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Resumen

En este articulo expreso reflexiones y experiencias de un reumatodlogo que quiere entender,
integrar, lo psicosomatico. Vengo del mundo ortodoxo, universitario, hospitalario, del mundo
gue trata lo somatico y que habitualmente considera los sintomas que no puede entender
como funcionales, y que utiliza la palabra “psicosomatico” con un sentido tan peyorativo como
el de “funcional”. Que tilda, cataloga, clasifica, o incluso diagnostica como funcional o
psicosomatico lo que no sabe entender y tratar desde lo que le han ensenado, desde sus
pruebas y tratamientos farmacoldgicos.

La persona es una, en su enfermar importan aspectos genéticos, epigenéticos, emocionales,
bioldgicos, traumaticos, su vida. La dicotomia entre lo psiquico y lo somatico es falsa. Obedece
a la perspectiva de cada cual, a su formacion, a sus creencias, a su forma de ganarse la vida.
Dos ejemplos claros y relacionados de la interrelacion entre lo psiquico, prefiero llamarlo
emocional, y lo somatico son la fibromialgia / fatiga cronica y las enfermedades autoinmunes.
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Abstract

In this article I express my thoughts and experiences as a rheumatologist that wants to
understand and integrate the psychosomatic. I come from an orthodox world, from university
and hospital environments; a world that exclusively treats the somatic, considering symptoms

that it cannot understand as functional and using the word "psychosomatic" in a sense as



pejorative as that of “functional.” That labels, catalogs, classifies, or even diagnoses as
functional or psychosomatic that which it can't understand or treat based on the way it has
been taught, based on tests and pharmacological treatments. A person is a whole; aspects such
as genetics, epigenetics, emotional factors, biology, past traumas, etc, are key in the process of
illness. The dichotomy between what's psychic and somatic is false. It only obeys each person's
perspective, their studies, their beliefs, their way of earning a living. Two clear and related
examples of the interrelation between the psychic (I prefer to call it emotional), and the

somatic are fibromyalgia / chronic fatigue and autoimmune diseases.
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LA FIBROMIALGIA

La fibromialgia / fatiga cronica es el mismo proceso. En la fibromialgia predomina el dolor, en la
fatiga crénica predomina la fatiga fisica y mental, la mente neblinosa. Los pacientes con
fibromialgia tienen fatiga fisica y mental, aunque no todos los pacientes con fatiga cronica
tienen dolor. La importancia de la experiencia traumatica precoz en la fibromialgia estad muy
clara. Hay estudios previos que la describen (1). Un estudio reciente muestra que cuando se
busca, se encuentra experiencia traumatica infantil y retraumatizacion a lo largo de la vida en
mas del 80% de los pacientes con fibromialgia (2). En la SEMPyP se ha realizado un estudio en
colaboracion con el Hospital Universitario Infanta Cristina, tratando con psicoterapia incluyendo
el EMDR como parte del proceso terapéutico, a pacientes con fibromialgia e historia de trauma.

El estudio ha tenido muy buenos resultados.

Mi aproximacion a la fibromialgia ha sido diferente. A pesar de que soy consciente desde mi
juventud de la importancia de las emociones tapadas en su expresion en el cuerpo, de que el
cuerpo sufre lo que no puede llegar a ser sentido, etiquetar a los pacientes fibromialgicos como
psicosomaticos no les ayudaba, mas bien los estigmatizaba. Era la coartada para echarlos de las
consultas. El paciente con trauma previo era, y es, retraumatizado por el médico. Darles
antidepresivos, benzodiacepinas, antiepilépticos, analgésicos, morfina, les ayuda poco y les

produce efectos secundarios. El dolor de la fibromialgia no cede ni con morfina.

Necesité prescindir de mis creencias psicosomaticas para ver el patron organico de la
enfermedad, para intentar ayudar a los pacientes desde lo organico. Las manifestaciones de la
fibromialgia como el dolor cronico, la fatiga fisica y mental, el intestino irritable, la migrafia, las
alteraciones del suefio tienen un importante solapamiento con las de la enfermedad celiaca.
Observé que una proporcion importante de los pacientes mejoraban con dieta aunque las
pruebas de enfermedad celiaca fueran negativas (3-5). Hoy estas mejorias se enmarcan en

conceptos como el intestino permeable, la sensibilidad al gluten no celiaca el eje intestino



cerebro, el eje neuro inmuno endocrino. La literatura cientifica es muy extensa y dificil de
entender (6-16). Esta perspectiva permanece fuera de la medicina oficial y es practicada de
forma empirica por médicos integrativos y nutricionstas. No es de extrafiar que en la
enfermedad celiaca del adulto bien definida con pruebas positivas, que es una enfermedad
autoinmune, el evento desencadenante mas frecuente sea el estrés traumatico o emocional. De

nuevo la relacion entre trauma, intestino y autoinmunidad.

Hoy me sorprende las mejorias que he visto y sigo viendo a pesar de no tratar la experiencia
traumatica previa. Creo que es un ejemplo de la interrelacion entre lo somatico y lo emocional.
Creo que sucede algo analogo a lo que sucede en ese proceso que se clasifica como anorexia.
La causa es familiar, emocional, traumatica. Pero la desnutricion lleva a que el cerebro no
funcione bien por causas muy organicas. Creo que en la fibromialgia sucede algo parecido. El
estrés produce intestino permeable, los factores mas organicos del intestino permeable como la
malabsorcion de micronutrientes, las alteraciones inmunoldgicas producen dolor y fatiga
mental, incluso artritis y enfermedades autoinmunes bien definidas. Por eso puedo comprender
que el tratamiento del intestino permeable ayude al paciente aun sin tratar el trauma. También
tengo la sospecha de que tratar al paciente con comprensidn y empatia, con legitimacion de sus
sintomas, y con esperanza, ha contribuido a su mejoria. De joven me ensefaron la importancia
de la relacion médico paciente como instrumento terapéutico. Creo que el tratamiento integral
del paciente necesita entenderlo, y tratar desde luego el trauma, el intestino permeable cuando

participa en el proceso, y el tratamiento de la “enfermedad” reumatica asociada.

La enfermedad celiaca y la sensibilidad al gluten son particularmente apasionantes para
conectar lo psiquico y lo somatico. La literatura sobre el neuro gluten es extensa, destacando la
asociacion de enfermedades psiquiatricas como la depresion mayor o la esquizofrenia con el
gluten (17-19). Hay un caso publicado en el New England Journal of Medicine. Una mujer que
comienza con brote psicético a los 39 afios. Se le diagnosticd enfermedad celiaca, con dieta
cedieron los sintomas psicoticos incluso hasta el punto de dejar la mediacidon psiquiatrica, y

recidivd de la psicosis cuando volvio a tomar gluten (20).

Ojo, no todos los pacientes tienen intestino permeable o sensibilidad al gluten. No todos los
pacientes mejoran con dieta. No se trata de tratar con dieta sin gluten a todos los pacientes con
fibromialgia. La fibromialgia es un sindrome, dolor y cansancio crénico de causa no encontrada.
El diagnostico de fibromialgia no es mejor diagndstico que dolor abdominal, cefalea, o fiebre de
origen desconocido. La dieta y los suplementos son herramientas potentes cuando se apunta

bien, pero con efectos secundarios al igual que los medicamentos. Uno de los problemas mas



graves que he visto es el paciente en el que lo que mas pesa, lo mas importante, es la
experiencia traumatica previa y el estrés actual, y que no mejora por mucha dieta que haga.
Demasiadas veces he visto como estos pacientes son tratados con dietas multirrestrictivas sin
mejoria. Como no mejoran se les insiste en que es la alimentacion lo que les dafia, son tratados
bajo la misma linea de pensamiento, con mas y mas dietas y suplementos. Ponle a dieta
multirrestrictiva, enséfiale el miedo a comer, a una persona que ya vive con el miedo grabado
desde su infancia, y luego te disgustas porque no responde a tus expectativas. El nutricionista
o el médico integrativo, o el que sea, que no entiende al paciente, le puede hacer dafio con la
dieta, igual que el médico ortodoxo con los medicamentos, o el psiquiatra con los

psicofarmacos.

LAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Las enfermedades autoinmunes son todavia mas complejas y dificiles de tratar. Con la
fibromialgia pude empezar porque no les importaba a los médicos. Hoy tengo la triste creencia
de que el objetivo, mas o menos inconsciente, de muchos médicos no es ayudar al paciente, es
ayudar al paciente en lo que depende de su poder, de su identidad. La sociedad le da al médico
el poder legal de la prescripcion de farmacos, pero la dieta y los suplementos los puede poner
el nutricionista, el del herbolario, el del gimnasio, el de la floristeria, o el vecino. Si el paciente
autoinmune mejora con dieta, al médico le importa poco o incluso lo desprecia. Como las
enfermedades autoinmunes son patrimonio de los médicos, me costé mas entrar en este

campo, pero como soy reumatologo de un hospital Universitario, lo hice.

De forma similar a otros autores, he encontrado buenos resultados tratando pacientes
autoinmunes con el modelo del intestino permeable (21-24). De nuevo, no es sorprendente, la
autoinmunidad forma parte de la expresion de lo que hoy se llama eje intestino cerebro y
sindrome de intestino permeable. Se conoce desde hace tiempo la relacion entre estrés cronico
y autoinmunidad, hay publicaciones sobre trauma y autoinmunidad e incluso hay un estudio

publicado, que conozca, sobre el tratamiento del trauma en enfermedades autoinmunes (25).

Las enfermedades autoinmunes son un ejemplo de la clara interrelacion entre lo emocional y lo
somatico y de como el mismo paciente es tratado desde diferentes perspectivas. Somos
capaces de entender y aceptar que la psoriasis o la dermatitis atopica son muy influenciables
por el estrés y la emociones, que el sufrimiento se expresa en la piel, y a la vez disponemos de
anticuerpos monoclonales que son muy eficaces para tratar la psoriasis y la dermatitis atdpica.
Probablemente los anticuerpos monoclonales estan tratando la via efectora del sistema inmune,
sin tratar la causa. Otro ejemplo claro son las enfermedades intestinales que se asocian a
artritis. El paciente puede ser diagnosticado de intestino irritable o de enfermedad inflamatoria

intestinal. Depende de a quién consulte el paciente es tratado con psicoterapia, con



antidepresivos, con analgésicos, con dieta y probidticos o con potentes farmacos bioldgicos

inmunosupresores.

Investigar la psicoterapia en las enfermedades autoinmunes es muy dificil, requiere mucho
tiempo, esfuerzo, y ademas luego hay que luchar contra las creencias de los referees de las
revistas cientificas. En la autoinmunidad es particularmente complicado porque el médico no va
a renunciar al tratamiento farmacoldgico. Los factores de confusion y el tamafio muestral para
atribuir la mejoria al tratamiento psicoterapéutico afiadido al tratamiento farmacoldgico son
grandes. Sin embargo, hay enfermedades autoinmunes que no tienen tratamiento. Un buen
candidato para hacer una investigacion formal con psicoterapia es el liquen escleroatrofico
vulvar. Es devastador, las causas relacionadas con el trauma son muy faciles de intuir, y no

tiene tratamiento sistémico inmunosupresor demostrado.

CONCLUSIONES

Voy aprendiendo que la causa del enfermar es la vida del paciente, lo emocional y lo somatico
imbricados, siendo en muchos casos lo emocional, el trauma, lo primero. De esta base
mediante varios mecanismos fisiopatoldgicos en los que interviene el intestino permeable, las
alteraciones del eje hipotalamo hipofisario, los neurotransmisores, los linfocitos, la glia, la
neuroinflamacion, las citoquinas, las hormonas, ... , se producen manifestaciones que depende
quien las vea son clasificadas en categorias como el listado del DSM-5 o el listado de

clasificacion de enfermedades autoinmunes.

El mismo paciente puede y suele tener varios diagndsticos del DSM-5 y varias enfermedades
autoinmunes. Por lo menos, el listado de clasificacién de enfermedades autoinmunes tiene mas
fisiopatologia que el DSM-5, y tiene farmacos muy potentes, especificos para el sistema
inmune, y eficaces para los sintomas. Pero al final es lo mismo, el paciente acaba fragmentado
con varias enfermedades que son tratadas por diferentes especialistas, recibe mdultiples
medicamentos y sigue sufriendo. Demasiadas veces he visto al paciente que es tratado con
antidepresivos, antiepilépticos, antipsicdticos, corticoides, inmunosupresores, y analgésicos, y

sigue sufriendo.

Parece que los médicos no entienden que la pregunta no es ¢Qué le doy?
Algo estamos haciendo mal. Me sumo a los que quieren caminar hacia un entendimiento y

tratamiento integrador.
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Resumen

El presente articulo trata de una de las problematicas de pareja que puede afectar la salud fisica y
mental de las personas: la infidelidad. El conflicto generado por un evento de infidelidad es uno de
los motivos de consulta que se presenta con mayor frecuencia en la practica clinica y que afecta a
individuos y parejas que se enfrentan a consecuencias que permean su funcionamiento personal, su
vinculo, sus familias, e incluso otras areas de su vida como la social y la laboral. Tal puede ser su
impacto sobre la relacion, que puede dar lugar a la disolucion del vinculo, y aunque si bien existen
multiples causas para la separacion y el divorcio, la infidelidad es la mas frecuente. Con todo ello, el
objetivo de este trabajo es presentar y abordar el tema de la fidelidad y la infidelidad en las
relaciones de pareja desde distintas perspectivas, teniendo una mirada amplia y pluralista y la
posible terapia de infidelidad.

Palabras clave: infidelidad, pareja, amor, terapia, relaciones

Abstract
This article deals with one of the couple problems that can affect people's physical and mental

health: infidelity. The conflict generated by an event of infidelity is one of the reasons for



consultation that occurs most frequently iclinical practice and that affects individuals and couples
who face consequences that permeate their personal functioning, their relationship, their families,
and even other areas of your life such as social and work. Such can be its impact on the relationship,
which can lead to the dissolution of the bond, and although there are multiple causes for separation
and divorce, infidelity is the most frequent. With all this, the objective of this work is to present and
address the issue of fidelity and infidelity in couple relationships from different perspectives, taking a
broad and pluralistic view and possible infidelity therapy.

Keywords: infidelity, couple, love, therapy, relationships

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En la actualidad la exclusividad sexual es la norma que gobierna con mayor fuerza el matrimonio
occidental, el 99% de las personas casadas esperan exclusividad sexual por parte de sus parejas
(Schmitt y Buss, 1996; Treas y Giesen, 2000). Sin embargo, al parecer, desde tiempos inmemoriales
“la infidelidad es una constante en toda la historia” (Sanchez, 2016, p. 28). En las relaciones de
pareja, cada vez se respetan menos los acuerdos y compromisos mutuos, propiciando la ruptura por
factores como la comunicacion poco asertiva, la insatisfaccion sexual, las expectativas personales,
hasta problematicas globales como la violencia de género, el maltrato intrafamiliar, las dificultades
economicas, la infidelidad, etc., (Camacho, 2004).

Pero, équé es la infidelidad? Al respecto, Diaz (2020) afirma que existen mdltiples
investigaciones y resulta muy dificil llegar a consensos sobre lo que la sociedad puede llegar a
comprender por infidelidad conyugal. No se puede tratar de infidelidad sin considerar variedad de
factores que impactan en la persona, esto son genéticos, neuroldgicos, culturales, psicoldgicos, son
algunos de los diversos factores asociados a la infidelidad conyugal, abarcando también el género, la
edad, el estado civil, la nacionalidad que siguen siendo variables de estudio.

Por otro lado, como menciona Tapia en 2001, la infidelidad es una dificultad que perturba las
normas morales y sociales, que hasta el momento se ha abordado dentro de la relacién por el
sentido comun, es decir que, en su mayoria, las personas no acuden al conocimiento cientifico para

abordar las dificultades generadas tanto a nivel personal, como relacional, por la infidelidad. Sin



embargo, como se menciona nuevamente en Tapia (2001), en muchas ocasiones, las problematicas
continuas de pareja pueden afectar la salud fisica y mental de las personas, convirtiéndose en un
problema no solo a nivel personal, familiar y social, sino también de salud publica.

Con todo ello, el objetivo de este trabajo es presentar y abordar el tema de la fidelidad y la
infidelidad en las relaciones de pareja desde distintas perspectivas, teniendo una mirada amplia y
pluralista, debido a que las relaciones extra-pareja se siguen presentando con amplia frecuencia y
son, incluso, la principal causa de los divorcios y separaciones a nivel mundial, por lo que resulta
preponderante incrementar los niveles de conocimiento y entendimiento y prediccion de este

fendmeno. Se trata de “una realidad innegable pero oculta” (Etxebarria, 2016, p. 119).

EL AMOR

La definicion de lo que es el amor, es particularmente compleja, en la medida en que, a pesar de
ser un constructo universalmente aceptado, todas las personas viven el amor de una manera
diferente, lo que implica un significado-sentido Gnico y auténtico en cada ser humano (Willi, 2004).
Mientras que para uno el amor puede ser una respuesta a los problemas humanos, un arte que es
necesario repasar y mediante el cual es imperativo “entregarse, en el acto de penetrar en la otra
persona” (Fromm, 2000, p. 25), para otros puede ser una simple reaccién bioldgica o incluso, como
para muchos psicoanalistas, puede ser visto como una ilusidn o manifestacion narcisista.

Ya en la Antigliedad, Platon definia el amor como la tendencia a completarse con el otro. Para
este autor clasico, por tanto, el ser humano necesita de la presencia de un otro significativo para
poder sentirse completo en su discurrir vital.

Fromm entiende el amor como la necesidad constante del hombre por estar en unién, por romper
las barreras de su separatividad, por pertenecer, y al mismo tiempo lo capacita para ser, él mismo
integral: “en el amor se da la paradoja de seres que se convierten en uno y, no obstante, siguen
siendo dos” (Fromm, 2003, p.30).

Fromm (2003), diferencia varias formas de amor:

1) El amor entre padres e hijos, este es el que principalmente involucra la preocupacion activa por la

vida y el crecimiento del ser amado.



2) El amor fraternal, es el amor entre iguales, reina la solidaridad humana y el sentido de reparacion
del dolor; por eso, el amor fraterno cobija a nuestros seres amados en general, sean familiares,
amigos, etc.

3) El amor materno, también considerado la forma mas elevada de amor, por su caracter de
altruismo y entrega total hacia el bienestar del hijo.

4) El amor erdtico, es la Unica forma de amar que exige la exclusividad; alli se vivencia el deseo
absoluto de la fusion completa de dos seres en uno: el amor en pareja.

5) El amor a s/’ mismo, es quiza el mas complejo de dilucidar, pues en ocasiones el amor propio se
confunde con egoismo; por ello, quien realmente ama, ama en toda medida, a todos los seres, y a si
mismao.

6) El amor a Dios distingue al “Dios monoteista”, a la fuerza de la fe “sin dogmas”, como al anhelo
profundo de “alcanzar la plenitud espiritual”; en cualquiera, el amor a este valor supremo determina
en gran medida su capacidad de amar de otras formas.

Sin embargo, lo que los diferencia no es lo realmente importante, sino lo que en esencia los une.
En este orden de ideas, en El arte de amar, libro representativo de Fromm, se postulan los
elementos basicos del amor, aquellos componentes que, en la forma de amor que sea que se
vivencie, siempre estaran presentes estos elementos comunes:

1) /a actividad de dar;

2) el cuidado por el ser amado,

3) /a responsabilidad ante el ser amado,;
4) el respeto hacia el ser amado,;

5) el conocimiento del ser amado.

Este dltimo, es principalmente crucial, dejar a un lado las ilusiones y mi imagen idealizada, pues
sblo cuando conozco objetivamente a un ser humano, puedo conocerlo en su esencia Ultima, y
puedo reconocerme en el acto de amarlo (Fromm, 2003).

Sternberg (2000) considera que no existe una definicion que pueda describir lo que se ha entendido
por amor a lo largo de la historia o de las culturas; en la misma linea, Willi (2004) sostiene que no

hay una definicion univoca y valida de lo que cada uno consideramos amor. Ambos coinciden



también en sefialar que, a pesar de lo indefinido del concepto, parece haber un conocimiento
implicito en el ser humano a la hora de entender a qué se refiere la palabra amor, que permite tener
una representacion social comdn de la misma. Sternberg (2000) propone recurrir a la literatura mas
que a la ciencia para poder apreciar la rica diversidad de elementos que confluyen o participan de
este sentimiento. De igual forma, Willi (2004) menciona lo inconcluyente de los resultados que se
han obtenido cuando se ha investigado la tematica del amor.
Sternberg (1986) hace énfasis en tres componentes (intimidad, pasion y compromiso) en su
modelo triangular del amor:
e Pasion: activacion neurofisiolégica o emocional que lleva al romance, la atraccion fisica y la
interaccién sexual.
o Intimidad: sentimiento de cercania que obtiene una pareja que se atreve a asumir el riesgo
mutuo de mostrar sus sentimientos y pensamientos mas intimos.
e Compromiso: decision de amar a alguien (al principio) y a mantener (después) una relacion que
se esta desarrollando.
De la combinacion de cada uno de estos vértices saldra un tipo de amor determinado:

Agrado o amistad: alto en intimidad y bajo en pasion y en compromiso

Encaprichamiento o enamoramiento: basado predominantemente en la experiencia pasional,
siendo bajo en intimidad y en compromiso y alto en pasion.

Amor vacio: caracterizado por un alto compromiso sin pasion ni intimidad.

Amor romantico: alto en intimidad y en pasion, pero bajo en compromiso.

Amor de compaiiia: alto en intimidad y en compromiso, pero bajo en pasion.

Amor necio o ilusorio: bajo en intimidad, pero alto en pasién y en compromiso.

Amor consumado: alto en intimidad, pasion y compromiso.

Cuantos mas vértices de este triangulo estén implicados en la relacion de pareja, mas
satisfactoria habra de resultar ésta. En definitiva, a pesar de lo indeterminado del concepto amor, y
de las diferentes formas que éste puede adoptar en funcién de la pareja, Willi (2004) lo considera el

factor mas importante en una relacion de pareja y en la conformacion de la misma. De manera que



el amor parece operar en la mayoria de los casos como un factor de exclusividad muy importante.
Este creo que es el principal motor de la fidelidad, ya que los sentimientos dirigidos hacia la persona
amada parecen ser totales y en general cuando uno ama o mas aun cuando esta en la primera

etapa del enamoramiento “no tiene ojos para nadie mas”.

LAS RELACIONES DE PAREJA

A modo general, segin Dalton, Hoyle y Watts (2007) las relaciones humanas o interpersonales,
se entienden como la interaccion dinamica y multidimensional entre los seres humanos. No obstante,
en dicha diferenciacién, algunas relaciones son potencialmente mas significativas en la historia de
vida de las personas.

Se entiende como una relacion de pareja o amorosa, sin intentar definirla, a una relacion
interpersonal de marcada interdependencia, influencia y apego emocional entre sus miembros, con
una alta frecuencia, diversidad y duracion de contacto en la que se satisface o busca satisfacer
necesidades individuales y mutuas, las cuales pueden incluir o incluian aspectos sexuales y eran
acompaniadas de cierto deseo de posesion y de exclusividad. Hay que tener en cuenta que la pareja
humana no es pareja, en el sentido de no ser igual; supone la diferencia. La pareja humana supone
contrastes, variaciones e inestabilidades que pretenden la estabilidad.

Especificamente, respecto a las relaciones de pareja, Willi (2004), lo entiende como las relaciones
amorosas, ya que el amor es un aspecto fundamental para la armonia de la relacion, pues cuando
éste se extingue, la relacién de pareja se disuelve. Toledo (2012) refiere que en las relaciones de
pareja existe un principal interés y es el de satisfacerse a nivel personal y de pareja.

Para Fromm (2003), el anhelo de unirse con otra persona en pareja, reside en el caracter
exclusivo de ser y estar en unidon con esa persona: es un contrato entre dos personas Unicamente.
Sumado a esto, para Willi (2004), las relaciones de pareja propician realidades que sblo puede
experimentarse dentro de una relacion de pareja. La intimidad, la confianza, las distintas
expresiones de amor, las proyecciones a futuro, la visualizacion de una vida compartida, asi como la
sensacion de pasion y el deseo de contacto fisico, son aspectos que adquieren un sentido Unico y

auténtico sdlo dentro de una relacion de pareja. De cualquier manera, “en la vida del adulto,



ninguna otra relacion favorece tanto la madurez y el crecimiento personal como una relacion
amorosa; pero tampoco existe otra relacion que amenace tanto el bienestar personal, asi como la
salud psiquica y fisica” (Willi, 2004, p.14).

Para Fromm (2003), la exclusividad se vuelve un requisito en la relacion de pareja debido al tipo
de amor que se involucra en esta. De esta manera, la exclusividad representa compartir toda
realidad personal con la otra Unica persona: tiempo, espacio, anhelos, historia personal, proyeccion
futura, contacto sexual con pasion, etc., (Willi, 2004). Cuando algunos de los aspectos anteriores
alcanzados en la unién completa, se comparten con otra persona, la exclusividad se rompe, y con
ella, la ilusion del amor erdtico que se da en la pareja (Fromm, 2003).

Segun Garcilandia y Samper (2012), se puede entender que cuando dos personas deciden estar
juntas, es decir, elegirse uno al otro, comienza una relacién que se va construyendo con el tiempo en
donde se involucran mecanismos afectivos (emociones, sensaciones) y mecanismos de seleccion, en
donde habra acuerdos y diferencias. Es una union, la relacion que se crea es de tipo intima, solo
incluye a estos dos sujetos (la pareja).

Las parejas, en su relacion, vivenciaran constantemente situaciones de interacciones en donde
estas no seran explicitas para ambos miembros (Espriella, 2008). Entonces, Kreuz (2007) apunta
que los patrones relacionales que se crearan en la constitucion de la pareja, serian compuestos
principalmente por las expectativas que tienen los miembros de la relacion el uno del otro, orientado
a un posible futuro comdn. En la pareja se generaran “normas” tanto explicitas como implicitas que
seran Unicas y particulares del sistema. Entonces, de acuerdo a lo anterior, habra reglas en donde
los miembros se someteran a restricciones mientras ellos se conformen como pareja.

Hernandez (2012) refiere que el ser humano tiene la necesidad de vincularse social y
afectivamente; y una forma de hacerlo es a través de la relacidn de pareja, la cual da sentido,
significado, propdsito y trascendencia a la vida de las personas, ya que implica un compromiso que
consta de amor, comunicacion, respeto, honestidad y fidelidad. Sin embargo, las parejas se
enfrentan a una serie de problemas que ponen en riesgo la estabilidad de la relacion, y el problema

de la infidelidad es uno de los conflictos a los que varias parejas se ven expuestas; pues una de las



condiciones para que la relacion de pareja funcione como la conocemos el dia de hoy, es que dicha

unién sea exclusiva y mondgama (Vargas Flores e Ibafiez Reyes, 2005).

INFIDELIDAD

La palabra infiel fue utilizada en el castellano para hacer referencia a personas que ejercen una fe
diferente a la catdlica, apostdlica y romana, bajo esta categorizacion se perseguian musulmanes,
judios, y cualquier otro ser humano que profesara otra religién diferente a la fe catdlica (Camacho,
2004). Con el tiempo el uso de esta palabra se ha incluido en otros campos del lenguaje y se ha
desvinculado de su relacion con la no profesion de la fe catdlica para entenderse en el ambito de la
seduccidn y la traicién (Naranjo, 2016).

Entendemos por infidelidad la ruptura de un contrato, pacto o acuerdo, implicito o explicito, en el
cual uno de los dos miembros de una relacion tiene, ademas de esta, algun tipo de relacion con una
tercera persona (Camacho, 2004). Es la interaccion emocional que ocurre fuera de la relacion
romantica y pone en peligro su intimidad emocional (Rivera, Diaz Loving, Villanueva y Montero,
2011). La infidelidad se entiende como una traicion y un fraude (Pittman, 1994). Por lo tanto, se
entiende como un ataque a la diada conformada, es decir, se trasgrede la conformacion que hubo de

la relacion construida (Garcilandia y Samper, 2012).

Vargas e Ibafiez (2008) definen la infidelidad como desobediencia del pacto de fidelidad,
englobando el campo sexual y emocional, esta idea puede variar segln las creencias establecidas
sobre el amor. Alva (2017) menciona que la infidelidad es quebrantar una relacion, ocurriendo por
diferentes causas (inestabilidad emocional, carencias afectivas, falta de gratificacion).

Fisher (1992) sostiene que la infidelidad no se basa solo en el acto coital o sexual con una
persona externa de la relacién primaria sino también el ejercer apego o enamoramiento hacia otra
persona se cataloga también como infidelidad. Para Romero Palencia (2007) infidelidad significa
hacer algo fuera de lo que dos personas han acordado como fidelidad, ya sea tener sexo con otra

persona o bien involucrar energia emocional en otra relacion.



Etxebarria refiere que la condicion para definir un acto como infidelidad reside en su ocultacion,
su mentira, su negacion, su secreto. Asi pues, la infidelidad no sera estrictamente una aventura
sexual, sino que engloba también una aventura sentimental. Toda intimidad oculta, mentida, negada
y secreta es susceptible de entenderse como infidelidad: “La infidelidad implica mentir, traicionar y
dafar” (Etxebarria, 2016, p. 119).Por lo tanto, lo que define la infidelidad, desde este punto de
vista, no es tanto la ruptura de un convenio como la forma: unilateral, desigual, en secreto,
mintiendo, ocultando, engafiando, desorientando, desinformando: “Todo esfuerzo deliberado por
desorientar a la pareja a fin de rehuir el inevitable conflicto en torno de una violacion del convenio
matrimonial” (Pittman, 1994, p. 20).

La cuestion sobre la definicion de infidelidad y fidelidad a las personas estudiosas de la situacion
les parece estar bastante clara: “Cuando los pactos se cumplen, hay fidelidad, y cuando se
incumplen de una manera solapada, hay trampa” (Risso, 2010, p. 32).

La calificacion de narcisista al acto infiel no viene solamente del hecho de primar lo individual
sobre lo social, sino de causar dafio, de no importar las consecuencias, de la vacuidad emocional y
sentimental, asi como de la falta de empatia que tal acto implica y la vanidad u omnipotencia que

genera.

La infidelidad parece pertenecer al ambito de lo disfuncional porque se basa en el secreto como
forma de control: “Dejar a otro sin acceso a saber qué es lo que pasa equivale a tenerlo prisionero”
(Gutman, 2012, p. 101). La persona infiel arrebata el acceso a la verdad; la persona victima de la
infidelidad, al no saber nada, no puede tomar decisiones. No tiene poder. De ahi la impotencia y los
sentimientos que de ella derivan. Y “la pareja tiene derecho a la informacién a tiempo, sobre todo
cuando los hechos pueden afectarle directamente” (Risso, 2010, p. 31).

En la infidelidad se produce la exclusion de la pareja oficial: “Una sabe, la otra no. O sea, hay
una excluida” (Jaramillo, 2014, p. 79). Dos personas se unen, a sabiendas, mas o menos (in)
conscientemente, de perjudicar a una tercera persona que resulta ser el chivo expiatorio, que une y

cohesiona la pareja infiel.



TIPOS DE APEGO

Es necesario en inicio abordar el concepto de apego, Bowlby (1983) formuld que: El apego es el
resultado de un conjunto de pautas de conducta caracterizadas y en parte  preprogramadas, que
se desarrollan en el entorno cotidiano durante los primeros meses de vida, las cuales tienen el
efecto de  mantener al nifio en una proximidad estrecha con su figura materna. Este sistema
bioldgico, es  activado especialmente por el dolor, la fatiga o cualquier amenaza contra la
estabilidad y capacidad homeostatica;  pero también se activa si la madre o cuidador no es
accesible. (p.11)

Bolwy (1969) considera que el apego se inicia en la infancia y prevalece a lo largo de la vida. En
su teoria, plantea la existencia de cuatro sistemas conductuales interrelacionados: /as
conductas de apego, el sistema de exploracion, el miedo a los extrariosy el afiliativo; con base en
estos sistemas, propuso tres tipos de apego: seguro, inseguro-evitativo e inseguro-ambivalente.

Apego evitativo. En este se aumenta la distancia entre las personas y los objetos que resultan
amenazantes, son pocos los episodios de afecto, angustia o evasion hacia el cuidador, lo que genera
estructuras cognitivas poco flexibles, con propension al enojo y a las emociones negativas.

Apego seguro. Resulta de la sensibilidad, la percepcion adecuada, la interpretacion correcta y la
respuesta contingente y apropiada de la madre a las sefiales del nifio, siendo ellos capaces de
establecer relaciones mas satisfactorias con sus cuidadores, que los hacen sentir mas seguros,
positivos y calidos.

Apego ansioso ambivalente. En éste se busca la proximidad de la figura primaria y a la vez
hay resistencia a su consuelo, generando signos de agresion y cierta violencia hacia la madre, que
en su ausencia originan angustia intensa. Se mezclan comportamientos de apego con expresiones
de protesta, enojo y terquedad a ser dejados.

Adicional a los tipos de apego antes descritos, Main y Solomon (1986), proponen un cuarto
patron denominado inseguro-desorganizado o inseguro-desorientado. En este grupo, los
nifios muestran una elevada inseguridad y cuando se relnen con su madre tras la separacion,

manifiestan una variedad de conductas confusas y contradictorias.



La representacion mental que el nifio construye de su figura de apego es denominada Modelo
Interno de Trabajo, propuesto por Bowlby en el afio 1995, que a la vez incluye componentes
afectivos y cognitivos e integran creencias sobre si mismo (self), los otros y el mundo social en
general y a la vez sobre la capacidad de producir respuestas en el cuidador, como de su
disponibilidad y apoyo. Para Bowlby (1969); las interacciones repetidas entre el infante y el cuidador,
forman representaciones mentales sobre quién es la figura de apego, donde puede encontrarla,
como espera que responda y qué tan apropiadas son las respuestas de su cuidador a sus
necesidades. Estas representaciones, se convierten entonces en prototipo de las relaciones afectivas
que se construyen en la adolescencia y en adultez (citado en Morales y Santelices, 2007).

Hazan y Shaver (1987) profundizaron en el concepto de apego uniéndolo a las relaciones de
pareja y recuperaron los planteamientos de Bowlby y Ainsworth. Asi, establecieron en una
investigacion que el amor es una conceptualizacion del proceso de apego. Dentro de las relaciones
de pareja, Rivera, Medina y Aguasvivas (2016) mencionan que las experiencias interpersonales
durante la infancia juegan un rol importante en la seguridad del apego que se desarrolla en las
relaciones durante la adultez. Se cree que el tipo de apego ansioso tiene una relacion directa con la
conducta infiel.

Bartholomew y Horowitz (1991), por su parte establecen un prototipo de los apegos adultos,
desde una perspectiva categorial y de los modelos internos activos, positivos y negativos, sobre si
mismo (el self) como alguien que vale o no la pena y suscita o no el interés de los demas, y sobre
los demas. Estos prototipos se utilizan en las relaciones y en el grado de intimidad dentro de ellas.

Los individuos con apego seguro, tienen una vision positiva de si mismos y de los demas, se
sienten comodos y confiados en una relacion intima; los individuos preocupados, tienen una idea
negativa de si mismos y positiva de los demas, necesitan aprobacion y buscan cercania con las
figuras de apego, en una medida que afecta su salud; en los individuos disminuidos, hay una vision
positiva de si mismos y negativa de los demas, se sienten incbmodos con la cercania y desconfian
de los intenciones de los demas; los evitativos-temerosos tienen una vision negativa de si mismos y

de los demas y en sus relaciones se sienten preocupados.



Hazan y Shaver (1987) proponen que los tipos de apego definen diferentes tipos de pareja que,
asi mismo, se acoplan de una manera particular y que pueden caracterizar la forma en que se da la
relacion. De tal forma, los tipos de pareja, se estableceran segun los tipos de apego, clasificandose

en parejas de estilos.

CAUSAS DE LA INFIDELIDAD

En nuestra sociedad aparentemente libre de ataduras en donde el divorcio es facil de obtener,
équé retiene a las personas en relaciones de larga duracion, acusadas, en muchos casos, de ser
aburridas, mondtonas, deficientes sexualmente, deficientes en su comunicacion, desapasionadas,
vacias, inmaduras, irracionales, exigentes, dependientes, violentas? Si elegimos “libremente” a la
pareja, équé retiene a la persona que comete infidelidad? “En algin caso porque tenian miedo de
perder su estabilidad econdmica o a sus hijos. En la mayoria, porque no estaban tan mal. Se
aburrian, por supuesto, pero su vida era facil dentro de la monotonia, serenamente predecible”
(Etxebarria, 2016, p. 117).

Clasicamente se trata de buscar las causas de la infidelidad, no asi las de la fidelidad, pero en
estas posturas ya se instala un prejuicio social muy fuerte que intenta explicar lo que se considera
desviado, malo, distinto o enfermo, justamente en lo no dicho es donde aparece el prejuicio desde el
que se suele enfocar el tema de la infidelidad.

En la fidelidad no hay nada natural, sino que esa es una posibilidad mas, en todo caso existe la
misma naturalidad que en la infidelidad, ya que ambas se dan frecuentemente en las diversas
culturas y en todos los tiempos.

También hay que hacer una salvedad respecto de las causas, ya que es dificil hablar de ellas sin
ser simplistas. Los fendmenos humanos tales como la fidelidad y la infidelidad que estamos
analizando, son procesos muy complejos que no pueden subsumirse a una o dos causas puntuales,
sino que responden a una complejidad de situaciones que convergen y se combinan y potencian. En
cualquier proceso o fendmeno humano las variables y determinantes que entran en juego son

multiples, por eso resulta dificil y hasta artificial aislarlas o identificarlas, igualmente para iluminar



algo este tema del compromiso o la ruptura del mismo, intentaremos sefialar las causas mas
frecuentes sin con esto querer simplificar el tema.

Glass y Wright (1992) argumentan que existe una variedad de motivos para el cometimiento de
la infidelidad en lo que han agrupado en cuatro grupos siendo los siguientes:
1. La variedad sexual referente a nuevas formas de experimentar el acto coital, generando una
mayor excitacion y novedad.
2. Intimidad emocional basado en la busqueda de respeto, aceptacion, compania y autoestima que
le proporcione el elemento externo.
3. Motivacion extrinseca como ganancias secundarias por busqueda de crecimiento personal.
4. Amor, basado en la blsqueda de afecto.

En definitiva, las relaciones de infidelidad son distintas y dependen de situaciones, contextos
sociales, culturales, asi como de factores individuales; en otras palabras, es un fendmeno
multicausal. Asimismo, las consecuencias o efectos que se den como resultado de una infidelidad

podran variar de una persona a otra, asi como de una relacion de pareja a otra.

TIPOS DE INFIDELIDAD

Shakelford, LeBlanc y Drass (2000) manifiestan que existen dos tipos de infidelidad: infidelidad
sexua o también coital e infidelidad emocional o enamoramiento. La infidelidad sexual es entendida
como acto coital con otro sujeto fuera de la relacion primaria, mientras que la infidelidad emocional
comprendida como el ejercicio de enamoramiento y desplazamiento de atencion y tiempo basado en

romance hacia una persona externa de la relacion primaria (Shakelfor, et al., 2000)

Para Stritof (2018), la infidelidad emocional es uno de los principales problemas en la pareja.
Esta, es una aventura pasional en donde la persona no solo invierte mas energia fuera de su
matrimonio, sino que también recibe apoyo y compafiia de la nueva relacién en una aventura
amorosa en donde se experimenta una creciente quimica sexual. Pittman (1994) deja claro que
muchas aventuras empiezan como amistades y se deslizan hacia la infidelidad gradualmente:

“Inicialmente habiamos sido amigos, muy amigos durante dos afos y medio. Después, debido a las



circunstancias, nos enredamos” (Jaramillo, 2014, p 31). Pittman (1994) puntualiza que la
sexualizacion de la amistad estd en la base de muchas infidelidades, es decir, que muchas
infidelidades ocurren porque no se sabe mantener una relacion de amistad con el otro sexo.

Para Romero (2007) existen cuatro tipos de infidelidad:
a. Infidelidad sexual: Conductas que denotan el mantenimiento de un vinculo sexual con otra
persona ademas de la pareja primaria.
b. Infidelidad emocional: Aquellas conductas que denotan el mantenimiento de un vinculo emocional
romantico con otra persona ademas de la pareja primaria.
c. Deseo de infidelidad sexual Deseo de un vinculo sexual con otra persona ademas de la pareja
primaria, sin necesariamente llevarlas a cabo.
d. Deseo de infidelidad emocional: Denota el deseo de un vinculo romantico con otra persona

ademas de la pareja primaria, sin necesariamente llevarlas a cabo.

Hernandez (2012) mencionado en (Thompson, 1984) quien menciona que sin importar los rasgos
y causas que predominen en la relacion alterna, seria absurdo pensar que estas relaciones son del
mismo tipo y las agrupo en tres tipos:
a) De fuerte lazo emocional, pero no sexual Implica una relacion de tipo Afectiva.
b) Sexuales pero no emocionales: Se relacionan directamente con una insatisfaccion sexual con la
pareja formal.
C) Sexuales y afectivas: Tiene que ver con los dos aspectos arriba mencionados.

Por otra parte, Cuevas (1992) mencionado en (Galarza et al., 2009) hace una division en donde
explica diferentes tipos de infidelidad:
a) Aventura Sexual. La cual se refiere al encuentro de una pareja en la que el fin principal es intimar
sexualmente, ademas se caracteriza por un minimo o nulo conocimiento personal y por la ausencia
de alguin nexo de tipo afectivo.
b) Encuentro sexual ocasional. Esta es una experiencia sexual esporadica entre dos personas con
cierto vinculo amoroso o afectivo, es decir, se da entre dos personas que en cierta medida se

conocen.



c) Amasiato mdltiple. Este tipo de relacion se da en forma simultanea con otras relaciones del
mismo tipo. Se puede tener una relacion de pareja formal y a la vez tener otras relaciones con
diferentes personas.

d) Amasiato interminable. Se caracteriza por ser la relacion en la que, a pesar de las circunstancias,
éstas han de superarse, se consolida y perdura. Es posible que la relacion de “amantes” pase a otra
etapa, como una pareja mas formal.

e) Falso amasiato. Es aquel que en realidad no existe y se le adjudica a una determinada persona
con el fin de alterar o echar a perder una buena relacion, utilizandose como un medio para
desestabilizar la armonia de la vida en pareja u otros aspectos de la vida del individuo.

f) Amasiato homosexual. Es una relacion que se da entre personas del mismo sexo y en la que por
lo menos una de ellas esta casada, permitiendo ocultar su homosexualidad ya que su vida en pareja

contiene una “fachada” de tipo social.

INFIDELIDAD Y GENERO

Tradicionalmente parece que era el hombre quien tenia amante o amantes. “La infidelidad y la
poligamia hace mucho tiempo que forman parte de los habitos masculinos” (Salomén, 2005, p. 72).
La infidelidad y la doble vida tienen una larga tradicion en el actuar masculino particularmente, si
bien en la actualidad se va igualando, aunque con marcadas diferencias cualitativas. A pesar de que
hay evidencias de infidelidad femenina a lo largo de la historia, esta se ha mantenido invisible
(Sanchez, 2016).

Es importante precisar que el hecho de que las mujeres estén igualando al hombre en materia de
infidelidad no es garantia ni mucho menos de igualdad de género, sino tal vez de “masculinizacion”
del modelo de dominacion amoroso. No debemos confundir masculinizacion con igualdad. Al
contrario, el modelo de infidelidad ahonda en una concepcion amorosa basada en la dominacion, el
control, la falta de empatia y fallas en la comunicacion; ahonda en el narcisismo de la completitud,
primando el principio del placer sin importar las consecuencias ni el dafio que se pueda causar: “La
infidelidad constituye un recurso para resolver carencias afectivas, sexuales o de autoestima, cuando

el suefio de totalidad se resquebraja” (Sanchez, 2016, p. 139).



El patriarcado propicia una doble moral en la que la infidelidad parece constituir la cara oculta del
amor. Que las mujeres sean igualmente infieles no deja de fomentar relaciones desiguales,
relaciones de dominacion. Si la fidelidad permite generar relaciones de dominacion y de poder, la
infidelidad no rompe ese esquema, generando a su vez relaciones igualmente de dominacion y de
poder. No genera relaciones igualitarias que permitan reconstruir nuevos modelos. La infidelidad no
solo no deconstruye, sino que impide construir. Al respecto, Gutman (2012) afirma que los secretos
y las mentiras son formas de dominacién, partiendo de la premisa de que la informacion es poder.
Desde esta perspectiva, entroncamos con la idea de la mentira como abuso de poder de Foucault
(2009). Y asi se entiende la infidelidad como una forma mas de abuso de poder, de dominacion, y

no como liberacion.

Clasicamente se sostiene que el vardén es infiel por naturaleza y que solo le interesa diseminar
por el mundo sus genes y tratar de que se perpetlen sus caracteristicas. Si bien esto puede ser
cierto en un sentido, también es verdad que la aceptacion social y la permisividad que ciertas
sociedades tienen con respecto a la infidelidad del vardn promueven la misma. Las mujeres
socialmente han avanzado mucho en cuanto al reconocimiento de sus derechos, pero ain hoy existe
una discriminacion que en algunos casos es marcada y en otras oportunidades es mas sutil. Todavia
la presion social hace que las mujeres no se permitan vivir la sexualidad tan libremente como el
hombre. Las mujeres habitualmente desde los valores sociales tradicionales, sélo pueden disfrutar
de su sexualidad dentro de una relacion de pareja mondgama, por lo que las infidelidades son mal
vistas.

En el caso de los hombres lo mas frecuente es que la infidelidad se dé por razones sexuales mas
que emocionales. Al respecto, Houston (2005) dice que los hombres son infieles principalmente por
razones sexuales, (75-80%), mientras las mujeres lo son por razones emocionales (20%).

Elmslei y Tebaldi (2008), en general, sefialan que hombres y mujeres presentan motivos y razones
diferentes para ser infieles. La infidelidad del hombre, desde el punto de vista bioldgico, esta
determinada principalmente por las caracteristicas propias de cada uno mas que por algo que tenga

que ver con la relacion conyugal. En el caso de las mujeres plantean dos conclusiones:



a. las mujeres son infieles mientras mayor sea su deseo de ser fértiles, pues ellas buscan hombres
con buenos genes, si la fertilidad decrece, decrece el deseo de mantener relaciones extramaritales;
b. por tanto, las mujeres son infieles en relacion a las caracteristicas de la pareja y no en relacion a
las propias caracteristicas.

En un estudio realizado por Valdebenito, Tapia y Duran (2018), se evidencid que los_ hombres
tienden a apuntar mas alto en infidelidades de tipo sexual pues segln teorias de tipo evolucionista
esto favorece la reproduccidon, mientras que las mujeres tienden a incidir en infidelidades de tipo
emocional motivado por razones de seguridad, bienestar y estabilidad emocional.

De igual manera Cantd, Garcia y Gomez (2009) sefialan que a los sujetos pertenecientes al sexo
masculino les afecta de manera mas significativa la infidelidad fisica, mientras que para las mujeres
tiene mayor impacto la infidelidad emocional; las mujeres son infieles porque: Desean tener un
apego emocional e intimidad, la atencion, de esta manera confirman el hecho de ser deseadas,
desean experimentar sentimientos de romance, desean sentirse especiales, es un deseo sexual,
entre otros factores que intervienen en el momento de realizar la infidelidad (Houston, 2005 citado
por Macedo, 2014).

El engaio masculino, si puede incomodar mucho a la pareja, en habitual es mejor tolerada que
la femenina. Respecto del perddn, habitualmente las mujeres con mas facilidad vuelven a creer en
los varones si estos se arrepienten realmente, en cambio a los varones les cuesta mas si ellas los
engafaron. En general, cuando sale a la luz la infidelidad en una pareja, es mas facil superarla si fue

llevada a cabo por el vardn que si la protagonista fue la mujer.

INFIDELIDAD Y ORIENTACION SEXUAL

La infidelidad es una conducta comin y aceptada tanto entre los hombres heterosexuales como
homosexuales, esto ocasionado por el factor cultural de los hombres de reafirmar su virilidad; al
respecto Castafieda (2000) expresa que la sexualidad desempena un papel central en la pareja
masculina, que mantiene la mayor actividad sexual.
La dindmica de la pareja masculina se ve mas determinada por el género que por la orientacion

sexual. Blasband y Peplau (1985) senalan que muchos factores pueden propiciar la apertura sexual



mas que exclusividad en las relaciones de pareja masculina, entre otros, debido a la socializacion del
rol sexual masculino, que enfatiza la importancia de la frecuencia y actividad sexual variada, por lo
que dos hombres pueden estar menos motivados a mantener una exclusividad sexual, que una
pareja heterosexual o una Iésbica. Para el caso de la pareja lésbica, la razdn principal del declive de
la relacion sexual parece ser la tendencia a la fusion ya que desaparecen los limites interpersonales.
De tal manera que, siguiendo un esquema muy frecuente, inicia una relacion con alguien mas,
siendo el affaire la causa de ruptura en las parejas |ésbicas (Castarieda, 2000)

Ahora bien, en relacion a la orientacion sexual diversos estudios muestran discrepancias
significativas en los niveles de ocurrencia de comportamientos relacionados a la infidelidad entre
heterosexuales, homosexuales y bisexuales. Un estudio de estudiantes de la Universidad de
Castellon evidencid que la poblacion bisexual, es la que muestra altas conductas de infidelidad con
52% frente a la poblacion heterosexual y homosexual que refleja en cada una un 22% de incidencia

en la infidelidad. (Giménez, Ballester, Gil y Edo, 2010).

INFIDELIDAD Y RASGOS DE PERSONALIDAD

Diversos estudios resaltan la relevancia de los rasgos de personalidad en la prediccion de la
conducta sexual. Partiendo de las dimensiones de personalidad que defiende el Modelo de
Personalidad de los Cinco Grandes (Costa y McCrae, 1987) y centrandonos en la tendencia a
cometer infidelidades, investigaciones previas encuentran cémo distintas dimensiones de
personalidad se relacionan con un aumento de la probabilidad de cometer una infidelidad; por
ejemplo: una alta extraversion (Lalasz y Weigel, 2011), un alto neuroticismo (Whisman, Gordon, y
Chatav, 2007), una baja amabilidad (Barta y Kiene, 2005; Shackelford, Besser y Goetz, 2008) y/o
baja responsabilidad (McAnulty y Brineman, 2007).

En concreto, la busqueda de sensaciones ha resultado ser predictora de relaciones
premaritales y extramaritales. La busqueda de sensaciones es la necesidad de tener experiencias
nuevas, variadas, complejas e intensas; es el deseo de arriesgarse tanto a nivel fisico, social, legal y
financiero con el fin de obtenerlas (Zuckerman, 2007). Las personas buscadoras de sensaciones se

sienten atraidas por los grupos que comparten sus propios valores y filosofia hedonista (Horvath y



Zuckerman, 1996). Estas personas valoran la recompensa del riesgo; son susceptibles al
aburrimiento; tienden a tener menos compromiso en sus relaciones; estan mas interesadas en las
gratificaciones inmediatas y estan interesadas en tener actividades sexuales variadas con diferentes
companieros/as sexuales (Zuckerman, 1994, 2007). Existe una relacion entre la busqueda de
sensaciones y los aspectos de tomar riesgos a nivel sexual, como tener varias parejas sexuales,
tener relaciones sexuales sin proteccion y tener encuentros sexuales con personas desconocidas

(Bancroft, Janssen, Carnes, Goodrich, Strong, y Long, 2004).

Por otro lado, en general, tanto varones como mujeres infieles, tienen una personalidad o rasgos
mas bien extrovertidos, suelen ser sociables y populares. Tienden a ser personas que evitan
confrontar y prefieren eludir los problemas a resolverlos, fundamentalmente con relacion a temas
afectivos o de pareja. Las personas infieles suelen dar prioridad a sus necesidades y deseos
individuales por sobre los de su pareja. Puede que sean personas que eludan el compromiso, que
teman a las responsabilidades o les cueste mucho tomarlas. En las personas infieles que son muy
responsables, aparecen con mas frecuencia sentimientos de culpa que en las irresponsables. Suelen
ser personas simpaticas y seductoras que tienden a vincularse bien con los otros y, en general,
tienen un adecuado manejo social. Habitualmente son personas mas pragmaticas, realistas y
sensualistas, tendiendo a ser menos idealistas, romanticas o sofiadoras.

Las personas que enganan sistemdticamente y tienen una doble vida sostenida en el tiempo,
puede que tengan algun problema de personalidad tales como rasgos narcisistas, psicopaticos o ser
personas abusadoras. También pueden evidenciar mecanismos psicoldgicos de disociacion
importantes, a veces una marcada tendencia a mentir y en casos graves pueden llegar a ser

verdaderos mitdmanos.

Las personas engafadas tienden a tener una autoestima baja, son inseguras y dependientes, en
general suelen ser timidas y retraidas, les cuesta hacerse valer y respetar. Habitualmente son
personas tolerantes y pacientes que priorizan los deseos y necesidades de su pareja sobre los de

ellas de mismas. Suelen establecer vinculos fuertes y solidos, son leales y fieles a sus amigos,



aunque su red social habitualmente es reducida. Tienden a ser personas idealistas y romanticas, que
priorizan la imagen y la forma de su pareja para el exterior a la realidad de su vida afectiva diaria.
En general, son personas confiadas y a veces en casos graves pueden ser negadoras, prefiriendo no
ver ni lo obvio. Tienden a justificar a los otros y suelen ser mas comprensivas con los demas que
con ellas mismas. Son personas que valoran mucho las relaciones de pareja y respetan
profundamente los vinculos afectivos. Tienden subestimarse y descalificarse, les cuesta aceptar los
elogios y halagos. Los rasgos de dependencia pueden ser muy marcados y en algunas ocasiones las
personas que son sistematicamente engafiadas no pueden imaginar la vida fuera de una relacion de
pareja. Puede que tengan un trastorno de personalidad dependiente y que por temor a encontrarse

solos/as acepten cualquier tipo de trato o condicion por parte de su pareja.

TERAPIA DE LA INFIDELIDAD

El conflicto generado por un evento de infidelidad es uno de los motivos de consulta que se
presenta con mayor frecuencia en la practica clinica y que afecta a individuos y parejas que se
enfrentan a consecuencias que permean su funcionamiento personal, su vinculo, sus familias, e
incluso otras areas de su vida como la social y la laboral. Tal puede ser su impacto sobre la relacion,
que puede dar lugar a la disolucion del vinculo, y aunque si bien existen multiples causas para la
separacion y el divorcio, la infidelidad es la mas frecuente. Tsapelas, Fisher y Aron (2010) estiman
gue alrededor del mundo, cerca del 50 % de las personas han estado involucradas en una relacion
extradiadica en algin momento y Gonzalez, Martinez-Taboa y Martinez (2009) sostienen que es
entre un 40 % y 60 % de los casos la causa del divorcio.

Alcalde (2013) agrega que, después de la infidelidad, se desencadenan una serie de
consecuencias que afectan en la salud mental, en especial de la persona que ha cumplido con su
contrato de exclusividad destacando, la baja autoestima, apatia, ansiedad, tristeza, y hasta la
depresion.

Tras todo lo expuesto anteriormente, y a tenor de las secuelas que la infidelidad causa
particularmente en las personas que la sufren, me parece fundamental tratarla como una patologia

vincular en su sentido etimoldgico, pathos, que significa dolor, un dolor que perturba la tranquilidad



del espiritu, del alma (Séneca, 1994). El dolor y el sufrimiento inherentes a la infidelidad, tal y como
lo vemos en terapia, salpica de manera particular a la persona traicionada, ese dolor del alma, esa
afliccion moral que la sociedad postmoderna intenta negar, ocultar, evadir, disociar, anular a través

de una banalizacion del fendmeno de la infidelidad e incluso una frivolidad de la misma.

La infidelidad desde las diferentes escuelas de psicoterapia

Desde la Escuela Cognitiva (Laissee, 1995), el acento estd puesto basicamente en las
creencias que las personas sostienen respecto de lo que implica estar en pareja, ser fiel y engaiiar a
alguien. El trabajo clinico estd orientado fundamentalmente a identificar, revisar y cambiar las
creencias disfuncionales respecto del tema. En los Ultimos afios algunos terapeutas cognitivos le han
prestado mas atencion a los procesos comunicacionales que se dan en las parejas, llegando a

proponer modelos de intervencion especificos para parejas que tienen problemas de infidelidad.

La Escuela Sistémica (Lake y Hills, 1980), si bien toma también en cuenta las creencias, pone su
acento en como se dan las interacciones entre los integrantes de la pareja y la familia. Se trabaja
también con los patrones comunicacionales y los modelos parentales que se actualizan en la nueva
relacion. Otro aspecto importante es el momento vital en donde la infidelidad aparece y como ésta

suele tener un sentido particular o comunicacional para cada pareja que debe ser explicitado.

Desde el Psicoanalisis (Larrafiaga Salazar, 1999), se entiende a la infidelidad como una repeticion
de la situacion edipica (Lemaire, 1986). Se cree que si el Complejo de Edipo fue resuelto
satisfactoriamente el nifio logra entender que el hecho de compartir con un tercero no significa dejar
de ser amado, entonces ya no se necesitaria repetir este tipo de experiencias en la actualidad. Se
entiende que esta reactualizacion constante de aquella situacion edipica no superada, se da como
modo de elaborar y superar esa etapa. El objetivo de la terapia sera entender que el compartir e
ingresar en el mundo social adulto no significa ser menos reconocido ni amado ya que segln esta
vision, con las infidelidades pareceria que las personas estuvieran buscando afirmar y poner a

prueba el amor del otro.



La infidelidad como trauma

El descubrimiento de la infidelidad para muchas personas resulta ser traumatica: Y muchas
personas reaccionan a ello con sintomas propios del estrés postraumatico, entre la diversa
sintomatologia. “La infidelidad [...] es motivo de depresion, estrés, ansiedad, pérdida de autoestima
y una gran cantidad de alteraciones psicoldgicas; es el lado mas traumatico del amor descarrilado”
(Risso, 2010, p. 12). Entender este fendmeno desde la perspectiva del trauma tiene importantes
implicaciones de cara a su tratamiento. Lo cierto es que estas personas pasan por una serie de
estadios que se asemejan a un duelo. Por ello la intervencion propia de situaciones traumaticas
aplicadas en desastres naturales, accidentes y violencia en estos casos es fuertemente aconsejada

como tratamiento también en la infidelidad. Lo mismo que aplicar ciertas técnicas propias del

trabajo de duelo resulta adecuado y apropiado.

Gordon, Baucom y Snyder (2004) sefialan que quien cometio la infidelidad puede experimentar
culpa, tristeza y sentimientos negativos acerca de si mismo(a). En cuanto al cdnyuge afectado, los
autores indican que este suele experimentar fuertes reacciones emocionales negativas que incluyen
verglienza, ira, tristeza, ansiedad, un sentido de victimizacion y sintomas que se asemejan a los del
trastorno de estrés postraumatico;, ademas, puede presentar desregulacion emocional,
comportandose de forma que la persona misma describe como erratica o extrafia a su conducta
habitual. La desregulacion emocional es, como lo sefialan Gordon et al. (2004), una consecuencia
directa de la infidelidad. Si bien puede presentarse en el conyuge participante de la infidelidad, lo
comun es que el otro conyuge sea el mas afectado. Para Zeman, Shipman y Penza-Clyve (2001) y
Zeman, Cassano, Perry-Parrish y Stegall (2006), la desregulacién emocional se identifica por un bajo
control sobre las emociones, lo que lleva a una reaccion o expresion generalmente impulsiva. En lo
que se refiere a la infidelidad, Baucom, Snyder y Gordon (2009), sostienen que las parejas que se
encuentran en conflicto a causa de una infidelidad presentan con frecuencia emociones negativas

con un alto grado de intensidad y que se les dificulta pensar con claridad.



Abordaje terapéutico

Muchas parejas, contrariamente a lo que se piensa, deciden continuar juntas a pesar de lo
ocurrido. Lo mas delicado en estos contextos es el hecho de que la persona infiel parece constituir la
principal figura “sanadora”, en el sentido de que es en quien recae la reparacion del dafio causado a
través de la empatia, la paciencia, el cuidado, siendo honesta...; es decir, respondiendo a preguntas
abiertas sobre la infidelidad. El modelo de intervencion se aplica tanto a una infidelidad como a
multiples. Por otro lado, ignorar la infidelidad es negar la existencia de problemas que emergeran

mas temprano que tarde. Parejas que han seguido este modelo han acabado en ruptura traumatica.

Dado que la infidelidad la vislumbramos como un paso al acto o “acting out” descifrar el mensaje
de dicho acto y comunicarlo forma parte del proceso terapéutico. Es importante habituarnos como
profesionales a comprender aquello que no es dicho con la palabra. En el caso de la infidelidad, se
trata de entender si es un mensaje de ruptura o qué cosas reprimidas se juegan en este tipo de
relaciones clandestinas. Es decir, necesitamos comprender qué generd el comienzo y la continuacion
de la relacion. Igualmente, es necesario saber si la aventura termind o sigue en paralelo, quién la
termind y cdmo se termind. Las victimas de infidelidad quieren saber como y porqué ocurrid, pero
les cuesta hacer el esfuerzo de escuchar y comprender, por miedo a perdonarlo o excusarlo. Por ello,
hay que dejarle claro que la comprension no obliga al perddn ni a la excusa. Ademas de lo anterior,
conviene ahondar en la insatisfaccién personal que suele arrastrar la persona infiel. Lo que ayudaria
a mejorar la comprension, completando este proceso con la exploracion de otros aspectos
especificamente psicoldgicos como el miedo, la dependencia emocional, la baja autoestima y
necesidades de autorrealizacion, entre otros.

El proceso de reconciliacion no es sencillo, requiere de mucho esfuerzo de ambas partes, y
pueden llegar a necesitar la intervencion terapéutica de un profesional. La reconciliacion que se
busca en la pareja después de la infidelidad tiene que pasar por un proceso de pedir perdon y
perdonar. El perddn tiene efectos saludables en la persona que perdona, promoviendo su salud

mental.



Uno de los objetivos basicos y mas dificiles de alcanzar es la recuperacion de la confianza, pues
el traicionado siente que sus relaciones en el mundo ya no son seguras y que cualquier persona
puede hacerle dafio, puesto que se lo ha hecho la persona que mas queria y en quien mas confiaba.
Recuperar la confianza es el desafio mas importante en una persona que fue enganada.

Baucom et al. (2009) presentan un modelo de tratamiento de tres etapas y distinguen para cada
una componentes terapéuticos especificos:

Etapa de evaluacion: se observa el funcionamiento de la pareja y se determinan los
componentes que se deben manejar segln sus necesidades.

Etapa 1 (Manejo del impacto de la infidelidad): se trabaja en control de dafios,
entrenamiento en estrategias de solucién de los conflictos mas criticos y apremiantes, tiempo fuera
y técnicas de ventilacion, autocuidado, discusion del impacto de la infidelidad y manejo de imagenes
de reexperimentacion.

Etapa 2 (Examinando el contexto): el objetivo es que la pareja construya una explicacion
coherente acerca de la infidelidad y se trabaja en la exploracién de los factores que contribuyeron al
evento y la resolucion de problemas.

Etapa 3 (Toma de decisiones): se busca la integracion de la informacion obtenida para facilitar
la toma de una decision por parte de la pareja acerca de la forma de avanzar para lo cual se trabaja
en el resumen y formulacion de la infidelidad, se discute el tema del perddn y se exploran los
factores que afectan la decisién de continuar la relacion. Si la pareja decide volver a comprometerse
el uno con el otro, el resto del tratamiento se centra en abordar cuestiones problematicas como la
reconstruccion de la confianza y la intimidad, y/o en abordar los problemas actuales mas generales.
Si la pareja decide separarse, entonces el foco de la terapia se mueve a que lo hagan de la manera
gue genere menos Crisis.

Sumado a lo anterior, las parejas que experimentan la infidelidad pueden llegar a presentar
dificultades emocionales, que los llevan a adoptar conductas agresivas de tipo fisico y psicoldgico,
como mecanismo para castigar el comportamiento de su pareja aumentando el conflicto familiar,
(Colossi y Falcke, 2019). Por su parte, Romero, Romero y Arellano (2017) sefialan que la relacion

entre violencia intrafamiliar e infidelidad es inversa, pues indica que las mujeres que han sido



agredidas permanentemente en sus hogares deciden mantener una infidelidad a su pareja,
buscando cubrir el déficit psicoafectivo.
Spring (2015) nos manifiesta que existen 9 modelos distintos de pérdidas que la persona
afectada puede percibir dando la sensacion de que ha perdido su:
1. Identidad (Spring, 2015).
2. Sensacion de ser especial (Spring, 2015).
3. Amor propio al degradarte y renunciar a tus valores basicos para conseguir que tu pareja regrese
(Spring, 2015).
4. Amor propio por fracasar en reconocer que has sido agraviado (Spring, 2015).
5. Control sobre tus pensamientos y acciones (Spring, 2015).
6. Sensacion fundamental de orden y justicia en el mundo (Spring, 2015).
7. Fe religiosa (Spring, 2015).
8. Conexion con los demas (Spring, 2015).

9. Sensacion de propdsito, incluso la voluntad de vivir (Spring, 2015).

Si la que acude a terapia son las personas amantes, su principal demanda suele ser saber llevar y
gestionar la situacion. A veces, ellas no quieren seguir la relacion, pero no saben como dejarla. En
este caso, la terapia tiene como objetivo fundamental tomar conciencia de la toxicidad de la relacion
a partir de las consecuencias que la relacion les ocasiona. Se trata de ayudar a hacer el duelo de las
expectativas, es decir, perder la esperanza de un futuro en esta relacion.

La persona amante también puede verse sometida a la pérdida y, en algunos casos, también
confrontada por el dafio causado, aungue sin tender a sentir empatia por la persona traicionada al
estar mas centrada en su propia pérdida. Solo a veces, después de acabada la relacién, es cuando
puede tomar conciencia del dafio producido. Es importante en el trabajo terapéutico confrontar los
mecanismos de defensa, como la negacién o la disonancia cognitiva, que le impiden ver la totalidad
del fenémeno. Conviene revisar los roles y guiones aprendidos, particularmente los de la
dependencia emocional, asi como ahondar en los estilos de apego. La terapia de duelo -duelo

romantico- se llevara a cabo fundamentalmente cuando la aventura amorosa se acabe.



CONCLUSIONES

En una sociedad enferma o en crisis en la que los vinculos tienden a licuarse (Bauman, 2006),
hablar de fidelidad puede resultar incluso anacronico. En una sociedad consumista en la que todo
dura nada, la fidelidad y la nocidn de “para siempre” pretenden sobrevivir. Los mitos postmodernos
sobre la pareja nos siguen envolviendo y en el imaginario colectivo ain sigue muy presente la
busqueda de esa pareja ideal, fiel, eterna. Sin embargo, en las sociedades occidentales
postmodernas globalizadas actuales, cuyo proceso de desestructuracion y desmantelamiento de lo
social ha invadido todos los ambitos, las relaciones humanas se ven profundamente heridas debido
al debilitamiento de los vinculos humanos (Bauman, 2007).

Las relaciones protagonizadas por la infidelidad son motivo de una demanda terapéutica
importante, ademas de generar toda una panoplia de malestares psicosomaticos y de salud mental
que van desde un cuadro de ansiedad aguda hasta depresion e intentos de suicidio, pasando por
bajas laborales, absentismo o bajo rendimiento en el trabajo. Las patologias del vinculo emergen de
manera aguda. Estas nuevas enfermedades del alma caracteristicas del sujeto (post) moderno
narcisista suponen una falla en cuanto a la capacidad para simbolizar y, por lo tanto, representan
una involucion respecto a la capacidad de pensar. Por ello, en este tipo de vinculos destacan tanto
los pasajes al acto (acting out), como las somatizaciones (acting in). Los sintomas principales son,
entre otros, la depresion, el sentimiento de no estar a la altura para hacer frente a una situacion,
una autoestima muy devaluada, disminucion del deseo o creer no poder vivir sin el apoyo de otra
persona. Dadas las consecuencias que acarrea la infidelidad, podriamos afirmar que constituye un
problema de salud pulblica con un fuerte coste econdmico, social, laboral y afectivo. [...] la
infidelidad es altamente destructiva para la integridad individual y familiar. A nivel psicolégico, muy
pocos eventos estresantes generan tantas y tan variadas repercusiones negativas. Cuando la
infidelidad se  hace manifiesta [...] la victima del engafio recorre casi toda la gama de emociones
negativas: ansiedad, depresion, resentimiento, ira, decepcion, venganza, incertidumbre, envidia,
sorpresa, frustracion y una bajada fulminante de la autoestima. (Risso, 2010, p.  56) . Y para ser
un problema de esta gran y grave envergadura poca importancia parece merecer desde la

perspectiva cientifica (Pittman, 1994).
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Resumen

El suicidio es un fendmeno multicausal de elevada prevalencia a nivel global y representa un
alto porcentaje de la demanda en los sistemas de atencion en salud mental. Como fenémeno
responde a diversos factores, en su mayoria estudiados, sin embargo, existen variables
raramente abordadas en las consultas de salud mental y que podrian comportar utilidad
terapéutica en este tipo de casos.

El presente trabajo pretende llamar la atencidon de psicoterapeutas sobre la importancia del
abordaje de los estilos de apego, mandatos parentales y los guiones de vida de las personas
con riesgo suicida.
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Abstract

Suicide is a multi-causal phenomenon with a high global prevalence and represents a high
percentage of the demand in mental health care systems. As a phenomenon, it responds to
various factors, most of which have been studied; however, there are variables that are rarely
addressed in mental health consultations and that could be therapeutically useful in this type of
case. This paper aims to draw the attention of psychotherapists to the importance of
addressing attachment styles, parental mandates, and life scripts of people at risk of suicide.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2022), cada afio, alrededor de 703000 personas se

A\

quitan la vida y, otras tantas, intentan hacerlo. En palabras de Emil Durkheim “ se llama
suicidio a todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto positivo o
negativo, ejecutado por la propia victima, a sabiendas de que habria de producir este
resultado” (Durkheim, 2011).

Por otra parte, los integrantes del CDC (Center for Disease Control) plantearon que el suicidio
seria “el fallecimiento debido a un acto autoinflingido con la intencidn de suicidarse”
(Rosenberg, 1988).

Los intentos de suicidio y los suicidios consumados en adolescentes son un fendémeno
relativamente comdn (de Jong, 1992), las tasas de suicidio son menores en adolescentes que
entre la poblacion adulta (Bridge y otros, 2006).

El comportamiento suicida estd integrado por una serie de fendmenos bien definidos que
pueden verse como un continuo. Quiza, la mejor clasificacion del comportamiento suicida (en
términos operativos) sea la propuesta por O’Carroll (1996) quienes proponen en términos
esquematicos la siguiente operacionalizacion:

e Pensamientos y conductas de riesgo: con riesgo inmediato (usar paracaidas, bungee

jumping) y con riesgo remoto (beber alcohol, fumar, promiscuidad sexual)

e Pensamientos y conductas relacionados con el suicidio

A- Ideacion suicida: pensamiento expresado con relacion a la conducta suicida.
Los cuales a su vez se distinguen entre: ideacion seria (persistente o transitoria),
ideacion ocasional.

B- Conducta relacionada con el suicidio: conductas potencialmente autolesivas
en las que es evidente, explicita o implicita, que el sujeto ha intentado matarse o que la
persona desea aparenta que quiere matarse para obtener algin beneficio.

C- Conducta instrumental relacionada con el suicidio: conductas potencialmente
autolesivas en las que es evidente, explicita o implicita, que la persona no ha intentado
matarse y que la persona desea aparentar que quiere matarse para obtener algun
beneficio.

D- Amenaza suicida: accion personal, verbal o no verbal, detencion de un dafio
autoinfligido, que una persona razonable podria interpretar como comunicacién o
sugerir que un acto suicida u otra conducta relacionada con el suicidio podria ocurrir en
un futuro cercano: pasiva (sentarse en el bordillo de un balcon) o activa (amenaza
verbal, nota de despedida, llamadas telefonicas de despedida).

Incluye en ésta categoria: 1- Otras conductas instrumentales relacionadas con
el suicidio. 2- Muerte accidental relacionada con la conducta instrumental relacionada
con el suicidio.

E- Actos suicidas.



Intento de suicidio: potencialmente autolesivas con un resultado no fatal, para la que existen
pruebas (explicitas o implicitas) de que la persona tiene intencion de matarse. Pueden
producirse o no lesiones. En caso de que se produzca lesion se consideraria esta como una
accion con dafno no letal, envenenamiento o asfixia en la que esta demostrado (explicita o
implicitamente) que el dafo fue autoinfligido para matarse: tipo 1 con lesiones, tipo 2 sin
lesiones.

Suicidio consumado: Muerte por lesion, envenenamiento o asfixia, respecto de la que hay
pruebas (explicitas o implicitas) de que el dafio fue autoinfligido para matarse (este término es
equivalente a suicidio).

Otros dos conceptos, que resultan esenciales, y complementan la clasificacion

anterior, son los planteados por Kreitman y Philip (1969) y Barber (1998):

e Intento de suicidio abortado: paso inmediatamente previo al intento que no se lleva a
cabo y por lo tanto no se producirian dafios fisicos. El sujeto, en forma implicita o
explicita, desea matarse y existe a su vez una conducta potencialmente autolesiva pero
en el Ultimo momento no lleva a cabo el plan.

e Parasuicidio: Clasicamente se ha definido como conductas de tipo deliberadas, la toma
de bajas dosis de farmacos de bajo riesgo, cuya intencién no es acabar con la propia
vida, aspecto que lo diferencia de intento de suicidio genuino, si no modificar el
ambiente haciendo que la atencidn se centre en ellos o para regular las propias

emociones”.

1.1 FACTORES DE RIESGO PARA SUICIDIO

La literatura cientifica acuerda que existen numeros factores que pueden contribuir al suicidio, sin
embargo, cada suicidio es causado por un exclusivo, dinamico y complejo interjuego que se da entre
aspectos  genéticos,  bioldgicos,  psicolégicos y  sociales (Van  Heeringen,  2001).
Allende lo anterior, es posible identificar diferentes tipos de factores que se asocian claramente con el

incremento del riesgo suicida como se describe a continuacion.

1.1.1 TRASTORNOS MENTALES COMO FACTOR DE RIESGO PARA LA COMISION DE SUICIDIO

Casi el 90% de las personas que cometen suicidio han padecido al menos un trastorno mental en
la vida (Gould M., 2001; Ansenault-Lapierre y otros, 2004). No obstante, la mayor parte de las
personas con trastornos mentales no mueren por suicidio, se estima que el riesgo de suicidio para
estas personas se encuentra entre el 5 y 8% (Inskip y otros, 1998).

Entre los trastornos mentales los trastornos afectivos son los que mayormente se mencionan en el
contexto de factores de riesgo para suicidio. La depresidon suele asociarse fuertemente con la

ideacion y los intentos suicidas, sin embargo carece de especificidad como predictor por si sola y



se conocen muy poco las caracteristicas que incrementan el riesgo suicida entre las personas con
depresion ; de hecho, tras la realizacion de autopsias psicoldgicas se ha hallado que entre el solo
entre el 50 y 65% de personas que cometieron suicidio cumplian criterios para depresién (Bilsen,
2018).

El abuso de sustancias, por otra parte, es un fuerte factor de riesgo para suicidio. Entre las
sustancias de abuso, el alcohol, es la que mayor especificidad ha demostrado como marcador de
riesgo y la mas prevalente entre las victimas, especialmente entre adolescentes varones (Bilsen,
2018; Bertolote & Fleischmann, 2002).

Por otra parte, los trastornos de la personalidad han sido sefialados como factores potenciales de
riesgo suicida. Los trastornos de la personalidad incluyen dificultades a lo largo de la vida en crear
y mantener redes de apoyo social con otras personas (Lesage y otros, 1994). Entre el 30 y 40%
de las personas que cometen suicidio padecen un trastorno de la personalidad. En general, se
sefiala que los trastornos mas comunes son el trastorno limite y el trastorno antisocial de la

personalidad, ambos trastornos pertenecientes al cluster B (Bilsen, 2018).

No obstante, estudios como el de Foster, Guillespie y McClelland (1999) identificaron que si bien
todos los clusteres de trastornos de personalidad representaban un factor de riesgo para cometer
suicidio, los analisis univariados al ser ajustados para el eje I sefalaban que solo los clusters Ay C
se mantenian como factores de riesgo suicida lo cual indicaria que el factor de riesgo es la
comorbilidad.

Por otro lado, con frecuencia el suicidio se da entre jévenes con trastornos de la alimentacién (en
particular anorexia nerviosa) y en personas con esquizofrenia ( aunque en tasas minimas) (Bilsen,
2018). En relacion a los trastornos de ansiedad y el suicidio se ha hecho siempre dificil evaluar la
influencia del humor y del abuso de sustancias que con alta frecuencia estan presentes en esos
casos. En general, la comorbilidad de un trastorno mental incrementa el riesgo de muerte por
suicidio en particular cuando existen problemas del animo y de abuso de sustancias (Cooper y
otros, 2005).

1.1.2 INTENTOS SUICIDAS PREVIOS

Se describe en la literatura una fuerte relacion entre intentos suicidas previos y autolesiones y un
nuevo intento suicida (Cooper y otros, 2005), de hecho, entre un 25 y 33% de los casos de
suicidio que se reportan han tenido como antecedente un intento previo (Bilsen, 2018).

Sin embargo, otros estudios, indican que el 60% de las personas que completan suicidio lo hace
en un su primer intento y el 40% de las personas lo hacen en su segundo intento y, que, el 80%
de las personas que lo intentaron por primera vez muere durante el afio siguiente al primer

intento (Bostwick y otros, 2016; Isometsa & Lonngvist, 1998).



En cuanto a las diferencias por género, la revisién de Bilsen (2018) sefiala que los varones con
intento previo suicida incrementan la probabilidad de intentarlo nuevamente en 30, con respecto
a varones que no lo intentaron nunca. En el caso de las mujeres solo se incrementa la posibilidad

en 3 (Cooper y otros, 2005).

1.1.3 CARACTERISTICAS DE LA PERSONALIDAD

1.1.3.1 IMPULSIVIDAD
Si bien es cierto que el proceso de cometer suicidio puede llevar de semanas a incluso afos, la
transicion fatal desde el pensamiento o ideacion suicida hasta el intento o el suicidio completo
ocurre de manera suUbita, inesperada e impulsiva, sobre todo cuando hablamos de adolescentes.
Segun Apter y Wasserman (2006) son las dificultades en el manejo de las fuertes y mezcladas
emociones y estados de animo fluctuantes (acompafiados de nuevos desafios en nuevas areas) lo
que configura la impulsividad como un factor de riesgo para el suicidio; en resumen, las personas
que cometen suicidio (sobre todas las jovenes) tiene poca capacidad de resolver problemas en

comparacién Ccon sus pares.

1.1.3.2 CAPACIDAD DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

Diferentes estudios sobre los procesos que subyacen la conducta suicida han remarcado la
importancia del déficit o en la habilidad para resolver problemas sociales y sugieren que las
personas que intentan suicidio muestran pasividad al momento de resolver problemas y que esto
no cambia a pesar de que su estado de animo mejore (Pollock & Williams, 2004). De hecho, en la
revision hecha por Bilsen (2018) se hace referencia a que la conducta de estas personas no solo
esta caracterizada por una actitud pasiva, sino que ademas esperan que alguien mas les solucione
tanto los problemas simples de la vida cotidiana como los problemas complejos (Bilsen, 2018).

Por otro lado, Korkmaz, Keles y Kazgan (2020), observaron que cuando los individuos con

dificultades en solucionar problemas incrementaron sus niveles de inteligencia emocional

incrementaban también sus capacidades para resolver problemas.

Un Ultimo aspecto relevante al respecto de las caracteristicas de personalidad de las
personas con intentos suicidas como factor de riesgo se trata de la flexibilidad cognitiva. Los
pacientes que piensan en el suicidio y, sobre todo los que intentan suicidio, muestran escasa o
nula flexibilidad y piensan las situaciones y a las personas en términos dicotomicos (Rickelman y
otros, 1995), viven las situaciones y se expresan sobre ellas en términos de: bueno-malo, todo-

nada, blanco-negro (Bilsen, 2018).

1.1.3.3 FACTORES FAMILIARES
Se estima que en casi el 50% de los casos de suicidio los factores familiares estan

involucrados. Entre los factores de riesgo familiares se encuentran: historia de trastornos



mentales en familiares directos (sobre todo abuso de sustancias y depresion) y, aungue no
se sabe con exactitud si esto debe ser visto desde el punto de vista genético o desde el
punto de vista de la imitacion, los investigadores se inclinan por pensar que se trataria de

una herencia genética mas que de un mecanismo imitativo (Portzky y otros, 2005).

Los conflictos y la baja supervision parental también han sido descritos como factores de
riesgo para el suicidio. Al parecer los conflictos familiares frecuentes se asocian con una
mayor probabilidad de ideacion suicida y dafio autoinfligido no suicida y, por otra parte, la
baja supervision de los padres se asocia con ideacion autolitica, intentos de suicidio franco y

dafo autoinfligido no suicida (DeVille y otros, 2020).

Por otra parte, se ha encontrado que una pobre comunicacion dentro de las familias (no solo
con los pacientes sino entre todos los miembros) representa un factor de riesgo para el
suicidio (Gould y otros, 1996). Por Ultimo, la violencia directa a los pacientes y también
aquella que es dirigida a otros miembros de la familia representan un factor de riesgo, sobre
todo si la violencia es utilizada como medio o camino para resolver los problemas a nivel

familiar (Im y otros, 2017).

1.1.3.4 EVENTOS VITALES ESTRESANTES

A menudo, los eventos estresantes de la vida ocurren antes de que las personas intenten el
suicidio; se conoce que las personas que han intentado suicidio han experimentado una
mayor cantidad de eventos estresantes incluso que personas con depresion (Adams y otros,
1996).

Los eventos estresantes no necesitan generar grandes cambios en la vida de las personas
necesariamente para volverse un riesgo suicida y, de hecho, no necesariamente debe tratarse
de eventos estresantes actuales sino también de haber tenido experiencias infantiles adversas
(Webart Térnblom y otros, 2021).

Entre los estresores mas frecuentes se encuentran: el fallecimiento de alguien cercano, el
divorcio, la separacion que involucra una pérdida interpersonal y la pérdida de trabajo
(Adams y otros, 1996).

En los Ultimos tiempos las tasas de suicidio adolescente se han incrementado, y los eventos
estresantes que los mismos reportan son algo diferentes a los reportados por adultos: estrés
parental o alto nivel de conflictividad en la familia, estrés con amigos, estrés en la escuela,
estrés en las citas amorosas y baja supervision por parte de los padres (Adams y otros, 1996;
DeVille y otros, 2020; Soole y otros, 2015).
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3.5 OTROS FACTORES DE RIESGO CONOCIDOS

Suicidio por contagio o conducta imitativa. Se trata del suicidio que se lleva a cabo por imitar la
conducta de otra persona, se aprende observando y aprendiendo nuevos patrones de conducta
de un modelo determinado y es se da con mayor frecuencia en jévenes (Gould M. , 2001). En
general el suicidio por imitacion depende de una serie de factores (Pirkis y otros, 2016): 1- las
caracteristicas del modelo observado y la cercania en términos de similitud con quien observa
(edad, genero, humor, antecedentes, idolos); 2- el grado en que la conducta del modelo es
reforzada socialmente y/o por los medios como algo positivo, heroico o justo, la frecuencia y

manera en que el modelo a seguir aparece (publicaciones, noticias, conversaciones, etc.).

ESTILO DE APEGO Y GUIONES DE VIDA

Dentro de la literatura cientifica no se encuentra con facilidad cuantiosa literatura que subraye los
guiones de vida y los estilos de apego como factores de riesgo/prevencion para la comision de
suicidio. Se analizaran a continuacion ambas variables (por separado) y su relacién con los

comportamientos suicidas.

PATRONES DE APEGO Y SU RELACION CON EL SUICIDIO
A lo largo de la historia del estudio del suicidio los investigadores han examinado de manera

minuciosa factores nosoldgicos, sociolégicos, médicos y psicoldgicos (Friedman y otros, 1984;
Francis, 1984; Kosky y otros, 1986; de Jong, 1992), sin embargo (y de manera sorprendente)
muy pocos estudios han examinado el riesgo de suicidio desde el marco o el contexto del
desarrollo o lo han relacionado con el apego pasado o presente a padres y pares.

En palabras de Jhon Bowlby (1982) “el apego es un vinculo profundo y duradero que conecta a
una persona con otra a lo largo del tiempo y el espacio”.

La teoria desarrollada por el autor explica desde un punto de vista etiolégico como se
desarrollan las funciones reguladoras y acerca de las consecuencias de que se mantenga (o0 no)
la proximidad de con las personas significativas.

Dentro de sus argumentos Bowlby explica que los recién nacidos llegan al mundo con un
repertorio de conductas (denominadas conductas de apego) que tiene por objeto o finalidad
buscar y mantener la proximidad de otros que los apoyan (figuras de apego). Dicha busqueda
de proximidad seria un dispositivo innato de regulacion de afecto (estrategia de apego
primario) el cual estaria disefiado para proteger al recién nacido de amenazas fisicas y
psicolégicas y para aliviar la angustia.

El origen de los comportamientos de busqueda de proximidad serian en todo caso parte de un
sistema conductual adaptativo (sistema conductual de apego) que habria surgido en el curso

evolutivo ya que esto aumenta la posibilidad de supervivencia de los bebes humanos que nacen



con capacidades poco desarrolladas de locomocion, alimentacion y defensa en comparacion con
otros animales (Bowlby, 1982)

Las figuras de apego en primer término, segin describe Bowlby (1973, 1980, 1982) son
objetivos de mantenimiento de proximidad; los seres humanos de todas las edades tienden a
buscar y disfrutar de sus figuras de apego en tiempo de necesidad y a experimentar angustia al
momento de separarse de las mismas. En segundo lugar, las figuras de apego brindan un
refugio seguro en tanto a lo fisico como a lo emocional; facilitan de esta manera el alivio de la
angustia y son fuente de apoyo y consuelo. En tercer término, las figuras de apego ofrecen una
base segura desde la cual las personas pueden explorar y aprender el mundo y desarrollar sus
propias capacidades y personalidad

Cuando las figuras de apego se encuentran disponibles y pueden captar las necesidades de los
recién nacidos en tiempo y forma, es decir, cuando son sensibles a las demandas de proximidad
y pueden descifrar las necesidades el sistema conductual adaptativo funciona de manera

optima y se promueve de esta manera la formacion de un sentido de seguridad en el apego.

El resultante de la interaccion adecuada es la formulacion de expectativas positivas sobre la
disponibilidad de los demas y visiones positivas de si mismo como un ser competente y
valorado v, las principales estrategias de regulacion afectiva se organizan en torno a estas
creencias positivas. Sin embargo, cuando otras personas significativas no estan disponibles o lo
estan pero no responden a las necesidades del recién nacido la busqueda de proximidad como
conducta no logra aliviar la angustia y no se logra la anhelada sensacién de seguridad en el

apego.

El resultante de que la conducta de blsqueda de proximidad no tenga éxito es que se forman
representaciones negativas de uno y los demas y se desarrollan estrategias de regulacién
afectivas diferentes de la busqueda de proximidad, esas conductas se denominan estrategias de
apego secundario. En otras palabras, la disponibilidad o no de figuras de apego es la principal
fuente de variacion de las estrategias de regulacion del afecto (Bowlby, 1982; Bowlby, 1973;
Bowlby, 1980)

De acuerdo con Schaffer y Emerson, (1964) existe 4 estadios del apego:

1- Estadio de pre-apego. Abarcaria desde el nacimiento a los 3 meses. Aqui los neonatos no
muestran signos de algin apego particular a ningln cuidador especifico. Los signos del
bebé tales como el llanto o la exaltacién atraen naturalmente la atencién de los cuidadores
y las respuestas positivas de calma del bebé hacen que los cuidadores se mantengan
cerca.

2- Apego Indiscriminado: Entre las 6 semanas y los 7 meses. Los neonatos comienzan a
mostrar preferencias por un cuidador primario y otro secundario. Los bebés desarrollan la

confianza con respecto a que un cuidador respondera a sus necesidades. Aceptan el



cuidado de otros, sin embargo, distinguen entre personas familiares y desconocidas y

responden de mejor manera al cuidador principal.

3- Apego discriminado: entre los 7 y 11 meses de edad. Los bebés muestran un fuerte apego

y preferencia por un individuo especifico. Protestaran cuando se separen de la figura de

apego principal (ansiedad de separacion) y comenzaran a mostrar ansiedad con los

extrafios (ansiedad ante los extrafios).

4- Apego multiple: luego de los 9 meses de edad los nifios comienzan a crear fuertes lazos

emocionales con otros cuidadores mas alld del cuidador primario. Lo anterior puede incluir

al segundo padre, hermanos, abuelos o incluso una nifiera.

De acuerdo con la oportunidad que los bebés tengan para generar apego (disponer de una

figura primaria al menos) y en funcién de la calidad de los cuidados (rapidez y consistencia)

desarrollaran uno de los cuatros tipos de patrones de apegos.

Lyons-Ruth (1996) describe cada uno de los patrones de apego de la siguiente manera:

1- Apego ansioso y ambivalente: el nifio no confia en sus cuidadores y crece con

2-

3-

una sensacién de incertidumbre e inseguridad, debido a la inconstancia e
inconsistencia en los cuidados o a la ambivalencia de estos.

Apego evitativo: El apego evitativo aparece cuando los cuidadores no
proporcionan la seguridad suficiente para el menor, haciendo que este, desarrolle
una autosuficiencia compulsiva y un distanciamiento emocional de los mismos.
Apego desorganizado: estos nifios muestran una mezcla confusa de
comportamiento, pareciendo desorientados, aturdidos o confusos. Pueden evitar
o resistirse al padre. La falta de un patrén de apego claro probablemente esté
relacionada con el comportamiento inconsistente del cuidador. En tales casos, los
padres pueden servir tanto como una fuente de consuelo como de miedo, lo que
lleva a un comportamiento desorganizado.

Apego seguro: nifos que pueden depender de sus cuidadores muestran angustia
cuando se separan y alegria cuando se reencuentran. Aunque el nifio puede estar
molesto, se siente seguro de que el cuidador regresara. Cuando estan asustados,
los nifios con apego seguro se sienten cdmodos buscando el consuelo de los

cuidadores. Este es el estilo de apego mas comun.

Resumiendo, la presencia continua de personas significativas emocionalmente disponibles y

receptivas de las necesidades del bebé son fundamentales para el desarrollo del apego seguro

(Bowlby, 1982; Lyons-Ruth, 1996). En presencia del apego seguro, los nifios exploran

activamente su entorno al afno, pueden expresar afecto positivo, persisten en la solucion de

problemas, pueden competir entre pares en los primeros afios y exhiben mayor resiliencia del

ego Y la curiosidad en las etapas basicas escolares (Lyons-Ruth, 1996; Ainswoth y otros, 1978;
Matas y otros, 1978; Waters y otros, 1979).



2.1.1 SOBRE LA RELACION ENTRES LOS ESTILOS DE APEGO Y LA CONDUCTA SUICIDA

Como anteriormente se expresd, uno de los factores de riesgo para la conducta suicida que
ha sido poco explorado es el apego y, como diferentes tedricos del apego sostienen, los tipos
de apego evitativo y ansioso/inseguro podrian predecir intentos de suicidio (Sheftall y otros,
2014). El modelo de trabajo interno de apego de cada persona se revela en sus patrones
caracteristicos de comportamiento y transacciones con los demas, creencias centrales, fantasias
y narrativa personal sobre su vida (Erskine, Life Srcipts and Attachment Patterns: Theoretical
Integration and Therapeutic Involvement, 2009). Estos modelos internos de trabajo determinan
de manera anticipada, las respuestas conductuales y emocionales ante otros, la naturaleza de
sus fantasias y la calidad de las transacciones interpersonales (Erskine, 2008); es decir,
organizan las cogniciones, afectos y expectativas acerca de las relaciones de apego (Howell,
2005).

Cuando se establece apego seguro resulta en regulacion afectiva, reduccion de ansiedad y
promueve sentimientos de bienestar. Lo anterior se desarrolla cuando los cuidadores estan
consistentemente sintonizados, disponibles y responden adecuadamente, es decir, cuando los
cuidadores son percibidos como fuertes y/o sabios (Doctors, 2007). De hecho, un apego seguro
desarrolla en los nifios la capacidad de la autorreflexion, la capacidad de recordar su historia
personal, de comentar sus propios procesos de pensamiento, espontaneidad y la capacidad
para juzgar el impacto de sus actos sobre otros evaluando su propia conducta (Main & Cassidy,
1985; Mikulincer & Tolmatz, 1990; Fonagy y otros, 1996).

Un apego ansioso/ambivalente o evitativo se desarrollan en respuesta a la no disponibilidad
o insensibilidad de los cuidadores (Tasca y otros, 2007). Los nifios que desarrollan un apego
ansioso/ambivalente usualmente tienen padres que responden de manera impredecible (Main
M. , 1995). Los individuos con apego de este tipo expresan por lo regular afecto de manera
intensa y mantiene una angustia de manera hipervigilante. Tienden a formar relaciones
dependientes y apegadas haciendo demandas emocionales poco razonables de seguridad,
consuelo y cuidados a la vez que se muestran pasivos o abrumados en las relaciones intimas
(Bartholomew & Horowitz, 1991). Por otro lado, sus relaciones puede volverse sobrevaloradas y
sobre adaptarse a otros; a menudo se sienten infelices ante la falta de reconocimiento y
cuidado emocional de otros, pero siguen siendo incomodamente dependientes en la relacion,
siempre apegados a las faltas de sintonia del otro pero incapaces de separarse (Erskine, Life

Srcipts and Attachment Patterns: Theoretical Integration and Therapeutic Involvement, 2009).

Por otra parte, los nifios que desarrollan un estilo de apego evitativo son los que han tenido
padres que de manera predecible no responden a sus demandas; incluso, otros autores, indican

gue han tenido cuidadores que los rechazan o que son punitivos (Cozolino, 2006). Las personas



con este tipo de apego expresan su angustia desestimando o subestimando la importancia de
las relaciones y lo hacen a través de la inhibicion o exageracion de la expresion emocional y
evitando la intimidad (Kobak & Sceery, 1988); en la vida adulta generan un guion de vida en el
que anticipan el rechazo; usan estrategias de relacionamiento interpersonales en las que no
expresan o, incluso, siquiera son conscientes de sus sentimientos y necesidades relacionadas
con el apego (Erskine, 2009).

De acuerdo a Hesse (1999) en los resultados diferentes entrevistas llevado a cabo en
adultos con patrones evitativos de apego son evidentes las contradicciones sobre sus
experiencias infantiles y sobre la calidad del contacto que tuvieron con sus padres u otras
figuras significativas; usualmente niegan o rechazan las experiencias negativas que tuvieron o
pueden disminuir la importancia del castigo y el rechazo en sus vida e insisten en la importancia
de su autosuficiencia. Dicha autosuficiencia en la vida adulta se puede expresar siendo

dominantes o frios en las relaciones interpersonales (Hesse, 1999).

Schore (2002) sugiri6 que las personas con apego evitativo suelen obsesionarse o
involucrarse en una mejora narcisista; las personas que se obsesionan se siente profundamente
solas debido a sus patrones de apego evitativos, llenan los vacios con preocupaciones
habituales y fantasias repetitivas; suelen engrandecerse a si mismos de manera narcisista o se
deprecian también a si mismos sintiéndose solos como resultado de sus patrones de apego
evitativo, pero suelen evitar estos sentimientos de soledad distrayéndose temporalmente a

través de su enfoque en si mismos y sus demandas de atencién (Schore, 2002).

La nocion de que las dificultades de apego subyacen la conducta suicida puede ser rastreada
hasta los tempranos postulados tedricos del psicoanalisis sobre las relaciones objetales quienes
vieron el suicidio como un problema de relaciones objetales internas y de agresion derivadas de
las primeras dificultades del desarrollo. Sin embargo, no fue hasta mediados de los afios 1990
que Adams, Overholser y Spirito (1996) postularon el primer modelo de suicidio enraizado en
las teorias del apego. Dicho postulado propone la conducta suicida como una manifestacion
patoldgica de la conducta de apego y qué la relacion distal entre las experiencias parentales
adversas y la conducta suicida posterior estarian mediadas por modelos de trabajo
interiorizados del yo, las figuras de apego, variaciones de la autoestima, habilidades de
regulacion emocional y las capacidades interpersonales (Adams y otros, 1996). De hecho, el
autor especuld que la gravedad de la conducta suicida que aparezca puede variar de acuerdo a
la naturaleza del modelo de trabajo interno del individuo y a su capacidad de respuesta ante
personas significativas planteando la hipotesis de que las personas moderadamente inseguras
pueden mostrar amenazas y gestos suicidas que son predominantemente interpersonales y que
estarian motivas por un pedido de atencidn urgente pero a la vez esperanzador en términos de
recibir ayuda y que, por el contrario, los sujetos que tienen fuertes representaciones negativas

tanto de ellos como de los demas pueden mostrar un comportamiento suicida mas desesperado



y potencialmente letal (Adams y otros, 1996). Green et al. (2020), de hecho, confirma lo
expresado por Adams et al. (1996) explicando que las personas con estilos de apego inseguro
desarrollan, al contrario de las personas con apego seguro, diferentes tipos de vulnerabilidades
en sus rasgos: baja autoestima, dificultades en las relaciones y pesimismo. Cuando a estas
vulnerabilidades se le suman pérdidas agudas, rechazo y decepcion, se desencadenan crisis de
apego inmanejables. Las personas inseguras reaccionan con ansiedad, ira y desesperanza
inmovilizante, tal cual los comportamientos exhibidos por los nifos después de la separacion vy,

finalmente, acumulan pensamientos y acciones suicidas (Green y otros, 2020).

Si bien, la relacion entre estilos de apego y conducta suicida ha sido ya descrita, diferentes
autores plantean que la relacion entre ambas variables no es directa, sino que, se encontraria
mediada o moderada por otras variables psicosociales. Green et al. (2020 ) en su revisién
sistematica ha agrupado los diferentes factores moderadores o que median la relacion entre
estilos de apego y la conducta suicida en cuatro diferentes categorias: 1- factores
predisponentes que pueden inferir vulnerabilidad o resiliencia, 2- factores precipitantes que
pueden desencadenar una crisis de apego, 3- estados de dolor mental interno que pueden
caracterizar o seguir con una crisis de apego y, 4- psicopatologia (Green y otros, 2020)

Dentro de la primera categoria se agrupan en dos tipos: a- Factores intrapersonales y, b-
factores interpersonales.

Entre los factores intrapersonales encontramos las siguientes variables:

1- Bajo autocontrol: las personas con estilo de apego ambivalente con bajo
autocontrol estarian mayormente predispuestas la conducta suicida; en personas
con estilo de apego evitativo no se ha demostrado que el bajo autocontrol
predisponga a la conducta citada (Valikhani y otros, 2018; Heydari y otros, The
effects of parents and peer attachment on suicidality: The mediation effect of self-
control and anomie, 2015).

2- Esquemas maladaptativos: la relacion directa negativa entre el apego seguro de los
padres y la conducta suicida estaria mediada por el uso de esguemas
maladaptativos (Langhinrichsen-Rohling y otros, 2017).

3- Autocritica: la autocritica media la relacion entre el apego ansioso y las tendencias
suicidas y, también media la relacion entre las tendencias suicidas y el apego
evitativo (Falgares y otros, 2017; Campos y otros, 2013).

4- Autoestima: no parece mediar la relacion entre el estilo de apego y las conductas
suicidas. Sin embargo, la autoestima parece ser un factor significativo para la
resiliencia y esta podria mediar la relacion entre estilo de apego y conducta suicida
(Kidd & Shahar, 2008).

5- Capacidad de afronta a problemas: una mayor calidad de apego esta asociada con

una mayor confianza en el afrontamiento centrado en el problema (adaptativo) y



esto a su vez se asocia con un menor riesgo de autolesion (Glazebrook y otros,
2016).
Entre los factores predisponentes interpersonales se listan las siguientes variables:

1- Dependencia: apegos con altos niveles de ansiedad denotan altos grados de
dependencia, pero una menor predisposicion al suicidio. Niveles bajos de
dependencia, pero altos niveles de ansiedad en el apego mostraron una mayor
predisposicion al suicidio. Estilos de apego evitativo mostraron bajo nivel de
dependencia y no evidencian una relacion directa significativa con el suicidio
(Falgares y otros, 2017).

2- Autorrevelacion o darse a conocer: el darse a conocer aparece como un fuerte
factor que media la conducta suicida en las personas con estilo de apego evitativo,
cuanto mas baja es la capacidad de darse a conocer con otros mayor es el riesgo
de conducta suicida. El mismo factor no parece mediar la relacion entre un estilo de
apego ansioso y la conducta suicida (Levi-Belz y otros, 2013).

3- Problemas interpersonales: la relacion entre personas con estilo de apego ansioso e
historia o intento suicida estaria mediado por tres tipos de problemas
interpersonales: sensibilidad interpersonal, agresiones interpersonales y pérdida de
sociabilidad. La relacion entre personas con estilo de apego evitativo e historia o
intento suicida estaria mediado solo por el factor de sensibilidad interpersonal
(Stepp y otros, 2008).

Factores precipitantes.

1- Soledad: los estudios indican que los sentimientos de soledad y de aislamiento
social median la relacion entre el apego ansioso o apego evitativo con la letalidad
médica de los intentos de suicidio (Levi-Belz y otros, 2013).

2- Pertenencia frustrada y sobrecarga percibida: el sentimiento de ser una carga y no
pertenecer al mundo social de alguien. Los estudios realizados solo han encontrado
un efecto indirecto de la pertenencia frustrada como variable moderadora entre la
relacion de seguridad de apego materno y la ideacion suicida (Venta y otros, 2014).

3- Anomia: el sentimiento de anomia, que puede ocurrir dentro de sociedades o
individuos donde la cohesion social y los lazos se rompen y, al igual que el
autocontrol, es una variable que parece mediar de manera significativa la relacion
entre el apego con la madre y/o los comparieros y la ideacion suicida (Heydari y
otros, 2015).

4- Ajuste social: un mal ajuste social parece ser un predictor de intento suicida cuando

se da en personas con un estilo de apego ansioso (Lizardi y otros, 2011).

Crisis como factores precipitantes.



1- Sindrome por crisis de suicidio: se trata de una hiperactivacion de afecto negativo
cargado de sentimientos de entrampamiento, sintomas de panico, desesperanza y
una inundaciéon de pensamiento rumiante. Al parecer tiene un efecto mediador
bidireccional entre el tipo de apego evitativo y el suicidio. Tener un estilo de apego
evitativo predispone a los sujetos a experimentar el sindrome de crisis de suicidio vy,
experimentar estos estados de afecto negativos refuerza el tipo de apego evitativo
(Cohen vy otros, 2017).

2- Sentimiento de estar atrapado: los sentimientos de sentirse atrapados parecen
mediar entre el estilo de apego ansioso y la conducta suicida, sin embargo los
pocos estudios realizados no han demostrado estadisticamente un efecto
moderador de esta variable en otros estilos de apego (Li y otros, 2017).

3- Desesperanza e impotencia: un Unico estudio sobre los factores psicoldgicos
anteriores encontré que a mayor inseguridad en el apego mas grave era la ideacion
suicida y que, a mayor gravedad de la ideacion suicida los sujetos mostraban mas
actitudes desesperanzadoras, elevado pesimismo, baja motivacion y desesperanza
sobre el futuro expresando a su vez, una vision de no poder operar con fuerza
sobre los eventos externos (Strang & Orlofsky, 1990).

4- Soporte social: las personas que han sufrido abuso emocional infantil suele percibir
en la vida adulta que tienen una menor disponibilidad de apoyo de familiares y
amigos, lo cual predice de alguna manera a su vez una menor busqueda de apoyo
social en momentos de angustia lo que, a su vez, incrementa la ideacion suicida
(Allbaugh y otros, 2018; Boroujerdi y otros, 2019).

5- Psicopatologia: Fundamentalmente la depresion se ha demostrado la mediacion de
los trastornos depresivos mayores entre el estilo de apego ansioso/inseguro y la
conducta suicida. En el caso de las personas con estilos de apego evitativos el
trastorno depresivo mayor no media la relacion con la conducta suicida. Las
personas con apego de tipo evitativo aumentan la probabilidad de suicidio en 17
veces independientemente de estar cursando o no un trastorno depresivo

(Grunebaum y otros, 2010; Ozer y otros, 2015).

2.2 GUION DE VIDA, MANDATOS Y SUICIDIO
Berne describié originalmente el guion de vida como “la extensidn inconsciente del plan de vida”
que refleja los dramas primarios de la infancia (Berne, Transactional analisys in psychotherapy: A
systematic individual and social psychiatry, 1961). Por otro lado, este plan se formaria a partir del
protocolo del guidn y los palimpsestos, es decir, las memorias procedimentales preverbales,
subsimbdlicas y presimbodlicas que forman los patrones relacionales inconscientes y las
conclusiones experienciales implicitas que son el nlcleo de los guiones de vida (Bucci, 2001;

Erskine, Psychotherapy of unconscious experience, 2008).



Los tedricos del analisis transaccional hacen énfasis en que la formacion del guion de vida ocurre
entre los 4 afos y la adolescencia; de hecho, Berne explica que el guion de vida es un plan
basado en decisiones tomadas en la infancia, reforzadas por los padres, justificadas por
acontecimientos posteriores y culminando en una alternativa elegida (Berne, 1972; Bucci, 2001).

Siguiendo, Berne (1972) da a entender, también, que los guiones, finalmente, son decisiones
conscientes que ocurren una vez que el nifo ha alcanzado la edad del desarrollo del lenguaje, es
decir, cuando es posible el razonamiento simbdlico, las operaciones concretas de causa y efecto y

la consciencia de opciones o alternativas.

Los guiones de vida se desarrollan, en parte, a través de los mandatos parentales. Seglin Berne
(1972) un mandato es una prohibicion o mandato negativo que viene (cominmente) de un
progenitor que provienen (a su vez), segun Goulding & Goulding (1979) del estado del yo infantil
de los padres que son generados por sus propios dolores, infelicidad, desilusion, ira, frustracion y
deseos secretos de los padres. Cominmente los mensajes emanan de las figuras paternas, a
menudo de manera no consciente, contienen mensajes de contenido negativo y a menudo se
entregan en un contexto de prohibicion y derrotan los impulsos de la vida natural de existencia,

apego, identidad, competencia y seguridad.

De acuerdo con Kertézs (2003), el ser humano existe solo en funcidn de sus intercambios con
otros seres humanos, es decir del reconocimiento por parte de otros y, las condiciones para la
supervivencia social de los hijos estan determinadas por el cumplimiento por parte de los hijos de
las expectativas familiares, es decir, se da reconocimiento a los hijos en funcion de que hagan lo

que se espera de ellos.

Si un nifio cumple con los mandatos se adapta al ambiente que lo rodea y toma decisiones que
tienden a mantener su vida ya que se adaptan al marco de referencia familiar. Los progenitores
por su parte, para asegurarse el cumplimiento de las expectativas refuerzan conductas,
pensamientos y emociones afines a su marco de referencia, ignorando o castigando las
desviaciones. Los nifios, en Ultimas, saben o intuyen de esta manera que se espera de ellos y se
ajustan lo mejor posible incluso a cosa de su bienestar, salud o hasta la propia vida. En pocas
palabras los nifios siguen los mandatos debido a las recompensas, al afecto familiar, tratando de
evitar la pérdida del amor y en un intento de ganar amor y sentirse aceptadas y queridas (Kertész
y otros, 2003).

Segun (Goulding & Goulding, 1976) existen 12 tipos de mandatos parentales: No
existas, No seas quién eres o No seas tU, No seas un nifio, No crezcas, No (no hagas nada), No
seas importante, No pertenezcas, No estés cerca, No estés bien (o sano), No lo logres, No pienses
(acerca de aquello, olvidalo) y No sientas (lo que tu sientes, sino lo que yo siento).

Dos afios antes de que los Goulding &Goulding describieran por primera vez los mandatos en

1976, Hartman y Narboe (1974) proponian que solo existirian dos mandatos catastroficos: No



existas y No seas normal y , que los demas mandatos especificos no eran mas que formas

alternativas de eludir los mandatos catastroficos (Hartman & Narboe, 1974).

2.2.1 MANDATO PARENTAL “NO VIVAS” Y CONDUCTA SUICIDA

Al igual que los autores anteriores Kertezs (2014) indica que dentro de lo mandatos podemos
ver diferentes grupos de influencia; dice que el mensaje de no vivir puede ser transmitido por
familias conviviendo en un clima de rechazo, desamor y desconfianza.

Los nifios que viven en este ambiente familiar sienten la falta de atenciones, higiene,
alimentacion adecuada, siendo la carencia mayor la ausencia o falta de afecto de la madre u
otras figuras significativas. Lo anterior se agrava cuando es combinado con comportamientos
rechazantes y fuertemente agresivos. El no reconocimiento del nifio o reconocerlo con falta de
tacto o con violencia, mirarlo de manera fria u hostil, ver en el nifio una imagen que no
corresponde, reirse de él cuando siente miedo o sufrimiento, ridiculizarlo delante o no de
otros, no permitirle la expresion de su nifiez y otros conductas similares generaran una

situacion de desequilibrio (Kertézs, 2014).

Inicialmente el nifio intentara conseguir lo que necesita y luchara por ello aunque si las
situaciones de destrato se prolongan el nifio quedaria sin fuerzas y dejaria de luchar, cuando
esto sucede depone sus necesidades (es decir deja de pedir lo que necesita auténticamente) y
se adapta a los mandatos que le posibilitan al menos la supervivencia social, incluso aunque el

mandato, de manera paraddjica, sea “No vivas”.

Aunque resulta dificil de aceptar existen padres que desean de manera consciente la muerte
de su hija/a y asi se lo dicen o incluso lo matan; en otros casos simplemente abandonan a los
nifios. En otras ocasiones los padres no desean que su hijo muera o se mate sino que no les
ensefian a cuidar su salud y bienestar, a menudo por falta de formacion y otras porque
repiten y muestran sus propios modelos autodestructivos: corren sus coches a grandes
velocidades, usan sustancias, hacen deportes de alto riesgo, son workaholics, comen sin parar

y se vuelven obesos, etc.

Como se dijo anteriormente la decision de no vivir es una paradoja ya que le permite a su vez
sobrevivir a situaciones intolerables en la infancia pensando constantemente en el alivio de
desaparecer pero postergando la ejecucion para etapas posteriores de la vida, esto genera
creencias disfuncionales a través de las cuales se interpretan eventos vitales traumaticos de
un modo acumulativo para confirmar la decision de muerte. En palabras de Berne esto se
llama “juntar cupones” que son emociones que se guardan, el suicidio entonces devendria
gratuito cuando una X cantidad de cupones (emociones displacenteras no resueltas) sean
alcanzados (Berne, 1972). De todas maneras, el hecho de que los padres den este mandato

no implica necesariamente que el nifio lo acepte; tomard una decision de aceptar o no este



mandato; si decide aceptar el mandato de “No vivas” tomarda un nimero de decisiones
basadas en ese mandato tal como lo expresan Allen y Allen (2005): “Cuando las cosas se
pongan lo suficientemente mal, me mataré, haré que me mates, incluso me desquitaré o
vengaré, incluso si eso me matara, te expondré, incluso si eso me mata”. Estos ejemplos de

decisiones de “No vivir” personalizan el mandato para cada individuo (Allen & Allen, 2005).

En relacion con lo anterior, Kertézs (2003) explica que siempre existe un variable grado de
libertad de decision entre aceptar o no el mandato “No vivas” pero este grado dependeria en
parte de la intensidad y malignidad de los mensajes parentales que moldean al infante
(Kertész y otros, 2003). Por Ultimo, aunque no menos importante, otro un tipo de mandato
que tiene un significado similar es “Vive mientras” (mientras o siempre y cuando: te quedes
conmigo, no me superes, dependas de mi, seas mi orgullo, me mantengas, estés enfermo,
me diviertas, etc.). Este mandato es de caracter condicional y seria caracteristico de padres o
sustitutos que sufren o han sufrido carencias que tienen a compensar mediante sus
descendientes; el reconocimiento o caricias sociales son dadas en funcion de

comportamientos infantiles que compensen las carencias parentales (Kertézs, 2014).

3. CONCLUSIONES
A modo de conclusion, se debe decir en primera instancia que la relacion entre estilo de apego,
mandatos parentales, guiones de vida y conducta suicida es no menos que intrincada. Sin
embargo, existe una continuidad entre el momento que se generan los estilos de apego, se
incluyen los mandatos parentales y se decide el guion de vida, teniendo como resultante, entre

otras opciones, la conducta suicida.

Los bebés llegan al mundo con un repertorio de conductas de apego, que basicamente buscan
asegurar la supervivencia. Estas conductas buscan basicamente mantener la proximidad de
otros con el fin de que estos regulen su afecto, les protejan de amenazas fisicas y psicoldgica y
que alivien su angustia. Cuando los progenitores pueden cumplir con la demanda de manera
consistente y sintonizada los bebés luego son capaces de expresar afecto positivo, persistir en
la solucion de problemas, competir con pares, tener una mayor resiliencia y curiosidad en
explorar el mundo; a fin de cuentas, perciben el mundo como un lugar seguro y comprenden

gue pueden confiar en otros y explorar.

Cuando la sintonia y los cuidados no ocurre los bebés comienzan a generar representaciones
negativas del si mismos y de los demds y buscan el desarrollo de alternativas secundarias de
apego formas ansiosas-ambivalentes o evitativas entre otras; de hecho, la falta de sintonia y los
descuidos acumulados representan los dramas primarios a un nivel sub-simbdlico /preverbal.

Estos modelos internos de trabajo, que son modelos relacionales sub-simbdlicos, estan basados

en la calidad de la relacion entre el infante y sus cuidadores y configuran, en un nivel preverbal,



el protocolo del guion de vida que es el que provee a los infantes el sentido de cuan aceptable
0 no es ante los ojos de los cuidadores.

Si con el paso del tiempo, cuando el nifio es ya capaz de simbolizar, el modelo interno de
trabajo es reforzado por comportamientos no verbales (no darle atencion, no higienizarlo, no
darle alimentos, no cuidarlo de peligros o alentarlo a cosas peligrosas) y verbales (no vivas,
estaria mejor sin ti, llegaste para arruinar todo, etc.) que van desde la poca atencion al claro
rechazo (incluso violento) el infante puede tomar la decision de “No vivir” y comportarse en
consecuencia de manera tal que reciba atencion, Unica o preferentemente, cuando se auto
agreda o lleve adelante actividades potencialmente peligrosas para si mismo.

En conclusion, la conducta suicida se expresaria como una manifestacion patoldgica de la

conducta de apego reforzada por mandatos parentales de no vivir o de vivir condicional.
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Resumen

El elevado consumo de sustancias psicoactivas en la poblacion adolescente resulta un fendémeno de
alcance global. Asimismo, en esta franja etaria aproximadamente el 14% padece algun trastorno
mental, destacandose los indicadores de depresion, ansiedad, trastornos alimentarios, suicidio y
autolesiones no suicidas. A ello se agrega el incremento del uso compulsivo de Internet y el

fendmeno denominado “nomofobia”.

En este contexto, la psicoterapia y la farmacoterapia constituyen la primera eleccion para el
tratamiento de esos trastornos. Al respecto, en el presente articulo se propone un cambio de enfoque,
que permita un abordaje sistémico, teniendo en cuenta que el ocio ocupa un papel dominante en los
nuevos modos de vida, con consecuencias en los habitos de consumo y en la salud mental del
adolescente y su familia. A partir de la conjetura de que existe una pandemia “invisible” de ocio
nocivo en la poblacion adolescente, se expone una exploracion bibliografica como sustento de esa
conjetura y su confrontacion con datos de estudios previos. Esto con el fin de indagar qué
posibilidades abre el nuevo enfoque propuesto en el diagndstico y el tratamiento psicoterapéuticos de

adolescentes, desde un paradigma integrativo.

Palabras clave: consumo de sustancias psicoactivas, trastornos mentales, pandemia “invisible” de
ocio nocivo, diagnostico y tratamiento psicoterapéuticos de adolescentes
Abstract



The high consumption of psychoactive substances in the adolescent population is a phenomenon of
global reach. Likewise, in this age group, approximately 14% suffer from some mental disorder,
highlighting the indicators of depression, anxiety, eating disorders, suicide and non-suicidal self-harm.
Added to this the increase in compulsive use of the Internet and the phenomenon called

“nomophobia".

In this context, psychotherapy and pharmacotherapy are the first choice for the treatment of these
disorders. In this regard, this article proposes a change of focus, which allows a systemic approach,
taking into account that leisure occupies a dominant role in the new ways of life, with consequences
on consumption habits and on the mental health of adolescents and their families. Based on the
conjecture that there is an “invisible" pandemic of harmful leisure in the adolescent population, a
bibliographical exploration is exposed to support this conjecture and its confrontation with data from
previous studies. This in order to investigate what possiblities opens up the new approach proposed in

the diagnosis and psychotherapeutic treatment of adolescents, from an integrative paradigm.

Keywords. consumption of psychoactive substances, mental disorders, “invisible" pandemic of harmful

leisure, diagnosis and psychotherapeutic treatment of adolescents

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023), mas de una cuarta parte de los
adolescentes de entre 15 y 19 afos, es decir, unos 155 millones de personas, consume bebidas
alcohdlicas. En este grupo etario el 13,6% ingiere ocasionalmente grandes cantidades de alcohol, de
acuerdo con cifras de 2016. Otra de las drogas psicoactivas que mas consumen los jovenes es el
cannabis: alrededor del 4,7% de los adolescentes de 15 a 16 afios lo hizo al menos una vez en 2018.
A lo anterior se agrega el uso de productos farmacéuticos para fines no médicos, considerado
globalmente como un problema emergente que necesita ser monitoreado, segun sefala Proyecto

Europeo de Encuesta Escolar sobre Alcohol y otras Drogas (ESPAD Report, 2019).

Las estadisticas en torno al consumo de sustancias psicoactivas por parte de adolescentes
adquieren especial relevancia en el contexto de la salud mental de esa poblacion. De acuerdo con la
OMS (2021), en el mundo aproximadamente el 14% de los adolescentes padece algun trastorno
mental, con el agravante de que estas enfermedades siguen en gran medida sin recibir el
reconocimiento y tratamiento debidos. En ese grupo etario, segun la OMS, la depresion y la ansiedad
se encuentran entre las principales causas de enfermedad y discapacidad. El 3,6% de los adolescentes
de 10 a 14 afos y el 4,6% de los de 15 a 19 afios padece un trastorno de ansiedad. Asimismo, el
1,1% de los adolescentes de 10 a 14 anos y el 2,8% de los de 15 a 19 afios sufren depresion. Sin
embargo, la critica situacion de la salud mental de nifos y adolescentes cobra una mayor dimension

cuando se atiende a los trastornos alimentarios. La evidencia disponible de 32 estudios que incluyen



63.181 participantes de 16 paises, en total, de Europa, Asia, Norteamérica, Sudamérica y Africa,
mostré que aproximadamente el 22% de nifios y adolescentes de 7 a 18 afios evidenciaban signos de
trastornos alimentarios (Lopez-Gil et. al, 2023). Otro fendmeno que se destaca es la elevada
tendencia al suicidio. Segun Johan Bilsen (2018), globalmente es la segunda causa de muerte entre
los adolescentes de 10 a 19 afios. A ello se agregan las autolesiones no suicidas (ALNS), es decir,
aquellas que se caracterizan por el dafo autoinflingido en la superficie corporal sin un claro deseo
suicida. De acuerdo con Laia Molla et. al (2015), la prevalencia de este trastorno en el contexto global
alcanza al 17-18% de los adolescentes, de los cuales del 70% al 93% tienen 3 o mas episodios de

reincidencia.

Por otra parte, junto a la problematica del consumo de sustancias psicoactivas y a los sintomas
gue dan cuenta de la critica situacion de la salud mental de nifios y adolescentes, se observa el
incremento del uso compulsivo de Internet en esta franja etaria. Frente a ello, se destacan los aportes
de Jean Marie Twenge (2023), una pionera en el campo de investigaciones cientificas que alertan
sobre los peligros de la hiperconectividad para los mas jovenes. En Espafia, por ejemplo, segun la
Encuesta sobre uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) realizada a mas de 22 mil
alumnos en 2021, el uso compulsivo de Internet afectaba al 23,5% de estudiantes de 14 a 18 afios,
mostrando un significativo incremento con relacion al 20% registrado en un estudio similar en 2019.
Al respecto, sobresale que el 7,1% de estos estudiantes presentaba una posible adiccion a los
videojuegos. En los mas jovenes ha emergido ademas un trastorno que ha recibido el nombre de
“nomofobia”, definida como el miedo intenso, irracional y desproporcionado a no poder usar el
smartphone, a separarse del movil, a volverse incomunicable y/o perder la conexion con Internet
(Yildirim y Correia, 2015).

En el contexto precedentemente descrito, la psicoterapia y la farmacoterapia constituyen la
primera eleccion para el tratamiento de esos trastornos en el comportamiento de consumo y en la
salud mental de los adolescentes. Al respecto, en el presente articulo se propone un cambio de
enfoque, apuntando a un abordaje sistémico de esta problematica infanto-juvenil. En tal sentido, se
tiene en cuenta que, como sefiala Manuel Cuenca Cabeza (2003) “e/ ocio ocupa un papel dominante
en los nuevos modos de vida" (p. 30), con consecuencias en los habitos de consumo nocivo y en la
salud mental del adolescente y su familia. Frente a ello, se parte de la conjetura de que existe una

pandemia “invisible” de ocio nocivo en la poblacién adolescente.

Dicha conjetura se sustenta mediante una exploracion bibliografica y se la confronta con datos
de estudios previos. El fin Ultimo es indagar en torno a qué posibilidades abre el nuevo enfoque
propuesto, en cuanto al diagndstico y al tratamiento psicoterapéuticos de adolescentes, desde un

paradigma integrativo.



LA METAMORFOSIS DE LA CIVILIZACION MODERNA Y LA PROBLEMATICA ADOLESCENTE
La civilizacion moderna esta asistiendo a una metamorfosis escondida, en la que no siempre se
percibe que el ocio tiene un papel y una incidencia crucial (Dumazedier, 1998, pp. 10-12). Al respecto,
cabe destacar que, como ya sefiala Claude Soucy (1970), el espiritu del ocio es un Jano de dos caras,
pues dependiendo de su percepcidn puede generar beneficios, pero también consecuencias
extremadamente daninas. Sin embargo, la importancia central del ocio en los nuevos modos de vida y
sus consecuencias han sido ignoradas hasta ahora en el analisis tanto del consumo de sustancias

psicoactivas como de los trastornos mentales en la poblacion adolescente.

La primera cuestion que cabe abordar, entonces, es en qué consiste la denominada
«metamorfosis escondida» de la civilizacidon moderna y la incidencia crucial del ocio. En tal sentido,
resulta de importancia subrayar que en la historia de la humanidad el disfrute masivo del tiempo libre
es un fendmeno relativamente nuevo. Sus origenes mas antiguos estan relacionados con el
advenimiento de la sociedad industrial, que fue una consecuencia de dos grandes revoluciones
industriales. Con el paso de los afos, a través de una progresiva reduccion de la jornada laboral cada
vez mas personas dispusieron de tiempo libre. Pero, entonces, éste era concebido como un premio
para quienes trabajaban y servia para la recuperacion de energias para el trabajo. Es decir que en el
contexto de la sociedad industrial el trabajo continué siendo la principal prioridad cultural, social y

personal.

Sin embargo, debido a diversos factores tecnoldgicos, culturales y sociales, en las Ultimas
décadas acontece un cambio sustancial en la percepcion social del trabajo, el tiempo libre y el ocio.
Joffre Dumazedier (1988), quién es considerado uno de los pioneros de los estudios socioldgicos al
respecto, advierte que desde mediados de los afos 1980 el trabajo ya no es mas una prioridad
cultural. La prioridad actual es el tiempo libre y el consumo orientado al entretenimiento y las
experiencias placenteras. En consecuencia, el trabajo es percibido como un medio que permite
obtener los recursos para este tipo de consumo. Precisamente, una confusion que desvirtla
problematicamente la percepcion del ocio es su identificacion exclusiva con el entretenimiento y la
diversion. Estos Ultimos forman parte del primero, pero no agotan sus posibilidades. Como advierte
Cuenca Cabeza (2003), “/a diversion, en el sentido de escape o de «pasar el rato», puede servir en un
primer momento, pero no parece suficiente.” (p. 16). Sin embargo, hoy es evidente la relacion del
ocio con la sociedad de consumo. La vivencia del ocio se asocia con valores hedonistas (placer,
bienestar, felicidad, diversion...), constituyendo una de las principales motivaciones del consumo. Para
Cuenca Cabeza (2003), “tener, comprar y consumir son verbos esenciales para entender e/ modo en

el gque se nos quiere vender el ocid’. (p. 43).

Siguiendo el hilo de lo expuesto, resulta pertinente entonces el abordaje de la segunda cuestién
que atafie a este articulo: por qué Soucy sefiala al ocio como un «Jano de dos caras». Al respecto,

cabe sefalar que el cambio en la percepcién del tiempo libre y el ocio esta generando beneficios, pero



también consecuencias existenciales daninas. Por una parte, el tiempo libre es ya un derecho regulado
y protegido por el estado para los habitantes de las sociedades democraticas de la mayoria de los
paises en el mundo. Ademas, las masas sociales disponen de cada vez mas medios para el consumo
orientado al entretenimiento y la diversion. Pero, por otro lado, la evolucion creciente de las
estadisticas de consumo de sustancias psicoactivas y de trastornos psicolégicos, por ejemplo,

muestran claramente que existe un uso nocivo generalizado del tiempo libre.

En las circunstancias actuales la denominada «medicina del estilo de vida» (Lifestyle Medicine)
ha cobrado una significativa influencia. James M. Rippe (2019) da cuenta sobre el desarrollo y la
expansion de esta perspectiva de la medicina a nivel mundial. Se trata de un enfoque basado en la
evidencia, orientado a la prevencion, el tratamiento y la reversion de enfermedades mediante el
reemplazo de conductas no saludables por otras saludables. Comprende dimensiones como la
nutricion, la actividad fisica, el control del estrés, el consumo de sustancias peligrosas (como el tabaco
y bebidas alcohdlicas), los habitos de suefio y las relaciones interpersonales. Incluso, hay evidencia
cientifica disponible en torno a la influencia del estilo de vida en la aparicién, el mantenimiento y la
recuperacion de la depresion. (Garcia Toro, 2014). Pero, tampoco la medicina del estilo de vida
atiende a la percepcion y practica del ocio nocivo como una cuestién de fondo en gran parte de las
conductas no saludables dominantes en la actualidad.

En consecuencia, resulta evidente la necesidad de un cambio de enfoque, un desplazamiento
fundamental, tanto en analisis como en el tratamiento terapéutico de la sintomatologia adolescente en
cuanto al consumo de sustancias psicoactivas, los trastornos como la ansiedad y la depresion, los
trastornos alimentarios, el suicidio y las autolesiones no suicidas, el uso compulsivo de Internet y la

“nomofobia”.

LA PANDEMIA “INVISIBLE"” DEL OCIO NOCIVO

En el contexto precedentemente planteado, el cambio de enfoque referido en el presente
articulo consiste en la propuesta de una perspectiva sistémica que pretende facilitar el analisis de la
problematica adolescente objeto de estudio. Desde esta perspectiva, la percepcion y practica del ocio
juegan un papel dominante, atendiendo a su importancia crucial en los tiempos modernos. Al
respecto, como ya fue sefialado, se parte de la conjetura de que existe una pandemia “invisible” de
0cio nocivo en la poblacion adolescente.

De lo anterior se desprende, en primera instancia, la necesidad de definir «ocio nocivo».
Siguiendo a Cuenca Cabeza (2004), se entiende por tal aquellas “experiencias de ocio de
consecuencias daninas, reales o percibidas como tales individual o socialmente’. p. 35). Atendiendo a
esta definicion, entonces, tanto el consumo de sustancias psicoactivas como el uso compulsivo de
Internet y la “nomofobia” constituyen ocio nocivo. De esta manera, el cambio de enfoque propuesto
permite ampliar la perspectiva de estudio del consumo de sustancias psicoactivas y del uso
compulsivo de internet, que ya no se analizan como dimensiones aisladas, sino como parte de una

dimension mayor, que es el ocio nocivo. Como consecuencia de ello, es posible observar una



pandemia que permanecia “invisible”, pues los estudios realizados hasta ahora solo atendian a los
indicadores de sus componentes. Asimismo, esta perspectiva sistémica habilita el analisis de la red de
interrelaciones dinamicas que caracterizan a la pandemia de ocio nocivo.

Por otra parte, también surge la necesidad de sustentar la conjetura de que existe una
pandemia “invisible” de ocio nocivo. En tal sentido, una primera cuestion es qué se entiende por
pandemia. La voz «pandemia» procede del griego pandémia, que literalmente significa 'todo el
pueblo', de pan-'totalidad' y démos'pueblo’. Al respecto, la Real Academia Espafola, la Real
Academia Nacional de Medicina de Espafia y la OMS coinciden en que este término se refiere a la
epidemia de una enfermedad transmisible que afecta a muchos individuos y se extiende por diversos

continentes. Sin embargo, esta definicidén es objeto de diversas discusiones.

Cabe reconocer que existen avances superadores del reduccionismo biologicista por parte de
entidades como la OMS con respecto al concepto de salud y su promocion (Carmona Moreno et. al
(2005). Pero este reduccionismo sigue presente en un asunto de central importancia, como lo es la
definicion de una pandemia. (Henao-Kaffure, 2009). Una critica en tal sentido es que la OMS ha
construido este concepto en el marco de la teoria microbiana que esta atado a la existencia de un
nuevo agente infeccioso. Desde esta perspectiva, la distribucion de la enfermedad en la poblacion se
explica a partir de sus caracteristicas bioldgicas, facilitando acciones de respuesta que protegen los
intereses del complejo médico-industrial. Sin embargo, la dimension bioldgica no determina en si

misma el desarrollo y el curso de las enfermedades.

En lo que se refiere especificamente a la cuestion central abordada en el presente articulo,
resulta evidente entonces que una perspectiva centrada en la transmisién bioldgica de enfermedades
no es aplicable al analisis epidemioldgico de la actual sintomatologia en la poblacion adolescente, en
cuanto al consumo de sustancias psicoactivas, los trastornos como la ansiedad y la depresion, los
trastornos alimentarios, el suicidio y las autolesiones no suicidas, el uso compulsivo de Internet y la
“nomofobia”. Debido a ello, mientras las estadisticas al respecto estarian mostrando indicadores de
situaciones propias de una pandemia, ésta resulta invisibilizada desde la perspectiva biologicista. La
consecuencia directa es una miopia en las politicas de salud publica, que solo atienden a los
emergentes, perdiendo de vista la problematica de fondo. De ahi la falta de abordajes sistémicos y la
carencia de recursos frente a esa problematica. De esta manera, la situacion se torna
progresivamente mas compleja y de mayor gravedad, perpetuando a nivel global un circulo vicioso
que favorece a la industria farmacéutica, al trafico ilegal de drogas y a la industria de las redes

sociales, entre otros actores sociales, en desmedro de la salud mental de los adolescentes.

LOS INDICADORES DE LA SITUACION EN AMERICA Y EUROPA
El desarrollo realizado hasta ahora permite precisar la conjetura que ha sido punto de partida
de este articulo. Una nueva formulacion de ésta seria que existe una pandemia de ocio nocivo, es

decir, de experiencias de ocio de consecuencias dafinas, que afecta a muchos adolescentes y se



extiende por diversos continentes. Asimismo, en el contexto de esta exploracion bibliografica y a los
fines de esta investigacion, se define nominalmente el ocio nocivo a través de tres dimensiones: el
consumo de sustancias psicoactivas, el uso compulsivo de Internet y la “nomofobia”. A ello cabe
agregar que estas experiencias de ocio nocivo, como toda pandemia, tienen el caracter de ser

|\\

transmisibles y expansivas. Pero, en este caso el “contagio” es de indole social y cultural.

En la introduccién ya se han ofrecido evidencias significativas y precisas en torno al alcance
pandémico de las tres dimensiones definidas nominalmente en este articulo con respecto al ocio
nocivo en la poblacion adolescente: el consumo de sustancias psicoactivas, el uso compulsivo de
Internet y la “nomofobia”. A continuacion, se brindan mas elementos descriptivos que sustentan la
conjetura inicial, esta vez aplicados al andlisis de la problematica objeto de estudio con enfoque en

Ameérica y Europa.

El informe sobre el consumo de drogas en las Américas, elaborado por la Comisidn
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (2019), pone en evidencia que tanto las
conductas de alto riesgo asociadas con el alcohol, como el inicio temprano y el consumo excesivo de
esta sustancia por parte de estudiantes de ensefianza secundaria son una preocupacion en toda la
region. En 16 de los 20 paises en que se investigd este indicador, al menos el 50% de los estudiantes
que bebieron alcohol registré un consumo nocivo en el Ultimo mes. Por ello se entiende el consumo
de cinco o mas vasos de bebidas alcohdlicas en un solo evento durante las Ultimas dos semanas
anteriores a la encuesta. Cabe destacar que, por ejemplo, en paises como Argentina y Colombia al
menos 32% de los jovenes de 14 afios 0 menos consumid bebidas alcohdlicas en el Ultimo mes previo

a la encuesta.

De este informe se desprende también que hay una alta tasa de consumo de marihuana en el
grupo etario de 12 a 17 afios en varios paises de la region: supera el 15% en Canada y el 10% en los
Estados Unidos y Uruguay, mientras que en Chile bordea el 10%. En el mismo estudio surge ademas
gue los medicamentos de prescripcion controlada (MPC), pero consumidos sin prescripcion, son las
sustancias que mas utilizan los estudiantes de ensefianza secundaria, después del alcohol y la
marihuana. En América del Norte estos medicamentes son los responsables de mas muertes que
cualquier otra categoria de drogas en la poblacion general. Con referencia especifica a los estudiantes
de ensenanza secundaria, sobresale el uso de medicamentos tranquilizantes, sin prescripcion médica,
algo que esta extendido en los paises de las Américas. Al respecto, Chile presenta la mayor proporcion
de consumo, superior al 9%, Bolivia cerca del 7%, mientras que Surinam, Haiti y Republica
Dominicana superan el 6%. Otro dato relevante es el consumo de cocaina: durante el Ultimo afio
previo a la encuesta, consumid cocaina un 4,2% de los estudiantes secundarios de Chile, mientras
gue en Colombia lo hizo aproximadamente el 3% y en Canada el 2,6%, apreciandose también cifras
de consumo en torno al 2% en Ecuador, México, Uruguay, Brasil, Argentina, Bolivia y Grenada (en El

Caribe). El consumo excesivo de alcohol es también un sintoma sobresaliente entre los estudiantes



europeos. Segun los resultados del Proyecto Europeo de Encuesta Escolar sobre Alcohol y otras
Drogas (ESPAD Report, 2019), aplicado a 99.647 estudiantes de 15 a 16 afos de 35 paises, el 34%
informo episodios intensos de consumo etilico (cinco 0 mas vasos) al menos una vez en el Gltimo mes.
Las tasas mas altas al respecto aparecen en Dinamarca, Alemania y Austria, con valores que van del

49% al 59% de los estudiantes.

Asimismo, segun el pais de referencia, del 2,8% al 23% de estos estudiantes reconocié haber
usado en su vida productos farmacéuticos, sin receta, con fines no médicos. Esto incluye
tranquilizantes y sedantes, analgésicos que se toman para drogarse y esteroides anabolicos. Al
respecto, las tasas mas altas se registraron en Eslovaquia, 23%, Letonia, 22%, y Lituania, 21%. El
estudio sefiala, ademas, al cannabis como la droga ilicita mas consumida. De media, el 16% de los
estudiantes habian consumido cannabis al menos una vez en su vida, siendo los paises con mas
prevalencia Chequia, 28%, Italia, 27%, y Letonia, 26%. Las tendencias en el consumo de cannabis,
entre 1995 y 2019, indican un aumento general tanto en uso de por vida, desde 11% a 16%, como
en el consumo en los Ultimos 30 dias, de 4,1% a 7,4%. Otro dato significativo es que, de media, el
7,2% de los estudiantes manifestd haber consumido inhalables a lo largo de su vida; el pais con
proporcidon mas alta fue Letonia, 16%, seguida de Alemania y Croacia, 15% en cada uno de esos

paises.

En cuanto al uso compulsivo de Internet, son cada vez mas los estudios en torno a la
dependencia de las redes sociales y el impacto que ello tiene en la salud mental. En Estados Unidos,
por ejemplo, cada indicador de salud mental y bienestar psicoldgico se ha ido haciendo mas negativo
entre los adolescentes y los jovenes adultos desde 2012. (Twenge, 2023). Segun la misma fuente,
precisamente en torno a esa fecha estalld la popularidad de los moviles inteligentes y las plataformas
como Facebook implantaron el botdn de “me gusta” en los mensajes. Desde entonces, se observa una
reduccién progresiva del tiempo que esta poblacidon dedica a estar personalmente con sus amigos, o a
la realizacion de actividades fisicas, o incluso para dormir, pues en vez de ello prioriza la interaccion a

través de las pantallas.

En este contexto, existen indicadores concretos de suma significacion, de acuerdo con Twenge
(2023). En 2009, apenas la mitad de los adultos de Estados Unidos utilizaba teléfonos inteligentes. En
2012, aproximadamente el 50% de los adolescentes de ese pais ya usaba las redes sociales. En la
actualidad, el 95% de esa franja etaria emplea alguna de las plataformas digitales y, entre quienes
tiene de 13 a 17 afos, una tercera parte reconoce estar conectada a ellas de modo constante.
Paralelamente, de 2011 a 2021 se dobl6 la cifra de adolescentes y jovenes adultos que padecian
depresion. En 2021, aproximadamente un 30% de adolescentes mujeres y un 12% de los varones
sufrian depresion clinica. Asimismo, en 2019 el nimero de suicidios entre adolescentes de ese pais

fue dos veces mayor que en 2007.



Por otra parte, frente a los datos citados con respecto a Estados Unidos, como ejemplo de lo
que viene aconteciendo en el continente americano, cobra significatividad otro estudio realizado en
Europa. Se trata de una investigacion de la Universidad de Manchester (University of Manchester,
2017), dirigida a encontrar aspectos comunes en la vida de los jovenes que mueren por suicidio, con
el fin de identificar posibles fuentes de estrés y asi examinar el papel de los servicios de apoyo. Para
ello recogieron y analizaron informacion sobre 992 suicidios de menores de 25 afos en Inglaterra y
Gales durante 2014 y 2015. Entre los principales hallazgos de este estudio se destaca que, entre los
menores de 20 afios, el 26% habia usado Internet de una manera relacionada con el suicidio. Mas
especificamente, el 13% buscod informacion sobre el método de suicidio y de éstos la mayoria
murieron usando alguno de esos métodos. El 4% visito sitios Web que fomentaban el suicidio. El 10%
comunico ideas o intenciones suicidas en linea. El 7% habia sido victima de acoso en las redes

sociales, casi la mitad de ellos durante los 3 meses anteriores a su suicidio.

En Espafia, segun el INE (2020), un 94% de la poblacion infanto-juvenil de 10 a 15 afios utiliza
Internet. Asimismo, hubo un significativo incremento anual del nimero de menores de 15 afios que
usan el teléfono mdvil, que ha pasado en ese lapso del 66% al 69,5%. Asimismo, en la franja de los
nifios de 10 afios, el 22% usa ese medio de telefonia. En este mismo pais, los suicidios consumados
en menores de 15 afios han pasado de 7 en 2020, a 14 en 2021. Siguiendo la misma fuente, cabe
acotar que en Espafia el suicidio es la primera causa absoluta de muerte en la franja etaria de 15 a 29

afios, provocando mas defunciones anuales que los accidentes de trafico y el cancer.

LA PERCEPCION DEL OCIO Y LA PROBLEMATICA ADOLESCENTE

La problematica adolescente objeto de este articulo es de un nivel de complejidad que excede
con creces lo desarrollado hasta aqui. A pesar de ello, lo expuesto arroja evidencias concretas de que
el ocio nocivo juega un papel dominante en una situacion que afecta, con caracteristicas pandémicas,
a una parte significativa de la poblaciéon en esta franja de edad. En consecuencia, una cuestién de
central importancia al respecto es la comprension del fendmeno del ocio nocivo en la adolescencia. En
tal sentido, como sefiala Cuenca Cabeza (2003), 'uno de los problemas del ocio radica en su

percepcion.” (p. 48).

En el contexto precedentemente planteado, resultan significativas algunas distinciones
realizadas por Alfonso Lopez Quintds (2000, pp. 85-91). Este sefiala que una de las caracteristicas
esenciales del ocio es su capacidad para sacar a las personas de si mismas, para «di-vertirse» y
evadirse de otros ambitos que exigen su atencion extrema y toda su responsabilidad. Al respecto,
Lopez Quintas diferencia dos modos fundamentales y opuestos de conseguir esto. Uno de ellos es el
proceso de «éxtasis», que lleva a las personas a elevarse a partir del didlogo y el encuentro gozoso. El
otro, es el proceso de «vértigo», que saca a las personas euféricamente de si mismas,

introduciéndolas a perderse en el goce.



Siguiendo la interpretacion de LOpez Quintds, el proceso de éxtasis arranca de una fuerte
exigencia de actitud abierta, generosa y de servicio, que surge de la valoracion y el respeto de las
personas y objetos que intervienen en una experiencia de ocio. Esta actitud abre la posibilidad de
interactuar como personas y de tener intercambios que proporcionan relaciones de encuentro, de
didlogo y que, en consecuencia, fomentan el desarrollo humano positivo. Los encuentros que tienen
estas caracteristicas ofrecen, a quienes los vivencian, experiencias de gozo, entusiasmo vy
sentimientos de felicidad, que no tienen nada que ver con la posesion o el dominio, sino con la
plenitud personal. Finalmente, quienes experimentan el ocio de este modo entran en una dindmica de

satisfaccion, madurez y plenitud.

Sin embargo, cuando las experiencias de éxtasis y vértigo se confunden, se concede facilmente
primacia a las experiencias de vértigo, porque éstas comienzan halagando a los instintos, no exigen
nada a quién las vivencia y le prometen el placer y la satisfaccion inmediata. Surgen como
consecuencia de una intencionalidad negativa y egoista; el sujeto busca el aprovechamiento y el uso
de objetos o de otras personas, transformando de esta manera la experiencia en algo degradante.

El resultado seria el empobrecimiento personal del sujeto que la experimenta y la puesta en
marcha de un proceso que se inicia con euforia o exaltaciéon superficial, pasa luego por la progresiva
experimentacion de los sentimientos de decepcion, tristeza, angustia y desesperacion, terminando en
soledad y destruccion. En consecuencia, el comienzo de una experiencia de vértigo es motivador y
atractivo, pero al final le quita todo a la persona que asi lo vive, porque la seduce y fascina,
impidiéndole ver la realidad con la distancia adecuada y establecer con ella una auténtica relaciéon de
encuentro. Esta situacion no le permite apreciar los valores esenciales de su vida personal, «des-

centrandola» de su propia existencia y precipitandola en la angustia del tedio y el aburrimiento.

Resulta evidente, entonces, que la percepcién del ocio como experiencias de vértigo constituye
la raiz del ocio nocivo, es decir, del consumo de sustancias psicoactivas, del uso compulsivo de
Internet y de la “nomofobia”, de acuerdo con la definicion nominal realizada en el contexto de este
articulo. También resulta evidente que ésta es una percepcién dominante en una parte significativa de
la poblacion adolescente actual, con caracteristicas pandémicas. Asimismo, se destaca que la
percepcién del ocio como experiencias de vértigo esta teniendo consecuencias pandémicas en la salud
mental de esta poblacion, segln lo reflejan los diversos estudios previos consultados en cuanto a
trastornos como la ansiedad y la depresion, los trastornos alimentarios, el suicidio y las autolesiones

no suicidas, por dar algunos ejemplos.

EL TRASFONDO FAMILIAR Y SOCIOCULTURAL

El desarrollo precedente de este articulo ha estado centrado en la problematica del ocio nocivo
en los adolescentes. Sin embargo, esta problematica tiene un trasfondo familiar y sociocultural. Como
advierte Cuenca Cabeza (2005), “para bien o para mal, la familia transmite sus vivencias de ocio por

osmosis, a través del ejemplo”. (p. 71). Siguiendo la misma fuente, los estilos de vida de la familia



actual y los vinculos familiares estan interrelacionados con sus experiencias de ocio. Por ello, “e/ ocio
es, en efecto, uno de los pilares de cohesion familiar, pero también puede ser todo lo contrarid”.
(Cuenca Cabeza, 2005, p. 70).

En consecuencia, la comprension de la problematica del ocio nocivo en los adolescentes exige
un estudio profundo de las dinamicas del ocio familiar. Sin embargo, son escasas las investigaciones
al respecto. Con respecto al consumo de sustancias psicoactivas, especificamente, se destaca un
estudio sobre consumo de sustancias psicoactivas en la poblacion escolar de Argentina, llevado a cabo
en 2005 por la Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el
Narcotrafico (2006). La muestra alcanzé a 62.700 alumnos de colegios estatales y privados. Al
analizar la evolucion del consumo de sustancias psicoactivas en esta poblacion, en el reporte de este
estudio se sefiala que se trata de un fendmeno social complejo, donde intervienen diferentes variables
individuales y sociales. Sin embargo, cabe destacar que una de las conclusiones a las que llega el
informe es que “a mayor cuidado y atencion de los padres en la vida de sus hijos, menor es e/
consumo de sustancias psicoactivas’. Desde la perspectiva inversa, del andlisis de la informacion
recogida en este estudio surge que las tasas de consumo eran significativamente superiores en
aquellos estudiantes que percibian que sus padres: casi nunca sabian donde estaban ellos cuando
salian del colegio o durante los fines de semana; por lo general no se fijaban en los programas de
television que ellos veian; prestaban menos atencion respecto de lo que hacian en el colegio; tendian
a no compartir el desayuno, almuerzo, merienda o cena con ellos; no controlaban la hora a la que
volvian sus hijos luego de salir los fines de semana; no preguntaban y no esperaban que sus hijos les

contaran a donde iban cuando salian; no conocian a los amigos mas cercanos de sus hijos.

En cuanto al uso compulsivo de Internet y la “nomofobia” en los adolescentes, resultan
significativas algunas inferencias que pueden realizarse a partir de una entrevista realizada por el
diario El Pais, de Madrid, al neurocientifico Stanislas Dehaene (2023). En su opinion, la sociedad esta
evolucionando en una direccion incompatible con la necesidad de contacto social y de comunicacion,
en particular para los nifios pequefios. Estos necesitan estar expuestos al lenguaje desde muy
temprano, especialmente en los primeros 18 meses de vida. Si esta necesidad no es satisfecha, los
nifios sufriran atrofias que duran para toda la vida. El problema, segin Dehaene, es que muchos
padres estan siendo atrapados por sus teléfonos y no les hablan suficientemente a sus hijos. En tal
sentido, advierte que cuando la gente discute sobre el peligro de los teléfonos mdviles, habla como si
las pantallas fuesen problematicas para los nifios. Pero, en su opinidn, los que tienen problemas con
las pantallas son los padres, porque les apartan de la interaccion con sus hijos. Es decir que la
tecnologia restringiendo el entorno de aprendizaje de los nifios debido al comportamiento de sus
padres. De ello puede inferirse, en el contexto del presente articulo, que el uso compulsivo de
Internet y la “nomofobia” en la poblacion adolescente es un fendmeno estrechamente relacionado con

el consumo compulsivo de estas tecnologias por parte de sus padres.



Las declaraciones de Dahene y las inferencias realizadas a partir de ellas, en el contexto del
presente articulo, coinciden significativamente con los resultados de un estudio realizado por Qustodio
(2019), una plataforma de seguridad y bienestar digital. Este estudio se basa en 3.625 entrevistas
realizadas a madres y padres que tienen hijos de 5 a 17 afos que utilizan Internet. Del total de
entrevistados, 1.220 son de Espafia, 1.190 de Estados Unidos y 1.225 de Reino Unido. Entre los
principales resultados surge que un 38% de los padres espanoles admite su adiccion al movil, un
porcentaje mas alto que el de los estadounidenses y britdnicos, ambos con un 36%. Los padres
espafioles aseguran pasar al dia una media de 3,2 horas conectados y la mitad de ellos cree que se

relaciona menos con su familia por el uso excesivo del movil.

Otra cuestion central, en cuanto a la comprension del trasfondo de la problematica adolescente
objeto de este articulo, son los profundos cambios en las configuraciones y dindmicas familiares. Al
respecto, se toma como referencia un estudio realizado por Susana Torrado (2003), en torno a la
historia de la familia en la Argentina moderna, desde 1870 a 2000, pues se observa que los resultados
de este trabajo ofrecen una significativa similitud con lo que ocurre en diversos paises del orbe.
Algunas de las tendencias que surgen son: el acentuado aumento de las familias incompletas o
monoparentales, donde domina la jefatura femenina, debido sobre todo al creciente aumento de
divorcios y de separaciones de parejas consensuales; notable disminucion de las familias extensas y
compuestas (padres e hijos, mas abuelos y otros parientes) en favor de las nucleares (padres, mas
hijos); emergencia y significativo aumento de las familias ensambladas (patchwork family, en inglés);
aumento de la proporcidon de nifios que viven un lapso de su vida separados de uno de sus padres
antes de llegar a la mayoria de edad; una proporcion creciente de nifios que tienen medio-hermanos
o medio-hermanas desde su nacimiento; reduccion del nimero de personas que conviven con los
nifios, especialmente de hermanos o hermanas; disminucion del “tiempo-madre” al que los hijos
tenian acceso. Esto Ultimo debido, por una parte, al aumento de los hogares monoparentales y, por la
otra, al crecimiento y diversificacion femenina en los estudios de nivel superior y a la creciente

feminizacion de la fuerza de trabajo.

Asimismo, las mutaciones en la familia y la problematica adolescente actual tienen un trasfondo
social (der soziale Hintergrund, en aleman). Los nifos y adolescentes crecen y se educan en un
entorno familiar y social impregnado por los efectos e influencias, directos e indirectos, de la
revolucion de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion. (Castells, 1999, Vol. I). Es decir
que crecen y se educan en un entorno sociocultural caracterizado por: la inestabilidad y desigualdad
estructural de paises, regiones y poblaciones; la crisis estructural de la legitimidad de los sistemas
politicos; la fragmentacién de los movimientos sociales; la desestructuracion de las organizaciones; la
“arritmia social”; y la esquizofrenia estructural entre funcion y significado. En este fondo sociocultural,
el tiempo del reloj se estd haciendo pedazos y el espacio de los flujos tiende a sumergir a los nifios,
los adolescentes y sus familias en una cultura de la virtualidad real, asociada con un sistema

multimedia integrado electrénicamente. Es una cultura de lo eterno y, al mismo tiempo, de lo efimero,



en la cual los impactos de las autopistas de la informacion, la comunicacion masiva y las
telecomunicaciones conducen a una disolucion de la historia como proceso unitario, y a una realidad

hecha a medida del consumidor.

El filésofo y socidlogo francés Gilles Lipovetsky (1986) llama a esta época la «era de/ vacio»,
entre cuyas caracteristicas destaca el predominio de un narcisismo apatico, el consumismo, el
hiperindividualismo psicologista, el abandono de los valores tradicionales, la cultura de masas y la
indiferencia. Junto a ello, priman el hedonismo que hace énfasis en el instante, la pérdida de la
conciencia historica, el descrédito del futuro, el culto al ocio y a la moda. Emerge, entonces, una ética
minima, una microética, una ética pragmatica, construida en torno al YO, que se constituye en el
nucleo de la accion social. Es una cultura que se caracteriza por la convivencia de una religiosidad
“light” con un indiferentismo hacia lo religioso a la vida en general, que desemboca en la evasién de si
mismo. Todo esto en el contexto de lo que Zygmunt Bauman (2003) llama una “*modernidad liquida”,
en la que prima la levedad, el flujo y disolucién de las estructuras que sostenian la sociedad, entre
ellas la familia y el vecindario, a favor de la “liberacion” individualista y contra el compromiso
ciudadano, en el contexto de una vida organizada en torno al consumo, guiada no por reglas
normativas, sino por la seduccion, por la aparicion de deseos cada vez mayores y por los volatiles
anhelos.

En este contexto, adquiere especial relevancia la aceleracion del ritmo de vida. Al referirse a
ello Carl Honoré (2005, p. 12) apela al término «enfermedad del tiempo», indicando que éste fue
acunado en 1982 por el médico estadounidense Larry Dossey. Refiere a la creencia obsesiva de que
el tiempo vuela y nunca es suficiente; en consecuencia, las personas deben «pedalear cada vez mas
rapido» para mantenerse a su ritmo. Honoré advierte sobre los nefastos efectos de este aumento del
ritmo de vida sobre la salud, el consumo de sustancias psicoactivas, las actividades recreativas, las
familias, las relaciones afectivas, los accidentes de transito, etcétera. Entre las causas de la
«enfermedad del tiempo» Honoré destaca el consumismo. Todos quieren ser mas exitosos
profesionalmente para ganar mas dinero, asi pueden tener mas cosas y hacer mas actividades
sociales, deportivas, recreativas, etcétera. La idea engafiosa es que de esa manera pueden disfrutar
mas de la vida. En consecuencia, frente a las caracteristicas pandémicas del ocio nocivo en los
adolescentes y a sus consecuencias, también pandémicas, en la salud mental de esta poblacion, cabe
recordar que el adolescente aislado no existe y la patologia es siempre expresion del conflicto del
individuo con la realidad (Aberastury y Knobel, 2006). Stone y Church (1995) sefialan que el tema
central de la adolescencia es el de la identidad, el de llegar a saber quién es él mismo, “cudles son sus
creencias y sus valores, qué es lo que quiere realizar en la vida y obtener de elld’. (p. 257). El
adolescente tiene que alterar su imagen de si mismo, habituarse a un cuerpo renovado, con nuevas
capacidades para la sensacion y la accion. Ademas, junto con los cambios corporales aparece una
nueva constelacion de significados en el espacio vital. Por ello, en virtud de la crisis esencial que

implica en si misma la adolescencia, “ésta es la mds apta para suftir los impactos de una realidad



frustrante” (Aberastury y Knobel, 2006, p.13). Ello en un contexto cultural que, por sus
caracteristicas, genera un debilitamiento del encuentro y el didlogo como constitutivos fundantes de la

familia.

LA NECESIDAD DE LA EDUCACION DEL OCIO

Frente al trasfondo familiar y sociocultural de la problematica adolescente objeto del presente
articulo, surge entonces la necesidad del aprendizaje de un ocio que permita una experiencia humana
valiosa de éxtasis, optima y creativa. Ello es valido no solo para el adolescente, sino también para su
contexto familiar. Sin embargo, Cuenca Cabeza (2004), advierte que se trata de “una tarea dificil, que

se inicia con un cambio de mentalidad.” (p. 62).

Como advierte Mihaly Csikszentmihalyi (1998) “e/ problema es que resulta mas facil encontrar
placer en cosas que son faciles (...), que estan ya programadas en nuestros genes.” (p. 154). Debido
a ello, en la sociedad contemporanea, en la que tanta influencia tiene el marketing, existe un serio
peligro de manipulacién. En consecuencia, siguiendo a Csikszentmihalyi, el problema fundamental del
ocio actual es que muchas personas no tienen las destrezas incorporadas para utilizar el tiempo libre
de manera satisfactoria, para convertirlo realmente en un ocio valioso y, de esta manera, poder tener
acceso a la vivencia de la creatividad. En la medida que el ocio se convierte en un producto de
consumo Y las personas ocupan su tiempo libre con el entretenimiento, los vinculos de éstas con la
creatividad desaparecen casi completamente. Por ello, segin Csikszentmihalyi, la educacion para el
ocio aparece como una necesaria preparacion para evitar la impersonalidad, el «sin sentido», la

masificacion, la frustracion y el estrés.

Si bien Csikszentmihalyi se refiere a las personas en general, cuando analiza la problematica del
ocio, esto es especialmente aplicable a la poblacién infanto-juvenil. En tal sentido, resulta relevante
tener en cuenta que los adolescentes normalmente atraviesan desequilibrios e inestabilidad extremas,
configurando una entidad semipatoldgica que Mauricio Knobel denomina “sindrome normal de la
adolescencia” (Aberastury y Knobel, 2006, pp. 35-103). Algunas de las caracteristicas que integrarian
este sindrome serian, por ejemplo, busqueda de si mismo y de la identidad, tendencia grupal,
necesidad de intelectualizar y fantasear, desubicacién temporal, evolucién sexual desde el
autoerotismo hasta la heterosexualidad, actitud social reivindicatoria con tendencias anti o asociales
de diversa intensidad, contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta, una
separacion progresiva de los padres y constantes fluctuaciones del humor y el estado animo.

En consecuencia, los adolescentes manifiestan una especial vulnerabilidad con relacion a los peligros
de manipulacién a través del marketing, que convierte al ocio en producto de consumo. En este
contexto, resulta comprensible la actual problematica del ocio nocivo en la poblacion adolescente y su
impacto en la salud mental en esta franja poblacion. De ello se desprende, entonces, la urgente
necesidad de la educacion del ocio, no solo de los adolescentes sino también de los nifios, desde una

perspectiva preventiva.



Asimismo, dadas la complejidad de la problematica del ocio nocivo, por una parte, y las

I\\

caracteristicas del “sindrome normal de la adolescencia”, por otra, resulta entendible la necesidad e
importancia de una perspectiva humanista en la educacién del ocio de los adolescentes. Una de sus
figuras claves, Kriekemans (1973), precisa que “é/ ocio es una recreacion, o sea, un medio para
restablecer la voluntad y el valor de vivir.,” (p. 525). El término «recreacion» esta usado aqui en un
sentido mas profundo que el de «diversion, alegria o deleite». Mas bien sigue el significado de la Real
Academia Espafiola, indicando «accion y efecto de recrear». En este sentido, Kriekemans entiende por
recreacion la accion de «crear o producir algo nuevo» que, en este caso, es una nueva voluntad de
vivir y un redescubrimiento del valor de la vida. Concretamente, desde esta perspectiva humanista,
Cuenca Cabeza (2004, pp. 242-250) entiende que la educacion del ocio debe ser rica y variada, en
funcion de un paradigma multidimensional e integrador. De esta manera, el adolescente tendria
acceso al aprendizaje de un ocio valioso que comprende cinco dimensiones: lidica, ambiental-

ecologica, creativa, festiva y solidaria.

EXPERIENCIAS COMUNITARIAS Y TERAPEUTICAS DE INTERVENCION EN OCIO

De acuerdo con Cuenca Cabeza (2004), los jovenes viven el ocio como una expresion de
libertad, una libertad que es mas una sensacion percibida que real. Pero ello les permite en su
practica reconocer un ambito vital propio, de disfrute y diversion entre iguales, un espacio de
liberacion de una realidad cotidiana que a veces les resulta muy dura, incluso para algunos
insoportable. La sociedad adulta, mas conservadora que la juventud, ha tardado en asimilar la
importancia y la trascendencia real del ocio en la cultura actual. Como consecuencia, ha reaccionado
tarde, cuando los efectos negativos del ocio consumista comenzaron a ser realmente alarmantes. Sin
embargo, como bien sefiala Cuenca Cabeza, el ocio juvenil imperante es dificilmente comprensible sin
un contexto social donde se comparten y se viven unos valores semejantes. Por ello, la intervencion

frente al ocio nocivo se plantea como un reto de actualidad e interés creciente para las comunidades.

En Espafia, por ejemplo, existen antecedentes de intervencion comunitaria en el ocio de los
jovenes. Ello surge como consecuencia de que en los afios 1990 se toma conciencia de la relacion
entre el consumo de drogas y la consolidacion del ocio nocturno de fin de semana. Segun Cuenca
Cabeza (2004), «Abierto hasta el amanecer» es uno de los programas estrella y tal vez la mas
conocida de las propuestas de ocio alternativo. La experiencia se inicia en Gijon, con fondos e
instalaciones municipales, para ofrecer una alternativa al ocio consumista, proponiendo un ocio activo
y participativo a través de una amplia oferta de actividades ludicas, culturales, deportivas y concursos,
en los horarios tipicos de la «movida nocturna». El programa, disefiado y ejecutado por jovenes,

desbordé las previsiones mas optimistas.

Siguiendo a Cuenca Cabeza (2004), una critica importante relativa a este tipo de programas es
que, si bien constituyen una oferta diversa de actividades alternativas, no se diferencian

sustancialmente en la manera de concebir el ocio. También en ellos el ocio se limita a ser mera



diversion u ocupacion del tiempo libre, pero en escasa medida se lo entiende como medio de
desarrollo personal. Esto se deberia a que la organizacion de estas actividades comunitarias no cuenta
con la presencia de educadores formados en los nuevos planteamientos pedagdgicos del ocio.

Por otra parte, también existen desarrollos tedricos y experiencias de intervencion sistematica en ocio
terapéutico. Estos desarrollos, aunque no estan especificamente centrados en adolescentes, serian
aplicables a la problematica infanto-juvenil. En 1978 se articulé6 formalmente el primer modelo de
intervencion terapéutica del ocio (Peterson y Gunn, 1984). Desde entonces se asiste a un debate en
torno al desarrollo de una disciplina especifica, sin que se haya llegado a un consenso sobre la
conceptualizacion vy la articulacion de servicios profesionales en ocio terapéutico. En el fondo, subyace

un profundo desacuerdo sobre el fin Ultimo de estos servicios.

Sin embargo, si se acepta que existe una pandemia “invisible” de ocio nocivo en los
adolescentes, tal como lo muestran los estudios y datos estadisticos precedentemente citados,
entonces resulta evidente la insuficiencia de las propuestas actuales, tanto en torno a la intervencion
comunitaria como con respecto al ocio terapéutico. Una cuestion central es que estas propuestas no
consideran la existencia de una pandemia de ocio nocivo en esa franja etaria. Ademas, en cuanto a lo
que refiere especificamente a la intervencién comunitaria, las iniciativas vigentes tienden a centrarse
en la poblacion infanto-juvenil, perdiendo de vista el trasfondo familiar y sociocultural de esta

problematica.

CONCLUSIONES

La exploracion bibliografica y el anadlisis de los datos de investigaciones previas ponen en
evidencia la consistencia de la conjetura inicial del presente articulo, en cuanto a la existencia de una
pandemia “invisible” de ocio nocivo en la poblacion adolescente. Asimismo, el estudio realizado desde
una perspectiva sistémica permite una introduccion, de caracter exploratorio, al analisis de la red de
interrelaciones dinamicas que caracterizan a esta pandemia, mostrando su trasfondo familiar y
sociocultural. Como conclusion, de ello se derivan consecuencias a nivel macro, en lo referente al
disefio de politicas coherentes con esta problematica, y a nivel micro, en cuanto al diagndstico y

tratamiento terapéuticos de adolescentes, desde un paradigma integrativo.

A nivel macro, entonces, cabe atender a que toda pandemia constituye un problema sistémico, que
exige un abordaje sistémico. Esto vale especialmente para el ocio nocivo en los adolescentes. En
coherencia con ello, del estudio exploratorio realizado surge la necesidad de superar la actual
“invisibilidad” de esta problematica, como una primera instancia insoslayable.

En este sentido, los gobiernos de los diferentes paises tienen una responsabilidad indelegable en
cuanto a la definicion de esta situacion como lo que realmente es: una pandemia. Solo a partir de ello
seria posible el desarrollo de politicas integrales y una asignacion de recursos coherente con la
gravedad y la dimension de la situacion. Asimismo, desde una perspectiva sistémica, estas politicas

solo seran integrales si contemplan lineas coordinadas de planificacion y accion multidisciplinaria a



nivel sanitario, educacional, comunicacional, cultural y financiero, para que los proyectos y programas

de accion cuenten con perspectivas diversas y soporte adecuado.

Una cuestion central al respecto, que surge del presente estudio exploratorio, es la necesidad
de un cambio radical en cuanto a la perspectiva de abordaje de la problematica adolescente actual.
Ello implica un cambio de foco, hasta ahora centrado en los emergentes, es decir, en dimensiones
aisladas, como son el consumo problematico de sustancias psicoactivas y los problemas de salud
mental en la poblacion adolescente, para abordar sistémicamente la predominancia del ocio nocivo y
sus consecuencias psicoldgicas en esta franja etaria. Asimismo, esta perspectiva sistémica implica un
giro copernicano de la perspectiva sanitaria vigente, centrada en la sintomatologia adolescente como
“el” problema, cuando en realidad ésta seria consecuencia de la problematica familiar y las dinamicas

socioculturales actuales.

A nivel micro, por otra parte, la problematica del ocio nocivo exige también un giro copernicano
en el diagnostico y tratamiento de los adolescentes. El diagndstico en la psicoterapia es, por si mismo,
una cuestion compleja y objeto de controversias. Irvin Yalom (2002), por ejemplo, desde una
perspectiva existencial sugiere evitar el psicodiagnostico y critica a los servicios de salud que lo
exigen. En su opinidn, éste deberia reservarse para enfermedades mentales con sustrato bioldgico,
como la esquizofrenia, los trastornos bipolares, los desérdenes afectivos graves y la epilepsia del
I6bulo temporal. De esta manera, Yalom se manifiesta criticamente contra diversas categorias clinicas,
tipicas por ejemplo del DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), pues éstas serian

contraproducentes en muchos casos, funcionando como profecias autocumplidas.

Al respecto, en el presente articulo se reconoce la inconveniencia e incluso el peligro
diatrogénico del diagndstico psicoterapéutico centrado en categorias clinicas, que termina perdiendo
de vista al adolescente que sufre como consecuencia de su historia narrativa, de sus conflictos y sus
circunstancias. A pesar de ello, sin embargo, se postula la necesidad de un diagndstico entendido
como la imprescindible manera de “ver” a esta persona que acude en demanda de psicoterapia,
evitando su “etiquetamiento”. Concretamente, esto implica superar la perspectiva centrada, por
ejemplo, en la adiccidon al consumo de sustancias psicoactivas, o en el uso compulsivo de Internet y la
“nomofobia”, por una parte, o en los trastornos como la ansiedad y la depresion, los trastornos

alimentarios, la tendencia suicida y las autolesiones no suicidas, por la otra.

El desafio, entonces, consiste en indagar mas alla del motivo de consulta, atendiendo a la historia del
conflicto basico que subyace a los sintomas. Esto conlleva un proceso de exploracion profunda en
torno a como este adolescente se fue “construyendo” en el tiempo, a partir del vinculo con sus figuras
de apego primarias, respetando lealtades y siguiendo mandatos y guiones sistémicos, cumpliendo
roles y funciones a los que tuvo que someterse por miedo a perecer desvinculado, con una narrativa

sobre si mismo, sobre sus relaciones y el mundo que en algin momento fue adaptativa, pero que hoy



le estd generando mucho sufrimiento. De ahi la importancia crucial del psicodiagndstico, para,
parafraseando a Daniel J. Siegel y Tina Payne Bryson (2013), primero ver al adolescente, conectar con
él y, recién a partir de ello, redirigir a esta persona, interviniendo a través de esta experiencia
emocional correctora que es, segun Franz Alexander y Thomas French (1965), el proceso

psicoterapéutico.

En el contexto precedentemente enunciado, el diagndstico tiene un doble objetivo. Por una
parte, busca lograr una descripcidon y comprension lo mas profunda y completa posible de la
personalidad del paciente. Por otro lado, apunta a intervenir psicoterapéuticamente desde la primera
sesion. Del proceso psicodiagndstico se deriva, entonces, un informe que responde a la necesidad de
construir una narrativa que permita describir y comprender el patron que sigue el adolescente en su
manera de percibir, sentir, pensar, afrontar, comportarse y narrarse. Este informe se comparte con el
paciente, junto con la propuesta terapéutica pertinente, a fin de facilitar que esta persona pueda re-
narrarse, es decir, que construya una narrativa mas completa e integrada sobre si misma, sus
relaciones y el mundo. Finalmente, lo que se persigue es ayudar al adolescente para que pueda ser
capaz de un comportamiento mas reflexivo, flexible y adaptativo, que le permita superar el

sufrimiento que lo llevé a la demanda terapéutica.

Con respecto al abordaje del ocio nocivo en los adolescentes, especificamente, la perspectiva
diagndstica propuesta se asienta en tres pilares: la teoria del apego, la teoria sistémica y la teoria del
trauma. La idea de base es que el ocio nocivo del adolescente estaria estrechamente ligado a: los
trastornos en el vinculo con sus figuras parentales primarias, de los que surgen determinados
patrones o tendencias de relacion mediante experiencias daninas de ocio; la influencia de su entorno
familiar y sociocultural, traducida en mandatos y lealtades sistémicas que inducen a determinados
estilos de ocio; y las experiencias traumaticas no resueltas que llevan al adolescente a la bisqueda de
experiencias disociativas de ocio, como medio para silenciar sus conflictos internos y huir del
sufrimiento psiquico. Finalmente, a partir del presente estudio exploratorio surge la necesidad vy, a la
vez, la conveniencia de incorporar la educacion del ocio como recurso psicoterapéutico, desde una
perspectiva humanista e integradora. En tal sentido, se tiene en cuenta que el adolescente actta en
un estado mental de equivalencia psiquica en sus experiencias de ocio nocivo, equiparando las
experiencias subjetivas de su mundo interno a la realidad externa. Entonces predomina la escision de
su yo y se percibe como objeto de la experiencia, ho como el sujeto que puede iniciarla y que la
interpreta. En consecuencia, el adolescente queda una situacion de desvalimiento y vulnerabilidad que

puede, incluso, poner en peligro su supervivencia.

Frente a ello, la educacion del ocio, como recurso psicoeducativo, puede ayudar al adolescente
a que desarrolle una postura de mentalizacion. Esta, segun David J. Wallin (2012), crea el potencial
de flexibilidad afectiva, cognitiva y conductual, porque permite idear multiples perspectivas sobre

cualquier experiencia, potenciando la probabilidad de que se actualicen los modelos preexistentes y



que se desautomaticen los esquemas habituales. De esta manera, la postura de mentalizacion habilita
al adolescente para la funcion reflexiva en torno a sus experiencias de que ocio. De un modo similar,
en el proceso psicoterapéutico aparece también la posibilidad de intervenciones de ocio terapéutico.
Sin embargo, ante los valiosos recursos que la educacion del ocio y las intervenciones terapéuticas de
ocio brindan para la psicoterapia, surge la necesidad insoslayable de que los psicoterapeutas se
formen en tal sentido. Esta formacidn emerge como un requisito basico de los psicoterapeutas frente
a la dinamica metamorfosis de la sociedad moderna, marcada por el papel y la incidencia crucial del

ocio.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aberastury, A. y Knobel, M. La adolescencia normal. Buenos Aires: Paidds, 2006.

Alexander F., & French, T. M. (1965). Terapéutica psicoanalitica. Principios y aplicacion. Buenos Aires:
Paidds.

Bauman, Z. (2003). Modernidad liguida. Buenos Aires: Fondo de Cultura Econdmica.

Bilsen, J. (2018). Suicid and youth: risk  factors. Front Psychiatry. 8.
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2018.00540

Castells, M. (1999). La era de /a informacion. economia, sociedad y cultura. Volumen I: La sociedad

Red (12 Ed. en espaiiol). México: Siglo Veintiuno Editores.

Carmona Moreno, L. D., Rozo Reyes, C., & Mogollon Pérez, A. S. (2005). La salud y la promocion de la
salud: una aproximacion a su desarrollo histérico y social. Revista Giencias de la Salud, 3 (1).
Recuperado el 28 de julio de 2023 de
www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51692-72732005000100007

Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas. (2019). Informe sobre el consumo de

drogas en las Américas. Organizacion de los Estados Americanos (OEA).

Cuenca Cabeza, Manuel (2003). Ocio Humanista: dimensiones y manifestaciones actuales del ocio.
Bilbao: Instituto de FEstudios de Ocio, Universidad de Deusto, Coleccion de Documentos de
Estudios de Ocio, N° 16.

Cuenca Cabeza, M. (2004). Pedagogia del ocio: modelos y propuestas. Bilbao: Universidad de Deusto.
Cuenca Cabeza, M. (2005). Sobre el valor del ocio en la familia. Revista de Ciencias de /a Educacion.
Organo del Instituto Calasanz de Ciencias de la Educacion, N° 201, separata, pp. 69-92.
Csikszentmihalyi , P. & Csikszentmihalyi, 1. S. (1998). Experiencia dptima. Estudios psicologicos del

flujo de la conciencia. Bilbao: Descleé de Brower.

Dehaene, S. (13 de febrero de 2023). Stanislas Dehaene, neurocientifico.: "Las pantallas empeoran a
los nifios porque tienen atrapados a sus padres”. Entrevistado por Daniel Mediavilla. Diario El

Pais (Madrid). Recuperado el 13 de febrero de 2023 de https://elpais.com/salud-y-

bienestar/2023-02-13/stanislas-dehaene-neurocientifico-las-pantallas-empeoran-la-educacion-

de-los-ninos-porque-tienen-atrapados-a-sus-padres.html
Dumazedier, J. (1988). Révolution culturale du temps-libre 1968-1988. Paris : Méridiens Klincksieck.




ESPAD Report. (2019). Results from the European School Survey Project on Alcohol and Other Drug.
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) and the European
School Survey Project on Alchohol and Other Drugs (ESPAD).

Garcia Toro, M. (Coord.). (2014). Estilo de vida y depresion. Madrid: Sintesis.

Henao-Kaffure, L. (2010). El concepto de pandemia: debate e implicaciones a proposito de la
pandemia de influenza de 2009. Revista Gerenc. Polit. Salud, 9 (19): 53-68. Recuperado el 28
de julio de 2023 de www.scielo.org.co/pdf/rgps/v9n19/v9n19a05.pdf

Honoré, Carl (2005). Flogio de /a lentitud. Un movimiento mundial desafia el culto a la velocidad.
Buenos Aires (Argentina): Del Nuevo Extremo.
Instituto Nacional de Estadistica. (2020). Anuario Estadistico de Espaiia 2020. Recuperado el 28 de

julio de 2023 de www.ine.es/prodyser/pubweb/anuario20/anu20 completo.pdf

Kriekemans A. J. J. (1973). La educacién del empleo de los ocios. En Pedagogia General (pp. 525-
526). Barcelona: Herder.

Lopez-Gil, J. F., Garcia-Hermoso, A., Smith, L., Firth, J., Trott, M., Mesas, A. E., Jiménez-Lopez, E.,
Gutiérrez-Espinoza, H., Tarraga-Lopez, P., & Montesinos, D. (2023). Global proportion of
disordered eating in children and Adolescentes. A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA
Pedriatr. 2023; 177 (4): 363-372. Doi: 10.1001/jamapediatrics.2022.5848

Lipovetsky G. (1986). La era del vacio. Ensayos sobre el individualismo contemporaneo. Barcelona:

Anagrama.

Lopez Quintas, Alfonso (2000). Tiempo de ocio, tiempo de creatividad. En Cuenca Cabeza Manuel
(ed.) Ocio y desarrolfo Humano (pp. 85-91). Bilbao: Universidad de Deusto/World Leisure.

Ministerio de Sanidad, Observatorio Espanol de las Drogas y las Adicciones. (2022). Encuesta sobre
uso de drogas en ensefianzas secundarias en Espafia (ESTUDES). Gobierno de Espaiia.

Molla, L., Batlle Vila, S., Treen, D., Lopez, 1., Sanz, N., Martin, L. M., Pérez, V., & Bulbena Vilarrasa, A.
(2015). Autolesiones no suicidas en adolescentes: revision de los tratamientos psicoldgicos.
Revista de  Psicopatologia y  Psicologia  Clinica, 20 (1), 55-61. Doi:
10.5944/rppc.vol.1.num.1.2015.14408

Organizacion Mundial de la Salud (28 de abril de 2023). La salud de los adolescentes y los adultos

Jjovenes. Recuperado el 4 de julio de 2023 de https//www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/adolescents-health-risks-and-solutions

Organizacion Mundial de la Salud (17 de noviembre de 2021). Salud mental del adolescente.
Recuperado el 4 de julio de 2023 de https//www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/adolescent-mental-health

Peterson, C. A. y Gunn, S. L. (1984). Therapeutic recreation program design. principies und practices
(2nd ed.). Englewood Cliffs, New York: Prentice Hall.

Qustodio. (2019). Familias hiperconectadas: e/ nuevo panorama de aprendices y nativos digitales.
Recuperado el 4 de julio de 2023 de  https://caralingroup.com/wp-
content/uploads/2019/10/presentacion-estudio-Qustodio.pdf

Rippe, J. M. (2019). Lifestyle Medicine (3rd ed.). New York: Taylor & Francis Group.



Siegel, D. 1., & Bryson T. P. (2013). £/ cerebro del nifio. 12 estrategias revolucionarias para cultivar la
mente en desarrollo de tu hijo. Barcelona: Alba.

Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico
(2006). Segunda encuesta nacional a estudiantes de ensefianza media 2005. Presidencia de la
Nacién. Argentina. Recuperado el 4 de agosto de 2023 de

www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2020/10/oad 2006. segunda encuesta nacional a

estudiantes de ensenanza media 2005.pdf

Soucy, C. (1970). Consumo, sexualidad, tiempo libre. En 7iempo /ibre. Bilbao: Desclée, p. 48.

Stone, L. J. y Church J. (1995). Nifdez y adolescencia (193 Ed.). Buenos Aires: Lumen, Hormé.

Torrado, S. (2003). Historia de la familia en la Argentina moderna (1870-2000). Buenos Aires:
Ediciones de la Flor.

Twenge, J. M. (2023) Generations: The real differences between Gen Z, Millennials, Gen X, Boomers,
and Silents- and waht they mean for America 's Future. New York: Atria Books.

University of Manchester. (2017). Suicide by children and young people. National confidential inquiry
into suicide and homicide by people with mental illness (NCISH9). Recuperado el 14 de julio
de 2023 de www.infocoponline.es/pdf/SUICIDE-CHILDREN-YOUNGPEOPLE. pdf

Wallin, David J. (2012). £/ apego en psicoterapia. Bilbao: Desclée de Brouwer.

Yalom, 1. (2002). £/ don de la terapia. Carta abierta a una nueva generacion de terapeutas y a sus
pacientes. Buenos Aires: Emecé.

Yildirim C., Correia A.P. (2015). Exploring the Dimensions of Nomophobia: Development and
Validation of a Self-Reported Questionnaire. Computers in Human Behavior, 49, 130-137. Doi:
10.1016/j.chb.2015.02.059




	Carlos Isasi_Integrando lo psicosomático desde lo somático
	Eva Álvarez Martínez_La inifidelidad.
	Gonzalo Galván_Apego y suicidio.
	José Luis Lozano_La pandemia invisible del ocio nocivo en los adolescentes

