la actividad docente al servirle de guia y apoyo para cualquier
contenido. Se puede decir que, son los medios o recursos que sirven para aplicar
una técnica concreta en el ambito de un método de aprendizaje determinado,
entendiéndose como el modo que se utiliza para obtener un cambio en el
comportamiento de quien aprende y de esta forma que potencie o mejore su nivel

de competencia a fin de desempenar una funcion productiva (Morales, 2012).

Por otra parte, el material didactico es considerado como “Todos los objetos,
equipos y aparatos tecnoldgicos, espacios y lugares de interés cultural, programas
o itinerarios medioambientales, materiales educativos que, en unos casos utilizan
diferentes formas de representacion simbdlica, y en otros, son referentes directos
de la realidad. Estando siempre sujetos al analisis de los contextos y principios
didacticos o introducidos en un programa de ensefianza, favorecen la
reconstrucciéon del conocimiento y de los significados culturales del curriculum”
(Cabero, 2001 p. 290.; citado en Rodriguez, 2017).

Guerrero (2014) sefiala que hay que considerar que el material no tiene valor en

si mismo, sino en la medida en que se adecuen a los objetivos, contenidos y
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actividades que sean planteados para un fin. Existen diferentes clasificaciones de

materiales didacticos; a continuacion, se mostraran solo algunos tipos:

o Materiales impresos: libros de texto, de consulta como diccionarios, enciclopedias,

atlas, monografias, folletos, revistas, boletines, guias, etc.

e Materiales de areas: mapas de pared, materiales de laboratorio, juegos, aros,
pelotas, potros, plintos, juegos de simulacion, maquetas, acuario, terrario, herbario

bloques légicos, murales, etc.
e Materiales de trabajo: cuadernos, carpetas, fichas, lapiz, colores, boligrafos, etc.

e Materiales del docente: Leyes, Disposiciones oficiales, Resoluciones, guias

didacticas, bibliografias, unidades didacticas, videos informativos, etc.

En conclusion, el material didactico es un instrumento que facilita la ensefianza
y el aprendizaje, se caracteriza por despertar el interés del estudiante adaptandose
a sus necesidades, ayuda a facilitar la labor docente o de quien imparta cualquier

tema, es sencillo, consistente y adecuado a los contenidos.

3.1.1 Manejo de guia hacia el profesional de la salud, para la deteccién de la

autolesion

A continuacion, se presenta la guia para la deteccion en usuarios que se
autolesionan. Esta guia esta dirigida especialmente a estudiantes y profesionales
de la salud en general (médicos, enfermeros/as, dentistas, atencion de urgencias,
trabajadores/as social, nutridlogas/os, etc.) ya que como se ha mencionado, la
persona en cuestion por lo regular llega con algun otro experto antes que con el
psicologo clinico. La finalidad es que cualquier personal con preparacion en el area
de salud, tenga la pericia de observar al usuario y, de considerarlo, aplicarle dicha
guia y que esta sea una herramienta de utilidad para saber si es necesario derivar

al usuario a una intervencion integral.

La tarea del profesional en el area de salud o a fin, es leer la guia y, en esta

encontrara un apartado enfocado a “vestimenta y conductas” en la cual se debe
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tomar mayor atencion, ya que si se encuentran semejanzas entre lo que lee y lo que
observa en el usuario, seria necesario e importante aplicar el cuestionario que se
encuentra en la “Guia para la deteccion de la Autolesion sin intencion suicida”. Si
en el cuestionario se encuentran 7 respuestas como (SI), el profesional de la salud
tendria que derivar al usuario con el psicologo clinico. En caso de ser necesario, la
guia también cuenta con algunas vias de apoyo (contactos) para la derivacion de

las personas que se autolesionan.
3.2 Conclusién

Es pertinente recordar que no existe una “psicologia homogénea”, existen las
psicologias, es decir, convergen diversos ambitos, sub campos de estudio, diversos
abordajes hacia el individuo y, en este trabajo se abordé desde la psicologia de la
salud, ya que esta area se enfoca al bienestar global del sujeto pues, es de suma
importancia no considerar al individuo como un unico factor, sino mirar a su entorno

y, entenderlo como un “todo” para una mejor comprension y atencion a este.

Como expertos en el area de salud es relevante considerar al usuario como el
fin mas significativo de nuestra labor, es decir, que pese al area, postulado o
enfoque en la que trabajemos y nos enfoquemos, tener en cuenta que la psicologia
no trabaja de manera aislada, siempre podremos echar mano de otras areas como
la psiquiatria, medicina, nutricion, etc., para un progreso integral y, la relacién entre
el usuario y este conjunto de técnicos o profesionales es vital, ya que parte de la
efectividad de la adherencia a los tratamientos podria ser mejor si se forja una

relacion adecuada y sana con una comunicacién eficaz entre ambos.

Hago hincapié y exhorto a los profesionales en el area de salud, que al detectar
a quien necesite ayuda, sea empatico, tenga una escucha activa, sea asertivo y sin
actitud de critica o enjuiciamiento, mas bien, trasmitir calma y a la vez interés, es
decir, ser empatico con quien se detecta en situacion de riesgo, ya que la autolesion
podria ser la antesala de algo mayor si no es tratado, puesto que, en muchas
ocasiones el usuario no alcanza a entender de que trata por completo su

problematica o situacion y, en el caso particular de las personas que se
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autolesionan, es probable que lo hayan mantenido por mucho tiempo en secreto
pues es algo que como se ha explicado con anterioridad, no saben como gestionar
y, una buena relacién con el profesional de la salud, facilitaria su intervencion y

tratamiento.

Por otra parte, sefialo como sustancioso, la deteccidn y la intervencion de las
personas que se autolesionan, ya que de esta forma se ahorraria un gasto
significativo de salud publica, ademas de asi poder orientar, derivar y atender a
quien pasa por una situacién de esta indole. Igualmente, es fundamental invitar a
crear formas informativas de divulgacion del tema para procurar la prevencion y
detenimiento de la autolesidn, generar consciencia de este tema, sus implicaciones

y, que la persona en cuestidén sepa que hay manera de tratarlo.

También es conveniente realizar labor de promocion en habilidades para la vida,
es decir, en herramientas de apoyo emocional y fomentar una cultura de prevencion
ante problematicas personales como la autorregulacion emocional como, para
problematicas sociales. El material didactico, en este caso la guia, sirve como una
aportacion para compartir y difundir informacién que auxilie a los estudiantes y a los
profesionales en el area de salud para la prevencion, deteccion, y/o derivacion, en

caso de encontrar personas que se autolesionan.

Es vital remarcar que como psicélogos podemos crear herramientas de apoyo
que sirvan como facilitadores, ya sea para la investigacion, la intervenciéon, o como
es el caso, para un posible acercamiento a la deteccion de un comportamiento
dafino, gestionado por la propia persona. Aun hay mucho por descubrir acerca de
la autolesidn, se sugiere a profesionales interesados en el tema, se acerquen a la
creacion de medidas especificas para identificar con certeza a las personas que se
autolesionan, asi mismo indagar sobre cuales son las cifras concretas de quienes
lo hacen en nuestro pais y, descubrir con que factores especificamente se crea una

comorbilidad.
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AUTOLESION SIN INTENCION SUICIDA

RESUMEN

La autolesion hace hincapié al acto de ser lastimado fisicamente hacia si
mismo, sin embargo, con frecuencia, no es entendido por qué o cémo es
que se llegd al acto o a la repeticion del mismo.

Se presenta con mayor recurrencia en la adolescencia y es algo de lo que
no se suele hablar con regularidad ni de forma abierta por quien lo realiza,
por lo tanto, es dificil su deteccion.

OBJETIVO

El profesional de la salud detecte con el
apoyo de esta guia a las personas que se
autolesionan, derivandolo a wun tratamiento
integral y oportuno.

INSTRUCCIONES

APLICACION DE

-Realizar lectura y prestar mayor atenciéon en donde se encuentra
senalado “Vestimenta y Conductas”, si se observan 3 caracteristicas en el
individuo, aplicar el “Cuestionario de deteccion de la autolesion”.

-8i en el “Cuestionario de deteccion de la autolesion” la persona tiene 7
respuestas como afirmativas, derivarlo con el psicologo clinico.



3Quéesla
autolesion?

Es la provocacion
deliberada de dafio
fisico a 8f mismo en
el propio cuerpo y,
existen dos tipos:

Con intencién suicida

Sin intencién

suicida:

la intencién es herirse de

forma inmediata.

El dafo fisico aparecera de
mediano a largo plazo, por lo
general se niega la intencién
autodestructiva, justificando
sus acciones. Ejemplos:
ingesta de sustancias,
desérdenes alimenticios, etc.

Zaragozano, 2017.
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La autolesién
se clasifica en:

Compulsiva

fee

Conductas que se repiten varias
veces al dia, sin alguna necesidad
aparente; estan relacionadas con
trastornos de ansiedad, como:
arrancarse el cabello, morderse las
uviias, pellizcarse la piel, etc.

impulsiva

Conducta repetitiva que genera adiccion,
con poca o sin premeditacién sobre las
consecuencias. Existe una urgencia
motivada por un estado de tensién que
conduce a la autolesién en donde la
accién conduce a la relajacién, por
ejemplo: cortarse, quemarse,
envenenamiento, etc.

Mayor

Conductas de auto dafio
grave, como la
auvtomutilacién de
alguna parte del cuerpo,
desfiguracién
permanente, oclusién de
los ojos, por ejemplo.

Walsh (2006).
Marin, M. (2013).
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Factores de riesgo
de la autolesién

;, Qué motiva al individuo
a realizar autolesiéon?

--Funciona como una
autorregulacién de sus
propios estados negativos y
dolor emocional.

--Alivia un sufrimiento
emocional, sustituyéndolo por
un dolor fisico

--De esta forma obtienen un
sentimiento de control sobre
si mismos.

Garza, A.et. al. (2016) Dianela, L. (2010)
Ibafiez, A. et. al. (2012) Maurente, L.et. al. (2018)



¢, Por qué se mantiene la
conducta autolesiva?

--Encuentran alivio en sus emociones adversas.

--Buscan apoyo y/o atencién de su circulo y pueden
influir sobre eK

--Genera estados placenteros ante el aburrimiento.

¢, Cudles son las caracteristicas
emocionales de c}uienes se
avtolesionan?

Barrera, L. y Barrera, L. y Rodriguez, K. (2017).
Rodriguez, K. (2017). Marin, M. (2013).
Ibafiez, A. et. al. (2012)
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La autolesién se podria
acompaiiar de
trastornos como:

Trastorno por Ansiedad Generalizada.
Trastornos de Alimentacién.
Trastorno de Estrés Postraumatico.

Trastornos disociativos / trastorno Bipo|c1r.

Trastorno por Depresién.

Prevalencia de riesgo

Prevalencia de Riesgo en autolesion
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Tomar en cuenta
para la autolesién

Conductas
e a

« Poco o nulo contacto

visual.

. Apo.rente inseguridqd

(penoso/a).
« Evasivos al contestar.

« Tristes / irritantes.

Barrera, L. y Rodriguez, K. (2017).
Marin, M. (2013).
Ibaiiez, A. et. al. (2012).
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Contactos

MEDICOS

--FB IMSSCDMX gubernamental teléfono 800
623 2323.

--Hospital Médica Sur Puente de Piedra 150,
Toriello Guerra, Tlalpan, 14050 Ciudad de
México, CDMX Teléfono: 55 5424 7200

Atencién Psicolégica

--FB Prevencién y Postvencién del Suicidio A.C. 56 1167 0135.
Calzada México Tacuba 70, Tlaxpana, Miguel Hidalgo 11370 Ciudad
de México.

--Clinica de Atencidn Psicolégica Integral CAPI 5556985624
https: / /www.capi.com.mx/

--Facultad de Estudios Superiores Iztacala UNAM Direccién: CUSI
Iztacala, Avenida de los Barrios, 1, Los Reyes Iztacala, 54090
Tlalnepantla de Baz, Méx. Teléfono: 55 5623 1280




CUESTIONARIO PARA LA

DETECCION DE LA AUTOLESION

El presente cuestionario tiene como principal objetive detectar si
existe algin tipo de autolesién. La informacién que nos proporcione
es importante para nosotros y confidencial, por lo cual agradecemos
su colaboracién.

Nombre
Fecha

Edad

Institucién/Lugar de aplicacién

Lea y marque con una "X" su respuesta.

1.- ;Consideras que en general, la opinidon que tienes sobre ti, es negativa?
Si/ No

2.- ;Crees que NO eres importante para tu entorno, personas cercanas y/o
queridas? Si/ No

3.- ;Crees que pierdes el control facilmente ante una situacion no agradable?
Si/ No

4..- ;Crees que nadie puede ayudarte? Si / No

5.- ;Consideras que constantemente tienes los mismos pensamientos que te
preocupan y no puedes desecharlos?  Si/ No

6.- ;Crees que mereces ser castigado? Si/ No

7.- ¢Has pensado en herirte de alguna forma, ya que algin amigo te lo
recomendo para aliviar alguna tristeza o encjo? Si/ No

8.- ;Consideras tener dificultad para expresar tus emociones? Si / No

9.- ;Consideras complicado lidiar con tus emociones? Si / No
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CUESTIONARIO PARA LA

DETECCION DE LA AUTOLESION

El presente cuestionario tiene como principal objetive detectar si
existe algin tipo de autolesién. La informacién que nos proporcione
es importante para nosotros y confidencial, por lo cual agradecemos
su colaboracién.

Nombre
Fecha

Edad

Institucién/Lugar de aplicacién

Lea y marque con una “X" su respuesta.

10.- ;Consideras que te irritas/ enojas con facilidad? Si / No

11.- ;Crees que ahora te irritas por cosas que antes no te irritabas/ enojabas? Si/No
12- A menudo experimentas sentimientos, como: tristeza, enojo, ansiedad,
vergiienza o culpa? Si / No

13.- ;Consideras que pocas veces te sientes tranquila/o? Si/ No

14..-;Tienes problemas para relacionarte con las personas? Si/ No

15- ;Te cuesta trabajo tener la iniciativa de aprender y/o hacer cosas nuevas?

Si/ No

16.-Cuando experimentas una emocién no agradable, como miedo o enojo ;Actlias
hacia tu persona de forma violenta? Si/ No

17.- Cuando tienes un deseo o tentacion de llevar a cabo algo, ya sea gratificante o
danino para ti o hacia alguien mas, ;te puedes resistir y planificar la accion? Si/ No
18.- ;Crees que a veces realizas cosas dafinas o dolorosas a tu persona sin
planificarlo? Si / No

19.- ;Consideras que te cuesta trabajo dormir y/o no tienes un descanso reparador?
Si/ No
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CUESTIONARIO PARA LA

DETECCION DE LA AUTOLESION

El presente cuestionario tiene como principal objetive detectar si
existe algin tipo de autolesién. La informacién que nos proporcione
es importante para nosotros y confidencial, por lo cual agradecemos
su colaboracién.

Nombre
Fecha

Edad

Institucién/Lugar de aplicacién

Lea y marque con una “X" su respuesta.

20.- ;Te cuesta trabajo concentrarte o mantener tu atencién en lo
que estas realizando? Si/ No

21.- ;Alguna vez te has cortado, rasgunado o quemado porque ello te
hace sentir mejor? Si / No

22.- ;Alguna vez te has herido fisicamente (golpes, rajadas, rasgunios,
jalado del cabello o dejado moretones porque te deja una sensacion
de alivio y bienestar? Si / No

23.- De ser asi, ;Abres tus heridas antes de que sanen? Si / No

24.- ;Has llegado al doctor por alguna herida que te hayas provocado
para sentir alivio? Si / No

25.- Cuando experimentas una emocion intensa y perturbadora

;piensas en

y posteriormente realizas?
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