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NINOS SOMETIDOS A INTERVENCION QUIRURGICA: DIFERENCIAS EN
REACCIONES DE ESTRES A CORTO PLAZO EN FUNCION DEL NIVEL DE
GRAVEDAD

Amparo Fuster-Navarro®

Facultad de Psicologia.
Departamento de Personalidad, evaluacion y tratamientos psicologicos,
Universidad de Valencia

Introduccion

El estrés producido por la cirugia infantil, con o sin hospitalizacién, se ha
relacionado tanto con el desarrollo psicosocial del nifio (género, edad, nivel de
desarrollo), como con las reacciones psicologicas (miedo, ignorancia, vergiienza,
desconcierto, autoestima), fisicas (incomodidad, obligaciones fisicas, dependencia
forzada) y relativas a la enfermedad y la hospitalizacion (Benavides, Montoya y
Gonzélez, 2000; Méndez y Ortigosa, 2000). También, con las caracteristicas de los
padres (forma de enfrentarse a la experiencia quirdrgica, relacién con sus hijos y el
estatus familiar).

Las reacciones emocionales derivadas de la 1Q en los nifios parecen estar
influidas por la interaccion entre las respuestas emocionales del nifio y las de sus padres
(Turner, Beidel, Robersonnay y Tervo, 2003). Dicha interaccion se explica mediante
dos hipotesis, el contagio emocional que estudia la relacion entre el estado emocional
de los padres y el nifio (Kain, Mayes, Weisman y Hofstadter, 1996; Voepel Lewis, Tait
y Malviya, 2000); y la crisis parental que estudia como la ansiedad de los padres, puede
repercutir negativamente en sus recursos para poder apoyar adecuadamente a su hijo
(Kain el al., 2000). La reacciobn méas frecuentemente observada frente al estrés
quirargico infantil ha sido la ansiedad, tanto en sus manifestaciones cognitivas como
fisiol6gicas y motoras (Rossen, y Mckeever, 1996).

Hospitalizacién Infantil

Existen diversos estudios que demuestran que cerca del 30% de los nifios
hospitalizados presentan sintomas ansiosos o depresivos durante la estancia en el centro
hospitalario, los cuales son de caracter reversible siempre que el apoyo tanto familiar
como del equipo de salud sea el adecuado (Carvallo, 2005; Ortigosa y Mendez,2000).

Entre los agentes Estresores de la Hospitalizacion encontramos: Separacién de
los padres y ausencia de familiares , inclusion en un medio extrafio y desconocido,
pérdida de control, autonomia y competencia, falta de informacidn, despersonalizacion,
restriccion del espacio vital y de la movilidad, la experiencia del dolor y la propia
intervencion quirdrgica.

Ansiedad en la infancia
Entre los factores que actGan como precipitantes de la sintomatologia de la
ansiedad en la infancia se ha sefialado el valor de las experiencias traumaticas y los
acontecimientos vitales vividos por el nifio. Asi se han encontrado las siguientes
situaciones como facilitadoras: las enfermedades o intervenciones quirurgicas, la muerte

1 .
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de amigos y parientes, las dificultadas escolares, los ataques o experiencias sexuales, 10s
problemas intrafamiliares y los accidentes, las situaciones de miedo, las preocupaciones
y las situaciones de peligro imaginarios o situaciones de desastre o0 grave emergencia
social.

Trastorno de estrés agudo e intervencion quirudrgica en la infancia

La cirugia infantil es un estresor potencial para el paciente y su familia. La
reaccion mas frecuentemente observada en el paciente pediatrico frente a este estresor
es la ansiedad, en sus diversas manifestaciones, que estd mediatizada por el estado
emocional de sus padres.

La experiencia traumatica puede forzar a la victima a reorganizar los procesos
mentales y psicofisiologicos para amortiguar el impacto inmediato del trauma
(Maldonado y Spiegel, 1994) y, aunque tales defensas puedan ser adaptativas en un
principio, algunas victimas desarrollan sintomas disociativos, amneésicos y de ansiedad
persistentes dando lugar, en ocasiones, al trastorno por estrés agudo o trastorno por
estrés traumatico (Maldonado y Spiegel, 1998; Vermetten, Bremner y Spiegel, 1998)

Objetivo del estudio
El objetivo del presente trabajo se centra en estudiar las manifestaciones de
ansiedad y de estrés en un grupo de nifios intervenidos quirurgicamente (en adelante
IQ) y la ansiedad de sus padres en funcion de la gravedad de la enfermedad. También se
estudia la ansiedad de los nifios respecto a los temores a la cirugia infantil, el
afrontamiento, sintomas de estrés agudo y los rasgos de neuroticismo en la personalidad
en funcion de la gravedad de la 1Q.

Muestra

En la investigacion han participado 220 personas entre nifios, padres y madres.
Los grupos se distribuyen del siguiente modo: un grupo de nifios 1Q formado por 160
nifios pertenecientes a la unidad de escolares quirtrgicos del Hospital La Fe de Valencia
(operados entre abril y diciembre de 2009). Comprendidos en un rango de edad de entre
9-16 afios y un grupo de 160 padres y madres de nifios 1Q, de los que 40 son hombres
y 120 son mujeres. El nivel de estudios de los padres se distribuyé del siguiente modo:
101 poseian estudios primarios (63,1%), 41 medios (25,6%) y 18 poseian estudios
universitarios (11,3%). Mas de la mitad de los nifios (53,1%) sufri6 una IQ de poca
gravedad.

Instrumentos

Instrumentos aplicados a los nifios: La Escala de Mi Peor Experiencia (MWES)
de Hyman y Snook (2002), Cuestionario de Preocupaciones sobre la Cirugia Infantil
(Forma Adolescentes) de Quiles, Méndez y Ortigosa (1999) , el Cuestionario de
Personalidad EPQ-J. de Eysenck y S.B.G.4. y la Escala de Afrontamiento para
Adolescentes (ACS) de Frydenberg y Lewis (1996). El Instrumento aplicado a los
padres fue el Inventario de Sintomas SCL-90-R de Derogatis (2002).

Resultados
La gravedad de la enfermedad y el nivel de estrés/ansiedad de los nifios
respecto a los factores de personalidad muestran que los nifios 1Q que presentan una
enfermedad muy grave muestran mayores rasgos de neuroticismo en la personalidad,
por lo que presentan mayor ansiedad y estres.
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Respecto a la gravedad de la enfermedad y el afrontamiento de los nifios 1Q,
en general se aprecia que los nifios 1Q con enfermedades de gravedad media y graves
utilizan mayor cantidad de estrategias de Afrontamiento que los nifios con
enfermedades no graves.

Respecto a la gravedad de la enfermedad y los sintomas de estrés/ansiedad
de los nifios 1Q los nifios que tienen enfermedades graves, muestran mayores sintomas
de ansiedad y estrés que los nifios 1Q con menor o escasa gravedad (tienen mas
sintomas de ansiedad en la escala de reexperimentacion y disociacion y suefios).
Respecto a la gravedad de la enfermedad y las preocupaciones de la cirugia infantil
en los nifios 1Q, los procedimientos médicos representan una preocupacion mayor que
en otros dos grupos. Si analizamos el grupo de los nifios no graves y graves, existen
diferencias, los nifios 1Q graves se muestran mas preocupados por la cirugia infantil en
los tres tipos de preocupaciones (dolor, muerte y hospitalizacion).

Respecto a los padres, en los tres grupos de nifios en funcién de la gravedad
de la enfermedad de los nifios, la sintomatologia clinica de los padres de los nifios 1Q
se observan diferencias significativas cuando la comparamos con la gravedad de la
enfermedad que tienen los nifios. A mayor gravedad en la enfermedad, mayor aparicién
de sintomas, ello se observa en la media del indice de severidad global del grupo de
nifios de enfermedades graves. Ademas de otras escalas, la depresién, la ansiedad y la
somatizacién se dan con mas frecuencia en padres de nifios 1Q con enfermedad grave.

Conclusiones

A la vista de los anteriores resultados, hemos visto que la sintomatologia clinica
de los padres de los nifios 1Q se relaciona directamente con la gravedad de la
enfermedad de sus hijos. A mayor gravedad de la enfermedad més sintomatologia
clinica. La preocupacion de los padres generaria sintomas clinicos de ansiedad,
depresion y somatizacién entre otros que estarian asociados a la 1Q de los nifios y a la
gravedad de la enfermedad. Los nifios 1Q que presentan enfermedades graves tienen
mayor ansiedad, mayor sintomatologia de estrés agudo y utilizarian mas estrategias de
afrontamiento.

Discusion
Los programas profilacticos serian necesarios para reducir la ansiedad que
presentan los nifios y sus familiares debido a una intervencion quirdrgica, los objetivos
de dichos programas son proporcionar informacién y desarrollar estrategias para
afrontar de manera adecuada la intervencion quirurgica y con ello garantizar la calidad
Optima de la salud tanto desde el punto de vista fisico como psicolégico.
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ANALISIS DE LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS SUBTIPOS DESATENTO Y
COMBINADO DEL TDAH. ClI Y MEMORIA DE TRABAJO

Sara San Nicolas-Cristébal*”, loseba Iraurgi-Castillo”, Miriam Azpiri-
Lejardi , Ana Berta Jara-Segura** y Miren Maite Urizar-Uribe
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Deusto, Bilbao; CSM Infanto-juvenil de Galdakao-Tximelarre, Bizkaia

Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH) es un trastorno
complejo, de inicio en la infancia y la adolescencia y caracterizado por presentar un
nivel deficitario de atencion y una hiperactividad e impulsividad desadaptativa y
desajustada respecto al momento vital del nifio. Segun el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV-TR; APA, 2002) pueden diferenciarse
tres subtipos de TDAH en funcion de la proporcion en la que estos sintomas aparezcan.
Asi, el subtipo desatento (TDAH-D) se diagnostica en aquellos casos en los que el nifio
presenta seis 0 mas sintomas de desatencion pero menos de seis en hiperactividad,
mientras que el subtipo predominantemente hiperactivo- impulsivo (TDAH-HI) hace
referencia a patrones que presentan seis 0 mas sintomas de hiperactividad-impulsividad
y menos de seis para desatencion. Por su parte, el subtipo combinado (TDAH-C)
requiere la presencia de seis 0 mas sintomas de desatencion y seis 0 mas sintomas de
hiperactividad. La existencia de estas tres tipologias se encuentra actualmente en
discusion, planteandose la posibilidad de que se trate de entidades diagndsticas
diferenciadas, especialmente en lo referente a los subtipos combinado y desatento
(Baeyens, Roeyers y Walle, 2006; Barkley, 2001; Bauermeister et al., 2005; Milich,
Balentine y Lynam, 2001).

Asimismo, existen otros sistemas de clasificacion de uso generalizado que
presentan diferencias respecto a esta categorizacion. Por una parte, tanto el DSM-IV
como la CIE-10 engloban la desatencién y la hiperactividad bajo el epigrafe de
trastornos del comportamiento, mientras que la clasificacion francesa (CFTMEA-R)
considera que los trastornos de la atencion con y sin hiperactividad pertenecen a
categorias diferentes de comportamiento (trastornos de la conducta y trastornos
cognitivos, respectivamente).

A pesar de que no existe una evidencia cientifica firme a favor de la
consideracién de los subtipos como entidades diagndsticas diferenciadas, si existen
indicios clinicos que convierten esta distincion en un hecho plausible y digno de estudio
(Bauermeister et al., 2005; Faraone, Biederman, Weber y Russell, 1998; Schmitz et al;
2002). Ademas, parece ser que las diferencias en la sintomatologia podrian explicarse a
través de mecanismos atencionales diferentes, siendo el Tempo Cognitivo Lento (TCL)
la razén més frecuentemente aludida en el caso del TDAH-D, que presentaria un patrén
mas deficitario en lo referente a la atencion selectiva. Por su parte, el TDAH-C
presentaria mas dificultades en la resistencia a la distraccion y mantenimiento de la
atencion, ambos provocados por la impulsividad que caracteriza a estos nifios (Baeyens
et al., 2006; Barkley, 2001, 2003; Carlson y Mann, 2002).

El objetivo de este estudio es analizar la memoria de trabajo (MT) en dos grupos
de menores con TDAH, desatento y combinado. Se hipotetiza que los nifios con TDAH-

1 - L . .
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C presentaran mas dificultades en MT que aquellos con TDAH-D debido a las
dificultades que encontraran en el mantenimiento de la atencion.

Método

A partir de un disefio cross-over se cont6 con una muestra de 15 nifios y nifias
diagnosticados de TDAH en sus variantes desatenta (N=8) y combinada (N=7),
procedentes de diversas comarcas del interior de Bizkaia y que habian consultado de
manera previa en el CSM infanto-juvenil de Galdakao-Tximelarre por sintomas de
desatencion e impulsividad.

Para realizar el diagnostico, un clinico experimentado llevaba a cabo una serie
de entrevistas con el objetivo de recabar la informacion pertinente. Paralelamente, un
grupo de evaluadores entrenados realizaban la valoracion neuropsicoldgica, conformada
por las siguientes pruebas:

- Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios (WISC-1V; Wechsler, 2003).
Entre otras, permite obtener cinco puntuaciones principales: una medida de la
capacidad intelectual general (CIT) y cuatro indices principales: Comprension
Verbal (CV), Razonamiento Perceptivo (RP), Memoria de Trabajo (MT) y
Velocidad de Procesamiento (VP). Ademas, incluye un indice de distractibilidad
(factor K) que resulta de gran utilidad en la valoracién de un posible TDAH. En
este estudio nos centraremos en la escala de MT vy el factor K.

- Figura Compleja de Rey-Osterrieth (ROCF; Rey, 1994). Ofrece una medida de
la funcion ejecutiva no mediatizada por el componente verbal.

Resultados

Los subgrupos presentaron homogeneidad en cuanto a datos sociodemograficos y Cl,
encontrandose este Gltimo dentro de los valores normativos. En la Tabla 1 se presentan
los resultados obtenidos de los indicadores de MT. No se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en CI total, ni en los indicadores obtenidos de la figura
de Rey. La memoria de trabajo valorada a través del WISC, de forma estadisticamente
significativa, y el factor K, de forma tendencial, describen un peor rendimiento en el
grupo combinado respecto al desatento.

Tabla 1. Indicadores de Memoria de Trabajo. Diferencias entre subgrupos de TDAH
desatento y combinado.

TDAH tipo Desatento (n=8) Combinado (n=7) £
Media D.E. Media D.E. P

C.I. Total 108,00 12,93 101,29 10,38 1,24 0,285

WISC-  Memoria de Trabajo 104,75 19,91 87,86 4,02 550 0,048

v Factor K 9,95 2,55 7,80 1,23 4,47 0,060

Figura  Copia 86,25 25,68 71,14 37,80 0,79 0,392
Complej

adeRey Memoria 70,75 35,57 46,28 33,48 1,88 0,194

* Prueba de Brown-Forsythe

Discusion
El objetivo del presente estudio ha sido analizar la MT en una muestra de nifios
y nifias con TDAH en las variantes combinada y desatenta. Tal como se esperaba, se
han encontrado diferencias significativas, siendo el subgrupo de TDAH-C el que mayor
afectacion presenta. Nuestros resultados muestran correspondencias con los publicados
por otros equipos (Semrud-Clikeman, Walkowiak, Wilkinson y Butcher, 2010).
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Ademas, el hecho de que no existan diferencias importantes a nivel de CI concuerda con
los resultados hallados de forma previa por Carlson y Mann (2000).

Por otra parte, estos datos resultan de gran relevancia a nivel clinico y
asistencial, pues, a nivel de rendimiento, ambos subtipos presentan diferencias
importantes, lo que apoyaria, en gran medida, la existencia de diferentes mecanismos
implicados en cada una de las variantes de TDAH vy, por tanto, las posibles vias de
intervencion implicarian estrategias diferenciadas.

Resulta necesario abrir vias de investigacion relativas a estas diferencias que
ofrezcan evidencias sobre cuales son los mecanismos implicados en cada subtipo y
permitan seleccionar la propuesta de modificacion mas adecuada para la correcta
clasificacion diagnostica.
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LA SENSIBILIDAD AL RECHAZO EN NINOS,Y SU RELACION CON
OTROS PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Antonio Fernandez-Parra®, Maria Gracia Pefiarrubia-Sanchez?, Maria Teresa
Rodriguez-Rivera, Andria Spyridou y Beatriz Casares-Alarcon

Universidad de Granada

Introduccion

Los niflos que esperan ser rechazados se caracterizan por una actitud
hipervigilante a sefiales hostiles, signos de rechazo o situaciones ambiguas, que
perciben rapidamente y magnifican (Ayduk et al, 2000). Cuando los nifios atribuyen
una intencion hostil al comportamiento de un compafiero se sienten rechazados
(Downey, Lebolt, Rincon y Freitas, 1998) y reaccionan afectiva y conductualmente de
forma exagerada, llegando incluso a la agresividad y la violencia. A este proceso
cognitivo-afectivo se le denomina sensibilidad al rechazo (Downey, Feldman, Khuri y
Friedman, 1994; Feldman y Downey, 1994; Denton, Purdie, Davis y Pietrzak, 2002).

La sensibilidad al rechazo tiene en ocasiones graves consecuencias en el
bienestar de los nifios y en su salud mental, ya que puede producir un deterioro en las
relaciones interpersonales que se establezcan durante la adultez, que suelen ser mas
problematicas, cortas e insatisfactorias (Downey y Feldman, 1996). A causa del
deterioro en las relaciones con los padres, profesores y compafieros, los nifios sensibles
al rechazo pueden experimentar niveles altos de soledad percibida (Qualter y Munn,
2002; London, Downey, Bonica y Paltin 2007), depresion y disminucion de la
autoestima. En conclusion, el bienestar de los nifios se ve afectado en gran medida por
la sensibilidad al rechazo.

Diversos estudios han utilizado el Cuestionario de Sensibilidad al Rechazo para
Nifios —CRSQ- (en su version extensa o abreviada) para evaluar los componentes
cognitivos y afectivos de la sensibilidad al rechazo. Estas investigaciones ponen de
manifiesto la relacién entre la sensibilidad al rechazo y la ansiedad social, el rechazo de
los compafieros, la agresion y la soledad (London et al., 2007), asi como con problemas
internalizantes y externalizantes y un peor ajuste socioemocional (Sandstrom, Cillessen
y Eisenhower, 2003).

Método
Participantes
La muestra esta formada por 414 escolares de Ensefianza Primaria de colegios
publicos y privados de Granada capital y area metropolitana, 200 nifios y 214 nifias.
El rango de edad iba desde los 7 hasta los 12 afios, con una media de 9,6 afios
(DT=1,46).

Instrumentos utilizados

Cuestionario de Sensibilidad al Rechazo para Nifios en version abreviada (CRSQ,
Children’s Rejection Sentitivity Questionnaire) de Downey et al. (1998) adaptado por
Spyridou y Fernandez Parra (2008). Destinado a nifios de entre 8 y 16 afos, esta
formado por 6 items-situaciones y tres preguntas por item. Los resultados se pueden

! A. Fernandez Parra. E-mail: afparra@ugr.es
2 M@ G. Pefiarrubia. E-mail: mariagracia.ps@gmail.com
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agrupar en dos escalas: “ansiedad ante la expectativa de rechazo” e “ira ante la
expectativa de rechazo”.

Sistema de Evaluacion de la Conducta en Nifios y Adolescentes (BASC, Reynolds
y Kamphaus, 1994). En este estudio se utilizd la version de autoinforme para nifios
entre 8 y 12 afios de edad, que contiene 148 items con una alternativa de respuesta
dicotomica (Si/No). Los datos se pueden dividir en las siguientes escalas: actitud
negativa hacia el colegio, hacia los profesores, atipicidad, locus de control, estrés
social, ansiedad, depresion, sentido de incapacidad, relaciones interpersonales,
relaciones con los padres, autoestima y confianza en si mismo.

Louvain Loneliness Scale for Children and Adolescents (LLCA, Marcoen,
Goossens y Caes, 1987; adaptado al castellano por Richaud de Minzi, Sacchi, Moreno y
Oros, 2005). Este cuestionario evalta los sentimientos de insatisfaccion y soledad en la
relacion con los padres y con los compafieros, y la actitud de los nifios ante el hecho de
estar solos. Contiene 48 items que se dividen en 4 escalas: soledad en las relaciones con
los padres, soledad en las relaciones con los compafieros, aversion hacia la soledad y
afinidad a la soledad.

Cuestionario de Insatisfaccion Social y Soledad (Loneliness and Social
Dissatisfaction Questionnaire; LSDQ, Cassidy y Asher, 1992, adaptado al castellano
por Spyridou y Fernandez Parra, 2008). Consta de 16 items para evaluar los
sentimientos de soledad de los nifios y su insatisfaccion con el contexto escolar, e
incluye 8 items de relleno.

Cuestionario de Capacidades y Dificultades para Padres (Strenghts and
Difficulties Questionnaire; SDQ-P, Goodman, 1997). Es una herramienta breve de
cribado para detectar problemas conductuales en nifios de 3 a 16 afios. Explora 25
atributos que conforman 5 escalas: sintomas emocionales, problemas de conducta,
hiperactividad/problemas de atencion, problemas de relacion con los compafieros y
conducta prosocial.

Procedimiento

Se contacto, en primer lugar con centros educativos de Granada capital y su area
metropolitana, elegidos al azar. De ellos, 10 accedieron a participar, siete de Granada
capital y los otros tres del area metropolitana. Una vez que el colegio confirmaba su
participacion, se solicitaba la participacion a los padres de los alumnos. Los padres que
autorizaron la participacién de sus hijos dieron expresemante su consentimiento y
contestaron el SDQ.

Con posterioridad se realizo6 la evaluacion de los nifios cuya participacion habia
sido autorizada por sus padres. La evaluacion se realizé en horario escolar, durante un
tiempo no mayor a dos horas. El orden de pasacion de los instrumentos de evaluacién
fue siempre el mismo.

Disefio
El estudio se realiz6 segln un disefio ex post facto.

Resultados
El analisis de las puntuaciones medias se ha realizado con las dos variables
principales de estudio, la ansiedad ante la expectativa de rechazo (AER) y la ira ante la
expectativa de rechazo (IER). La AER obtuvo una media de 7,16 (DT = 4,77), y la IER
obtuvo una media de 5,03 (DT = 4,68). Hay que tener en cuenta que la puntuacién
méaxima del cuestionario es de 36 puntos, la mayoria de la muestra presenta unas
puntuaciones por debajo de 18 puntos, la mitad de la escala.
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El analisis de las puntuaciones medias en funcion del sexo indica que tanto para
la ansiedad como la ira las chicas (AER: M = 7,27, DT =4,94; IER: M = 5,16, DT =
3,75) tienen unas medias ligeramente superiores a los chicos (AER: M = 7,03, DT
=4,59; IER: M = 4,89, DT = 3,62), pero sin diferencias estadisticamente significativas
para la AER (t = 0,519, p = NS) y la IER (t = 0,749, p = NS). Los analisis de las
puntuaciones segun la edad de la muestra se realizo dividiéndola en dos grupos uno de
7 a9 afios (n =197; AER: M =7,31, DT =4,84; IER: M = 5,23, DT = 3,98) y otro de
10 a 13 afios (n = 215; AER: M =7,06, DT = 4,71; IER: M = 4,87, DT = 3,39), sin
encontrar diferencias significativas entre ambos grupos para la AER (t = 0,526, p = NS)
y la IER (t = 0,995, p = NS). Por altimo, el origen migratorio de los nifios (espafiol: n =
329; o inmigrante: n = 84) muestra que los nifios espafioles (AER: M = 7,34, DT =
4,89; IER: M = 5,09, DT = 3,76), tenian unos niveles de ansiedad e ira superiores a los
nifios inmigrantes (AER: M = 6,49, DT = 4,21; IER: M = 4,83, DT = 3,37), pero las
diferencias tampoco fueron estadisticamente significativas ni para la ansiedad (t =
1,456, p = NS) ni para laira (t = 0,574, p = NS).

Por otro lado, se han estudiado las correlaciones entre la AER y las demas variables
psicopatologicas estudiadas. Las correlaciones son muy bajas, aunque destacan por ser
mas altas (p < 0,01) las existentes con la actitud negativa hacia los profesores (r =
0,20), las relaciones interpersonales (r = -0,21), la afinidad con la soledad (r = 0,27), la
soledad en las relaciones con los iguales (r = 0,28) y la insatisfaccion escolar (r = 0,17).

Las correlaciones entre la IER y las deméas variables estudiadas también son
significativas (p < 0,01) aunque muy bajas, especialmente con el sentimiento de
incapacidad (r = 0,15), relaciones interpersonales (r = -0,13), relaciones con los padres
(r =0,16), afinidad a la soledad (r = 0,24), soledad en las relaciones con los iguales (r =
0,34) e insatisfaccion escolar (r = 0,26). La correlacion mas alta se da entre las dos
medidas de sensibilidad al rechazo (r = 0,68).

No se han encontrado diferencias entre las puntuaciones en sensibilidad al
rechazo y las variables evaluadas a través de los padres con el SDQ.

Conclusiones

Los escolares que se han estudiado en esta muestra presentan bajos niveles de
sensibilidad al rechazo social en las dos sub-escalas: ansiedad e ira ante el rechazo
social. Al aplicar el Cuestionario de Sensibilidad al Rechazo para Nifios (CRSQ) a la
muestra de este estudio no se pudieron encontrar diferencias significativas entre grupos
de escolares segun sus niveles de edad, sexo ni origen migratorio. Esto indica que los
niflos y niflas de entre 7 y 12 afios no manifiestan distinciones en cuanto a su
expectativa de rechazo Estos resultados coinciden con los obtenidos por Ayduk et al.
(2000) y Sandstrom et al. (2003), que concluyen que el sexo no afecta a la sensibilidad
al rechazo. Sin embargo, contradicen los obtenidos por London et al. (2007) quienes
obtienen unas medias significativamente superiores en las chicas en la escala de
ansiedad ante la expectativa de rechazo.

En nuestra muestra la sensibilidad al rechazo social se relaciona
significativamente con diversas variables psicologicas y sentimientos de soledad e
insatisfaccion social en el medio escolar. La ansiedad ante la expectativa de rechazo
social se da més en quienes tienen niveles més elevados de problemas emocionales, de
conducta y de relacion social, asi como menos relaciones interpersonales o autoestima.
Por otra parte, la ira ante la expectativa de rechazo social se da mas en quienes tienen
peores relaciones interpersonales y con sus padres, asi como diversas problematicas
psicologicas autoinformadas. Ademas, los nifios con mas afinidad por la soledad o
soledad en sus relaciones sociales muestran mas sensibilidad al rechazo social.
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Introduccion

El objetivo de este trabajo ha sido analizar como los cuidadores de una persona
con Trastorno del Espectro Autista (TEA) perciben su crianza y la manera en que les ha
afectado en areas clave de su desarrollo personal.

Como es sabido, el sistema familiar es el principal proveedor de atencion a la
salud, por lo que el desempefio del rol de cuidador tiene importantes repercusiones
sobre el bienestar de dichas personas. La provision de cuidados diarios y de larga
duracién a familiares con una discapacidad severa supone una amenaza para el bienestar
del cuidador (Pinquart y Sorensen, 2003). Asi, los estudios con familias con un
miembro con TEA muestran que los cuidadores principales presentan niveles de estrés
clinicamente significativos (Pozo, Sarria y Méndez, 2006) y que dichos niveles de
estrés, depresién y ansiedad son mayores en estas familias que en aquellas en las hay un
miembro con Sindrome de Down u otra discapacidad cognitiva (Cuxart, 1997; Olsson y
Hwang, 2001). Ademas de los niveles de estrés, también es importante conocer como
perciben los padres las consecuencias que tiene la convivencia con una persona con
TEA. Por lo tanto, dado que las estrategias de intervencién que se disefian desde la AT
se dirigen no solo a la persona con discapacidad, sino también a sus familias (Grupo de
Atencion Temprana, 2000), es necesario conocer cudles son las necesidades de
orientacion que necesitan los cuidadores principales de personas con TEA.

Método
Participantes
La muestra esta formada por 50 cuidadores principales de personas con TEA. El
82% fueron madres, 16% padres y 2% hermanos, siendo las madres (64%) las personas
que cumplen el rol de cuidadores principales (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion por edad y sexo.

Grupos de edad (afios)

Sexo 0-6 7-11 12-18 +19
Mujer 2 5 4 3
Varén 9 12 7 8

Procedimiento
El contacto con las familias se realiz6 a través del Servicio de Valoracion,
Diagnostico y Orientacién y de la Gerencia de ASPANAES (Asociacion de Padres de

! Montserrat Duran Bouza. E-mail: mduran@udc.es
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Personas con Trastornos del Espectro Autista de A Corufia), quienes hicieron llegar a
las familias los instrumentos junto con una carta de los investigadores en la que se
solicitaba su colaboracion asi como indicaciones para cubrir los cuestionarios.

Instrumentos

-Cuestionario para familiares de personas con TEA. Para la obtencion de
informacion sobre las personas con TEA y sus familias se disefid un cuestionario en el
que se recogian: a) datos sobre la persona con TEA; b) datos sobre la familia; y c)
percepcion del impacto personal de la convivencia con una persona con TEA.

- Escala de estrés parental (PSI/SF). EI PSI es un instrumento que tiene como
objetivo medir el origen y la magnitud del estrés en las relaciones entre padres e hijos
(Abidin, 1995). En su forma breve (PSI/SF) esta compuesto por 36 items que valoran
las tres principales causas de estrés en las relaciones entre padres e hijos: caracteristicas
de los padres, caracteristicas de los nifios y dificultades en la interaccion entre ambos.

Resultados
Esfuerzo econdémico de la unidad familiar
El esfuerzo econdémico para la atencion de la persona con T.E.A., es mayor
(64%) o mucho mayor (12%) que en el resto de familias.

Satisfaccién con el apoyo institucional (formal) recibido
El nivel de satisfaccion con el apoyo recibido de los organismos publicos en las
areas evaluadas ha sido, en términos generales, bajo o muy bajo (Tabla 2).

Tabla 2. Satisfaccion con el apoyo recibido.

Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
Satisfaccion Informacion Psicologico Social Econdmico Educativo
Muy Insatisfecho 44,7 58,7 69,6 61,4 31,9
Insatisfecho 42,6 26,1 21,7 34,1 40,4
Satisfecho 8,5 10,9 8,7 4,5 19,1
Muy Satisfecho 4,3 4,3 8,5

Percepcion de los cambios personales asociados a la convivencia con una persona con
TEA.

Mas de 2/3 de la muestra refieren cambios significativos en los 4 dominios
evaluados: Cambios de caracter (70%), Sentimientos de impotencia (74%),
Truncamiento de sus expectativas (72%) y Sentimientos de desesperacion (70%).

Niveles de estrés parental
En la tabla 3 se recogen los porcentajes de cuidadores con puntuaciones de estrées
significativas.

Tabla 3. Porcentajes de cuidadores con niveles de estrés clinicamente significativo.

% de cuidadores con puntuaciones clinicamente

indice de estrés parental significativas
Caracteristicas de los padres 78
Caracteristicas de los hijos 68
Interaccion disfuncional padres-hijos 58
Estrés total 82

Estrés parental y cambios personales en los cuidadores principales
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Sucesivos anélisis de Chi-cuadrado reflejaron que (a) el malestar parental se
asocia significativamente con cambios en el caracter (x2(1,50)= 4,04, p < 0,05),
expectativas (X2(1,50): 4,92, p < 0,05) y desesperacion (x2(1,50): 7,59, p < 0,01); (b) la
interaccion disfuncional padre-hijo se asocia significativamente con el truncamiento de
las expectativas (X2(1,50): 6,91, p < 0,01) y los sentimientos de desesperacion (x2(1,50)2
8,63, p < 0,01); (c) no existe asociacion entre los cambios personales y la dimension
“Hijo Dificil’, y (d) las puntuaciones globales de estrés parental se asocian
significativamente con el truncamiento de las expectativas (x2(1,50): 4,13, p <0,05) y los
sentimientos de desesperacion (xz(l,so): 11,9, p<0,01).

Discusion y conclusiones

En este estudio se ha analizado cémo los cuidadores de una persona con TEA
perciben su crianza y la manera en que les ha afectado en &reas clave de su desarrollo.
Se encontr6 que el 70-74% de los cuidadores principales informan de cambios
importantes en los diferentes &mbitos de su vida como resultado de la convivencia diaria
con una persona como TEA. En segundo lugar, los cambios percibidos por los
cuidadores se asocian con las puntuaciones de estrés parental clinicamente
significativos, por lo que pueden entenderse como indicadores de sobrecarga. En este
sentido, los sentimientos de desesperacion y el truncamiento de las expectativas vitales
son las facetas personales que mas se asocian con las diferentes dimensiones del estrés
parental en nuestro trabajo. Por el contrario, destaca la ausencia de asociacion entre los
cambios percibidos por los cuidadores y la dimension “hijo dificil”. Es decir,
independientemente de que estas percepciones sean clinicamente significativas o no,
todos los cuidadores coinciden en las dificultades que supone la crianza de una persona
con TEA y todos informan de cambios personales significativos, coincidiendo asi con la
propuesta de Sharpley, Bitsika y Efremidis (1997).

Es, por lo tanto, esencial que los profesionales que trabajan con estas familias
conozcan las dificultades percibidas por los progenitores con un hijo con discapacidad
para que puedan desarrollar programas que les orienten y ayuden a controlar las
situaciones generadoras de estrés.
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TRATAMIENTO DE NEUROFEEDBACK EN EL TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD. EFECTOS REGISTRADOS A
PARTIR DE MEDIDAS NEUROLOGICAS*

Inmaculada Moreno Garcia, José Antonio Lora Mufioz!, M@ Mar Aires Gonzalez
y Susana Meneres Sancho

Universidad de Sevilla

Introduccion

En este capitulo nos centramos en analizar la validez del empleo del EEG
cuantitativo (Neurofeedback) como una alternativa terapéutica para el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH).

Esta técnica se basa en los datos existentes sobre patrones
electroencefalograficos diferenciados en los sujetos con TDAH especialmente en
regiones frontales y centrales, y vinculados principalmente a las ondas Theta (4-8Hz) y
Beta (13-21Hz). Estas diferencias se asocian a menores indices de actividad cortical
debido a una presencia excesiva de ondas lentas (Barry, Clarke y Johnstone, 2003;
Moreno et al., 2011; Snyder y Hall, 2006). Cuando el EEG se ha empleado para
diagnosticar, los datos extraidos muestran intervalos de deteccion correcta sobre los
casos de hiperactividad y déficit de atencion superior al 80%, hallandose indices de
sensibilidad y especificidad entre el 70% y el 90%, respectivamente (Magee, Clarke,
Barry, McCarthy y Selikowitz, 2005; Monastra, Lubar y Linden, 2001).

Asimismo, a partir de los trabajos que evidencian la relacion entre el perfil EEG
identificado en los nifios con TDAH y mecanismos talamocorticales subyacentes
responsables (Sterman, 1996), se plantea la posibilidad de alterar este perfil
electroencefalografico originando posibles beneficios clinicos en los pacientes tratados.
En este sentido, el meta-analisis realizado Arns, Ridder, Strehl, Breteler y Coenen
(2009) concluye, tras revisar los trabajos de tratamiento llevados a cabo con un rigor
metodoldgico estricto, que el neurofeedback constituye una seria alternativa a las
opciones terapéuticas tradicionales, especialmente para la sintomatologia inatenta e
impulsiva. El interés por esta alternativa ha incentivado el desarrollo de distintos
trabajos encaminados a contrastar su resultados con los tratamientos farmacolégicos y
psicolégicos habituales, no observandose, mayormente, diferencias significativas
(Fuchs, Birbaumer, Lutzenberger, Gruzelier y Kaiser 2003). Otros estudios avalan la
eficacia del neurofeedback cuando se ha administrado a nifios que en tratamiento
farmacoldgico previo no han obtenido los resultados esperados (Monastra, 2003;
Sterman, 2000) y subrayan la ausencia de efectos secundarios y el posterior
mantenimiento de los cambios logrados (Sherlin, Arns, Lubar y Sokhadze, 2010).

El tratamiento mediante neurofeedback se desarrolla a partir de protocolos
especificos que resultan de combinaciones de las ondas theta, beta y ritmo
sensoriomotor (RSM) (Sherlin et al., 2010). Destacan los protocolos centrados en el
entrenamiento del decremento del potencial de theta (4-8 Hz), incremento del potencial
de beta (15-20 Hz) e incremento del potencial del ritmo sensoriomotor (SMR, 12-15
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Hz) (Vernon, Frick, y Gruzelier, 2004) siendo frecuente la combinacion éstos (Monastra
et al., 2005).

Teniendo en cuenta las investigaciones previas este trabajo tiene planteados dos
objetivos destacados: a) Analizar los cambios en el perfil EEG de sujetos que han
recibido tratamiento mediante Neurofeedback y b) Valorar los cambios en el
funcionamiento atencional y conductual producidos por dicha intervencion.

Método

Participantes

Han participado 15 sujetos con edades comprendidas entre 7 y 14 afios remitidos
por su pediatra de atencion primaria y diagnosticados posteriormente con Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperacividad.

Instrumento

Los instrumentos empleados han sido la Entrevista Clinica Semiestructurada
para TDAH de Barkley (Barkley, 1998), ADHD Rating Scale-1V (DuPaul, Power,
Anastopoulos, y Reid, 1998), Listado de sintomas del trastorno negativista del DSM-IV
y Test de Ejecucién Continua (CPT) IVA + PLUS (Turner y Sandford, 1995). El
registro EEG se realizdé mediante evaluacion monopolar con localizacion en Cz 6 FCz,
en funcion de la edad de los sujetos, esto es, menores de 11 afios o mayores,
respectivamente, con referencia en los lobulos de las orejas. Para dicho registro se
empled el Atlantis 11 — 2x2 Clinical System con el software Brainmaster 3.5.

Procedimiento

En cada caso se realizaron cuatro registros de tres minutos de duracion con linea
base de diez segundos. La evaluacion se ha efectuado mientras el nifio realizaba
distintas tareas, a saber: mirar un punto fijo, leer (adecuado a su edad), escuchar
activamente y dibujar figuras del test de Bender.

Una vez los sujetos participantes fueron diagnosticados, se aplic6 un protocolo
Theta / Beta estandarizado, de 30 sesiones de 25 minutos de duracion, con localizacion
similar al registro, Cz o FCz. Finalmente, se llevd a cabo la evaluacidn post-tratamiento.

Resultados

Los resultados hallados para el objetivo primero de este estudio, analizar los
cambios en el perfil EEG de sujetos que han recibido tratamiento mediante
Neurofeedback, analizados con la prueba de Wilcoxon, indican cambios significativos
en el patron EEG de los sujetos en la evaluacion post-tratamiento. Se observa
disminucion de la ratio Theta/Beta, tanto en su consideracion global (Z= -1,89; p <
0,05), como en la tarea de lectura (Z= -1,96; p < 0,05). Estos cambios indican
modificacion del perfil EEG en determinadas ondas cerebrales vinculados al tratamiento
mediante neurofeedback, modificaciones que se ven igualmente reflejadas en
diferencias significativas entre las evaluaciones pre - post de los perfiles de las distintas
ondas cerebrales consideradas en este trabajo. Concretamente, aparece un decremento
de la intensidad en microvoltios de la onda Theta (Z= -2,42; p < 0,05), asi como un
incremento de la onda Gamma (Z= -2,82; p < 0,01). Se cumple asi uno de los objetivos
del protocolo de intervencion administrado que procura disminuir la intensidad de la
onda Theta, vinculada a conductas de ensofiacion, facilidad para la distraccién, etc.

Si analizamos especificamente estos resultados, valorando los efectos aportados
por cada una de las 4 tareas empleadas en el registro electroencefalografico; mirar punto
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fijo, lectura, escuchar y dibujar test de Bender, se observa que las modificaciones,
mencionadas en las ondas Theta y Gamma se centran principalmente en las tareas de
“mirar un punto fijo” y “copiar las figuras del test de Bender”. No obstante, este
analisis por tareas nos permite valorar, en la tarea de lectura, cambios igualmente
significativos en las ondas Beta (Z= -2,19; p < 0,05), y Hibeta (Z= -2,19; p < 0,05).
Estos resultados indican pues, distintos indices de sensibilidad de las tareas en relacion
al patron EEG, aspecto controvertido actualmente debido a la existencia de datos
contradictorios al respecto (Monastra et al., 1999).

En lo que respecta a los cambios en el funcionamiento atencional y conductual
producidos por el tratamiento mediante neurofeedback, objetivo segundo de este
trabajo, se observan en relacion a los primeros, cambios significativos en las variables
globales del IVA + Plus vinculadas al tiempo de respuesta, es decir, la Full Scale
Response Control (Z= -2,96; p < 0,05), y la Auditory Response Control (Z=-3,11; p <
0,05), con un claro aumento del tiempo de latencia, lo que implicaria una mayor
capacidad de reflexividad o mejora en el autocontrol de la impulsividad en estos chicos.

En esta linea aparecen los datos de evaluacion conductual que aportan las
familias. Madres y profesores valoran cambios significativos (p < 0,05), tanto en las
escalas de valoracidn del trastorno negativista, como en las de evaluacion del déficit de
atencion o la hiperactividad-impulsividad a través de ADHD Rating Scale-1V (DuPaul et
al., 1998). Los padres, sin embargo, unicamente perciben cambios significativos a nivel
conductual.

En sintesis, de forma global, es posible considerar que las diferencias observadas
en los perfiles pre- y post-tratamiento se adecuan a las valoraciones externas de las
familias, apreciandose concordancia entre niveles de adecuacion de la ratio Theta/beta
con las valoraciones dptimas del comportamiento infantil realizadas por los padres al
finalizar el tratamiento de neurofeedback.

Conclusiones

A modo de conclusién, los datos aportados por este estudio indican que el
neurofeedback produce mejoras conductuales significativas en los nifios tratados,
mejoria que ha sido ratificada tanto en el hogar como en el &mbito escolar. Se observa,
asimismo, mayor capacidad de autocontrol evidenciada través de los cambios positivos
apreciados en los tiempos de control de respuesta. Este hallazgo indica repercusion
positiva sobre los niveles de impulsividad de los menores que ha recibido tratamiento
mediante neurofeedback. Estos cambios han sido paralelos a la modificacién observada
en el patron electroencefalografico de los sujetos que, como en investigaciones previas,
se vinculan a cambios conductuales y cognitivos.Afiadir, por ultimo, que en base a los
resultados obtenidos, y a expensas de futuras investigaciones, el neurofeedback puede
constituir una opcién terapéutica para el TDAH.
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APORTACION DEL NEUROFEEDBACK A LOS TRATAMIENTOS DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.
ESTUDIOS DE CASO*

José Antonio Lora-Mufioz! e Inmaculada Moreno-Garcia
Universidad de Sevilla

Introduccion

Entre las alternativas terapéuticas para el Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) se han considerado, tradicionalmente, dos opciones:
intervencion farmacoldgica y psicologica. No obstante, en las Gltimas décadas se han
publicado distintos trabajos sobre neurofeedback, convirtiéndose ésta en una alternativa
terapéutica que cuenta con soporte cientifico (Arns, Ridder, Strehl, Breteler y Coenen,
2009).

Los primeros estudios de tratamiento con neurofeedback en el TDAH fueron
realizados en la década de los afios 70 por Lubar y colaboradores. Revisiones realizadas,
por Leins et al., (2007), estudios metaanaliticos posteriores (Arns et al., 2009) y
trabajos recientes (Sherlin, Arns, Lubar y Sokhadze, 2010), han subrayado los efectos
positivos del neurofeedback en el TDAH vy analizado los protocolos empleados en las
investigaciones publicadas.

Los estudios con grupos controlados y metodoldgicamente exhaustivos revelan
mejorias significativas en el rendimiento de los pacientes en pruebas de atencion
continua, escalas conductuales para padres y profesores y cambios en el patron
electroencefalografico de los menores (Carmody, Radvanski, Wadhwani, Sabo, y
Vergara, 2001; Monastra, Monastra, y George, 2002). Asimismo, destacan los estudios
de casos que aportan, dentro de las limitaciones que conllevan por la individualizacion
que los caracteriza, estrategias potencialmente beneficiosas y aspectos relevantes
metodolégicamente a controlar en estudios posteriores (Monastra et al., 2005; Moreno y
Lora, 2009).

En este estudio se presenta la revision de tres casos clinicos con el objetivo de
valorar el aporte del entrenamiento mediante Neurofeedback a un programa
multicomponente (farmacologia + tratamiento cognitivo-conductual) en tres casos
individualizados, a los que se aplican protocolos diferentes.

Método

En este trabajo, estudio piloto de una investigacién mas amplia, se presentan los
resultados de la aplicacion de un tratamiento con neurofeedback a 3 varones,
diagnosticados con TDAH subtipo combinado (12 y 15 afios) y déficit de atencion (15
afios). El diagndstico se habia realizado por un terapeuta especializado y confirmado
posteriormente por el servicio de neurologia del hospital de referencia de los sujetos. En
el mismo se emplearon los siguientes instrumentos: Entrevista clinica semiestructurada
para TDAH de Barkley (Barkley, 1998), ADHD Rating Scale-1V (DuPaul, Power,
Anastopoulos, y Reid, 1998); Test de atencion d2 (Brickenkamp y Zillmer, 2002.),
Figura compleja de Rey (Rey, 1941), Bateria de socializacion BAS-3 (Silva y Martorell,
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2001), Cuestionario de autoestima Coopersmith (Coopersmith, 1967), y Listado de
criterios diagnosticos para el trastorno negativista desafiante. Asimismo se realizé un
registro EEG monopolar en cada momento de evaluacion en las siguientes
localizaciones, segun el sistema internacional 10-20: FCZ, C3, C4, F3, F4, P3y P4. En
cada punto los chicos realizaban 5 tareas diferenciadas (mirar un punto fijo, leer,
escuchar, dibujar y ojos cerrados).

El proceso terapéutico, aunque individualizado, se dividio en dos fases,
realizandose asimismo un total de tres evaluaciones. Una primera fase consistio en la
aplicacion de tratamiento farmacologico con metilfenidato, asi como de un programa
de intervencién psicoldgica especifico para TDAH, en el que se llevd a cabo tanto un
entrenamiento a padres y profesores en técnicas de manejo de conducta, como un
programa de habilidades cognitivas a los sujetos. En esta primera fase tenemos que
destacar la ausencia de medicacién en uno de los sujetos por decision de los padres. En
la segunda fase, manteniendo el tratamiento farmacoldgico para los chicos que lo
tomaban, se aplicd durante 40 sesiones la intervencién con neurofeedback.

Dichas sesiones se aplicaron mediante un sistema monopolar con registro
localizado en FCz y referencia en los lobulos de las orejas, con los siguientes
protocolos. Para el caso del subtipo inatento se aplicé un Unico protocolo de incremento
de Beta — decremento de Theta durante las 40 sesiones, con una duracion de 35 minutos
y una frecuencia de dos veces por semana.

En los casos de subtipo combinado, se aplicaron dos protocolos diferenciados A
saber, uno centrado en la mejora del autocontrol y la hiperactividad, decremento de
Theta — incremento de LowBeta (ritmo sensoriomotor (RSM) y otro, similar al descrito
anteriormente para el subtipo inatento, protocolo decremento de Theta — incremento de
Beta.

Se presentan los datos en tres momentos, a saber: 1- Pre-tratamiento; 2- Fin fase
primera; 3- Fin fase segunda.

Resultados

Los resultados indican una mejora significativa en los tres casos, tanto en
pruebas objetivas de caracter atencional como en valoraciones conductuales vy
académicas. Concretamente, aparecen claras diferencias posteriores a la aplicacion del
Neurofeedback en las escalas conductuales, donde dos de los tres sujetos son puntuados
por sus madres y profesores por debajo de los criterios clinicos que caracterizan a los
TDAMH, no ocurriendo esto con las puntuaciones de los padres, que aun siendo positivas,
no marcan tantas diferencias.

El andlisis de la prueba atencional muestra subida en los percentiles de acierto
total y niveles de concentracion, sobre la mejoria que previamente se habia logrado en
la primera fase intervencion. Pese a que el tratamiento combinado, psicofarmacos e
intervencion psicoldgica ha facilitado un progreso del percentil inicial de mas de 30
puntos, pasando del 5 — 15 inicial al percentil 50, la aplicacién del neurofeedback logra
potenciar dichos resultados alcanzando un percentil 80-85. De este modo, tales datos
evidencian el efecto que, sobre la capacidad atencional, produce dicho entrenamiento.

Finalmente, en relacién a los resultados del patrén electroencefalografico, los
resultados obtenidos muestran cambios en la intensidad de la onda theta en los tres
sujetos, observandose una disminucion muy significativa en todos los casos. No
obstante, en relacion a la onda beta, s6lo en el subtipo inatento el cambio ha sido
realmente apreciable. Tomando estos dos parametros como referencia, las ratios
empleadas como medidas de seguimiento y evolucién de la actividad cortical de los
sujetos se han visto modificadas hacia un patrén de normalizacion, situdndose al margen
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de los limites establecidos para clasificar a los sujetos como hiperactivos (Thomson y
Thomsom, 2003) . Estos resultados, en consonancia con los hallazgos conductuales
antes mencionados, revelan cambios en el patrén cerebral de los nifios tratados.

Por ultimo, afiadir como efecto asociado, que tras la intervencion mediante
neurofeedback, se procedi6 a disminuir la dosis del farmaco administrado a dos de los
tres casos que habian recibido tratamiento.

Conclusiones
A partir de los resultados extraidos es posible concluir que el neurofeedback
constituye un componente terapéutico relevante en el tratamiento de TDAH,
incrementando la capacidad atencional y autocontrol de los sujetos tratados.
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RELACIONES DE EQUIVALENCIA, TRANSFERENCIA'Y RUPTURA DE
FUNCIONES AVERSIVAS EN NINOS

M2 del Mar Montoya®, Daniel Aniorte y Francisco Javier Molina-Cobos
Universidad de Almeria

Introduccion

Es conocido que los miedos y la ansiedad son caracteristicas comportamentales
muy frecuentes en la infancia y adolescencia. Numerosos autores coinciden en que es un
fendmeno adaptativo y protector, necesario para el desarrollo psicolégico (Capafons,
2001; Corral, 1993; Fernandez-Parra, 1996; Péerez, 2000). Como viene siendo comun en
Psicologia, son numerosos los modelos explicativos que intentan dar explicacion del
origen y mantenimiento de los miedos y fobias en nifios y adolescentes (véase Barrios y
O’Dell, 1998; Servera y Tortella-Feliu, 2002). No obstante, son varias las controversias
e interrogantes que quedan abiertos, como por ejemplo la transferencia de las funciones
aversivas, con la consiguiente evitacion, a situaciones y personas que no han sido
condicionadas ni directamente ni de manera vicaria ni comparten caracteristicas fisicas
con lo inicialmente temido. Asimismo, los tratamientos de miedos y fobias en nifios
estan dirigidos a situaciones estimulares especificas, sin que se atienda a la transferencia
de funciones aversivas entre clases estimulares. Asi, se dispone de tratamientos basados
en los principios del condicionamiento directo como la desensibilizacion, la exposicién
o el manejo de contingencias, otros se sustentan en propuestas cognitivas, y también los
hay que se fundamentan en el aprendizaje social (Barrios y O’ Dell, 1998). Como se ha
dicho, aln son escasas las propuestas que tienen en cuenta la transferencia de funciones
aversivas a través de una via derivada o relacional que pudiera dar razén de las
respuestas de miedo y evitacion. Esto es, el analisis de los eventos o estimulos temidos
entendidos como marcos relacionales en donde las funciones aversivas dadas a un
estimulo se han transferido a otros (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001; Sidman,
1994) supondria la planificacion de tratamientos que, de entrada, llevarian a abordar los
miedos sin tener que atender a cada estimulo fobico en particular. En este sentido, la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) (véase Hayes, Strosahl y Wilson, 1999;
Wilson y Luciano, 2002) se basa en la aproximacién tedrica y empirica del
comportamiento relacional que aporta la Teoria de los Marcos Relacionales (Hayes,
Barnes-Holmes y Roche, 2001) y ofrece una forma de psicoterapia acorde a dichos
postulados.

A continuacion se describe un estudio realizado con nifios centrado en el anélisis
de la derivacion de funciones aversivas y en la alteracion de tales funciones como
alternativa de tratamiento.

Método
Participantes
Participaron un total de 17 nifios (5 nifios y 12 nifias) de 9 y 10 afios de edad de
un colegio de primaria de la provincia de Almeria. En todos los casos se contd con el
consentimiento escrito de los padres para su participacion.

Materiales

! M? del Mar Montoya Rodriguez: E-mail: mariamontoya_rod@hotmail.com

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 38



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

Se utilizaron 25 videos de 1,5 minutos de duracion, presentados en un ordenador
portatil, con escenas variadas de ratas, gusanos, terremotos, dibujos animados, etc.
seleccionadas a partir de la informacion obtenida de los nifios en un cuestionario inicial.
En etiquetas de papel estaban impresos los elementos de las distintas clases de
equivalencia.

Disefio y variables

Las variables dependientes consideradas fueron el grado de malestar y la
preferencia por volver a ver los videos, la ejecucion en las tareas de equivalencia y la
transferencia de funciones. Como variables independientes se tuvieron la identificacion
de los videos con los elementos de las clases de equivalencia y el tipo de tratamiento
utilizado para alterar las funciones de la clase aversiva (reforzamiento directo de un
elemento de la clase, coordinacion con la clase con funcién de reforzamiento y
establecimiento de una meta/accion valiosa). La disposicion de variables dio lugar a un
disefio intrasujeto ABACA con réplicas entre sujetos.

Procedimiento

Evaluacion inicial. Cada nifio veia y evaluaba nueve videos indicando el grado
de malestar y su interés por volver a verlo. Con este criterio se seleccionaban tres
videos: con funcidn aversiva, reforzante y neutra. También se evaluo la equivalencia de
tres clases de tres elementos ya establecidas (clase 1: vocales, clase 2: figuras, clase 3:
colores)

Identificacion de los videos con las clases de equivalencia. El experimentador
asignaba, en presencia del sujeto, un elemento de cada clase de equivalencia a cada uno
de los videos elegidos. Mientras el nifio veia los videos el experimentador colocaba en
la esquina superior de la pantalla una pegatina con el estimulo Al en el caso del video
aversivo, con el estimulo A2 en el caso del video neutro y con el estimulo A3 en el caso
del agradable o reforzante.

Evaluacion de la categorizacion de videos y transferencia de funciones. Se
presentaban 9 fundas de DVDs etiquetadas con los diferentes elementos de las clases y
el nifio debia categorizarlos agrupandolos. Se evaluaban las funciones transferidas a los
elementos no relacionados directamente con los videos midiendo el grado de malestar
que suscitaba cada una de las fundas.

Ruptura de las funciones aversivas y del patron de evitacion. Se aplicaron tres
opciones de tratamiento para romper las funciones aversivas de la clase 1. (A)
Reforzamiento directo de la eleccion de un elemento de la clase. Se trabajé con la vocal
“0”, previa evaluacion de la equivalencia con las tres vocales ya utilizadas. Se procedio
a reforzar de manera continua (con puntos intercambiables por un regalo) la eleccion de
la letra “0” frente a otras dos tarjetas con figuras abstractas. (B) Entrenamiento en
coordinacion con la clase reforzante. En la pantalla de un ordenador aparecia como
muestra un elemento de la clase 3 y como comparacién dos de la clase 2 y uno de la
clase 1. Se reforzaba diferencialmente (aparecia en la pantalla la palabra “CORRECTO”
0 “INCORRECTO”) la eleccion por parte del nifio del elemento de la clase 1. (C) Situar
en un contexto de valor el video temido. Se le describia al nifio una accion valiosa que
le requeria que se expusiera al video aversivo.

Post-evaluacion. Tras la aplicacion de cada tratamiento se evaluaban las
respuestas de eleccion y el grado de malestar ante el video temido. Si no habia cambios
se aplicaba el siguiente tratamiento.

Resultados
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Todos los participantes alcanzan el 100% de ensayos correctos en la
categorizacion de los videos con las etiquetas de las distintas clases.

1 | Clase Aversiva Clase Neutra Clase Reforzante
14
B Nivel "Mucho"
12 4
B Nivel "Medio"

10 4 O Nivel "Nada"

n2de sujetos

M%J na

| -
lde3 2de3 3de3 lde3 2de3 3de3 lde3 2de3 3de3

n2de miembros de la clase de equivalencia

Figura 1. N° de sujetos que informan del mismo contenido en los tres miembros de
cada clase.

La figura 1 muestra que 11 nifios puntian como “Mucho” el malestar creado por
los 3 miembros de la clase aversiva.

De los procedimientos utilizados para alterar las funciones aversivas y la
respuesta de evitacion ante el video temido, s6lo con el tercero se consiguen estos
resultados (Figura 2).

100 A
@ Video reforzante

B Video aversivo

80 -

60 -

40 A

% de sujetos

20 A

pretest postest pretest postest pretest postest

Entrenamiento en Contexto de valor

coordinacién

Reforzamiento directo

Tipos de tratamiento

Figura 2. Datos correspondientes a las tres condiciones de tratamiento expresados en
porcentajes de sujetos que eligen el video reforzante y el video aversivo en la Fase Pretest y
Fase Postest.

Finalmente, 8 de los 12 nifios que eligen el video aversivo tras el tratamiento

“Contexto de valor” siguen valorandolo con el mismo grado de malestar que en la
medida pre-tratamiento.
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Figura 3. Valoraciones pre-post de cada sujeto del video aversivo medidas en grado de
malestar.

Discusion

Los 17 nifios contaban en su repertorio con las tres clases relacionales que iban a
ser utilizadas a lo largo del experimento, lo que facilitd el establecimiento de tres clases
de videos y la consiguiente transferencia de contenido y funciones entre los miembros
de cada una. En cuanto a los tratamientos empleados, los datos muestran que sélo con el
tercero de ellos se consigue alterar el patron de evitacion ante el video de contenido
aversivo. La efectividad mostrada por este tipo de intervencion a la hora de alterar las
funciones de los estimulos aversivos, apunta a la conveniencia de incluir componentes
de valor en el tratamiento de miedos en nifios. Parece una manera efectiva de romper el
patron de evitacion y conseguir que el nifio se enfrente a las situaciones temidas a pesar
del malestar que ello le pueda provocar. Esto se traducira en acciones en la direccion de
lo que realmente es importante para el nifio sin que las sensaciones de miedo y malestar
actlen como barreras que acaben limitando su vida. Cabe destacar que el hecho de que
los nifios sigan valorando el video aversivo con el mismo grado de malestar tras el
tratamiento es coherente con el postulado de ACT sobre la aceptacion de pensamientos
y emociones negativas siempre que estén al servicio de fines valiosos, siendo lo
realmente importante hacia donde dirige el individuo su actuacion.
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ORIENTACION VISOESPACIAL Y DISCAPACIDAD: APRENDIZAJE
DIFERENCIAL DE LA HABILIDAD MEDIANTE ENTORNOS VIRTUALES

Alejandro de la Torre-Luque™?, Luis Valero-Aguayo** y Ernesto Jesus de la
Rubia-Cuestas

* Universidad de Granada
** Universidad de Malaga

Introduccion

La introduccién de las nuevas tecnologias procedentes de las disciplinas
informaticas ha supuesto el desarrollo de nuevos sistemas de diagnostico e intervencién
en los diferentes campos de las ciencias sanitarias. Asimismo, las herramientas
proporcionadas por dichas tecnologias han dotado a la Psicologia de tratamientos con
niveles de eficacia significativos (Powers y Emmelkamp, 2008; Saposnik y Levin,
2011).

Cabe destacar la extensiva aplicacion de la realidad virtual en el campo de la
rehabilitacion neuropsicolégica, por su capacidad de distraccion y motivacion,
viabilidad de exposicion a analogos reales, y mensurabilidad (Rose, Brooks y Rizzo,
2005). La reproductibilidad de los ensayos en entornos virtuales incluso en contextos
reales que no permiten replicacion, facilita la recuperacion de funcionalidad y acentta el
grado de autonomia de la persona en su entorno cotidiano.

Una de las habilidades esenciales para la realizacion de las actividades basicas
de la vida diaria es la orientacion visoespacial, o capacidad para moverse eficientemente
en un entorno cotidiano o novedoso. En este sentido, los procedimientos de
rehabilitacion basados en realidad virtual han mostrado aprendizaje significativo que
implica una mejora de la habilidad (Foreman, Stanton, Wilson y Duffy, 2003; Standen y
Brown, 2005).

Teniendo en cuenta los potenciales beneficios de la realidad virtual en la
recuperacion de funciones neuropsicolégicas, el presente estudio tiene por objetivo
explorar si se produce aprendizaje de orientacién visoespacial en un entorno virtual,
analogo a uno real cotidiano, en poblacion con discapacidad intelectual. Asimismo, se
pretende mostrar el patrén de aprendizaje de participantes con diferentes trastornos
neuroldgicos a saber, accidente cerebrovascular, paralisis cerebral, retraso mental, y
ambos dos comarbidos.

Método
Para el presente experimento con disefio de caso unico ABA (Montero y Leon,
2007) se seleccionaron cuatro participantes, todos ellos varones, que acudian en estancia
diurna al centro ocupacional de AMAPACE (Asociacion Malaguefia de Paraliticos
Cerebrales y Afines), con sede en Malaga (Espafia). En la Tabla 1 se muestran
caracteristicas relevantes de los participantes.

Tabla 1. Variables descriptivas de los participantes.

! Alejandro de la Torre-Luque: E-mail: psicoatl@ugr.es
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Edad  Diagnéstico(s) principal(es) EVO (%)° WHO-DASII”  Porteus”

A 42 Accidente cerebrovascular 68 32,6 73

B 26 Pardlisis + retraso mental 87 39,13 169
C 28 Retraso mental 78 31,52 309
D 28 Parélisis cerebral 96 70,65 229

" Medida de la discapacidad basado en el Indice de minusvalia de la Junta de Andalucia.

“ Cuestionario para la evaluacion de discapacidad de la Organizacién Mundial de la Salud 11, 36 items (version
de VVazquez-Barquero, Herrera, Vazquez y Gaite, 2006).

* Test de laberintos de Porteus (Porteus, 2003).

Se comenzd con la evaluacion de la orientacion por un entorno virtual, andlogo a
la planta baja del centro de AMAPACE: cada participante debia localizar dos
habitaciones a partir de la fotografia de su entrada.

El entorno virtual se reproducia en condiciones semi-inmersivas, a partir de la
proyeccion sobre una pantalla de 2 x 1,5 metros, colocada a una distancia de cada
participante de 2,5 m. El participante se movia en primera persona por el entorno virtual
mediante un joystick y a una velocidad maxima de 3 km/h.

En la fase de entrenamiento los participantes realizaron 15 sesiones de busqueda
y localizacion de las habitaciones objetivo por el edificio virtual. Cada vez que se
hallaba alguno de los objetivos, el participante recibia reforzamiento visual y social
positivos. El ensayo se consideraba superado cuando se situaban de forma alternativa
las dos habitaciones tres veces por diferentes estancias o corredores. En la fase postest,
se midid la ejecucion en la localizacion dichos objetivos mas cuatro nuevos (tres
murales de pared y otra habitacién), llamados objetivos de generalizacion.

Resultados

La consecucion de los objetivos en las sesiones de evaluacion y en el
entrenamiento mostraron un patrén diferenciado en los cuatros casos: el participante A
logré conseguir todos los objetivos en las diferentes pruebas de evaluacién (pre-postest-
generalizacién); ademas, logro superar los ensayos de entrenamiento en la segunda
sesion. Por otro lado, el participante B consiguio s6lo localizar todos los objetivos en la
evaluacion postest (50 % de los objetivos en la evaluacion pretest y 75 % en la
generalizacion); asimismo, a partir de la sesion 12 del entrenamiento, el participante
super0 la tarea en dicha fase. Con respecto a los participantes C y D, ninguno de ellos
localizaron los objetivos en pretest ni en generalizacion, pero mejoraron su rendimiento
en la fase postest (C encontrd todos los objetivos y D el 50 % de los mismos). Ademas,
solo C logré superar los ensayos de entrenamiento, en este caso a partir de la séptima
sesion (D logro su mejor registro de objetivos hallados en la sesion 15, localizando las
dos terceras partes de los mismos).

Todos los participantes mejoraron los tiempos de localizacion a lo largo de las
sesiones de entrenamiento. Asimismo, los tiempos en la sesion de evaluacién postest
fueron menores que en el prestest, excepto en el participante B. Por otro lado, los
tiempos de localizacion de los objetivos en la fase de generalizacion, fueron iguales o
mayores a los de la fase pretratamiento para todos los participantes.

Por otra parte, los errores en la localizacion, revisados segun las normas de
analisis del test de Porteus (Porteus, 2003), fueron reduciéndose conforme avanzaban
las sesiones de entrenamiento. Se presentan a continuacion los errores de ejecucion en la
localizacion de los objetivos en las sesiones de evaluacion (Figura 1).
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Conclusiones
La recuperacion de funciones neuropsicologicas o el aprendizaje de aquéllas que
debieron desarrollarse previamente inciden en la autonomia, ademas de la calidad de
vida de poblacion con discapacidad. La rehabilitacion de las habilidades, por tanto,
repercute de manera positiva en variables clinicas con el estado de animo, la expresion
emocional y la autoestima.
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Figura 1. Promedio de errores en la localizacion de los objetivos.

El presente trabajo sefiala la capacidad para proporcionar aprendizaje
significativo mediante entornos virtuales en poblacion con discapacidad intelectual y
déficits en habilidades visoespaciales. Concretamente, en el estudio se comprobd que
los participantes conseguian con el entrenamiento una localizacion de las habitaciones
que fueron objetivo del mismo, asi como una reduccién del tiempo de localizacion y/o
namero de errores. Cabe destacar la ausencia de influencia del aprendizaje previo, dado
que todos los participantes poseian el mismo conocimiento visoespacial del entorno
virtual, dada su historia de deambulacién por el entorno real.

Por otro lado, se sefiala el papel de la navegacion activa: la situacion de
discapacidad de los participantes conlleva en ciertas ocasiones sobreproteccion en el
entorno cotidiano, lo cual disminuye la probabilidad de interaccién y aprendizaje de
relaciones entorno-individuo para el desarrollo de la orientacion. El hecho de que el
participante se encargue de manejar su proceso de busqueda de los objetivos facilita el
aprendizaje.

Ademas, también hay que destacar la importancia de la patologia diferencial en
la adquisicién de la orientacion en el entorno virtual: el participante A, que sufrié un
accidente cerebrovascular, mostré un aprendizaje mas eficiente (localiz6 antes los
objetivos y obtuvo los tiempos mas cortos y un menor numero de errores en el
postratamiento). Este dato podria asociarse con la cronicidad del trastorno neurologico,
en el sentido de que los participantes con una patologia soportada desde etapas
perinatales han podido presentar mayores problemas en el progreso de la habilidad de
orientacion visoespacial lo que puede haber mermado su desarrollo; en pacientes con
dafo cerebral adquirido, la funcion neuropsicologica se mantiene mas integra dado que
ha ido desarrollandose a lo largo de la historia de vida del individuo.
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Para futuros estudios, se necesita evaluar la capacidad en la que un aprendizaje
activo en entornos virtuales permite transferir la habilidad al entorno real complejo, asi
como otras investigaciones que clarifiquen qué factores especificos potencian el
aprendizaje a través de entornos virtuales.
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EFECTO DE LA INSATISFACCION CORPORAL EN LA RELACION ENTRE
SEXO Y SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA: UN SEGUIMIENTO DE 4 ANOS

Fatima Ferreiro, Carmen Senra’, Gloria Seoane y M? José Ferraces
Universidad de Santiago de Compostela

Introduccion

Numerosos estudios avalan la evidencia de que las mujeres presentan mas
depresion y sintomas depresivos que los hombres a partir de la adolescencia (e.g.,
Kessler, 2003). Aunque las causas que subyacen a este desequilibrio entre sexos ain no
han sido plenamente esclarecidas, la insatisfaccion corporal es una variable
potencialmente relevante para explicar el origen de la preponderancia femenina en la
sintomatologia depresiva.

Concretamente, el mecanismo de actuacién de la insatisfaccion corporal en las
diferencias entre sexos en depresion podria explicarse a partir de dos modelos distintos:
un modelo de mediacion y un modelo de moderacién. De acuerdo con el modelo de
mediacion, los mayores niveles de sintomas depresivos en las chicas se deberian, en
parte, a sus mayores niveles de insatisfaccion corporal en comparacion con sus
homologos masculinos (es decir, la insatisfaccion corporal mediaria la relacion entre
sexo y psicopatologia depresiva). En cambio, segun el modelo de moderacion, los
mayores niveles de sintomas depresivos en las chicas obedecerian parcialmente a la
mayor vulnerabilidad a la insatisfaccion corporal de éstas frente a los chicos (esto es, el
sexo moderaria el impacto de la insatisfaccion corporal en la psicopatologia depresiva).
Es importante resaltar que estos dos modelos no son excluyentes entre si.

La evidencia disponible en este campo ha respaldado ambos modelos. En
consistencia con la hipdtesis de la mediacion, la insatisfaccion corporal, una pobre
imagen corporal o las percepciones negativas sobre la propia apariencia han explicado
una proporcion significativa de la asociacion entre sexo y depresion en distintos
estudios con adolescentes (Allgood-Merten, Lewinsohn y Hops, 1990; Eberhart, Shih,
Hammen y Brennan, 2006; Marcotte, Fortin, Potvin y Papillon, 2002; Wichstrem,
1999). Asimismo, conforme a la hipotesis de la moderacion, la insatisfaccion corporal
0 una pobre imagen corporal han resultado mejores correlatos o predictores de
depresion en las chicas que en los chicos (Bearman y Stice, 2008; Fung, Stewart, Ho,
Wong y Lam, 2010; Siegel, 2002). No obstante, hasta donde sabemos, ningun estudio
previo ha examinado de forma simultdnea ambos modelos (mediacion y moderacion)
para evaluar longitudinalmente el papel de la insatisfaccion corporal en las diferencias
entre sexos en la adolescencia.

En relacion con lo anterior, en este estudio se plantearon dos hipoétesis: a) la
insatisfaccion corporal media en la relacién entre el sexo y los sintomas depresivos, y b)
el sexo modera la relacion entre la insatisfaccion corporal y los sintomas depresivos.
Estas hipotesis se examinaron a través de un seguimiento de 4 afios en una muestra de
adolescentes de la poblacion general.

Método
Materiales
Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1992). EI CDI es uno de los
instrumentos mas ampliamente utilizados para evaluar sintomas depresivos en nifios y
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adolescentes. Este cuestionario estd compuesto de 27 items con un formato de respuesta
de triple eleccion. El coeficiente alfa fue 0,85 para las chicas y 0,84 para los chicos en
T1y 0,86 para las chicas y 0,85 para los chicos en T2

Subescala de Insatisfaccion Corporal del Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2;
Garner, 1991). Esta subescala mide el malestar que la persona experimenta tanto ante la
forma general de su cuerpo como ante determinadas partes del mismo. El formato de
respuesta es una escala tipo Likert de 6 puntos de frecuencia. El coeficiente alfa fue
0,83 para las chicas y 0,79 para los chicos en T1.
Participantes

En la primera evaluacion, en el 2004 (T1), participaron 878 escolares (434 nifias
y 444 nifos) de colegios publicos y concertados de la provincia de A Corufia. Cuatro
afios después (T2), continuaron en el estudio 725 adolescentes (369 chicas y 356
chicos). La edad media en T1 era de 10,8 afios y en T2, de 14,8. La distribucion
socioecondémica y la pertenencia étnica de los participantes se correspondian con las de
la poblacion de referencia.

Disefio
Se utilizé6 un disefio analitico, no experimental y longitudinal con dos
evaluaciones (T1y T2) separadas por un intervalo de 4 afios.

Procedimiento

El estudio recibio el visto bueno del Comité de Bioética de la Universidad de
Santiago de Compostela. Ademas, se obtuvieron los permisos correspondientes de los
directores de los centros y los padres de los participantes. La recogida de datos se llevo
a cabo en las aulas habituales en grupos de 20-25 alumnos. Durante la cumplimentacion
de los cuestionarios, estuvieron presentes dos psicologas del equipo de investigacion
para resolver cualquier duda y prevenir que los estudiantes se comunicasen entre si. En
todos los grupos se enfatizd la confidencialidad de la informacion, asi como la
importancia de la precision y sinceridad de las respuestas.

Resultados

La primera hipotesis se evalu6 siguiendo el procedimiento para la mediacion de
Baron y Kenny (1986), tomando el sexo como variable predictora, la insatisfaccion
corporal en T1 como variable mediadora y los sintomas depresivos en T2 como variable
criterio. Ademas, se control6 el nivel previo de sintomas depresivos en T1. Los
resultados de este analisis revelaron que existia una mediacion parcial significativa (z
sobely = 1,99; p = 0,046), explicando la insatisfaccion corporal un 8% de la varianza en
la relacion entre sexo y sintomas depresivos (véase Figura 1).

B=2,5*** (SE=0,40)

B=2,3*** (SE=0,41) l
B=0,79* (SE =0,33) B=0,11* (SE =0,03)
Sexo R Insatisfaccion R Sintomas
" Corporal " depresivos

*p < 0,05; ***p < 0,001

Figura 1. Modelo de Mediacién.



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

La segunda hipotesis se examind mediante un analisis de moderacion en el que
se introdujeron, en el paso 1, la covariable (Sintomas depresivos T1); en el paso 2, las
variables predictoras (Sexo e Insatisfaccion corporal); y en el paso 3, la interaccién
(Sexo x Insatisfaccion corporal). Los resultados de este andlisis indicaron que no habia
un efecto moderador significativo.

Discusion

Se confirmo la hipotesis de que la insatisfaccion corporal actia como una
variable mediadora entre el sexo y la sintomatologia depresiva. Este resultado es
consistente con los hallazgos de la literatura (Allgood-Merten et al., 1990; Eberhart et
al., 2006; Marcotte et al., 2002; Wichstram, 1999). De hecho, viene a confirmar que si
las chicas no se sintiesen tan insatisfechas con su apariencia, la distancia entre sexos en
el nivel de sintomas depresivos se veria significativamente reducida (Allgood-Merten et
al., 1990).

En cambio, no se obtuvo respaldo para la hipotesis de que el sexo modera la
relacion entre la insatisfaccion corporal y los sintomas depresivos. Por lo tanto, podria
suponerse que la insatisfaccion corporal tiene un efecto depresdégeno en ambos sexos.
En esta linea, hay cierta apoyo empirico de que la apariencia fisica tiene un peso similar
en la autoestima de los adolescentes de uno y otro sexo (Seidah y Bouffard, 2007).

Los resultados de este estudio son especialmente valiosos por su carécter
longitudinal. No obstante, es necesario que la investigacion futura replique nuestros
hallazgos en muestras de distinta procedencia geografica y pertenencia étnica.
Asimismo, seria conveniente examinar la validez de estos resultados a través del empleo
de otras técnicas de evaluacion (diagndsticos clinicos, maltiples informantes, etc.).

Entre las implicaciones clinicas de este estudio, cabe destacar la importancia de
intervenir en la evaluacion negativa hacia la propia apariencia fisica, especialmente en
el transito de la infancia a la adolescencia, para prevenir asi el desarrollo de
psicopatologia depresiva.

Conclusiones

Considerados en conjunto, los hallazgos de este estudio arrojan las siguientes

conclusiones:

1. Las diferencias entre sexos en la psicopatologia depresiva en la adolescencia
se explican parcialmente por los mayores niveles previos de insatisfaccion
corporal en las nifas.

2. No hay evidencia de que las diferencias entre sexos en la psicopatologia
depresiva puedan derivarse de una mayor sensibilidad de las nifias hacia su
imagen corporal.

3. Las percepciones y sentimientos negativos hacia el propio cuerpo en la
preadolescencia predisponen al desarrollo de sintomas depresivos 4 afios
mas tarde tanto en chicas como en chicos.
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ANALISIS LONGITUDINAL DE LA RELACIQN ENTRE INSATISFAQCION
CORPORAL Y SEXO EN LA PREDICCION DE PSICOPATOLOGIA
ALIMENTARIA

Fatima Ferreiro, Carmen Senra’, Gloria Seoane y Vanessa Vilas
Universidad de Santiago de Compostela

Introduccion

La sobrerrepresentacion femenina de la psicopatologia alimentaria es un hecho
bien documentado (e.g., Hoek y van Hoeken, 2003). Sin embargo, la literatura sobre los
trastornos del comportamiento alimentario ha dedicado escasa atencion a las posibles
causas de este desequilibrio entre sexos. Este trabajo pretende superar dicha limitacion,
explorando especificamente el papel que la insatisfaccion corporal puede tener en la
génesis de las diferencias entre sexos en la psicopatologia alimentaria.

Un aspecto crucial para desentrafiar la disparidad entre sexos en la
psicopatologia alimentaria radica en la distincion entre los procesos de mediacion y
moderacion. En otras palabras, cabe preguntarse si los sexos difieren en sus niveles de
insatisfaccion corporal o en su vulnerabilidad a la misma. En el primer caso, la
insatisfaccion corporal actuaria como una variable mediadora entre el sexo y la
psicopatologia alimentaria. En el segundo caso, el sexo moderaria el impacto de la
insatisfaccion corporal sobre la psicopatologia alimentaria. Ademas, hay que sefialar
gque ambos mecanismos podrian coexistir.

La perspectiva de la mediacion se ve respaldada indirectamente por hallazgos
que avalan a la vez que las chicas poseen niveles mas elevados de insatisfaccion
corporal que los chicos y que una elevada insatisfaccion corporal se asocia a
alteraciones alimentarias (Hautala et al., 2008; Morandé, Celada y Casas, 1999). Al
mismo tiempo, en consonancia con la perspectiva de la moderacién, algunos estudios
confirman que la insatisfacciobn corporal funciona como un predictor de
comportamientos alimentarios disfuncionales especifico para las chicas o mas
consistente para éstas que para los chicos (Beato-Fernandez y Rodriguez-Cano, 2005;
McCabe y Ricciardelli, 2006). Si bien, la evidencia disponible es escasa, sin que las
hipétesis de la mediacion y la moderacion mencionadas se hayan evaluado de forma
longitudinal.

Este estudio evalu6 especificamente la actuacion de la insatisfaccion corporal
desde la doble perspectiva de la mediacion y la moderacién: por un lado, se analizo si la
insatisfaccion corporal ejercia un efecto mediador entre el sexo y la psicopatologia
alimentaria; por otro lado, se examino si el sexo moderaba la relacion que existe entre la
insatisfaccion corporal y la psicopatologia alimentaria. Para ello, se llevé a cabo un
estudio longitudinal de 4 afios con adolescentes de la poblacién general.

Método
Materiales
Children’s Eating Attitudes Test (ChEAT; Maloney, McGuire y Daniels, 1988).
El ChEAT es un autoinforme disefiado para detectar conductas y actitudes alimentarias
anomalas en nifios y adolescentes. Este cuestionario esta constituido por 26 items con
una escala de respuesta tipo Likert de 6 puntos. El coeficiente alfa fue 0,81 para las
chicas y 0,80 para los chicos en T1y 0,89 para las chicas y 0,85 para los chicos en T2.
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Subescala de Insatisfaccion Corporal del Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2;
Garner, 1991). Esta subescala mide el malestar que la persona experimenta tanto ante la
forma general de su cuerpo como ante determinadas partes del mismo. El formato de
respuesta es una escala tipo Likert de 6 puntos de frecuencia. El coeficiente alfa fue
0,83 para las chicas y 0,79 para los chicos en T1.

Participantes

La muestra de este estudidé fue reclutada de diferentes colegios publicos y
concertados de la provincia de A Corufia. En la primera evaluacion, en el 2004 (T1), se
recabo informacion de 878 escolares, 434 nifias y 444 nifios (Edad media = 10,8 afios).
Cuatro afios después (T2), se re-evalud a 725 adolescentes, 369 chicas y 356 chicos
(Edad media = 14,8 afios). La distribucion socioecondémica y la pertenencia étnica de los
participantes eran representativas de las de la poblacion de referencia.

Disefio
Se utilizé6 un disefio analitico, no experimental y longitudinal con dos
evaluaciones (T1y T2) separadas por un intervalo de 4 afios.

Procedimiento

La investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética de la Universidad de
Santiago de Compostela. Asimismo, se obtuvieron los permisos correspondientes tanto
por parte de los equipos directivos de los centros como por parte de los padres de los
menores. La aplicacion de los instrumentos se llevd a cabo en aulas escolares
compuestas por 20-25 alumnos. Dos psicélogas experimentadas monitorizaron la
recogida de datos, resolviendo cualquier duda y evitando que los estudiantes se
comunicasen entre si. En todos los grupos se enfatizd la confidencialidad de la
informacion, asi como la importancia de la precision y sinceridad de las respuestas.

Resultados

El analisis de mediacién se llevo a cabo siguiendo el procedimiento de Baron y
Kenny (1986), tomando el sexo como variable independiente, la insatisfaccion corporal
en T1 como variable mediadora y la psicopatologia alimentaria en T2 como variable
dependiente. Ademas, se control6 el nivel previo de psicopatologia alimentaria en T1.
Los resultados de este analisis no arrojaron un efecto de mediacion significativo.

Para analizar el efecto moderador del sexo en la relacion entre la insatisfaccion
corporal y la psicopatologia alimentaria, se realiz6 un analisis de regresion jerarquica,
introduciendo en el Paso 1, la covariable (Psicopatologia alimentaria T1); en el Paso 2,
los efectos principales (Sexo e Insatisfaccion corporal); y en el Paso 3, la interaccién
(Sexo x Insatisfaccion corporal). La interaccién entre sexo e insatisfaccion corporal
resultd significativa. Los analisis post-hoc (Holmbeck, 2002) revelaron que la
insatisfaccion corporal era un predictor significativo de psicopatologia alimentaria en
las chicas (t = 4,41; p <0,001) pero no en los chicos (t = 0,06; ns) (ver Grafica 1).
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Graéfica 1. Ecuaciones de regresion para chicas (linea discontinua) y chicos (linea continua).

Discusion

Los resultados de este trabajo indican que el sexo modera el impacto de la
insatisfaccion corporal en la psicopatologia alimentaria, de modo que los sentimientos
negativos hacia la propia apariencia parecen predecir alteraciones alimentarias en las
chicas pero no en los chicos. Este hallazgo extiende los datos de algunos estudios
previos en los que la insatisfaccion corporal emergi6 como mejor predictor de
comportamientos alimentarios andmalos en las chicas que en los chicos (Beato-
Fernandez y Rodriguez-Cano, 2005; McCabe y Ricciardelli, 2006).

Por el contrario, no se obtuvo evidencia de que la insatisfaccion corporal
mediase las diferencias entre sexos en la psicopatologia alimentaria. Por lo tanto, la
mayor insatisfaccion que las chicas manifiestan hacia su propia apariencia fisica no es
suficiente para explicar la brecha entre sexos que se aprecia en las tasas de alteraciones
alimentarias.

En suma, los resultados sugieren que la preponderancia femenina en los
problemas alimentarios no se debe tanto al mayor descontento de las mujeres con su
cuerpo sino al efecto mas perjudicial que ese descontento puede tener con respecto al de
sus homologos masculinos. Ello, probablemente, se halla enraizado en la mayor
importancia atribuida a la apariencia de las mujeres en la sociedad occidental (Smolak,
2004).

Estos hallazgos merecen una especial consideracion por la novedad que los
andlisis llevados a cabo representan en este campo de investigacion y por la naturaleza
longitudinal del estudio. Sin embargo, una potencial limitacion del estudio obedece a la
utilizacion de medidas validadas particularmente para el sexo femenino. En este sentido,
la insatisfaccion corporal de los chicos podria no solo manifestarse en el deseo de perder
peso sino también en el deseo de ganar masa muscular.

Conclusiones
Considerados en conjunto, los hallazgos de este estudio permiten extraer una
serie de conclusiones:
4. EIl origen de las diferencias entre sexos en los niveles de psicopatologia
alimentaria podria residir, en parte, en una mayor sensibilidad de las chicas
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al malestar con su propio cuerpo Yy, en consecuencia, a su mayor facilidad
para responder a dicho malestar con alteraciones alimentarias.

5. Las diferencias entre sexos en insatisfaccion corporal no son suficientes para
explicar una proporcién significativa de las diferencias entre sexos en
psicopatologia alimentaria.

6. La insatisfaccion corporal (0, al menos, el tipo de insatisfaccion corporal que
se ha venido evaluando hasta la actualidad) funciona como predictor
especifico de psicopatologia alimentaria en el sexo femenino.
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PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN NINOS Y
ADOLESCENTES EN ACOGIMIENTO RESIDENCIAL. UN ESTUDIO
MEDIANTE DIAGNOSTICO INDIVIDUAL

Ana Sainero*, Jorge F. del Valle y Amaia Bravo
Universidad de Oviedo

Introduccion

Los nifios y adolescentes que viven acogidos en el sistema de proteccion,
especialmente aquellos con medida de separacion familiar (acogimiento en familia ajena
0 extensa y acogimiento residencial), son considerados una poblacién de riesgo en la
manifestacion de problemas emocionales y conductuales (Farmer, Mustillo, Burns y
Holden, 2008). En Espafia existen unos 15.000 menores de edad en acogimiento
residencial y el cambio de perfil de la poblacion atendida en estos recursos en los
ultimos afios ha puesto de manifiesto el notable incremento de los problemas y
alteraciones emocionales y de comportamiento entre estos nifios y adolescentes (Bravo
y del Valle, 2009). A pesar de que este patron genera dificultades de convivencia en los
hogares y supone una gran preocupacion para los profesionales que trabajan en este
sector, en nuestro pais no existen estudios que muestren los aspectos cualitativos ni
cuantitativos de estos trastornos, lo que limita la planificacion de intervenciones con
esta poblacion.

En el contexto internacional la tasa estimada de alteraciones emocionales y
conductuales de este grupo a través de los estudios oscila entre el 35 y el 85% (Leslie et
al., 2000). Esta amplia variabilidad en el rango responde a las diferencias a nivel
metodologico (diferentes instrumentos, tamafios muestrales, etc.) aunque todos
coinciden en que la tasa de trastornos que presentan es superior a la estimada para la
poblacion infanto-juvenil general (Egelund y Lausten, 2009; Simsek, Oztop, y Miinir,
2007).

La literatura cientifica coincide en sefialar que son los trastornos o la
sintomatologia de tipo externalizante el grupo de alteraciones que, con mayor
frecuencia, presentan los nifios y adolescentes del sistema de proteccién (Burns et al.,
2004; Keil y Price, 2006), siendo los trastornos de conducta disruptiva y déficit de
atencion (trastorno de conducta, oposicionista desafiante, déficit de atencion e
hiperactividad entre otros) los mas frecuentes (Garland et al., 2001; Pecora et al., 2005).
Por su parte, las alteraciones de tipo internalizante como los trastornos del estado de
animo (trastorno depresivo y bipolar) y de ansiedad, también estan presentes en
porcentaje superior a la poblacién general (Heflinger et al., 2000; Tarren- Sweney,
2006).

El objetivo del estudio que aqui se presenta era averiguar la prevalencia de los
diferentes tipos de trastornos conductuales y emocionales que presentaban los menores
en acogimiento residencial. Todo ello con el fin de planificar una intervencién que
permita una deteccion lo mas temprana posible y unos criterios claros de derivacion a
tratamiento. El proyecto finalizé con la publicacion de una guia para los profesionales
de los centros de menores sobre como abordar los problemas de salud mental de los
menores acogidos (Del Valle, Sainero y Bravo, 2011).

Método
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La muestra estuvo formada por 291 nifios y adolescentes (con edades
comprendidas entre los 6 y los 22 afios) que vivian acogidos en los hogares
residenciales de la comunidad autonoma de Extremadura. Este grupo suponia el total de
nifios y jovenes acogidos, con excepcion de los menores de 6 afios y los menores
extranjeros no acompafiados, que fueron estudiados aparte.

Los instrumentos utilizados para la valoracion de su estado emocional y
conductual fueron las escalas de valoracion de Achenbach Child Behaviour Check List
(CBCL) y Youth Self Report (YSR) (Achenbach, 1991), pruebas de reconocida validez
como procedimiento de screening y de muy amplia utilizacion en poblacion de nifios en
proteccién en muchos paises.

Los profesionales de referencia de cada uno de los nifios y adolescentes
cumplimentaron el instrumento para padres (CBCL) y los adolescentes mayores de 11
afios lo hicieron con el YSR (formato autoinforme). Ademas de los instrumentos de
valoracion, se recogié mediante un cuestionario especifico informacion relativa a
cuestiones de salud como la existencia de cualquier diagndstico o tratamiento,
tratamientos terapéuticos, incluyendo medicacién, discapacidades, salud fisica, etc.
También se recogié informacion sobre el contexto sociofamiliar, incluyendo
problematicas psicosociales y motivos para la proteccion, visitas, etc.

Mediante esta informacién y los resultados obtenidos en los instrumentos de
screening se selecciono sobre el total de la muestra un grupo con una alta probabilidad
de existencia de trastorno o alteracion de salud mental (n = 89) bien por manifestar
claros indicadores de alteracion (diagnostico, tratamiento, etc.) o bien por obtener rango
clinico en uno o0 ambos instrumentos de deteccion. A cada uno de ellos se le realizé una
evaluacion diagnostica individual que permitia confirmar o establecer la existencia de
psicopatologia de acuerdo a los criterios del sistema multiaxial DSM-IV-TR. Para ello
se recabd informacidn de sus profesionales de referencia, se les aplicé una entrevista
semi-estructurada disefiada para la investigacion, un test de inteligencia y una prueba
para la evaluacion de sintomatologia de tipo emocional o conductual ajustada a su nivel
de edad.

Resultados

Mediante la informacion recabada de los profesionales de los hogares de
proteccion, se identifico un 37% de los casos susceptibles de ser considerados clinicos
(por la existencia de un diagndstico clinico, por acudir a tratamiento, manifestar
conductas autoliticas, etc.). Los resultados del screening diagndstico arrojaron
porcentajes de rango clinico en el 35% de la muestra en los problemas de tipo
externalizante y del 14% en las manifestaciones internalizantes. Por su parte, el
instrumento de autoinforme YSR (n = 149) permitié identificar a un 37% de
adolescentes con rango clinico externalizante y un 27,5 % en trastornos de tipo
internalizante. La informacion procedente de ambas fuentes (los identificados por sus
indicadores clinicos y los procedentes del screening) sefialan que, sobre el total de la
muestra, un 66% (n= 191) tendria problemas o alteraciones o al menos una alta
probabilidad de manifestar psicopatologia (por entrar en rangos clinicos de las pruebas
de screening).

Sobre este porcentaje se selecciond un grupo de 89 nifios y adolescentes a
quienes se realiz6 una entrevista diagndstica individual. Los resultados mostraron que el
89% de ellos manifesto algun trastorno codificado en el eje | del DSM IV-TR, siendo el
grupo de trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador el mas
frecuente, sequido de otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica, los
trastornos adaptativos y los trastornos de ansiedad. El 20% de estos nifios y
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adolescentes presentaban un trastorno del eje Il (casi todos por discapacidad
intelectual), el 26% padecia alguna enfermedad médica (Eje I11) y todos ellos cumplian
con los criterios para identificar algin problema psicosocial o ambiental (eje 1V).

Discusién/conclusiones

Los datos obtenidos confirman que los nifios y adolescentes que viven acogidos
en los hogares residenciales son una poblacion particularmente vulnerable a manifestar
trastornos o alteraciones de salud mental. El alto porcentaje de casos identificados
(66%) es muy superior a los datos que se manejan en la poblacion infantojuvenil
general pero se encuentran en los rangos sefialados por otras investigaciones
internacionales (Leslie et al., 2000). Son los trastornos de tipo externalizante los méas
frecuentes en nuestra muestra, llegando incluso a duplicar la prevalencia respecto a los
trastornos internalizantes. Esta mayor presencia de la sintomatologia que se manifiesta
“hacia el exterior” es algo que también se ha constatado en otros estudios similares
(Burns, 2004; Shin, 2005). Sin embargo, si atendemos a la informacion aportada por los
adolecentes, son relevante también los datos de prevalencia de los trastornos de tipo
internalizante, algo ya sefialado por otros autores (Tarren-Sweney, 2006). Pareceria por
tanto que la mayor facilidad de deteccion por parte de los profesionales de la
sintomatologia externalizante podria estar infravalorando la frecuencia de
sintomatologia internalizante (menos objetivable pero igualmente dafina).

Por otro lado, el anélisis de los trastornos mas frecuentes sefiala que es el grupo
de trastornos codificado en la categoria de “trastornos por déficit de atencion y
comportamiento perturbador” el mas frecuente entre los nifios y jovenes evaluados, algo
ya sefialado por Garland (2001) y Shin (2005). El segundo grupo mas prevalente resulto
ser el de “otros problemas que pueden ser objeto de atencidén clinica” (donde se
codifican problemas biograficos no resueltos, duelos, etc.) y los trastornos adaptativos.
Es necesario resaltar que la psicopatologia de estos nifios y adolescentes guarda relacion
con su historia previa y con sus condiciones vitales actuales. Por ello se requieren
estrategias de prevencion e intervencion especifica con esta poblacion vulnerable. Es
necesario el establecimiento de programas de deteccion precoz y formacion de los
profesionales en los hogares en los que conviven, y una atencidn clinica especifica a las
dificultades y trastornos que manifiestan.
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Introduccion

El autismo comienza a estudiarse desde sus primeras manifestaciones en los
primeros afios, ya que se considera una afectacion de la infancia temprana que se
prolonga durante toda la vida y que es consecuencia de disfunciones en el desarrollo del
sistema nervioso central. Uno de los primeros estudios que se encuentran en la literatura
es el que se detectan nifios por el CHAT (Baron-Cohen, Allen y Gillberg, 1992), como
instrumento de screening de la poblacion general.

Desde el punto de vista del modelo evolutivo (Mundy, Henderson, Inge y
Coman, 2007), la intervencion temprana es muy importante porque permite evitar la
cascada de efectos dafiinos que es consecuencia de los déficits tempranos, que interfiere
en el funcionamiento neuropsicoldgico posterior y que depende parcialmente del éxito
en una deteccion precoz de nifios en riesgo de autismo, para que puedan recibir
tratamientos individualizados tan pronto como sea posible.

La investigacion en deteccion y diagndstico precoz destaca la gran importancia
que tienen las conductas comunicativas y sociales tempranas para diferenciar a los nifios
pequefios con autismo de otros nifios con y sin trastornos. (Canal et al., 2006). En 2012
se prevé la publicacion del manual diagndstico DSM-V, y la propuesta de los expertos
augura muchos cambios en la categoria del Trastorno Generalizado del Desarrollo
(TGD). El cambio de nombre al Trastorno del Espectro Autista (TEA) trata de destacar
la dimensionalidad del trastorno en las diferentes areas que se ven afectadas y la
dificultad para establecer limites precisos entre los subgrupos.

En cuanto al desarrollo del conocimiento sobre la naturaleza de los TEA en
edades tempranas, es necesario responder a la pregunta de por qué los nifios pequefios
con autismo tienen dificultades para compartir la atencion con otros y para orientarse
hacia estimulos sociales. Dawson et al. (2002) sugieren gue esta dificultad esta asociada
a una disfuncién en la corteza prefrontal-ventromedial, encontrando relacién entre las
dificultades de atencion conjunta en los nifios con autismo con el rendimiento de estos
nifios en tareas neuropsicoldgicas como Delayed non-matching to simple (en adelante
DNMS). Desde nuestro punto de vista, se abre la puerta hacia una hipétesis basada en la
existencia de un déficit neurocognitivo primario para explicar las alteraciones tempranas
en el autismo.

Método
Materiales
- Los instrumentos de evaluacién y diagnostico fueron: (1) Cuestionario
deteccion precoz: M-CHATI/ES; (2) Historia Clinica; (3) Escala de Inteligencia Merrill-
Palmer-R. (4) Escala de Madurez Social de Vineland; (5) Autism Diagnostic
Observation Scale-Generic (ADOS-G) de Lord, (200); (6) The Childhood Autism
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Rating Scale (CARS) de Schopler, (1986); (7) Early Social Communication Scales,
(ESCS) de Mundy (2003).

- Pruebas de referencia conjunta: medidas seleccionadas de las pruebas
ADOS-G y ESCS.

- Las tareas neuropsicoldgicas: (1) DNMS. Errores y aciertos; demora de 5y
30 segundos.
(2) Tarea A-no-B del Autor original Piaget, 1954. Con demoras de exposicion a 5y 12
segundos.

Participantes

Los padres responden al cuestionario M-CHAT, validado para Espafia por este
grupo de investigacion (Canal et al., 2011). La muestra seleccionada se obtiene de 7.230
posibles nifios cuyos padres responden a este cuestionario dentro de un programa de
cribado en Castilla y Ledn. Participan en el protocolo neuropsicologico 113 nifios, y
finalmente se seleccionan 51 nifios para la muestra de este estudio. El primer criterio de
inclusion para el estudio ha sido la edad cronoldgica, superior a 18 e inferior a 40
meses. Las caracteristicas psicométricas de la muestra son:

Tabla 1. Participantes.

g Edad Cronolégica Edad Mental Edad Social C.l.
2 NiﬁyNiﬁa Min-Max Media Min-Max Media Min-Max Media Min-Méax Media
© (D.T) (D.T) (D.T) (D.T)
TEA 17 30,82 ] 19 ] 17,29 ] 53,29
161 22-39 (4.50) 17-24 (2.45) 12-24 (3.27) 28-79 (5.27)
RD 17 33,12 21,29 20,58 58,64
1413 24-39 (4,10) 17-28 (3,65) 15-31 (4.74) 35-76 (12.88)
DT 17 25 22,94 22,35 90,52
11/6 19-33 (4,00) 19-29 (3.21) 17-28 (2,89) 79-100 (5,45)

Disefio

Este trabajo pretende aportar datos de los indicadores tempranos que podrian
discriminar mejor a los nifios con TEA de los nifios con otras alteraciones o sin ellas.
Las variables independientes utilizadas fueron: imitacion, conducta de dar, mostrar,
inicios y respuesta de atencion conjunta del ADOS-G y los inicios y respuestas de
atencion conjunta del ESCS. Se realiza un anélisis discriminante utilizando como
variable de agrupacién el diagnostico: TEA, RM, DT.

Para comprobar en qué pruebas neuropsicoldgicas era peor el rendimiento de los
nifios con TEA se realizaron ANOVAs univariados. Las variables seleccionadas fueron
medidas de la ESCS y ADOS-G, imitacién, conducta de dar, de mostrar, inicios y
respuestas de atencion conjunta. Del funcionamiento neuropsicologico se seleccionan
las medidas de la tarea DNMS (demora de 5 y 30 segundos), errores y porcentaje de
ensayos correctos. Y de la tarea A-no-B (demora 5 y 12 segundos), porcentaje de
ensayos correctos y porcentaje de cambios correctos.

Procedimiento

Las sesiones de evaluacion comenzaban con la colaboracion de la familia en este
estudio con su firma del consentimiento informado. Se realizaba el protocolo
neuropsicoldgico, se aportan a la familia los resultados y se realiza un informe
diagnostico. Posteriormente se codifican los resultados obtenidos para su introduccion
en el programa estadistico SPSS segun los analisis descritos.
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Resultados

Respondiendo a la primera hipotesis del estudio se encuentran tres habilidades
de referencia conjunta que discriminan mejor a los grupos: la respuesta al nombre,
respuestas de atencion conjunta de ESCS, en las que se encuentra la capacidad del nifio
para seguir la mirada del otro; y los inicios de atencidn conjunta de la prueba ADOS-G,
en los que se encuentra el acto de sefialar del nifio para atraer la atencion del otro hacia
un interés compartido.

El anélisis discriminante clasifica correctamente al 86,3% de los nifios mediante
las medidas de atencidn conjunta y de conducta social. Dentro del grupo origen de TEA,
16 nifios fueron clasificados en su grupo, y 1 nifio se clasificd en el grupo de RM, al
igual que 2 nifios que en origen tienen un diagndstico de DT. Se plantean varias
respuestas de por qué estos nifios han tenido un prondstico equivocado. Se comprueba
que los nifios con TEA tienen un mayor deterioro en las habilidades de atencién
conjunta comparandolos con los nifios con RM y DT. En los analisis Tukey pos hoc
sobre las cuatro variables de referencia conjunta se muestra que la comparacion por
pares entre los tres grupos fue significativa mas alla del nivel de confianza 0,99.

En la evaluacién del rendimiento de los nifios de los tres grupos en las pruebas
de referencia conjunta y de funcionamiento neuropsicologico, los resultados son
coherentes con los obtenidos por Dawson et al. (2002), ya que se constatan diferencias
significativas entre los grupos, ademas de un peor rendimiento en las tareas
DNMS_5segundos y para las dos tareas A-no-B. En las medidas obtenidas en la tarea
DNMS_30 segundos, se observa que el grupo de RM obtiene un rendimiento mas
cercano al grupo DT que en la demora de 5 segundos. Sin embargo, el grupo de TEA
continla presentando las dificultades ya descritas sobre el déficit especifico en
flexibilidad.

Las medidas obtenidas en la tarea prefrontal dorsolateral A-no-B, tanto para la
demora de 5 como para la demora de 12 segundos, son significativas p < 0,05. La
congruencia de los resultados en este trabajo con los descritos en Diamond (2001),
podrian demostrar los primeros signos de flexibilidad cognitiva en nifios pequefios,
poniéndose de manifiesto las habilidades ya adquiridas en memoria a corto plazo y
control inhibitorio. Los aciertos después de cambio en la tarea A-no-B son
significativamente menores en el grupo TEA, lo que confirmaria los resultados de los
estudios que relacionan la respuesta activada por la experiencia motriz para alcanzar un
lugar determinado con el mayor rendimiento en esta tarea.

Discusion/Conclusiones

El autismo es un sindrome neuroldgico con manifestaciones predominantemente
de comportamiento social. Los resultados de los estudios de los primeros afios sobre
déficits encontrados asi como las estructuras cerebrales implicadas en su curso
evolutivo todavia son poco concluyentes. Este trabajo ha intentado continuar la alianza
de la investigacion (investigadores), la evaluacion clinica (clinicos) y deteccion precoz
de los sintomas propios de los TEA (padres) y ha logrado seleccionar una muestra que
hoy por hoy es la de nifios con TEA mas pequerfios a los que se les ha aplicado pruebas
neuropsicoldgicas de implicacién prefrontal.

En los resultados obtenidos, el grupo de nifios con TEA tiene un rendimiento
significativamente peor en aquellas tareas que se relacionan con el area frontal
ventromedial, DNSM, en la demora especifica de tiempos cortos (5 segundos). El
rendimiento en la tarea DNMS en el criterio de demora de 30 segundos no muestra
diferencias significativas para ningin grupo. En los datos aportados por Dawson,
Osterling, Rinaldi, Carver y McPartland (2001), existia un pequefio grupo de nifios con
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TEA que lograba pasar el criterio de 5 segundos, lo mismo que se observa en nuestro
trabajo, demostrando que eran capaces de adquirir la regla de asociacion estimulo-
refuerzo. Pero cuando este periodo de tiempo se incrementaba, su peor rendimiento
parecia reflejar una dificultad para formar una regla abstracta en relacion al estimulo y
su refuerzo, un peor rendimiento por la implicacion de la memoria (Beversdorf et al.,
2000). Los nifios con TEA necesitarian no solo aprender esta la asociacion entre un
juguete y su refuerzo, sino flexibilizar sus respuestas en funcién del entorno y contexto
que varia en cada item. Hacia futuras investigaciones, deberian seleccionarse otras
tareas que puedan medir esta capacidad del nifio para generalizar e inhibir las
expectativas de un estimulo y su recompensa que, como ya se ha descrito en este
trabajo, puede desempefiar un papel especifico en el desarrollo temprano de la atencién
conjunta.

Este estudio se ha encontrado con ciertas limitaciones. En primer lugar, la
muestra es pequefia como para que los resultados puedan generalizarse. Sin embargo,
este numero de participantes (51 nifios de un total de 113 casos evaluados menores de 3
afios y 4 meses) es un nimero muy relevante para los estudios realizados en nuestro
entorno. También existe una limitacion propia del contexto social donde se ha realizado
este trabajo, debida a la dificultad que se tiene para encontrar nifios pequefios con TEA
en la poblacion general, aungue la que la incidencia de 2,5 casos por cada 1.000 nifios
es congruente con los datos internacionales. En segundo lugar, otra limitacion
encontrada es el funcionamiento neuropsicolégico muy variable de los nifios del grupo
RM (con alteraciones descartando la presencia de TEA). Hay nifios del grupo RM con
un buen rendimiento en referencia conjunta y mal rendimiento en las tareas
neuropsicoldgicas y nifios con RM con mal rendimiento en ambas. Como todos los
nifios con TEA tienen también retraso mental, quedan abiertas otras preguntas para
futuras investigaciones sobre el rendimiento en estas tareas neuropsicolégicas, de nifios
pequefios con TEA con desarrollo cognitivo normal.

Este trabajo deja abiertas la posibilidad de futuras investigaciones para continuar
ampliando la muestra de nifios en los tres grupos y complementando las medidas que
forman el protocolo neuropsicoldégico con  otros indicadores tempranos mas
relacionados con los comportamientos socio-emocionales (por ejemplo, comprension de
sefiales emocionales de otros y conducta social en situaciones de incertidumbre, o0 ante
extraiios). Si se constatara que los nifios con mayor fallo en referencia conjunta (nifios
con TEA) también fueran los que peor rinden en DNMS, podriamos suponer que el
rendimiento en referencia conjunta estaria asociado a un buen funcionamiento en el
cortex prefrontal ventromedial. Se estableceria asi una vinculacion entre TEA vy déficit
ventromedial, abriéndose el camino hacia una hipétesis basada en la existencia de un
déficit neuro-afectivo primario para explicar las alteraciones tempranas en el autismo.
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INTERVENCION EN UNA ADOLESCENTE CON TRASTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO

M2 del Sol Fortea'*, Irene Arnas** y M2 Olga Escandell Berm(dez***

*Profesora Asociada de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria
**Psicdloga del Centro de Psicologia Infantil FOR.TE.A.
***Profesora Titular de Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) es una patologia que se encuentra
dentro de los trastornos de ansiedad y que segun el DSM-IV (APA, 1994) consiste en la
presencia de obsesiones o compulsiones repetidas, suficientemente graves como para
acusar un intenso malestar, gran pérdida de tiempo, o una interferencia significativa con
la rutina habitual del individuo, con su funcionamiento profesional, con sus actividades
sociales habituales, o con sus relaciones con los demés. Es relevante el deterioro
funcional y sufrimiento considerable que padecen los individuos expuestos a este
trastorno, Hollander (2004).

Método

Materiales

Los instrumentos utilizados son los siguientes: 1) Cuestionario Familiar y
Evolutivo (Garcia, 2001); 2) Inventario de caracteristicas personales (Garcia, 2001); 3)
Inventario de miedos escolares (Méndez, Beléndez y Lopez, 1996); 4) Test de
autoestima para nifios y adolescentes (Pope, McHale y Craighead, 1996); 5) Bateria de
socializacion (Silva y Martorell, 1995, 2001); 6) Escala de ansiedad de Hamilton
(Ramos, 1986); 7) Test de personalidad 16 PF Forma C (Seisdedos, 1993); 8) BFQ-NA
(Del Barrio, Carrasco y Holgado, 2006); y 8) Listado de sintomas de TOC (uso interno,
no publicados).

Participantes

Adolescente de 17 afios de edad, mujer, que solicita diagnostico porque sus
padres creen que es temerosa, excesivamente timida, muestra ansiedad elevada ante
situaciones desconocidas, ademas es muy miedosa y prefiere jugar sola que con amigas.
Posteriormente recibe tratamiento en el Centro de Psicologia Infantil FOR.TE.A. Su
problema comenzd hace bastante tiempo, pero se habia normalizado la situacion en
casa; presentaba un miedo extremo a ensuciarse 0 a que alguien de su familia muriera si
ella no cumplia una secuencia especifica de actividades. No habia recibido nunca
tratamiento psicoldgico ni farmacoldgico. En el momento en que asiste a consulta, se
encontraba totalmente recluida en casa, sélo iba por las mafianas al colegio, no salia
para nada a la calle, pues pasaba gran parte del tiempo (sobre todo por la noche) con sus
rituales. Diagnosticada a los 14 afios de TOC, se ha llevado a cabo un tratamiento con
interrupciones en los meses de verano y seguimiento durante dos afios. En las
entrevistas se observan antecedentes de trastornos psicopatoldgicos a nivel familiar
(hermanos). La intervencion esta centrada en la terapia cognitivo-conductual.

Procedimiento
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Las fases del proceso son las siguientes: 12 recogida de informacién previa a la
primera consulta; 22 analisis, discusion y toma de decisiones acerca de dicha
informacion; 3% primera entrevista con la familia; 4% evaluacion de las diferentes
conductas problema; 52 redaccion del informe escrito con el diagndstico y orientaciones;
y 62 explicacion del informe a la familia, recomendaciones de intervencion y resolucion
de dudas.

Aunque se trata de una menor, es imprescindible una entrevista individual para
conocer su percepcion del problema, acompafiados de registros diarios de las obsesiones
y rituales que presenta. Incluimos algunos ejemplos que habian observado los padres en
casa, corroborados y ampliados después por la adolescente: no le gusta que la toquen ni
ensuciarse, se limpia al momento si roza la mesa o algo por la calle, quiere tener
siempre el mismo sitio en la mesa y la habitacion ordenada de la misma forma,
preocupacion excesiva por lo que piensen los demés de ella ante cualquier cosa que
haga, miedo a no terminar o cumplir determinadas cosas y que le ocurra algo malo a
alguien de su familia, etc. Los padres informan que en estas situaciones la nifia presenta
mucha ansiedad, sufre, se irrita si no puede completar su obsesion. Algunas noches la
han visto llorando, sin poder dormir si no ha llevado a cabo alguno de estos rituales.
Después de proceder a la entrega del informe con el diagndstico, se dan orientaciones a
la familia (por ejemplo: hacer autorregistros de cada momento del dia durante varias
semanas, lecturas para un mayor conocimiento del problema como no presionar a la
nifia en caso de que algunas conductas las repita mucho, comprension y apoyo por parte
de la familia) y se comunica la necesidad de intervenir y mantener un seguimiento
(Gavino, 2005).

El programa de intervencidn se inicia con el planteamiento de objetivos, algunos
extraidos de Jenike, Baer y Minichiello (2001). Son los siguientes: 1) Reconocimiento
del problema, comprension y aceptacion por parte de la adolescente; 2) Analisis
funcional de las conductas problema a través de un registro de las situaciones en las que
se dan las conductas (antecedentes y consecuencias) y momentos del dia; 3) Registrar
los pensamientos intrusivos e incapacitantes; 4) Comenzamos a intervenir sobre las
obsesiones y compulsiones, empezando por las mas faciles de eliminar, debido a que
presenta un registro amplio de rituales; 5) Entrenamiento en técnicas de imaginacion,
relajacion y respiracion; 6) Mejorar sus relaciones sociales, asi como superar la timidez
excesiva que presenta; 7) Para lograr el éxito, es necesario e imprescindible la
colaboracion entre las personas que rodean a la nifia, véase: familia, escuela y otros
profesionales implicados (psiquiatra); y 8) Que sea capaz de tener un desarrollo normal
tanto en casa como en el colegio, logrando participacion plena y adecuada en el
contexto social en el que se desenvuelve.

La metodologia empleada se encuadra dentro del marco tedrico cognitivo-
conductual, con estrategias de reestructuracion cognitiva como elemento principal para
un buen abordaje del trastorno. Prestamos especial atencion al cambio de pensamientos,
reconocimiento del problema y blsqueda de soluciones. Se combina con entrenamiento
en relajacion con técnicas de visualizacion, relajacién progresiva de Jacobsson y mejora
de la respiracion (Yaryura, 1997). Por ultimo, utilizamos el modelado y la exposicién a
las situaciones temidas con posterior prevencién de respuesta, que ha resultado muy
efectiva en la intervencion.

Inicialmente utilizamos una amplia jerarquizacién de situaciones problema, para
ayudar a tomar conciencia de las conductas que presentaba, asi como de su gravedad e
interferencia en su vida cotidiana. Por otro lado, dotamos de estrategias para distraerse
de los pensamientos repetidos (un listado con nuevas formas de ocupar su tiempo,
periodos en los que tiene que llevar a cabo las actividades marcadas y practicar algunos
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de sus hobbies). Durante todo el proceso, los autorregistros han jugado un papel
fundamental, permitiendo llevar a cabo un control de los logros de la adolescente con
los correspondientes refuerzos el fin de semana.

Resultados

Al tratarse de una adolescente que queria mejorar su situacion y verbalizaba las
limitaciones que le provocaba el trastorno, los cambios observados han sido positivos,
consiguiendo apartar los rituales y asi lograr una buena administracion de su tiempo. En
la sustitucion de pensamientos y el enfrentamiento a los rituales, jugd un papel
importante el refuerzo social y el aumento de interacciones sociales, comenzando con
una salida al mes hasta llegar a una semanal, salidas que le permitieron dejar de lado sus
rutinas, llegando en ocasiones a olvidarse de ellas. Durante la terapia, la paciente recibid
apoyo de su familia y de sus profesoras. Finalizada la terapia se llevaron a cabo tres
sesiones de seguimiento: la primera, a los tres meses; la segunda, a los seis, y la tercera
a los doce meses. En la primera, comenzaban a aparecer pequefios rituales que
rapidamente logré controlar y no aparecieron en posteriores seguimientos.

Finalmente, los resultados obtenidos han sido: 1) reduccién de las obsesiones y
de las compulsiones posteriores; 2) aumento de la capacidad para controlar los
pensamientos equivocadas que inundaban su mente; 3) mejora de su autoestima; 4)
aumento de sus relaciones sociales; 5) disminucion de la ansiedad a la hora de
enfrentarse a los estimulos que la agobian; 6) eliminacién de los rituales de limpieza,
normalizandolos mediante modelado; 7) eliminacion de los rituales de comprobacion y
orden, con incorporacion de pautas para un correcto funcionamiento futuro; y 8) mejora
en el rendimiento académico.

Discusion/Conclusiones

Resulta de suma importancia la implicacion y necesidad de cambio
experimentada por la paciente para avanzar en su tratamiento, asi como el seguimiento
de las pautas propuestas en terapia, incluida la necesidad de realizar practicas de
recuerdo una vez finalizado el tratamiento, con el fin de solventar posibles problemas
que pudieran aparecer y mantener los resultados alcanzados. Le recordamos que el
terapeuta estard a su disposicion si es necesario en un futuro. Por otro lado, es
fundamental la colaboracién estrecha y frecuente con el equipo educativo del centro
escolar. Dicha coordinacion se realiza con entrevistas periddicas, conversaciones
telefonicas y a través del correo electronico siempre que fuese necesario. Por ultimo, el
apoyo familiar y su implicacién en el tratamiento son cruciales.
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PERFIL DE SOCIALIZACION DE ADOLESCENTES CON DEFICIT
INTELECTUAL
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Introduccion

La Asociacion Americana sobre Retraso Mental define este concepto como una
discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el funcionamiento
intelectual y la conducta adaptativa tal como se ha manifestado en habilidades préacticas,
sociales y conceptuales. Esta discapacidad comienza antes de los 18 afios (Luckasson et
al., 2004, p. 8). EI DSM-IV-TR (APA, 2003), dice que la caracteristica esencial del
retraso mental es una capacidad intelectual general significativamente inferior al
promedio que se acompafia de limitaciones significativas de la actividad adaptativa
propia de por lo menos dos de las siguientes areas de habilidades: comunicacion,
cuidado de si mismo, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, ocio, salud y
seguridad. Su inicio debe ser anterior a los 18 afios de edad.

Método
Materiales
Los instrumentos utilizados para la recogida de datos son los siguientes:
Cuestionarios Familiar y Evolutivo (Garcia, 2001), Inventario de Habilidades y Habitos
de Autonomia (Garcia, 2001), Bateria de Socializacion (Silva y Martorell, 1995, 2001),
Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios y Adolescentes (Wechsler, 2005) y
Escala de Inteligencia no verbal (Roid y Miller, 1996).

Participantes

La muestra procede de nifios que solicitan diagnostico y posteriormente reciben
tratamiento psicoldgico en el Centro de Psicologia Infantil FOR.TE.A. Se trata del inicio
de un estudio con una muestra mas amplia.

- Sujeto 1. Vardn de 13 afios, repite 6° de Primaria. Diagnosticado a los 11 afios de
discapacidad intelectual (DI). Tratamiento ininterrumpido durante 1 afio.

- Sujeto 2. Varon de 15 afios, cursa 2° ESO. Diagnosticado a los 10 afios de DI
moderada (CI 61). Tratamiento interrumpido desde el 2007 con una permanencia de 3-
4 meses al afio.

- Sujeto 3. Varon de 16 afios. Diagnosticado a los 8 afios de edad de DI (CI 59) con
déficit de atencion. Tratamiento durante 1 afio.

- Sujeto 4. Varon de 15 afios, 1° ESO. Diagnosticado a los 11 afios de DI leve (Cl 61)
acompafiado de dificultades sociales y comportamentales. Tratamiento ininterrumpido
2 afios.

- Sujeto 5. Mujer de 14 afios, 2° ESO. Diagnosticada a los 11 afios de DI con episodios
de ansiedad. Tratamiento ininterrumpido durante 3 afios y medio.

Procedimiento

En la primera fase tiene lugar el diagnéstico se rige por la “Guia de Buena

Practica” del Centro de Diagnoéstico y consta de las siguientes fases: 1) Recogida de
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informacion previa a la primera consulta. 2) Analisis, discusion y toma de decisiones
acerca de dicha informacion. 3) Primera entrevista con la familia. 4) Evaluacion de las
diferentes areas de desarrollo del nifio. 5) Redaccion del informe escrito con el
diagnostico y orientaciones. 6) Explicacion del informe a la familia, recomendaciones
de intervencion y dudas. En la segunda fase se disefia un programa de intervencion cuyo
objetivo general es que los jovenes logren una participacion plena y adecuada en el
contexto social en el que se desenvuelven. Para ello es necesario que mejoren sus
habilidades sociales y de comunicacion, que adquieran buenos habitos
comportamentales y que avancen en su desarrollo cognitivo y en el curriculo escolar.
Los programas de intervencion disefiados para nuestros sujetos se van modificando a
medida que van evolucionando y creciendo y cada vez que se realiza la revision
diagnostica. Los objetivos principales aparecen en la Tabla 1.

Tabla 1. Programa de Intervencion Inicial.

Area Conductual y de Habilidades Basicas
- Aumentar y potenciar habitos y habilidades de autonomia
- Favorecer el establecimiento de objetivos y las conductas de superacion
- Aumentar los tiempos de atencién en una actividad
- Reducir los niveles de ansiedad

Area Cognitiva
- Mejorar la autoestima y el autoconcepto
- Aumentar las capacidades espaciales y temporales
- Dotarle de estrategias de resolucion de problemas
- Desarrollar habilidades mentales bésicas
- Desarrollar razonamiento l6gico-matemaético y verbal
- Desarrollar y fortalecer las funciones ejecutivas

Area Socioemocional
- Desarrollar estrategias de competencia social: habilidades conversacionales, expresion de
sentimientos, emociones y opiniones, relacion con adultos e iguales
- Ampliar repertorio emocional: identificacion/expresién/gradacion de emociones

La metodologia se encuadra dentro del marco tedrico cognitivo-conductual,
utilizando técnicas de modificacién de conducta y programas de desarrollo de la
inteligencia.

Resultados
Incluimos las medias y las desviaciones tipicas de cada uno de los indices
obtenidos en la Bateria de Socializacion: BAS-1 (profesores), BAS-2 (padres) y BAS-3
(sujeto).

Tabla 2. BAS-1

INDICE Media (¥ ) Dt ($?)
Liderazgo (Li) 19,25 16,581 80 -
Agresividad-Terquedad (At) 36,75 21,808 60 -
Ansiedad-Timidez (An) 75,25 24,932 40 - = Media
Jovialidad (Jv) 30,50 28,769
Criterio Socializacion (Cs) 27,50 27,234 20 1 m s

0 -

-

En opinion de los profesores (Tabla 2), hay que
lado, vemos como significativo la ausencia de liderazgo en todos los jovenes. Ninguno
de los sujetos es visto por sus profesores como un posible lider de su grupo, sino mas
bien como seguidores de otros. Los docentes destacan unos indices de agresividad y
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terquedad en la media o por debajo de ella. Por ultimo, el indice de ansiedad sobrepasa
la media en practicamente todos los sujetos, llegando incluso a alcanzar valores
superiores a 90 puntos en mas de un caso. La variable Jovialidad, que hace referencia a
la extraversion, presenta también una media baja.

Tabla 3. BAS-2.
INDICE Media (£)  Dt(s?) 100 -
Liderazgo (Li) 15,40 30,591 30
Agresividad-Terquedad (At) 56,20 15,563 60
Ansiedad-Timidez (An) 90,00 9,899 ® Media
Jovialidad (Jv) 75,60 31,533 40 s
Criterio Socializacion (Cs) 28,20 37,996 20
Liderazgo (Li) 29,80 26,930 0 -

Li An Jv

En opiniodn de los padres (Tabla 3), con la excepcion de uno de los sujetos, todos
se muestran de acuerdo en que la capacidad de liderazgo de sus hijos es muy baja. Sin
embargo, parece que en el contexto familiar los sujetos aumentan sus niveles de
agresividad y terquedad con relacion al colegio. El aspecto mas destacable es el
relacionado con los niveles de ansiedad y timidez, cuya media se sitla en 90 puntos.
También, los padres inciden en los niveles de apatia y de retraimiento de sus hijos,
situandose la media de los sujetos por encima de 75. En cuanto al estado de animo y la
jovialidad de sus hijos, los sittan por debajo de la media en la mayoria de los casos, no
superando la puntuacién de 5 en el 60% de los casos.

Tabla 4. BAS-3.
iNDICE Media ()  Dt(S?) 100
Retraimiento Social (Ret) 71,50 35,804 50 E = Media
Ansiedad-Timidez (An-Ti) 63,67 49,516 0 )
Liderazgo (Li) 32,83 32,890 Qf'} D O us
&
v

Los resultados de las pruebas administradas a los propios sujetos (Tabla 4)
destacan un alto grado de retraimiento social. La media nos indica como ellos mismos
son conscientes de su poca involucracion/adaptacion social. De igual manera los niveles
de ansiedad y timidez nos revelan un muy alto grado de incomodidad ante situaciones
sociales y muy pocas habilidades para resolver posibles conflictos. Sin embargo, y a
diferencia de los padres y profesorado, los sujetos varian en su opinion sobre su grado
de popularidad o liderazgo.

Discusion/Conclusiones

Con los datos extraidos, podemos concluir que los sujetos con DI estudiados se
muestran en el contexto escolar como adolescentes retraidos, pasivos y sin afan de
liderazgo. Ademas, en la escuela ordinaria no se encuentran muy comodos ya que en la
mayoria de los casos hemos detectado un grado de ansiedad muy alto, asi como una
baja predisposicion a la integracion social. El grado de adaptacion de los sujetos segun
el juicio de su profesorado resulta bastante bajo. Los padres perciben a sus hijos como
personas timidas y apaticas, con episodios de ansiedad, sin liderazgo, retraidos y, en
ocasiones, tercos y agresivos. El grado de adaptacion vuelve a quedar por debajo de la
media, de lo que se deduce que los padres no creen que sus hijos estén adecuadamente
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adaptados a la sociedad. Los propios sujetos se muestran, en cuanto a sus dotes de
liderazgo y su popularidad, una media por debajo de lo esperado. El 33,3% de los
sujetos estudiados tienen confianza en ellos mismos y no se ven, como personas pasivas
que carecen de iniciativa social.

Podemos concluir diciendo que en los sujetos con DI estudiados, existe un alto
grado de ansiedad y timidez en lo referente a su capacidad de adaptacion social. En
cuanto al nivel de agresividad y terquedad, se eleva en el contexto familiar. En la
escuela sus reacciones agresivas Yy sus respuestas tercas se reducen de manera
significativa. De hecho, se constata que los niveles de apatia y retraimiento, son muy
altos en el contexto escolar y mas bajos en el familiar. Cuando se les pregunta a ellos, se
observa que en su dia a dia pasan mucho tiempo aislados. Por altimo, sefialar los datos
referidos a la popularidad y al liderazgo. En los tres grupos las puntuaciones se situan
muy por debajo de la media y aunque la vision particular de los sujetos de la
investigacion sea mas optimista podemos concluir que su grado de liderazgo sigue
siendo bajo con respecto a la media. Con todo esto, podemos afirmar que si existe
relacién entre socializacion y capacidad intelectual. Concretamente, podemos decir que
en aquellos sujetos con DI las variables de ansiedad y timidez, agresividad y terquedad,
retraimiento social y liderazgo se ven afectadas. Estas variables no se desarrollan como
en el resto de sujetos de su edad, manteniéndose constantes la mayor parte de ellas en
todos los ambientes y variando en funcion del contexto en algunos casos.
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PERFIL DE SOCIALIZACION DE ADOLESCENTES CON TRASTORNO DEL
ESPECTRO AUTISTA

M2 del Sol Fortea'* y M2 Olga Escandell**

*Profesora Asociada de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria
**Profesora Titular de Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

Actualmente, estamos en condiciones de asegurar, que el autismo es un trastorno
del neurodesarrollo causado por una disfuncién prenatal del Sistema Nervioso Central
que se caracteriza por una triada de sintomas observables en los tres primeros afios de la
vida: alteraciones cualitativas de la interaccion social reciproca, alteraciones cualitativas
de la comunicaciéon, y formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas de
comportamiento, intereses y actividad en general.

En el plano conductual, los sintomas del autismo presentan una gran
variabilidad, dependiendo especialmente del nivel de funcionamiento cognitivo
(presencia o no de retraso mental). Las personas mas afectadas (que tienen asociado
retraso mental) carecen de iniciativa social y comunicativa, se comportan de forma muy
rigida y estereotipada, carecen de juego simbdlico y muestran una gran inflexibilidad a
los cambios del ambiente. Las personas con niveles méas altos de funcionamiento
cognitivo (sin retraso mental asociado) inician y se muestran interesados por la relacién
con otras personas, pueden desarrollar habilidades especiales (por ejemplo, para la
mausica, el dibujo, la informatica, la historia, etc.), pero persisten sus dificultades de
interaccion social (por ejemplo, presentan dificultades con la comunicacién no verbal,
muestran poca reciprocidad en la relacion, tienden a hablar s6lo de los temas de su
interés, son rigidos e inflexibles en su comportamiento y también en sus opiniones).

En el borrador de la nueva version del DSM-V (APA, 2010), se elimina el
epigrafe de Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD) y se engloba en la categoria
de Trastorno del Espectro Autista (TEA) a las personas con Trastorno Autista,
Trastorno de Asperger, Trastorno Desintegrativo de la Infancia y Trastorno
Generalizado del Desarrollo sin especificar.

En esta nueva version, tres dominios se reducen a dos: 1) déficits sociales y de
comunicacion y 2) intereses fijos y comportamientos repetitivos. Los primeros son
inseparables y se pueden considerar de forma mas precisa como un Gnico conjunto de
sintomas con especificidades ambientales y contextuales. En cuanto al segundo, el
exigir dos manifestaciones de sintomas para los comportamientos repetitivos y los
intereses fijos mejora la especificidad del criterio sin disminuciones significativas en la
sensibilidad.

Los criterios de diagndstico para el Trastorno de Asperger se estan viendo
modificados por las ltimas investigaciones ya que los descritos en el manual de
diagnostico parecen no servir para todas las personas que padecen de Asperger y se
estan utilizando otros criterios, por ejemplo, los descritos por Riviére en 1996 (Freire et
al., 2004), o los apuntados por Gillberg y Gillberg (1989), de gran aceptacion por los
clinicos, lo que da poca fiabilidad a los estudios epidemioldgicos que existen al respecto
de este trastorno por falta de unidad en los criterios utilizados. Estos autores establecen
seis criterios para el diagnéstico del Sindrome de Asperger: 1) déficit en la interaccién
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social, intereses restringidos y absorbentes; 3) imposicion de rutinas e intereses; 4)
problemas del habla y del lenguaje; 5) dificultad en la comunicacion no verbal; y 6)
torpeza motora. Si nos centramos en la alteracion de la interaccion social, podemos
comprobar que tienen una incapacidad para interactuar con sus comparieros; falta de
deseo e interés de interactuar con iguales, una falta de apreciacion de claves sociales;
comportamiento social y emocionalmente inapropiado a la situacion; a veces reacciones
ansiosas si se le obliga a participar; pobre contacto ocular y falta de empatia.

Método

Materiales

Para la evaluacion del desarrollo cognitivo, el instrumento utilizado ha sido
la Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios y Adolescentes (Wechsler, 2005).
Para la evaluacion de la personalidad, hemos utilizado el BFQ-NA (Del Barrio,
Carrasco y Holgado, 2006), que evalua los cinco grandes factores de personalidad:
inestabilidad emocional, extraversion, apertura, amabilidad y conciencia. Para la
evaluacion de la sociabilidad, se utilizo la Bateria de Socializacion BAS-1 (para
profesores), BAS-2 (para padres) y BAS-3 (de autoevaluacién) de Silva y Martorell
(1995, 2001). Las dos primeras, son unas escalas en cuatro dimensiones facilitadoras de
la socializacion (liderazgo: Li; jovialidad: Jv; sensibilidad social: Ss, y respeto-
autocontrol: Ra), tres perturbadoras de la misma (agresividad-terquedad: At; apatia-
retraimiento: Ar, y ansiedad-timidez: An), y una escala global de adaptacién social. La
BAS-3, evalla las siguientes dimensiones de conducta social: consideracion con los
demaés (Co), autocontrol en las relaciones sociales (Ac) (con un polo de conducta
antisocial, especialmente de tipo agresivo), retraimiento social (Re), ansiedad
social/timidez (At) y liderazgo (Li). Contiene también una escala de sinceridad.

Participantes

Trece adolescentes varones con diagnéstico de Trastorno de Asperger (segun
criterios de Gillberg y Gillberg, 1989), con edades comprendidas entre 9 afios y 6 meses
y 16 afios con 5 meses. Sus coeficientes de inteligencia (Cl), estdn comprendidos entre
70 y 109, siendo la media 90. El diagndstico fue realizado siguiendo el protocolo de
evaluacion que incluye pruebas de observacidon directa, pruebas estandarizadas y
entrevistas a familias, por expertos en TEA.

Disefio

Para el tratamiento de los datos se realiz6 un andlisis descriptivo de los items,
calculando la media como medida de tendencia central y la desviacion tipica como
medida de la dispersion. Los datos han sido analizados mediante el programa estadistico
SPSS Statistics 19 y gréaficos de Excell.

Resultados
En las dos pruebas administradas se obtienen puntuaciones centiles (PC) que le
sittan en un lugar concreto respecto a su grupo de edad. Los resultados obtenidos en el
BFQ-NA informan de puntuaciones muy bajas en los rasgos de personalidad conciencia
(PC = 15), apertura (PC = 25), extraversion (PC = 5) y amabilidad (PC = 30), y
puntuaciones promedio en el factor inestabilidad emocional (PC = 70).
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Grafico 1. Resultados del test de personalidad (BFQ-NA).

La BAS informa de un perfil de socializacién con conductas poco facilitadoras
de la socializacion (Li = 12-10; Jv = 9-6; Ss = 13-16) y perturbadoras de la misma (Ar =
85-86, y At = 63-68) tanto en contexto familiar como escolar. El criterio global de
socializacion es muy bajo en ambas escalas (Cs = 27-22).

Grafico 2. Resultados de la Bateria de Socializacion (BAS 1-2-3).
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En la BAS 3, cumplimentada por el sujeto, se obtienen puntuaciones superiores
en liderazgo (PC = 46) y consideracion con los demas (PC = 33), e inferiores en
retraimiento social (PC = 73) y ansiedad social/timidez (PC = 46)

Discusién/Conclusiones

La personalidad de los chicos de la muestra se caracteriza por un grado de
autorregulacion muy bajo, su comportamiento no se dirige a metas concretas,
consecuencia del fallo en funciones ejecutivas (planificacion, resolucion de conflictos) y
con bajos niveles de exigencia (factor conciencia). Se trata de chicos poco abiertos a la
novedad, poco imaginativos, poco interés por materias escolares y lentos mentalmente
(factor apertura). Son chicos inhibidos, retraidos, prefieren actividades individuales,
poco sociables e inactivos, distantes, poco afectuosos, retraidos, poco elogiadores
(factor extraversion). Son poco sensibles a las necesidades del otro, egoistas, hostiles,
poco asertivos, bruscos y poco amables (factor amabilidad). No hay tendencia al
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malestar ni a la tristeza ni a perder la calma con facilidad (factor inestabilidad
emocional).

No hay diferencia en su socializacion en funcion del contexto, tanto en casa
como en el colegio son chicos sin dotes de liderazgo (Li), poco joviales (Jv), poco
sensibles socialmente (Ss), son obedientes y se autocontrolan (Ra), muy apéticos y
retraidos (Ar), y con un ligera tendencia a la ansiedad, manifestada como miedo y
nerviosismo (An). Se aprecian diferencias entre la opinion que ellos tienen de si mismos
y lo que opinan su padres y profesores. Por ejemplo, en la escala de liderazgo, a pesar
de que son chicos sin dotes de liderazgo, ellos se consideran en un rango promedio.
Igual ocurre con la escala de sensibilidad social, en la que ellos si se consideran
sensibles y preocupados por los demés. Por el contrario, en las escalas de apatia-
retraimiento y ansiedad-timidez, no puntdan tan alto, como lo hacen sus padres y
profesores.

Podemos comprobar a su vez que en el factor extraversion del BFQ-NA,
puntdan bajo, coincidiendo con los resultados obtenidos en las escalas de apatia-
retraimiento de la BAS, lo cual confirma que estamos ante chicos muy introvertidos,
apaticos y retraidos socialmente. Igual ocurre con el factor amabilidad y la escala
sensibilidad social de la BAS, donde se describe a chicos que muestran poca 0 ninguna
preocupacion por los demas, por sus necesidades, son poco empaticos y tienen
dificultades para ponerse en el lugar del otro, tal y como corresponde al déficit
mentalista que caracteriza a los chicos con Asperger.

Podemos concluir que los chicos adolescentes con Trastorno de Asperger tienen
un perfil de socializacion global muy bajo y una personalidad introvertida.
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PROCESO DE COMUNICACION DEL DIAGNOSTICO A NINOS Y
ADOLESCENTES CON TRASTORNO DE ASPERGER

M2 del Sol Fortea-Sevilla**, Débora Morales-Gener** y M2 Olga Escandell-
Bermudez*

*Profesora Universidad de Las Palmas de Gran Canaria
**Psicologa del Centro Psicologia Infantil FOR.TE.A.

Introduccion

El concepto de Trastorno del Espectro Autista (TEA) es recogido por la
Asociacion Internacional del Autismo-Europa (AIAE, 2000, p. 4), aportando la
siguiente definicion: “Los trastornos incluidos dentro del espectro autista son trastornos
neuropsiquiatricos que, presentando una amplia variedad de expresiones clinicas, son el
resultado de disfunciones multifactoriales del desarrollo del sistema nervioso central
(...) se caracterizan por la afectacion nuclear de determinadas funciones fisioldgicas y
neuropsicologicas”. Todos los casos presentan alteraciones en la interaccion social
reciproca, en la comunicacién verbal y no-verbal y un repertorio restringido de intereses
y comportamientos.

Los TEA son reconocidos también en los manuales de clasificacion de
enfermedades psiquiatricas como Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD). A
partir de los trabajos de Wing (1981), se ha demostrado que ni todas las areas del
desarrollo estan afectadas ni tampoco lo estan con la misma magnitud, de ahi que, para
los profesionales que trabajamos con las personas afectadas por estos trastornos, sea
mejor asumir el nuevo concepto de Trastorno de Espectro Autista que refleja mejor la
realidad de los mismos.

El Trastorno de Asperger (TA), que aqui nos ocupa, es definido por el DSM-1V
(APA, 1994) como una alteracion grave y persistente de la interaccion social (criterio
A), y el desarrollo de patrones del comportamiento, intereses y actividades restringidos
y repetitivos (criterio B). El trastorno debe causar un deterioro clinicamente
significativo en el &rea social, laboral o en otras areas importantes de la actividad del
individuo (criterio C). En contraste con el trastorno autista no existen retrasos del
lenguaje clinicamente significativos (criterio D), aunque pueden estar alterados los
aspectos pragmaticos. En los tres primeros afios de vida no se observan retrasos
clinicamente significativos en el desarrollo cognoscitivo.

En los Gltimos afios ha existido en nuestro pais un creciente interés por estudiar
este trastorno en el que se han volcado muchos profesionales que han contribuido al
conocimiento cada vez mas profundo del TA. Uno de los aspectos que se ha estudiado
es la conveniencia 0 no de comunicar el diagnéstico de TA tanto a la persona afectada
como a sus compaferos de clase. Cuando los nifios son pequefios, entiéndase los
primeros afios de educacion infantil, la afectacion social es menos evidente. Los
problemas comienzan a surgir en torno a los 6-7 afios de edad, periodo en el que las
exigencias académicas son mas rigurosas y las dificultades para la interaccion social se
hacen mas “visibles”. Los chicos afectados no suelen participar en juegos sociales,
carecen de un amigo intimo, no entienden bromas, existen pocos intereses comunes, etc.
(Gonzalez, 2006). Es en este periodo donde mas se recurre, por parte de los padres, a la
busqueda de una explicacion profesional para dichas alteraciones. Una vez que
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comienza la ensefianza obligatoria, el nifio con TA comienza a verse “diferente” del
resto de los nifios de su edad y ademas, poco a poco, va entrando en una dindmica
relacional donde es objeto de burlas y de exclusién social ya que sus compafieros
tampoco entienden por qué se comporta de ese modo.

Entre las conductas que mé&s sorprenden a sus coetaneos se incluyen todas
aquellas derivadas del déficit en habilidades mentalistas que caracteriza a los chicos con
TA, el déficit para resolver problemas y entender claves sociales, las dificultades para
conversar, los intereses poco comunes, la inflexibilidad mental y comportamental, etc.
Dicha exclusién puede tener maltiples manifestaciones, por ejemplo, que le dejen a un
lado y no sea miembro de ningin grupo de coetaneos, el rechazo en el recreo (Martos,
Ayuda, Freire, Gonzélez y Llorente, 2006), el acoso, el fracaso escolar, etc.

Desde nuestra experiencia y segun las aportaciones cientificas en este ambito
para intervenir en el &rea socioemocional, debemos tener en cuenta dos aspectos en la
intervencion individual con la persona afectada: ensefiarle de manera explicita
estrategias de interaccion social y explicarle “las caracteristicas y dificultades que
subyacen al sindrome que presentan” (Gonzalez, 2006, p. 2). La misma autora propone
que existen una serie de circunstancias en las que tanto la persona con TA como sus
compafieros de clase deben conocer el diagndstico:

- Cuando comiencen a surgir preguntas relacionadas con el comportamiento de la
persona con TA.

- Cuando comiencen a manifestarse una serie de conductas conducentes a la
posible exclusion social de la persona afectada.

- Cuando se estén dando explicaciones justificativas que no reflejan
necesariamente la realidad de la persona con TA.

Nosotros apoyamos la idea de que son més las ventajas que los inconvenientes
que tiene la comunicacion del diagnostico. En este articulo explicamos el proceso de
comunicacion del diagnoéstico a los propios afectados y a sus comparieros que hemos
Ilevado a cabo desde el Centro de Psicologia Infantil FOR.T.E.A. con otros chicos que
asisten a tratamiento.

Método

Materiales

Utilizamos cuadernos de trabajo y manuales de identificacion de sintomas. De
los primeros existen diferentes traducciones al espafiol. Los cuadernos de trabajo son:
“Soy especial” (Vermeulen, 2000); “Sindrome de Asperger. Una guia interactiva y un
libro de trabajo” (Seller-Korin, 2006); “Mi libro de historias sociales” (Leigh-White y
Gray, 2002). Los manuales son: “Soy un nifio con Sindrome de Asperger” (Hall, 2003);
“¢Quieres conocerme?” (Galera y Del Rio, 2010). “Ensefiar a los nifios autistas a
comprender a los demas. Guia practica para educadores” (Howling, Baron-Cohen y
Hadwin, 2006). “En la mente” (Monfort y Monfort, 2001, 2002).

Participantes

Las personas participantes en este programa han sido diagnosticadas de TA
utilizando instrumentos de diagnéstico disefiados especificamente para el uso con esta
poblacion, validados y reconocidos internacionalmente, ademas de instrumentos para
medir capacidades psicoldgicas (inteligencia, personalidad, socializacion) en la
poblacion general. Son chicos que en el momento del comienzo del programa estaban
escolarizados en Centros de Educacion Ordinaria, en algunos casos con apoyos
educativos, y que contintan sus estudios en la actualidad en diferentes modalidades
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(Educaciéon Primaria, Ensefianza Secundaria Obligatoria, Formacion Profesional,
Bachiller y Universidad).

Procedimiento

Los requisitos para iniciar el proceso de comunicacion del diagnéstico y que sea
efectivo son la autorizacion de los padres o tutores legales y la participacion en un
programa de intervencion a dos niveles: 1) tratamiento psicoldgico individual (terapias
conductuales, cognitivas y de aceptacion y compromiso) y 2) participacion en un
programa de desarrollo y mejora de habilidades socioemocionales en un grupo de
iguales.

El programa sigue los siguientes pasos: toma de conciencia de la diferencia
respecto a los iguales, identificacion de dichas diferencias, comunicacion del
diagndstico, conocimiento de las caracteristicas de la patologia, aceptacion de la misma
y compromiso con sus actos. Recurrimos al uso de materiales ya publicados y que
consideramos de gran ayuda para nuestro propdsito. Comenzamos con el material
propuesto por Vermeulen (2000) para la descripcion de las caracteristicas externas
(fisicas) e internas (preferencias e intereses, caracter, aptitudes, etc.), la descripcion del
funcionamiento del cerebro y las particularidades del trastorno de Asperger.
Continuamos con la identificacion de los sintomas de TA en cada uno de ellos con los
manuales de Hall (2003), Galera y Del Rio (2010) y el cuaderno de trabajo de Seller-
Korin (2006) que, partiendo de la realizacion de un perfil personal encauza poco a poco
la explicacion y aceptacion de la patologia.

El trabajo durante las sesiones individuales contempla el desarrollo y mejora de
las capacidades alteradas y que les permita encontrar una explicacion a su
comportamiento y comprometerse con el mismo. Empleamos los siguientes recursos: 1)
El manual de Howling, Baron-Cohen y Hadwin (2006) que ayuda a desarrollar la
percepcidn social, la atribucion e interpretacion de estados mentales y reconocimiento
faciales, identificacion de emociones basadas en situaciones, deseos y creencias; 2) El
material desarrollado por Monfort y Monfort (2001, 2002) que sirve para desarrollar y
mejorar las habilidades pragmaticas; y 3) La realizacion de historias sociales de Leigh-
White y Gray (2002) que describe una variedad de situaciones sociales, personas y
conceptos a los que deben enfrentarse, las caracteristicas de la situacion, las emociones
implicadas y la respuesta socialmente aceptada que se espera de ellos.

Una vez logrados los objetivos del trabajo individual, se realizan talleres en sus
colegios, con sus comparfieros de clase, donde se les informa de las caracteristicas
personales de su compariero con TA. El objetivo principal es que sus coetaneos
reconozcan que todas las personas somos sujetos Unicos e irrepetibles
independientemente de la presencia o no de patologia psiquica.

Resultados

En todos los casos se produjeron cambios positivos tanto en la percepcién de si
mismos como en la comprension de sus caracteristicas por parte de los compafieros de
clase. En los més pequefios, de tenian 7-8 afios, cuando se les comunico el diagnostico,
la asimilacién del mismo fue bastante rapida y fue asumido como una manera de ser
diferente pero que no impedia el establecimiento de relaciones sociales acordes a su
edad. En este sentido ha jugado un papel decisivo tanto la familia como la intervencion
psicologica realizada tanto a nivel individual como grupal. EI marco tedrico cognitivo-
conductual ha sido el eje central en todos los tratamientos para modificar percepciones
erroneas y reestructurar pensamientos negativos que podrian obstaculizar la asuncion
del diagnostico.
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En aquellos chicos que habian seguido un camino errante durante afios y que su
diagnostico se llevo a cabo de manera tardia (sobre los 13 afios), la asimilacion de su
trastorno llevd mucho mas tiempo. No obstante, una vez aceptado, lograron comprender
mejor su comportamiento, lo que repercutia en una mejora en las relaciones
interpersonales reciprocas con sus comparieros y, sobre todo, les facilito librarse de
prejuicios, creencias y atribuciones falsas que tenian hasta ese momento de si mismos.

Discusion/Conclusiones

Actualmente no existen estudios cientificos que avalen que son més las ventajas
que los inconvenientes de comunicar el diagndstico. Desde nuestro punto de vista,
consideramos que la comunicacion del diagnostico mejora notablemente la aceptacion y
el compromiso tanto de la persona afectada como la de sus redes sociales mas proximas.
Aparecen conductas prosociales y aumenta la autoestima, habitualmente dafada en las
personas con TA. Es de vital importancia realizar sesiones frecuentes con los
compafieros de clase posteriores a la comunicacién del diagndstico para prolongar los
efectos positivos del proceso.
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EL M’ETODO ESCLARECIDO: ESTRATEGIA DE [NTERVENCION )
PSICOLOGICA PARA FOMENTAR LA COMPRENSION Y ADQUISICION
DE COMPETENCIAS BASICAS

Raul Quevedo-Blasco*, Victor José Quevedo-Blasco***, Montserrat Téllez Trani**
y Gualberto Buela-Casal*

*Universidad de Granada
** Junta de Andalucia (Consejeria de Educacion)

Introduccion

Si se hace un balance del proceso educativo en Espafia, de forma tradicional, los
aprendizajes academicistas han monopolizado, hasta hoy, los recursos y los tiempos
escolares en el disefio curricular del sistema educativo. Ha sido con la llegada de las
competencias basicas al curriculo, cuando, tanto en la L.O.E. como en la L.E.A. (Art. 6
de la Ley Organica de Educacion, B.O.E. de 4 de mayo de 2006 y Art. 38 de la Ley
17/2007 de Educacion de Andalucia), el sistema educativo espafiol ha manifestado un
interés especial en lograr aprendizajes que integren los siguientes ambitos: a) el mundo
escolar y extraescolar, b) las tareas basadas en contextos académicos y las tareas
basadas en contextos cotidianos, funcionales y Utiles de cara al aprendizaje, c) la
adquisicién de capacidades centradas por un lado en conocimientos, destrezas y valores
de utilidad y caracter tedrico; y por otro, en conocimientos, destrezas y valores de
utilidad y carécter practico, y d) los distintos bloques de aprendizajes asociados a una
determinada area de conocimiento o materia, desde enfoques globalizadores y/o
interdisciplinares.

La educacidén es un proceso social por naturaleza, un evento que al estar implicado
en una red de influencias mutuas, es indudablemente, el suceso mas humano y
humanizador de todas las finalidades sociales, siendo un instrumento privilegiado para
responder a las transformaciones de la sociedad (Carbonell, 2001). Asi, pues, este giro
en pos de una busqueda de nuevos tipos de aprendizajes ha derivado precisamente del
cambio que ha sufrido la sociedad actual, debido, entre otros aspectos, a:

e EI cambio acelerado y permanente en los aspectos econdmicos, tecnoldgicos y

sociopoliticos (Interdependencia global).

e Pluralismo de creencias e ideologias.

e Unas tecnologias sofisticadas que provocan un enriquecimiento y un aumento de

los bienes de consumo (sociedad de ocio).

e Los avances en los medios de conocimiento (sociedad sobre informada).

Con la no adecuacion del proceso educativo a estos cambios, es cuando surge uno
de los problemas actuales en el ambito escolar: un retraso, cuantitativo y cualitativo, en
la adquisicién de los aprendizajes competenciales basicos en el alumnado en general,
afectando negativamente al rendimiento académico global.

Todo ello hace necesario cambiar la configuracién del aprendizaje natural (el méas
frecuente y cercano a la naturaleza humana), ya que la realidad del alumnado ha
cambiado, teniendo lugar nuevos procesos educativos basados en la resolucién de
situaciones y tareas cotidianas que demandan dinamicas de ensayo-error (Sanchez y
Cordoba, 2010).

Método
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Participantes

La muestra estuvo compuesta por 27 estudiantes adolescentes. EI  grupo
constaba de 12 hombres (44,4 %) y 15 mujeres (55,6 %) entre 12-13 afios (M = 12,87;
DT = 0,57) de diferentes grupos de primer curso de un centro de Ensefianza Secundaria
Obligatoria de Andalucia, ubicado en Sevilla (Andalucia). Todos los estudiantes
padecian problemas de aprendizaje en general, caracterizado por lentitud, deficiencia en
la atencion y concentracion en el trabajo ordinario de clase, pertenecen a un nivel socio-
econdémico medio. Con referencia a la nacionalidad, 26 eran espafioles y 1 de ellos era
rumano. De toda la muestra 8 alumnos (29,6 %) habian repetido curso, mientras que 19
alumnos (70,4 %) cursaban el nivel educativo por primera vez.

Materiales

Se utilizard como referencia el Curriculo para la Educacion Secundaria Obligatoria,

establecido por la LOE 2/2006, y dentro de éste:

e Real Decreto 1631/2006, de 29 de diciembre, por el que se establecen las
ensefianzas minimas correspondientes a la Educacion Secundaria Obligatoria.

e Decreto 231/2007, de 31 de julio, por el que se establece la ordenacion y las
ensefianzas correspondientes a la educacién secundaria obligatoria en
Andalucia.

e Orden de 10 de agosto de 2007, por la que se desarrolla el curriculo
correspondiente a la Educacién Secundaria Obligatoria en Andalucia.

e Cuestionario de evaluacion motivacional del proceso de aprendizaje (EMPA)
(Quevedo-Blasco, Quevedo-Blasco, Téllez Trani, BermUdez y Buela-Casal, en
prensa).

Disefio y procedimiento

Se trata de un estudio cuasi experimental pre-post con un grupo, segun la
clasificacion de Montero y Ledn (2007).

Desde un punto de vista psicoldgico/cognitivo, aprender implica comprender e
involucra una vision del aprendizaje basada en los procesos cognitivos del alumnado y
no solo en sus respuestas externas. Por ello, se disefié y se puso en practica un método
de ensefianza-aprendizaje que respondia a las seis caracteristicas que, para este equipo
de investigacion, debe poseer todo aprendizaje natural:

e Necesidad e intereses de formacion.
Puesta en marcha de procesos cognitivos que interioricen lo aprendido.
Utilidad de lo que se aprende.
Diversion en el aprendizaje.
Motivacion por aprender.
e Superacion personal.
Dicho de otro modo, el método disefiado y puesto en practica respondia a:

- Las necesidades e intereses de los alumnos, seleccionando aquello que les

puede motivar, lo que da al aprendizaje un caracter funcional, y especialmente

parte de lo que los alumnos pueden aprender, es decir, la distancia 6ptima entre
lo que el alumno ya conoce y lo que puede aprender: “Significabilidad

Psicoldgica” (Vigotsky le llamé zona de desarrollo proximo).

- La estructura interna de los contenidos propios de los &mbitos de conocimiento,

y en particular las relaciones y/o de dependencia mutua existentes entre éstos:

“Significabilidad Légica”.

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 80



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

El programa de actuacion estd basado en la adquisicion de competencias basicas
de caréacter instrumental y organizativo en base a:

- La competencia comunicativa.

- La competencia de razonamiento matematico.

- La competencia de interaccion con el medio fisico y natural.

- La competencia de tratamiento de la informacion.

- La competencia social y ciudadana.

- La competencia cultural y artistica.

- La competencia en el aprendizaje autbnomo.

- La competencia para la autonomia e iniciativa personal.

Se aplico durante dos trimestres, dos horas a la semana en la materia de
Educacién Fisica, llevando a cabo tareas referidas a contratos de conducta y de
compromiso social. El método esclarecido consistia en:

1°-Hacer que al alumno se forme una imagen mental de lo que se pretende
conseguir y del trabajo que hay que realizar para ello. Este primer paso se parte de una
informacidn inicial general que se da, al principio de cada unidad didactica y de cada
sesion, sobre el proposito a alcanzar. En esta parte del programa es cuando se hacen
explicitos y patentes los propositos del trabajo a realizar: los objetivos y las
competencias a alcanzar. Para ello y con la premisa de poner en marcha los procesos
cognitivos necesarios para interiorizar los propdsitos plateados, se hace que el
estudiante escriba dichos propoésitos. Se diseid el “cuaderno de propdsitos de clase”.
Este cuaderno estaba estructurado en tantas secciones o bloques como unidades
didacticas se iban a trabajar, donde el alumno escribia, por un lado, los propdsitos que
habia en comun con la unidad didactica anterior y, por otro lado, los nuevos propdsitos.
En el cuaderno se incluyeron imagenes relacionadas con el trabajo a llevar a cabo en las
sesiones durante el desarrollo de las unidades didacticas.

Son muchisimos los pensamientos que pasan por la cabeza del alumnado a lo
largo del dia, asi que una medida para hacer que éste preste atencién al pensamiento que
nos interesa como docentes, es la de hacer que escriban siempre los propdésitos a
alcanzar (poner en marcha procesos cognitivos lecto-escritores) y orientar su atencion
en el camino a seguir para alcanzarlos.

2°-Marcar plazos (cortos por sesion y medios por unidad didactica) precisos para
alcanzar los objetivos y las competencias planteadas. Con esto se pretendia dar periodos
de “caducidad” y “vida efectiva” al propdsito/s planteado/s.

3°-Someter al alumnado a “presiones positivas”. Se determin6 que la presion no
es siempre algo negativo. En muchas ocasiones se suelen conseguir grandes hazafas
cuando se esta sometido a alguna presion. En estos casos, el sujeto recure a los recursos
potenciales que posee para solucionar los problemas que se le surgen. La férmula que se
empled para crear esa presion para la consecucion de los propésitos planteados fue
mediante:

a- Un compromiso publico, de cada uno de los alumnos, donde se hacia
manifiesta la intencion en el grado de adquisicion y cumplimiento de los
objetivos marcados. Dicho de otro modo, el alumnado debia hacer publico,
mediante un contrato de conducta y compromiso social, los objetivos y las
competencias que estaba dispuesto a alcanzar. Dicho compromiso se dejaba a la
vista, en un tablon de anuncios, para que siempre estuviera presente.

b- La aplicacion de reforzamientos positivos y negativos durante el desarrollo de

las sesiones de trabajo.

4°-Crear habitos comunes diarios en cuanto a la organizacion y funcionamiento
del aula en las sesiones de trabajo.
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Partimos de la idea que todo “caos” cognitivo es necesario para crear nuevos niveles de
pensamiento. Dicho “caos” es un mal necesario, ya que sin ¢l no se originarian los
conflictos cognitivos precursores de los nuevos esquemas de conocimiento. Este
deshacer y hacer del conocimiento conlleva un gasto temporal de poco provecho en
comportamientos con un patron comun que se repiten dia a dia en base a la organizacién
y funcionamiento de la clase. De ahi la importancia de crear, al principio, nuevos
caminos neuronales de comportamiento en cuanto a la organizacion y funcionamiento
del aula, convirtiéndolos en habitos para ahorrar tiempo cognitivo y no crear “caos” ni
incertidumbre cuando no sea provechoso. El alumnado ha de tener las ideas muy claras
en sus quehaceres de organizacion y funcionamiento de la clase.

5°-Sustentar el programa de actuacion metodoldgica en tres pilares: a) crear
movimiento en accién, b) diversion, c) involucracion. Todo ello deriva en un correcto
aprendizaje.

Resultados
Tras la aplicacion del programa de intervencion, el 98,8% de los alumnos
disminuyeron significativamente sus dificultades de aprendizaje, incrementandose la
motivacién por el trabajo en clase e involucrandose ain méas en el proceso de
aprendizaje de los contenidos abordados en el aula. Todo ello repercutio en una mejora,
en mas de dos puntos de los resultados académicos de los alumnos y en el aumento de
las puntuaciones de motivacion en el proceso de aprendizaje.

Conclusiones

Tras el estudio y andlisis reflexivo de los resultados obtenidos, se llegé a las

siguientes conclusiones:

e EI éxito en los resultados académicos, y por tanto del aprendizaje, es
directamente proporcional al grado en que los alumnos tienen asumido la
organizacion y el funcionamiento de la clase (habitos comunes diarios en el
quehacer de las clases). Un alumno que no sabe cémo se va a proceder en la
adquisicién de un propésito dado, desvia su orientacion atencional en procesos
poco importantes de la tarea educativa.

e En lo referente a las presiones positivas, el compromiso social y publico del
alumnado en la consecucion, mayor o menor, de ciertos objetivos de
aprendizaje, hace que éste muestre un mayor interés por no fracasar
publicamente y demostrar que es capaz de ser mejor que los demas.

e Los procesos cognitivos que se ponen en marcha con la escritura y la lectura
hacen que el alumnado interiorice aquellos pensamientos que realmente nos
interesa que se retengan. Al mismo tiempo, el conocimiento y la conciencia
sobre lo que se esta trabajando y el por qué se hace en clase lo que se hace,
repercute positivamente en la retencion de las competencias adquiridas.
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LA TAREA INTEGRADA COMO HERRAMIENTA PARA MEJORAR LOS
PROCESOS COGNITIVOS EN TAREAS DE APRENDIZAJE

Raul Quevedo-Blasco*, Victor José Quevedo-Blasco***, Montserrat Téllez Trani**
y Gualberto Buela-Casal*

*Universidad de Granada
** Junta de Andalucia (Consejeria de Educacion)

Introduccion

En la actualidad una de las areas de intervencion del psicélogo dentro del &mbito
educativo es intervenir sobre la conexion entre las tareas que los alumnos realizan en el
aula y su relacion con el desarrollo de los procesos cognitivos para adquirir las
competencias basicas. Dichos procesos son el factor dindmico en la adquisicién de
dichas competencias. La incorporacion de los procesos al concepto de competencia, es
uno de sus valores afiadidos en el actual sistema educativo.

Como paso previo se parte de la premisa que toda intervencion docente de
cardcter competencial debe referirse, principalmente, a la siguiente acepcion: una
persona competente es aquella que demuestra, desde la perspectiva cognitiva, poseer
habilidades, conocimientos y actitudes para realizar con acierto una tarea. De ahi que
resulte muy acertada la definicion que proponemos que considera la competencia
procesual cognitiva como “cualquier accion consiente eficiente a la hora de resolver
problemas en situaciones y contextos determinados”. Llegados a este punto, se hace
necesario concretar el elemento que, dentro de la metodologia, va a servir de “puente”
entre el alumnado y el profesorado en pro de la adquisicion de las competencias basicas:
las “actividades de aprendizaje”.

Las “actividades” son las acciones y experiencias concretas de ensefianza-
aprendizaje que el alumno y el profesor realizan dia a dia en el transcurso de las clases.
A través de ellas se trabajan los contenidos para conseguir los objetivos propuestos y
adquirir las competencias basicas (Velazquez Callado, 2006). En definitiva, las
actividades aglutinan, de un modo u otro, los demas elementos de la programacion y
son los que verdaderamente da lugar al cambio de conducta, y en consecuencia, al
aprendizaje.

Ahora bien, de todos los tipos de actividades e aprendizaje, son las tareas y el
trabajo por proyectos (también llamado tareas integradas) las que mas se acercan a la
filosofia del trabajo por competencias basicas, constituyendo como herramientas
idoneas para mejorar los procesos cognitivos en las tareas de aprendizaje por dos
motivos: a) porque permiten y facilitan la integracion e interaccion de contenidos
distintos, y b) porgue existen aprendizajes basicos relacionados con las competencias
basicas cuya adquisicion es imposible que se produzca de forma previa a la realizacion
de una propuesta de trabajo, sino que sélo se asimilan y consolidan desde la propia
experiencia practica y la gestion de errores.

Método
Participantes
La muestra estuvo compuesta por 25 estudiantes adolescentes. ElI  grupo
constaba de 11 hombres (44%) y 14 mujeres (56%) entre 12-13 afios (M = 12,27; DT =
0,37) de un mismo grupo de primer curso de un centro de Ensefianza Secundaria

! Victor J. Quevedo-Blasco. E-mail: vquevedo@cuerpoymovimiento.com

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 84



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

Obligatoria de Andalucia, ubicado en Sevilla (Andalucia). Todos los estudiantes
pertenecen a un nivel socio-economico medio. Con referencia a la nacionalidad, todos
eran espafioles. De toda la muestra 4 alumnos (16%) habian repetido curso, mientras
que los restantes 21 (84%) cursaban el nivel educativo por primera vez.

Materiales

Se utilizara como referencia el Curriculo para la Educacion Secundaria Obligatoria,

establecido por la LOE 2/2006, y dentro de éste:

e Real Decreto 1631/2006, de 29 de diciembre, por el que se establecen las
ensefianzas minimas correspondientes a la Educacion Secundaria Obligatoria.

e Decreto 231/2007, de 31 de julio, por el que se establece la ordenacion y las
ensefianzas correspondientes a la educacién secundaria obligatoria en
Andalucia.

e Orden de 10 de agosto de 2007, por la que se desarrolla el curriculo
correspondiente a la Educacién Secundaria Obligatoria en Andalucia.

e Cuestionario de evaluacion motivacional del proceso de aprendizaje (EMPA)
(Quevedo-Blasco, Quevedo-Blasco, Téllez Trani, Bermidez y Buela-Casal, en
prensa).

e Registros de competencias y escalas de valoracion.

Disefio y procedimiento

Se trata de un estudio cuasi experimental pre-post con un grupo, segun la
clasificacion de Montero y Leon (2007).

El estudio consistio en el disefio y desarrollo de una tarea secuenciada y
didacticamente organizada (atendiendo al correspondiente disefio curricular) de tal
forma que ayude a los alumnos a lograr la realizacién de una actividad compleja
relacionada con distintas areas de conocimiento, distintos procedimientos cognitivos,
distintas competencias basicas y con la experiencia vital de los propios alumnos (tarea
integrada). Se aplicd durante un trimestres, dos horas a la semana en la materia de
Educacién Fisica. Tras la propuesta de intervencion, se evalué a los alumnos
implicados, demostrando poner en practica conocimientos en accion, es decir,
favoreciendo que el alumnado emplease todas sus habilidades, destrezas y
conocimientos, adquiridos tanto en la escuela como fuera de ella, para resolver los
problemas planteados.

El reto fue trabajar por equipos de profesorado (por areas de competencias)
disefiando nuevas tareas escolares que integren contenidos de todo tipo. Han de
desarrollarse en un contexto lo méas real posible y han de incluir procesos mentales
como argumentar, resumir, razonar, explicar, deducir, etc.

Una tarea integrada estad formada a su vez por una serie de actividades que nos
van a ayudar al desarrollo de las distintas competencias bésicas, cada una de las
actividades debe a su vez ser en si misma una tarea de tipo competencial, de manera que
pongan en funcionamiento todos los recursos necesarios en el alumnado para la
resolucion de la misma (Sanchez Garrido y Cérdoba Medina, 2010).

Siguiendo la propuesta del grupo ICOBAE y Sanchez Garrido y Cdérdoba
Medina (2010), una vez analizadas las competencias basicas desde las perspectivas de
cada uno de los departamentos didacticos que conforman el area de competencia, los
pasos a seguir en el disefio de nuestra tarea integrada fueron los siguientes:

1. Producto final de la tarea. Se debe establecer cual sera el resultado final, el
logro, una vez finalizada la tarea.
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ok

7.

Justificacion y contexto de la tarea. El ;por qué? de la eleccion de esa tarea y su
adecuacion a la realidad del grupo al que va dirigida.

Competencias que se trabajan. Se debe dejar claro las competencias béasicas que
se pretende que el alumno adquiera con la realizacion de la tarea, analizando: las
habilidades, los conocimientos (saberes), actitudes (valores) y el contexto al que
se refiere la tarea en cada una de las competencias basicas (Indicadores de
CCBB que se trabajan desde cada departamento didactico). Para ello, se propone
la tabla 1 como instrumento de recogida y asociacion de datos.

Fases de trabajo o tareas intermedias.

Referencia a las areas de conocimiento (vinculacion curricular). Se debe mostrar
el modo en que la tarea integrada responde a las diferentes areas de
conocimiento (materias) implicadas en el area de competencias. Esto se hara
dejando ver como la tarea concreta y desarrolla los siguientes elementos
curriculares: Objetivos, contenidos y criterios de evaluacion de cada materia.
Para ello, se propone la Tabla 1 como instrumento de recogida y asociacion de
datos.

Tabla 1. Vinculacion curricular de la tarea integrada.

K HABILIDADES, CONOCIMIENTOS (SABERES), ACTITUDES (VALORES) Y CONTEXTO(S) DESDE LOS QUE SE VA A TRABAJAR.
COMPETENCIAS BASICAS INDICADORES DE CCBB

CCBB 1:

CCBB 2:

CCBB 3:

CCBB 4:

CCBB 5:

CCBB 6:

CCBB 7:

CCBB 8:

Fases de trabajo (tareas intermedias). Se deben secuenciar las actividades que
compondran la tarea integrada, indicando en cada una de ellas: agrupamientos,
roles, metodologia, recursos didacticos y temporalizacién. Para ello, se propone
la Tabla 2 como instrumento de recogida y asociacion de datos.

Tabla 2. Vinculacion curricular de la tarea integrada.

‘OBJETIVOS DE ETAPA QUE SE CONCRETAN Y DESARROLLAN. Vinculacién curricular

Departamento, materia

Referencia a las dreas de conocimiento. Vinculacién curricular de:

BLOQUES-GRUPOS DE CONTENIDOS DE
CURSO
(Objetive/sde Curso al que responde)

OBJETIVOS DE MATERIA OBJETIVOS DE CURSO
(Objelive de Elapa que desamrolla) (Objetive de Materia que desarrclla)

CRITERIOS DE EVALUACION.
(Objetivce/s de Curso al gue responde)

Indicadores de éxito (evaluacion final de la tarea integrada). Se evaluara el
resultado y el proceso del aprendizaje al finalizar la tarea. Para ello, se propone
la una rdbrica como instrumento de evaluacion (ver Tabla 3).

Tabla 3. Rubricas de evaluacion.
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RUBRICA.

ESCALA DE VALORACION. iTEMS PARA EVALUAR LA TAREA COMO TAL

INDICADORES DE
EXITO DE LA TAREA

NIVEL 4: EXCELENTE*

NIVEL 3: BIEN*

NIVEL 2: SATISFACTORIO*

NIVEL 1: REQUIERE MEJORAR*

SOBRE EL CONTENIDO
DE LATAREA

Informacién muy elaborada.
con aportaciones personales y
conclusiones.

La informaciéon es clara vy
muestra cierta reflexion sobre
el tema.

Informacién  adecuada  al
trabgjo  pero  sin ninguna
aportacidn personalizada

Informacién muy simple vy
limitada

SOBRE LA
ORGANIZACION DEL
CONTENIDO

Muestra una planificacién muy
cuidadosa ¥ una
secuenciacién légica y clara.

Crganizacién adecuada vy las
secciones estan relacionadas
entre si

Se han cubierto las diferentes
seccionss, pero no hay
conexion ni fransicidn entre
ellas.

Confuso, incompleto v sin una
direccion clara

PARTICIPACION
GRUPAL

E documento muestra una
buena planificacién de trabajo
repartido en roles vy una
correcto puesta en comun.

Se trabaja individualmente y se
llego a acuerdos para alcanzar
puestas en comun.

Se aprecia colaboracién y
trabajo de equipo en la
estructura global.

Trabajo muy individualista. Mo
hay relacién entre las portes.

RESPONSABILIDAD

Todos los miembros del grupo
comparten la responsabilidod

de  los
grupo

parte
del

La mayor
miemkbros

La responsabilidod recoe enla

La responsobilidod recae sdlo

consistente

COMPARTIDA lat comparten la responsabilidad | mitad del grupo. enuna o dos personas.
enlatarea. enlatarea.
. - Poco elaborada. Poco wvisual,
(I;::é;[éa?A[():IIEOL: t?:fu}:ﬂgsgou v muy atracfiva Correcta y atractiva Caorrecta pero poco afracfiva | Mo se hoce uso de imagenes,
: graficos, enlaces, etc.
ROLES | Todo el alumnola) mantiene v | Cada  alumno(a) =n  su C'-T'DU alumnolo] fiens un rol . B uILmraop, Sn sy mayoria, no
DENTRO | lleva a caobo su rol definido; | mayoria, fiene un rol asignado zls;gr;fnc::fe E:;ﬁ"ioorz r:s:‘s x;:i;r:errlilib\.r;rSSCF;T::;C;L reorl
DEL GRUPQ | desempefio efectivo deroles | v estd algo definido ¥

definido;

*La ponderacién de cada uno de estos aspectos serd decision del Equipo de Area de Competencia.

Resultados

Tras la aplicaciéon de la tarea integrada, el 92% de los alumnos incremento

positivamente

Sus

rendimientos

académicos,

observandose

una

mejora

significativamente de la motivacion por el trabajo en clase; ademas se involucraban adn
mas en el proceso de aprendizaje de los contenidos abordados en el aula. Todo ello
repercutio en una mejora, en mas de dos puntos y medio, de los resultados acadéemicos
de los alumnos y en las puntuaciones de motivacion en el proceso de aprendizaje.

Conclusiones
Tras un estudio y anélisis reflexivo de los resultados obtenidos, se lleg6 a las
siguientes conclusiones: existe un relacion directamente proporcional en el grado de
adquisicién positiva de las competencias basicas, en base a la mejora de los procesos
cognitivos, respecto al cumplimiento de las siguientes caracteristicas que aseguren la
aplicacion de tareas integradas (Sanchez Garrido y Cordoba Medina, 2010) (ver Tabla
4):

Tabla 4. Caracteristicas que aseguren la aplicacion de tareas integradas.

Integradoras
Contextualizadas

Exigen combinar contenidos conceptuales, procedimentales y actitudinales.
Deben demandar situaciones-problemas semejantes aunque diversificando los
contextos o algunos de sus elementos.

El aprendizaje que generan es facilmente extrapolable a otros contextos.
Posibilitan el aumento del conocimiento practico llevando al alumnado a la
reconstruccién de su conocimiento previo sin provocar la ansiedad de
enfrentarse con contenidos de imposible adquisicion.

Permiten la adquisicidn de aprendizajes no programados durante su realizacion.
Fomentan el intercambio de comunicacién con el resto del alumnado, con el
profesorado y con el entorno.

Transferibles
Contructivistas

Abiertas
Interaccionistas

Criticas Permiten cuestionar lo establecido desde argumentaciones y propuestas
constructivas.

Interesantes Despegan o aterrizan en los centros y tematicas de interés del alumnado.

Lectoras Desarrollan competencias lingliisticas, especialmente la lectura comprensiva.

Utilizan las tecnologias de la informacién y de la comunicacidn.

Estimulan el trabajo en equipo y cooperativo.

Su realizacién requiere la combinacion de contenidos de diversas disciplinas.
Durante su realizacion se desarrollan diversas conductas basicas.

Tecnologicas
Cooperativas
Interdisciplinares
Multicompetenciales
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Atributivas de Sefialan y ceden al alumnado el méaximo protagonismo activo de su aprendizaje.

protagonismo

Estimuladoras Aseguran el éxito continuado, aumentando la motivacién.

Adaptadas Adaptadas. Acordes a la edad mental y al nivel curricular.

Productivas Si al término de la actividad hay un material o producto final elaborado.

Instrumentales Si para su realizacion se necesita el uso de los instrumentos o materiales de
manejo imprescindible para la vida cotidiana.

Utiles Del proceso o del producto final se deriva utilidad social, personal o laboral.

Cotidianas Presentan situaciones-problemas que acontecen en la vida la vida cotidiana.

Prelaborales Desarrollan competencias, actitudes y destrezas bien valoradas en el mundo
laboral.

En definitiva, hay que fomentar la diversidad de tareas: actividades de exposicion,
de ampliacion, de refuerzo, de repaso, de profundizacion, de autoaprendizaje, de
transferencia contextual, de simulacién de la realidad, de investigacion, de evaluacion,
de diagndstico, de tratamiento estrictamente disciplinar, interdisciplinar, extradisciplinar
y metadisciplinar. Este tipo de tareas implican, generalmente, cierta complejidad que
requiere la descomposicion en fases de ejecucién y, en muchas ocasiones, el trabajo en
equipo (de tipo cooperativo).
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TOXICOS Y PERSONALIDAD EN ADOLESCENTES INGRESADOS
EN UNIDAD DE AGUDOS INFANTO-JUVENIL

Carmen Sanz-Arzuaga*', Laura Barbadillo-1zquierdo**, Javier Palomo-Lertxundi***,
José Luis Mayoral-Miravete*** e Imanol Querejeta Ayerdi**

*Psicologa Clinica.Unidad Infanto-Juvenil de Psiquiatria Hospital Donostia
**Médico Psiquiatra.Unidad de Psiquiatria Hospital Donostia
***Médico Psiquiatra.Unidad de Hospitalizacién Infanto-Juvenil Hospital Donostia

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud en sus previsiones para el 2020 estima que
el 75% de las personas con enfermedad mental crénica sufrird a su vez algin problema
de adiccion. En el Informe sobre Prevencion de los Trastornos Mentales del 2004, ya
indica que una quinta parte de los adolescentes menores de 18 afios padecera algun
problema de desarrollo, emocional o de conducta y que uno de cada ocho tiene un
trastorno mental, siendo uno de cada cinco en paises desfavorecidos

El consumo de toxicos se ha convertido hoy en dia en un héabito de riesgo en la
poblacion adolescente (Fernandez, Ferndndez, Secades y Garcia, 2011), no so6lo por la
posibilidad de desencadenar trastornos psicéticos (Large, Shama, Compton, Slade y
Nielssen, 2011; Schubart et al., 2010), sino también al estar asociado a ciertos
prototipos de personalidad y por su comorbilidad psiquiatrica (Rey, Martin y Krabman,
2004).

Esta realidad hace surgir en nosotros la inquietud sobre qué adolescentes
ingresan en la unidad y plantearnos como objetivos:

- Analizar la prevalencia de consumo de toxicos y la distribucion de los mismos

en pacientes ingresados en Unidad de Hospitalizacion Infanto-Juvenil.

- Determinar si existe una correlacion o no entre variables clinicas tomadas en

un contexto hospitalario agudo y consumo de toxicos.

Método

Realizamos un estudio observacional transversal. La muestra fue seleccionada
entre los pacientes ingresados los Gltimos 30 meses (de octubre de 2008 a marzo de
2011) en la Unidad de Agudos Infanto-Juvenil del Hospital Donostia, en el territorio de
Gipuzkoa.

Los datos fueron extraidos de las Historias Clinicas, incluyendo para el estudio
tan solo a los adolescentes evaluados con el MACI, Inventario Clinico para
Adolescentes de Millon (Millon, 2004).

Se recogieron las variables sociodemograficas: Edad y Sexo y las variables
clinicas: Diagnostico al alta y Consumo de toxicos mediante analitica de orina realizada
a los pacientes al ingresar en la Unidad, lo que permitio la divisién entre pacientes
consumidores y no consumidores, para la comparativa de ambos grupos.

Realizado andlisis descriptivo y univariante de dichas variables en los dos
grupos, se analizé correlacién con diagnostico (DSM-1V y CIE-10) y prototipos de
personalidad del MACI, dentro de un andlisis preliminar, para la posible elaboracion de
modelos predictivos futuros. Para el andlisis estadistico se utilizo el programa SPSS
version 19,0.

! Carmen Sanz-Arzuaga. E-mail: carmen.sanzarzuaga@osakidetza.net
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Resultados

Se seleccionaron para el estudio un total de 57 pacientes, con una edad media de
15,19 afios (SD = 1,394) dentro de un intervalo minimo de 13 y un maximo de 17 afios.
La muestra estaba compuesta por un 59,6% de varones, y un 40,4% de mujeres. Con
una distribucion muy parecida de los pacientes que habian realizado consumo de toxicos
50,9% frente al 49,1% que no presentaban consumo alguno.

No se encontraron diferencias en la distribucion de variables sociodemogréaficas
entre los dos grupos (consumidores/no consumidores) esto es, la edad media fue de
15,10 (SD = 1,655) en los no consumidores y 15,29 (SD = 1,084) en los consumidores
(p = 0,626). Al estudiar el consumo en funcion del sexo, a pesar de darse mayor
frecuencia de consumos entre los varones 55,88% que en las mujeres 39,13%; no se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,166) en la distribucion
respecto al sexo, por ende resulta el consumo muy parecido entre "chicos y chicas".

Se correlacion0 el prototipo de personalidad con variables clinicas (Gréfico 1).
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Respecto al consumo de toxicos, se objetivd de forma estadisticamente
significativa (ANOVA p < 0,001) la no presencia de consumo de toxicos en los
prototipos sumiso y conformista (Grafico2).
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Y también con una asociacion significativa (ANOVA p < 0,05) se evidenci¢ el
consumo de téxicos en los pacientes con mayor puntuacion en prototipo de
personalidad rebelde, oposicionista y rudo (Grafico3).
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TABLA de Correlacion de Diagnostico y Consumo de Toxicos (Chi-cuadrado p =

0,003).
Diagndstico clinico No Consumidores Consumidores P
Tr. Conducta 13,80% 50,00% 0,003
Tr. Disocial 0 7,10%
TDAH 3,40% 3,60%
Tr. Dismorfico 3,40% (0]
Alt. Mixta Emocion y cdta 17,20% 3,60%
Tr. Adaptativo 3,40% 3,60%
TCA 31,00% 3,60%
TOC 3,40% 3,60%
Tr. Bipolar tipo | 3,40% (0]
Sdr. Depresivo 10,30% 7,10%
Tr. Ansiedad 3,40% (0]
Tr. Psicotico 3,40% 14,30%
Tr. Esquizofreniforme (0] 3,60%
Esquizofrenia paranoide 3,40% (0]

Esta distribucion fue significativa. En consumidores mayor frecuencia se situo
en el 50,0 en Trastorno de Conducta al que se podria sumar el 7,1 del Trastorno
Disocial, seguido del Trastorno Psicotico en mayoria de casos inducido por tdxicos.

En el grupo de No Consumidores la mayor frecuencia se agrupd en los
siguientes diagnosticos: TCA con un 31,0 seguido por alteracion mixta de emociones y
conducta con 17,3 luego Trastorno de Conducta con 13,8 y Sindrome Depresivo con un
10,3.

Dos graficos de distribucion en bloques, por grupos diagnésticos muestran de
forma significativa: mayor consumo asociado tanto a trastornos del espectro psicético
frente a los trastornos afectivos asi como a trastornos de conducta frente al resto de
diagnosticos. (Gréafico 4 y 5).
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Limitaciones del estudio fueron que la muestra no refleja el total de ingresados
en ese periodo (N = 125), la dificultad de evaluar en periodo vacacional o festivo,
ingresos cortos de contencion ni reingreso. Y el analisis de tdxicos al ingreso no
distingue entre drogas legales o no, ni patrén de consumo, ni edad de inicio.

Discusion

Las edades entre consumidores y no consumidores fueron similares teniendo en
cuenta el rango de edades de los ingresos en esta unidad y ligeramente inferior a la
referida en el estudio de Mufioz y Fatjo-Vilas (2009) realizado con poblacion
adolescente hospitalizada en 2007-08 y dado que el rango de edades era mayor nos
preguntamos si el consumo se inicia cada vez antes entre los ingresados y/o provoca el
ingreso hospitalario en edades menores por sus consecuencias psicopatoldgicas
(Garcia, Epifanio, Medina, Vidal, y Arango, 2008).

Esto nos lleva a reflexionar sobre el acercamiento en modelos y actitudes de
consumo de sustancias; segun la encuesta ESTUDES del OED (2009) entre los
estudiantes de 14 a 18 afios, las chicas estan por encima en consumo de tabaco diario,
similar en borracheras y en cannabis sélo se duplica en chicos al crecer la frecuencia del
consumo.

Conclusiones

De la muestra seleccionada entre los pacientes ingresados en la Unidad de
Agudos Infanto-juvenil, algo méas de la mitad presentan consumo de téxicos, todos ellos
en la etapa adolescente sin apreciarse diferencia significativa en funcién del sexo.

Los Prototipos de personalidad que méas se asocian con el consumo de toxicos
son el Rebelde, Oposicionista y Rudo. Y menor frecuencia de consumos en los
prototipos Sumiso y Conformista.

Respecto a los Diagndsticos, consumen con mayor frecuencia los Trastornos de
Conducta y Trastorno Disocial y los que menos consumen son TCA y Alteraciones
mixtas de emociones y conducta.
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Introduccion

La violencia de género, la homofobia, la mortalidad por abortos realizados en
condiciones inseguras son algunos fendmenos ilustrativos del abuso o de la vivencia no
plena de los derechos sexuales y reproductivos (Souza y Tyrrel, 2007). En la
adolescencia se suma a estos problemas el contagio por enfermedades de transmision
sexual, el embarazo precoz y no deseado y la violencia en el noviazgo, como graves
problemas en el campo de la salud sexual y reproductiva (Ventura y Corréa, 2006).

Los derechos sexuales y reproductivos se refieren a la autonomia en la
experiencia de la propia sexualidad y de las decisiones reproductivas (Mattar, 2008),
respectivamente. Entre los adolescentes, el conocimiento y la vivencia de los derechos
sexuales y reproductivos facilitan un construccion sana de la identidad, es decir, la
concepcion de si mismo como distinto al otro y el sentido de “mismisidad, unicidad
personal y continuidad historica”, entre lo que se es y lo que puedes venir a ser (Dreyer
y Guzman, 2007, p.129). Conocer, discutir y adoptar estos derechos permite el ejercicio
de la autonomia, la responsabilidad por el curso de la propia vida y la construccion de
una manera de relacionarse afectiva y sexualmente basada en el respecto por si mismo y
por el otro.

Se puede prever que una cultura basada en los derechos sexuales y reproductivos
resultaria en papeles de género mas flexibles y mayor equidad de género. Por lo tanto,
tenemos la promocion de estos derechos como factores de proteccion a la salud mental,
sexual y reproductiva en la adolescencia. Desde hacen varias décadas se ha reconocido
que el desarrollo de factores de proteccion, recursos y competencias esta en la base de la
prevencion primaria en salud mental (Albee, 1982; Lacerda Jr. y Guzzo, 2005; World
Health Organization, 1997).

Entre los factores de proteccion personales encontramos las habilidades para la
vida que, cuando desarrolladas, potencializan la tolerancia al diferente, las relaciones de
género basadas en los derechos interpersonales y el uso de estrategias saludables en la
solucion de problemas en relaciones afectivas y sexuales.

El termino habilidades para la vida se refiere a las habilidades sociales,
cognitivas y afectivas Utiles en el afrontamiento de las demandas de la vida cotidiana.
Son consideradas habilidades para la vida: auto-conocimiento, pensamiento critico,
pensamiento creativo, toma de decision, solucién de problemas, relacion interpersonal,
comunicacion eficaz, empatia, manejo de las emociones y afrontamiento al estrese
(Murta, 2008; Murta et al., 2009; World Health Organization, 1997).

! Sheila Murta. E-mail: giardini@unb.br
Los autores agradecen al CNPq el apoyo recibido (Edital Satude da Mulher, Processo 551319/2007-0).
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El proyecto que engloba esa investigacion tuvo como objetivo la promocion los
derechos sexuales y reproductivos entre los adolescentes, en el contexto escolar, por
medio del desarrollo de las habilidades para la vida. El presente trabajo objetivd
especificamente evaluar los efectos de ese programa sobre las creencias homofdbicas
entre los adolescentes que recibieron intervencion en comparacion a los adolescentes
que no la recibieron.

Método
Se realiz6 un estudio cuasi-experimental, donde participaron 60 adolescentes
brasilefios, con edades entre 14 y 19 afios, de ambos sexos, alumnos de primero de
secundaria, reclutados en una escuela publica, divididos en: (1) Condicion de
Intervencion - CI (N = 27) y (2) Condicion Control - CC (N = 33). Ambas condiciones
experimentales contaron con dos grupos de alumnos componiendo el total de la
muestra, dos grupos por la mafiana y dos por la tarde. Los alumnos del turno matutino
recibieron la intervencion y los del turno de la tarde se mantuvieron en el grupo control,
en lista de espera. Se utilizé la modalidad de evaluacion pre y post-test, realizada en
ambas condiciones experimentales antes de la intervencion y al final del periodo de
intervencion.

Los instrumentos utilizados fueron:
- Cuestionario socio-demografico y de riesgos psicosociales: formando por 22
preguntas cerradas sobre la edad, sexo, nivel de instruccion, estado de salud actual

y factores de riesgo relacionados al sexismo, a la homofobia y al entorno del

adolescente.

- Frases incompletas para la evaluacion de creencias homofébicas: compuesto por

4 frases incompletas que los adolescentes fueron instruidos a rellenar libremente

de acuerdo con sus creencias (p.ej.: si mi hermano tuviera un amigo homosexual

yo...; cuando veo a homosexuales besandose yo...).

La intervencion se llevd a cabo en siete sesiones grupales, psicoeducativas, con
orientacion cognitivo-conductual, con 80 minutos de duracién cada durante el horario
escolar. La Tabla 1 reune el contenido de las sesiones. El grupo de terapeutas que
condujeron la intervencion fue constituido por una psicologa y cinco alumnos de
graduacion en Psicologia, todos instruidos y entrenados en reuniones semanales
anteriores a la sesion de intervencion.

Tablal. Contenido de las sesiones del programa de intervencion.
Sesion  Contenido

1 Presentacion, evaluacion de intereses y pre-test.

Finalizacién del pre-test, toma de decision en contextos de las interacciones afectivo-sexuales.
Reconocimiento de relaciones de noviazgo abusivas y saludables.

Comunicacion asertiva y afrontamiento de la violencia en el noviazgo.

Anticoncepcion, papeles de género, derecho sexuales y reproductivos.

Manejo de las emociones, papeles de género y empoderamiento.

Post-test y finalizacion del programa.

~N|oo|bhw|N

Las habilidades para la vida trabajadas en los encuentros fueron:
autoconocimiento, pensamiento critico, comunicacion asertiva, empatia, manejo de las
emociones, tomada de decision y resolucion de problemas. Diversos temas formaron el
contexto de discusion de la intervencion, siendo esos: las relaciones intimas sanas y las
abusivas, las creencias sexistas y homofébicas, la anticoncepcidn, los papeles de género,
los derechos sexuales y reproductivos, la red de apoyo social y el empoderamiento. Para
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trabajar estos temas y favorecer el aprendizaje de las habilidades fueron utilizadas
técnica vivenciales, modelado por exposicion de pelicula y dramatizaciones,
entrenamiento de papeles, exposicion dialogada, discusion en pequefios grupos,
discusion de musica y tareas de auto-observacion. Las sesiones se desarrollaban en 5
pasos descritos en la Figura 1.

Figura 1. “Paso a paso” de la sesion de intervencion.

1° Verificacion 2° Ejecucion de 3° Discusion de 40 5° Evaluacion
de las la técnica la técnica Tarea de la
habilidades principal de principal en de casa satisfaccion del
practicadas y intervencion > pequefios > grupo con la
tarea de casa (p.€j. grupos, bajo sesion.
de la sesion Exposicion coordinacion de
anterior dialogada, los co-

Resultados

A partir de un andlisis de contenido se organizaron las respuestas del
instrumento Frases Incompletas para la subescala homosexualidad en 4 categorias. En
la categoria homofobia explicita se incluyeron relatos con rechazo explicito a la
homosexualidad (p.ej.: “es pecado, deberia ser prohibido, es asqueroso”). En la
categoria homofobia implicita fueron inseridas respuestas con un rechazo mas sutil
(p.€j.:“es su problema, yo no tengo nada que ver con eso”). La categoria no homofobia
anuda respuestas indicativas de respecto a la diversidad de orientacion sexual como: “es
una opcién que debe ser respetada, es normal, es un derecho”. Las respuestas que no
cuadraban en las categorias descritas anteriormente fueron agrupadas como “otras”
como por ejemplo la respuesta: “es compleja”.

La Tabla 2 presenta los porcentajes de respuesta por categoria en relacion a las
creencias homofobicas tanto de la condicion intervencion como la condicion control
antes y después de la intervencion.

Tabla 2. Porcentaje de respuestas por categoria en relacion a las creencias homofdbicas, pre y
post test, de ambas condiciones experimentales.

Homofébicas Homofobicas No

Explicitas Implicitas Homofbbicas Otras
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Condicion 53.4 37,8 6,9 8,3 29 42,7 10,7 11,2
Intervencion
Condicion 21,9 226 8 77 60 56 10,1 137
Control

Comparandose el pre y el post-test de ambas condiciones experimentales,
identificamos que hubo una disminucion en las respuestas homofobicas explicitas en Cl,
diferentemente de CC, donde se observé un discreto incremento en esa categoria de
respuestas. Debemos poner en relieve que CC presentd resultados significativamente
mas bajos en esta categoria en el pre-test que ClI, sin embargo, no presentd cambios
evidentes. Hubo ademas un incremento de las respuestas no homofébicas en CI. Ambas
condiciones experimentales tuvieron una tendencia a ausencia de cambio entre el pre y
el post-test para la categoria homofobia implicita.
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Discusion

En conclusién, los resultados obtenidos revelan que los participantes de la
intervencion cuando comparados con ellos mismos, al inicio de la intervencion, y con
sus pares de la CC, presentan menos relatos homofobicos explicitos y mas relatos a
favor de la diversidad de orientacion sexual, al final de la intervencion. Teniendo en
cuenta el amplio impacto de la homofobia en la salud mental (Matthews y Adams,
2009), los hallazgos de esta intervencion son prometedores. Al comparar estos datos
con los de Borges y Meyer (2008), en una intervencién con enfoque similar con
profesores en el sur de Brasil, observamos que la presente intervencion logro resultados
mas favorables a la hora de reducir las creencias homofobicas. Es posible que las
variables culturales del contexto de recogida de datos y la generacién de los
participantes expliquen esa diferencia en los resultados. Se sugiere repetir esa
intervencion con procedimientos dirigidos al cambio en la homofobia implicita y una
evaluacion comparativa de los efectos de la intervencion en adolescentes y profesores.
Finalmente, se recomienda la evaluacion de variables culturales potencialmente
moderadoras de los efectos de la intervencion (Harper, 2007).
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TRASTORNO DE ANSIEDAD FOBICA O PANICO EN UNA ADOLESCENTE:
CONTRIBUCION DE LAS TECNICAS DE INDUCCION HIPNOTICA EN UN
CASO CLINICO

Paulo José Costa’ y Sandra Margarida Santos
Hospital Santo André, EPE - Servico de Pediatria (Leiria, Portugal)

Introduccion

Este caso clinico fue seguido en el &mbito de la Consulta de Psicologia Clinica
del Servicio de Pediatria de un Hospital de distrito, de una adolescente con diagndstico
de Trastorno de Ansiedad y Panico asociado a Fobia Especifica a Automdviles y
Vehiculos de Urgencias. De acuerdo con diversos autores (Rapee, Wignall, Hudson y
Schniering, 2000), los disturbios de ansiedad seran, muy probablemente, los trastornos
con mayor incidencia en nifios y adolescentes. De acuerdo con los diferentes autores,
esta condicion se asienta normalmente en la dependencia emocional fomentada
generalmente por la madre, y que incapacita al nifio/adolescente a tener autonomia. Los
trastornos de ansiedad, no siendo tratados de forma adecuada y a tiempo en la infancia y
adolescencia, se relacionan con el desarrollo de diversas perturbaciones emocionales en
la edad adulta. Este caso pretende exponer la utilizacién de los procedimientos
hipnoticos integrados en un protocolo clinico de intervencion psicoldgica, de acuerdo
con el Modelo Clinico para la Integracion Psicoldgica de la Hipnosis - MCIPH (Pires y
Ludefa, 2009). Este caso revela dificultades en el tratamiento con adolescentes, por las
caracteristicas desarrolladas que presentan, y falta de involucracion adecuada por parte
de la familia, ilustrando aun, la aplicacion del protocolo terapéutico cognitivo-
conductual utilizado, recurriendo a técnicas de exposicion, desactivacion emocional y
de técnicas o procedimientos hipnéticos. Un protocolo con aplicacién de la hipnosis
clinica (junto con otras técnicas de intervencion terapéuticas empiricamente validadas
en el campo de los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes), contribuye a la
superacion de algunos obstaculos al comienzo, asi como para intensificar la eficiencia y
éxito de la terapia.

Presentacion del caso y descripcion de las conductas problema

El paciente F.D.S.N. es una nifia adolescente de 13 afios, estudiante. Asiste al 7°
grado y vive con su madre, padre y su hermano. Su residencia se sitla en Leiria —
Portugal y acude a nuestra consulta por miedo intenso y excesivo de viajar en coche, de
ser golpeada o de que algo malo va a pasar en estas circunstancias. Su miedo se
intensificO y se extendié a otros vehiculos, como la ambulancia y el camién de
bomberos. EI comienzo y desarrollo de dificultades se ocurrié dos meses antes, cuando
F. hizo un viaje en ambulancia al Hospital Pediatrico de Coimbra, para llevar a cabo un
examen neurolégico ante la imposibilidad de realizacion en el Hospital de Leiria. Este
viaje constituy6 un episodio traumatico, ya que el vehiculo estaba obsoleto y anticuado,
incluso con problemas mecéanicos durante el viaje (con paradas en la carretera y
autovia). Ese episodio desarrolld un gran temor y ansiedad / panico, llevd a miedo
condicionado y fobico a ambulancias y propicio temor generalizado de viajar en coche.
Mas tarde ha evolucionado hacia episodios de aparente desequilibrio/ pérdida del tono
en las extremidades inferiores, ataques de panico y ansiedad extrema. F. aparece en la
consulta de psicologia acompafiada por su madre. Presenta un aspecto cuidado y

! paulo José Costa. E-mail: paulojosecosta@gmail.com
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apropiado para el contexto, la edad y su situacion socio-econdémico. En la entrevista
conductual demostré actitud de colaboracion. A veces en las respuestas habia un lapso
de tiempo grande, la participacién era monosilabica. Su postura era retraida y el
contacto visual momentéaneo, hablaba claro, coherente, con recurso a slang especifico de
su grupo de edad y voz percibida. En su relato el problema se objetiva como el temor de
sufrir un accidente o ser golpeada, por el que experiencia altos niveles de ansiedad
generalizada y panico. Todavia, esta poco motivada para hacer el tratamiento
(puntuacién 3 en escala subjetiva de 0-10). Sefiala que su desmotivacion para el cambio
no depende de si misma, apoyandose excesivamente en su madre, padre y hermano. F.
presenta las siguientes alteraciones en su estado fisioldgico: agitacion psicomotora,
dolores de cabeza y latido del corazdn rapido. A nivel cognitivo muestra pensamientos
como “y si el coche se estrella”, “y si llega la ambulancia para mi” 0 “y si algo me
pasa a mi”. A nivel emocional siente ansiedad severa y a nivel conductual expresa
Ilanto. Como respuestas motoras se verifica que F. sostiene la puerta del coche, se niega
a dejar el coche y/o viajar en autobus, se apoya en la madre y su hermano para viajar y
para escuchar musica en el coche. Estas dificultades interfieren en las diferentes areas
de su vida incluyendo las actividades de la escuela como: dificultad para concentrarse
en clase, bajo rendimiento escolar y denegacidn a participar en los viajes escolares. A
nivel interpersonal se verificaba tendencia al aislamiento y consecuente carencia de
amigos. A nivel de hogar eran frecuentes los comentarios despectivos de su madre y
hermano. Su madre se encarga de llevar a F. a la escuela en coche mientras su hermano
la acomparfia a la puerta de la escuela hasta que se tranquilice.

Objetivos del tratamiento y directrices sobre la intervencion

Con base en lo expuesto hemos formulado el diagnostico de [300.29] Fobia
Especifica [F40.2] de tipo situacional: evitacion fobica de vehiculos - Criterio A: temor
acusado y persistente que es excesivo e irracional, provocado por la presencia o
anticipacion de situaciones cémo viajar en coche/ ver a una ambulancia; Criterio B: la
anticipacion y la exposicion a los coches y/ o ambulancias causa una respuesta
inmediata de ansiedad: - estado fisioldgico: agitacién psicomotora, dolores de cabeza,
taquicardia; - nivel cognitivo: “el temor de sufrir un accidente” y pensamientos como
“y si el coche se estrella”, “y si la ambulancia llega para mi” 0 “y si algo me pasa a
mi”; - nivel emocional: se siente muy ansiosa; Criterio C: no reconoce gque su miedo es
excesivo o irracional. Criterio D: evita viajar en algunos vehiculos de carretera y se
enfrenta a los viajes diarios en coche con malestar intenso y altos niveles de ansiedad.
Criterio E: la evitacion, la anticipacion de ansiedad y de malestar tienen interferencias
significativas en su rutina diaria. Las dificultades conllevan consecuencias negativas
para su vida. Criterio F: F. es menor de 18 afios, y su interrupcion dura mas de 6
meses. Criterio G: La ansiedad y la evitacion fobica se relacionan con la posibilidad de
morir, por lo que no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (DSM-
IV-TR, 2002). Como factores de mantenimiento de sus dificultades se han registrado la
auto-observacion de las sensaciones corporales negativas y manutencion de conductas
de busca de seguridad (utiliza la ayuda de su hermano y su madre para dejar el coche;
no se acerca a ambulancias). Como factores cognitivos reveld pensamientos negativos
con respecto a que algo malo puede suceder si se viaja en coche/ ambulancia. Ocurrio
modelaje negativo de sus padres y evitaciones conductuales: evita viajar en coche/
autobus y ver/ escuchar ambulancias; se niega a viajar con otro conductor (distinto de
sus progenitores). Como errores en el procesamiento de la informacion puede
subrayarse que F. posee sobregeneralizacién - generalizacion de los sintomas y
catastrofismo de las sensaciones corporales que experimenta.
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El analisis funcional realizado nos permitié establecer como objetivos
terapéuticos los siguientes aspectos: 1) Viajar en coche sin cualquier controlador; 2)
Entrar/ salir de coche/ autobls adecuadamente — afrontamiento activo; 3) Ver
ambulancias/ camiones de bomberos comodamente — reinterpretacion y reorganizacion
cognitiva; 4) Desaparicion de sintomas de ansiedad/ panico — desactivacion de la
respuesta autonomica y su control. Como estrategias terapéuticas se seleccionaran los
siguientes directrices de intervencion: A) Establecimiento de una relacién terapéutica
basada en la aceptacion y la colaboracion con el terapeuta, para promover la
participacion de F. en la terapia; B) Explicacion del Modelo Cognitivo-Conductual para
la ansiedad; C) Psicoeducacion acerca de la ansiedad, explicando a F. la naturaleza de la
respuesta de ansiedad y coémo se manifiesta: i) diferenciacion entre ansiedad normal y
patoldgica; ii) identificacion de los componentes de la respuesta de ansiedad; iii)
distincion entre el peligro y las molestias de la ansiedad; iv) explicacion de la aparicion
habitual de wuna respuesta de ansiedad; v) identificacion de los factores de
mantenimiento de la ansiedad extrema (hipervigilancia y autocontrol de las sensaciones
corporales; vi) evitacion de experiencias y mantenimiento de conductas de seguridad. El
terapeuta adopt6 la discusién de consecuencias a largo plazo de tal comportamiento y el
fomento de su eliminacién. Asimismo se intentd proveer prioridad a las situaciones
ansiogéneos y con recurso a exposicion gradual y sistematica para la reestructuracion de
las interpretaciones catastroficas, a fin de refutar las creencias erroneas acerca de la
peligrosidad de los sintomas de ansiedad. Adicionalmente, se realizd la promocion de
normas de comportamiento y estrategias de fortalecimiento y shapping después de los
comportamientos deseados. Se realizd entrenamiento de ejercicios de respiracion y
relajacion, (entrenamiento en Consulta, durante y después de la exposicién in vivo y en
imaginacion). Por otra parte, se revel6 muy oportuna la introduccién de Técnicas de
Induccién Hipndtica.

Resultados

Se verificardn beneficios terapéuticos con el recurso a las técnicas y
procedimientos hipnoticos, ya que las sugestiones provocaran un “efecto sorpresa”,
favoreciendo la evocacién de automatismos que generaran la percepcién de mudanza
(con poco esfuerzo/ sufrimiento/ mal-estar psicologico). Simultdneamente, eses
procedimientos conllevaran a que F. comprobase una alteracion de las expectativas
reveladas en el comienzo de la terapia, ante la incapacidad de tener en su cuerpo/ mente
los automatismos necesarios para el favorecimiento de la adhesidn terapéutica y
promocion de la motivacion para la mudanza, criando una perspectiva positivo hacia el
futuro. Por altimo, propicidé el mantenimiento y la generalizacion de los beneficios
terapéuticos alcanzados, potenciando la prevencion de recaidas. En este contexto se
utilizaran sugestiones centradas en: 1) El éxito de la Terapia; 2) Fortalecimiento del
“Yo”; 3) Aumento de la capacidad de alcanzar los objetivos; 4) Modificacion de
aspectos subjetivos, favoreciendo sensaciones de relajamiento y autocontrol; 5)
Focalizacion de la atencidn; 6) Metéaforas visando mudanza de actitudes con relacién a
su problematica y de incremento de da seguridad y auto-estima y de prevencion de
recaidas (Shultz, 1991). Con el recurso a las diferentes técnicas terapéuticas utilizadas,
se ha verificado que F. ha cambiado la actitud hipervigilante, refractaria y poco
acogedora para las estrategias presentadas. En el curso de la terapia se verificd la
remision de los sintomas de ansiedad patologica y panico. Después de la introduccion
de la hipnosis, la paciente ha colaborado y se unié a las propuestas del terapeuta.
Creemos que la inclusién de las técnicas hipnéticas en el protocolo de intervencion
psicologica ha contribuido para superar algunas dificultades iniciales en la
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implementacién de algunas técnicas méas aversivas, (aumentando su eficiencia y
eficacia).
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DEPENDENCIA EMOCIONAL EN JOVENES Y ADOLESCENTES:
RESULTADOS PRELIMINARES DE LA “ESCALA DE DEPENDENCIA”

Irache Urbiola', Ana Estévez y loseba Iraurgi
Universidad de Deusto

Introduccion

La dependencia emocional es la necesidad extrema de caracter afectivo que una
persona siente hacia otra en su relacion con ella (Castello, 2005). Se caracteriza por los
siguientes rasgos: necesidad excesiva del otro, deseo constante de la otra persona, deseo
de exclusividad en la relacion, prioridad de la pareja sobre cualquier cosa, idealizacion
del objeto, relaciones basadas en la sumision y subordinacion, asi como, miedo a la
ruptura y al abandono (Bronstein, 1993; Castello, 2005; Wingman, Graham-Kevaan y
Archer, 2008). Es un factor que se relaciona con la violencia dentro de la relacion de
pareja; por eso, es esencial su estudio. Para el analisis y mensuracion de la dependencia
se dispone de diferentes cuestionarios que preferentemente han sido disefiados para
poblacién adulta o bien no estan destinados a estudiar la dependencia en la pareja.

La dependencia emocional en los jovenes y adolescentes, al igual que en los
adultos, es un factor de riesgo cuando en las relaciones de noviazgo se viven situaciones
de violencia. Ante esta necesidad s6lo se encuentra un cuestionario validado el CDE
(Cuestionario de Dependencia Emocional; Lemos y Londofio, 2006) que, a pesar de
estar orientado a personas mayores de 16 afios, no sefiala el tipo de relacion que han
mantenido o mantienen. Por ello, el objetivo de este estudio ha sido la creacion y
validacion de un instrumento que supere estas limitaciones. Este cuestionario se
denomina “Dependencia Emocional en Adolescentes” (DEA).

Método
En este estudio han participado 286 jovenes del Pais Vasco de 17 a 29 afios con
una media de edad de 20,46 afios (DE = 1,98). Como criterio de inclusion en el estudio
se requirié que los participantes hubieran tenido una relacion de pareja de méas de un
mes de duracidn. Se aplicd una bateria de cuestionarios entre los que se encuentra el
DEA, junto al CDE (Lemos y Londofio, 2006) y otras medidas de violencia en las
relaciones de pareja.

El DEA es un instrumento que sirve para conocer el nivel de dependencia
relacional que muestran los informantes sobre sus relaciones sentimentales. ES un
instrumento de tipo autoinforme de fécil aplicacion. El instrumento estd compuesto por
16 items en los cuales se pueden encontrar distintas situaciones en las que la persona
informante ha podido sentir las caracteristicas mas representativas de una persona
dependiente emocional. El informante, dispone de una escala likert de 6 posibilidades
de respuesta (0 - nunca, 1 - una vez, 2 - algunas veces, 3 - muchas veces, 4 - casi
siempre y 5 - siempre).

El instrumento esta compuesto por 4 escalas:

- Evitar estar solo/a. En esa escala, se evalUa el miedo a la ruptura y las acciones
que realiza la persona para evitar sentirse solo/a.

- Necesidad de exclusividad. Evalua las relaciones de exclusividad que establece
como el aislamiento de la persona y su pareja.

Y Irache Urbiola. E-mail : i.urbiola@deusto.es
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- Necesidad de agradar. Esta escala evalla los deseos y necesidades olvidado a
favor de los deseos del ser amado con la intencion de agradar.

- Relacién asimétrica. Esta Gltima escala, evalta la utilizacion de la pareja para
rellenar un vacio emocional aunque no lo conseguiran y la confusion del amor con la
necesidad de la pareja.

Se han realizado anélisis de los items a partir de los estadisticos de tendencia
central y distribucion y comportamiento respecto al conjunto de la escala a partir de
analisis de fiabilidad y las cargas factoriales tras un Analisis Factorial Exploratorio
(AFE) de componentes principales. La estructura de cuatro dimensiones teoricas
subsumidas en una de segundo orden, referido al concepto de Dependencia, se ha
probado a partir de Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC). A partir de las cargas
factoriales se ha estimado la varianza extracta por cada una de las dimensiones y su
fiabilidad de constructo. Se calcularon los coeficientes de correlacion de Pearson entre
las dimensiones y valores de escala total del DEA y el CDE como criterio de validez
convergente.

Resultados

En la tabla 1 se recogen las caracteristicas descriptivas y de comportamiento con
la escala de los items componentes del DEA. Cuatro items (2, 4, 13 y 14) fueron
desestimados por incumplimiento de los requisitos de homogeneidad con los
componentes de la escala (altos valores de asimetria y curtosis, baja asociacion con el
conjunto de la escala). Los 12 items retenidos, cuatro por dimension tedrica, fueron
sometidos a AFC cuyos resultados se recogen en la figura 1. Los indices de ajuste se
sitian en valores limite a los recomendados, la fiabilidad de constructo es de 0,54, 0,61,
0,47 y 0,47 para las cuatro dimensiones analizadas y su varianza explicada de 29,3%,
34,6%, 23,8% Yy 22,9%, respectivamente.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los items del DEA.

[tem Media D.E. Asimetria Curtosis r Alfa Caligl el

AFE
1 1,66 1,18 1,47 0,26 0,41 0,77 0,50
2 0,71 1,10 1,65 2,15 0,20 0,79 0,29
3 2,26 1,22 -0,03 -0,39 0,47 0,77 -0,59
4 2,39 0,78 0,10 1,19 0,01 0,79 0,02
5 1,17 1,13 0,69 -1,13 0,54 0,76 0,66
6 1,32 1,12 0,59 0,06 0,48 0,77 0,40
7 1,39 1,26 0,57 -0,47 0,43 0,77 0,51
8 1,74 1,40 0,39 -0,53 0,52 0,76 0,67
9 1,36 1,33 0,73 -0,12 0,46 0,77 0,61
10 1,13 1,34 1,09 0,37 0,49 0,77 0,60
11 0,48 0,82 1,86 3,14 0,57 0,77 0,69
12 0,71 1,06 1,52 191 0,29 0,78 0,37
13 1,06 1,22 1,49 2,18 0,23 0,79 0,21
14 0,98 1,30 1,59 2,15 0,13 0,80 0,12
15 1,91 1,22 -1,03 -0,50 0,48 0,77 0,61
16 1,48 1,32 0,55 -0,57 0,41 0,77 0,53
Total 1,35 0,54 0,79

DE: Desviacion Estandar

r: Coeficiente de correlacion del item con el resto de la escala
Alpha: valor del coeficiente de fiabilidad si se retira el item

AFE: Analisis Factorial Exploratorio de Componentes Principales

En la Figura 1 se muestra el resultado del analisis factorial confirmatorio realizado
al DEA. Cuatro escalas de primer orden, constituidas cada una de ellas por tres items,
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se agrupan en

una escala de segundo orden Dependencia Emocional, mostrando

criterios de adecuacion estructural moderados.
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Figura 1. Anélisis confirmatorio del DEA.
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En la Tabla 2 se recoge el analisis de asociacion de las dimensiones del DEA

con el CDE que

en todos los casos resultan estadisticamente significativas y con valores

que oscilan entre 0,21 y 0,70, situdndose el 71% de los posibles coeficientes (25/35)
por encima de valores de correlacion de 0,35.

Tabla 2. Matriz de correlaciones entre las dimensiones del DEA y la CDE.

CDE - Cuestionario de Dependencia Emocional

DEA Ansiedad Expresiéon  Modificacior Miedo Expresién  Busqueda Escala
separacion  afectiva planes  soledad limites atencion Total

Evitar estar solo/a 00,52 0,46 0,49 0,46 0,31 0,29 0,57

Necesidad 00,55 0,52 0,58 0,41 0,31 0,31 0,61

Exclusividad

Necesidad Agradar 00,50 0,36 0,46 0,28 0,21 0,278 0,49

Relacién 0,51 0,49 0,35 0,41 0,25 0,39 0,55

Asimétrica

Escala total 0,65 0,59 0,59 0,49 0,34 0,40 0,70

Nota. todas la correlaciones estan asociadas a un valor de probabilidad p < 0,001.

Conclusiones

Los resultados obtenidos permiten considerar la escala DEA como una
alternativa aceptable para la evaluacion de la dependencia emocional en las relaciones

de pareja entre j

Ovenes y adolescentes. Se trata de una escala breve que permite valorar
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cuatro dimensiones de la dependencia de pareja en adolescentes y que guarda
convergencia con otros instrumentos utilizados para la valoracién de este mismo
constructo. No obstante, los ajustados indices de bondad alcanzados en la muestra de
estudio y la moderada-baja varianza extractada por las dimensiones del DEA hacen
necesario nuevos estudios para corroborar su correcta adecuacion de medida.
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CIBERSEXO Y ADOLESCENCIA: (UN NUEVO PERFIL?

Rafael Ballester*!, Estefania Ruiz*, M2 Dolores Gil**, Beatriz Gil*
y Jesus Castro*

" Dep. Psicologia Bésica, Clinica y Psicobiologia. Universitat Jaume | (Castellén)
Universitat de Valéncia Estudi General

Introduccion

La aparicion de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion
(TIC) y, méas en concreto, de Internet ha modificado las relaciones sociales y el
comportamiento sexual de los jovenes (“The New Sexual Revolution”). El cibersexo,
definido como “todas aquellas conductas que impliquen el uso de Internet con objetivos
de gratificacion sexual” (Cooper y Griffin-Shelley, 2002), se ha convertido en el
vehiculo de unidn entre el sexo e Internet y aparece como un nuevo fendmeno que esta
creciendo entre jovenes y adolescentes como lo demuestra el hecho de que alrededor de
un 21% ha visitado intencionalmente un sitio Web pornogréfico (Stahl y Fritz, 2002).

El rapido aumento del uso del Cibersexo en jovenes y adolescentes conlleva una
serie de consecuencias. No estamos hablando del uso voluntario y responsable de
cibersexo, ya que no existe ningun estudio que demuestre que dicho uso pueda acarrear
consecuencias negativas. De hecho, un uso responsable y guiado puede hacer de este
medio, un espacio de aprendizaje y desarrollo de habilidades, ser una fuente alternativa
de informacion sobre sexo y sexualidad, mejorar las habilidades de comunicacion
interpersonal, facilitar la exploracion de la identidad personal o ser fuente de apoyo y
confort respecto a la orientacion sexual (Freeman-Longo, Brown y Price, 2002; Tepper
y Owens, 2002). Sin embargo, el uso de cibersexo entre jovenes y adolescentes también
conlleva una serie de riesgos como son las solicitudes sexuales indeseables por parte de
adultos o incluso de otros jovenes, las amenazas y chantajes, la exposicion involuntaria
a material sexual ilegal, el modelado negativo de ciertas practicas sexuales habituales en
los materiales pornograficos (p.e., penetracion vaginal sin preservativo) y que pueden
llevar a conductas sexuales de riesgo y sobre todo el pasar de un uso esporadico del
cibersexo a un abuso o adiccion (Ballester, Gil, Ruiz y Giménez, 2011; Finkelhor,
Mitchell y Wolak, 2000; Gomez et al., 2010).

Por todos estos motivos es importante esclarecer los criterios para determinar
cuando se esté realizando un uso patoldgico del Cibersexo. Asi, como ocurre con otras
adicciones, este uso se considera patolégico cuando la conducta se vuelve
extremadamente recurrente y la persona se ve incapaz de ejercer control voluntario
sobre la misma; cuando pese a que el consumo patoldgico de cibersexo puede conllevar
serias repercusiones sociales y personales, no se evita la realizacion de estas conductas.
Y, por ultimo cuando llevar a cabo esta actividad se convierte en el centro de su
existencia (Weiss y Schneider, 2006).

Método
El objetivo de este trabajo ha sido analizar el comportamiento de la poblacién
joven con respecto al uso de las nuevas tecnologias con objetivos sexuales.

'Rafael Ballester. E-mail: rballest@psb.uji.es
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Participantes o

En este estudio participaron 112 Distribucion de la
estudiantes (65,2% chicas y 34,8% chicos) de muestra por edades
institutos de la provincia de Castellon con una | 100%
edad media de 16 afios (DT = 0,80) y un rango | 80%

que oscila entre los 15 y los 17 afios. ig:f o B5T0%  34.50%
)

20%
Instrumento
0%

Se utilizo la adaptacion y validacion al 15 16 17
espanol que llevaron a cabo Ballester, Gil,
Gomez y Gil (2010) del Cuestionario de Adiccion al Cibersexo ISST (Delmonico,
1997). Es un cuestionario de 25 items de respuesta dicotdmica que presenta una elevada
consistencia interna (alpha 0,88) asi como una alta estabilidad temporal (correlacién
test-retest de 0,82). Este instrumento que se compone de 5 escalas y cuenta con una
buena validez, tanto convergente como discriminante.

Resultados
Los resultados mas destacados por lo que respecta al comportamiento online
solitario no compulsivo se muestran en el siguiente grafico.

0,
17.90% 15.20% 21,40% 23,90% 21,40%
’ 5.40%

— — - ] [

He buscado He accedido a Tengoalgunos  Me he masturbado  He intentado He permanecido
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través de un desde otros marcados conectadoa  enmiordenador o después de media
buscador de ordenadores internst monitor para que noche para

Internst distintos al de mi otros no lovean acceder a material

casa sexual Onling

Por lo que respecta al comportamiento online social el 21,4% ha tropezado con
material sexual ilegal estando en Internet, el 6,3% ha participado en chats sexuales y el
6,3% ha incrementado los riesgos de estar online (dar su nombre y nimero de teléfono,
conocer a gente fuera de la red, etc.)

Por lo que se refiere a la percepcion de gravedad del comportamiento online el
10,7% afirma que nadie sabe que uso el ordenador para propdsitos sexuales y el 6,3%
dice que se ha prometido a si mismo dejar de usar Internet con fines sexuales. EI 1,80%
contesta afirmativamente a “creo que soy un adicto al sexo por Internet”.

Conclusiones

En jovenes encontramos un perfil de uso del cibersexo donde predominan los
comportamientos Online solitarios y no compulsivos (p.e., masturbarse durante el
visionado de una pelicula pornografica). Pese a que este tipo de uso es el que implica
una menor patologia o interferencia, este porcentaje demuestra el interés creciente de
los jovenes por los materiales sexuales disponibles en la red. Ademas, la prevalencia
obtenida para el uso de Internet con fines de gratificacion sexual es equiparable a la
constatada mediante investigaciones precedentes (Stahl y Fritz, 2002).
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Respecto a los comportamientos Online que implican una esfera mas social, hay
que destacar dos aspectos: Por un lado los jovenes ya no solo recurren al visionado de
pornografia por Internet como forma de cibersexo més bien pasiva, sino que interactian
con otros usuarios (chats) a los cuales llegan a facilitarles incluso datos personales. Esta
conducta puede implicar serios riesgos, puesto que superan la barrera del anonimato que
Internet otorga. En esta linea, y de nuevo como consecuencia negativa del uso de
cibersexo, un porcentaje considerable de la muestra ha topado con material sexual
ilegal, con las serias consecuencias que ello conlleva (Ballester et al., 2011).

Por lo que se refiere a la percepcion de gravedad, un porcentaje notable de la
muestra considera que deberia abandonar en mayor o menor medida el tipo de
conductas sexuales que lleva a cabo en Internet. Nos encontramos, pues, que para
algunos jovenes el cibersexo supone una fuente de malestar o, cuanto menos, de
interferencia con sus actividades diarias.

Por ultimo y esta vez ya centrandonos en los resultados mas directamente
relacionados con la consideracion del cibersexo como patologia (compulsividad sexual
Online), se constata que ya en jovenes Yy adolescentes, existe en algunos casos
conciencia de que la propia conducta puede ser un problema. En estos casos, una
deteccidn precoz y una intervencidén temprana permitirian evitar el amplio rango de
problemas psicopatolégicos asociados a la adiccion al cibersexo.

Por todo esto es extremadamente importante seguir investigando en el perfil que
define a los jovenes consumidores de cibersexo. Ahora que conocemos mas
informacién respecto a cual es el comportamiento de los jovenes con respecto al
cibersexo, debemos disefiar estrategias tanto de prevencion de las consecuencias
negativas del cibersexo como de deteccion precoz e intervencidn sobre los casos que
puedan considerarse patoldgicos.
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ESTILO ATRIBUCIONAL DE NINOS Y ADOLESCENTES DEPRESIVOS
Maria José Gonzélez-Calderén' y José Ignacio Baile-Ayensa
Departamento de Psicologia. Universidad a Distancia de Madrid (Udima)

Introduccion

Los estudios sobre Estilo Atribucional llevados a cabo hasta la fecha se han
encaminado fundamentalmente a examinar el patron caracteristico de los sujetos
depresivos, con el objetivo de corroborar el Modelo de Indefension Aprendida de la
depresion reformulado de Abramson (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978). Segln
éste, los depresivos atribuyen los acontecimientos negativos experimentados a factores
estables, globales e internos y realizan atribuciones externas, inestables y especificas
ante eventos positivos. Son numerosos los estudios que confirman dicho estilo negativo
0 depresivo, como refleja la revision de Gladstone y Kaslow (1995) y corroboran
diversos trabajos posteriores (White, 2006), no so6lo en adultos sino también en nifios y
adolescentes; asi mismo, dicho patron atribucional parece ser mas potente en las
mujeres que en los varones (Gladstone, Kaslow, Seeley y Lewinsohn, 1997). Los
estudios que han empleado muestra infanto-juvenil son posteriores en el tiempo y muy
inferiores en nimero a los referidos a poblacion adulta; la mayoria corroboran el estilo
atribucional depresivo (Dixon y Ahrens, 1992), si bien algunos no lo han encontrado
(Khan, Asad, Mahmud y Rozi, 2005) o concluyen que solo algunos depresivos difieren
en sus atribuciones de los no depresivos (Asarnow y Bates, 1988). Teniendo en cuenta
estos datos, el presente trabajo tiene por objeto ampliar el conocimiento que se posee
sobre el estilo atribucional que caracteriza a los sujetos depresivos en poblacion infanto-
juvenil y delimitar la relacion entre dicha patologia y las atribuciones causales emitidas
en funcién de la edad y el sexo de los sujetos participantes.

Método
Muestra
La muestra final estaba constituida por 770 sujetos procedentes de la poblacion
general (411 varones y 359 chicas). Los participantes fueron clasificados en funcion del
grupo de edad al que pertenecian (350 nifios, 335 pre-adolescentes y 85 adolescentes) y
distribuidos en dos grupos, con Yy sin sintomatologia depresiva: el 13,6% de los sujetos
presentaban niveles de sintomatologia depresiva patolégicos en el CDI (PT >19).

Procedimiento

Tanto los centros educativos como las aulas fueron seleccionados mediante
muestreo aleatorio simple. Asi mismo, la participacion de los sujetos fue voluntaria y
anonima, garantizandose la confidencialidad de los datos. Los distintos cuestionarios
fueron cumplimentados en una Gnica sesion de evaluacion de manera colectiva.

Instrumentos
- Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1992) [adaptacion espafiola
por del Barrio y Carrasco (2004)]: evalua la tendencia a experimentar
sintomatologia depresiva.
- Cuestionario de Estilo Atribucional para Nifios (KASTAN-CASQ); Kaslow,
Tannenbaum y Seligman, 1978): principal medida del estilo atribucional infantil.

! Maria José Gonzélez-Calderdn. E-mail: mariajose.gonzalez@udima.es
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Permite evaluar las siguientes dimensiones atribucionales: a) Internalidad-
Externalidad (lugar en el que se encontraria la causa del evento, dentro o fuera
del propio sujeto); b) Estabilidad-Inestabilidad (permanencia en el tiempo que el
evaluado considere que puede tener la causa de la situacion); y ¢) Globalidad-
Especificidad (extrapolacion del acontecimiento a otras situaciones).

Resultados
Ante las situaciones hipotéticas de éxito presentadas, los varones con
sintomatologia depresiva difieren significativamente de los no depresivos en una unica
dimension, estabilidad-inestabilidad, atribuyéndolas en mayor medida a factores
inestables. Por otro lado, no solo atribuyen las situaciones hipotéticas de fracaso en
mayor medida que los no depresivos a factores estables sino también globales (vease
Tabla 1).

Tabla 1. Dimensiones atribucionales diferenciales en varones con y sin depresion.

Con sintomatologia depresiva Sin sintomatologia depresiva
Dimension atribucional (ante (PC>19) (n=49) (PC<19) (n=362) ¢ p
éxito o fracaso) Media (DT) Media (DT)
Estabilidad (Exito) 4,09 (1,59) 4,76 (1,56) 2,681 0,008
Estabilidad (Fracaso) 3,36 (1,39) 2,61 (1,32) -3,536 0,000
Inestabilidad (Exito) 3,91 (1,59) 3,24 (1,56) -2,665 0,008
Inestabilidad (Fracaso) 4,64 (1,39) 5,39 (1,32) 3,536 0,000
Globalidad (Fracaso) 3,06 (1,32) 2,55 (1,30) -2,502 0,013
Especificidad (Fracaso) 4,94 (1,32) 5,44 (1,30) 2,480 0,014

Por el contrario, las chicas con sintomatologia depresiva difieren de las que no la
presentan fundamentalmente en las atribuciones que realizan ante sus posibles logros o
éxitos, que consideran se deben en mayor medida que las no depresivas a factores
externos, inestables y especificos. Por otro lado, ante hipotéticos fracasos, las chicas
depresivas atribuyen éstos en mayor medida a factores estables (véase Tabla 2).

Tabla 2. Dimensiones atribucionales diferenciales en chicas con y sin depresion.

Con sintomatologia depresiva Sin sintomatologia depresiva
Dimension atribucional (ante (PC=19) (n=36) (PC<19) (n=303) ¢ b
éxito o fracaso) Media (DT) Media (DT)
Internalidad (Exito) 3,51 (1,69) 4,51 (1,60) 4,118 0,000
Externalidad (Exito) 4,49 (1,69) 3,52 (1,48) -4,258 0,000
Estabilidad (Exito) 3,93 (1,56) 5,01 (1,59) 4,615 0,000
Estabilidad (Fracaso) 3,11 (1,41) 2,28 (1,28) -4,281 0,000
Inestabilidad (Exito) 4,07 (1,56) 3,02 (1,69) -4,246 0,000
Inestabilidad (Fracaso) 4,89 (1,41) 5,72 (1,28) 4,281 0,000
Globalidad (Exito) 4,11 (1,31) 4,80 (1,26) 3,660 0,000
Especificidad (Exito) 3,89 (1,31) 3,20 (1,26) -3,660 0,000

Si tenemos en cuenta los distintos grupos de edad, en el de los nifios (10-12
afios), la presencia de sintomatologia depresiva Unicamente estd relacionada con la
dimension atribucional estabilidad-inestabilidad en la tendencia esperada: los sujetos
depresivos atribuyen los hipotéticos éxitos en mayor medida que los no depresivos a
factores inestables y los fracasos a factores estables (véase Tabla 3).

Tabla 3. Dimensiones atribucionales diferenciales en nifios con y sin depresion.
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Con sintomatologia Sin sintomatologia depresiva
Dimension atribucional (ante depresiva (PC>19) (n=38) (PC<19) (n=312) T 0

éxito o fi

éxito o fracaso) Media (DT) Media (DT)
Estabilidad (Exito) 4,14 (1,64) 5,05 (1,63) 3,088 0,002
Estabilidad (Fracaso) 3,31(1,54) 2,41 (1,28) -3,879 0,000
Inestabilidad (Exito) 3,86 (1,64) 2,99 (1,73) -2,822 0,005
Inestabilidad (Fracaso) 4,69 (1,54) 5,59 (1,28) 3,879 0,000

Asi mismo, es el grupo de pre-adolescentes (12-14 afios) es en el que mas
diferencias se encontraron, fundamentalmente ante situaciones hipotéticas de éxito: ante
ellas, son los individuos depresivos los que las atribuyen en mayor medida a factores
externos e inestables, mientras que consideran que los posibles fracasos estarian
causados por factores estables (véase Tabla 4). Sorprendentemente, en el grupo de
adolescentes los diferentes niveles de sintomatologia depresiva no parecen vincularse a
un estilo atribucional diferencial, a pesar de que se esperaria encontrar un perfil
atribucional “negativo” mas acusado en los sujetos depresivos en este rango de edad, al
acercarse mas a la edad adulta.

Tabla 4. Dimensiones atribucionales diferenciales en pre-adolescentes con y sin depresion.

Con sintomatologia Sin sintomatologia depresiva
Dimension atribucional (ante depresiva (PC>19) (n=49) (PC<19) (n=286) T
éxito o fracaso) . . P
Media (DT) Media (DT)
Internalidad (Exito) 3,35 (1,59) 4,52 (1,41) 5,086 0,000
Externalidad (Exito) 4,65 (1,59) 3,48 (1,41) -5,086 0,000
Estabilidad (Exito) 4,02 (1,48) 4,77 (1,56) 3,013 0,003
Estabilidad (Fracaso) 3,16 (1,21) 2,48 (1,32) -3,186 0,002
Inestabilidad (Exito) 3,98 (1,48) 3,23 (1,56) -3,013 0,003
Inestabilidad (Fracaso) 4,84 (1,21) 5,52 (1,32) 3,186 0,002

Conclusiones

Aunque, en términos generales, se confirma el estilo atribucional negativo
apuntado en la literatura, teniendo en cuenta los resultados previamente presentados,
pueden extraerse las siguientes conclusiones:
a) la sintomatologia depresiva no aparece vinculada significativamente a todas las
dimensiones atribucionales por igual: Estabilidad-Inestabilidad es la méas relacionada
con la depresion, independientemente del sexo, edad o situacidn hipotética presentada;
Internalidad-Externalidad sélo se vincula con la depresion ante situaciones de éxito en
las chicas y los pre-adolescentes; sorprendentemente, esta dimension no es relevante a
la hora de explicar posibles fracasos por parte de los sujetos depresivos; lo importante
no es a quien se deben sino si éstos pueden repetirse en el futuro o en otras situaciones;
Globalidad-Especificidad se relaciona con la depresion de manera diferencial en funcién
del sexo: ante el fracaso en varones y situaciones de logro en las chicas.
b) chicos y chicas con sintomatologia depresiva presentan estilos atribucionales
claramente diferentes: las chicas muestran el patron atribucional caracteristico de los
sujetos depresivos ante hipotéticos éxitos pero apenas difieren de las no depresivas ante
los fracasos. Por el contrario, los varones depresivos difieren de los no depresivos
fundamentalmente ante los fracasos; es destacable que la dimension externalidad-
internalidad no resulte relevante a la hora de discriminar a los varones depresivos.
c¢) lavariable edad determina el estilo atribucional de los sujetos deprimidos, siendo en
el grupo de pre-adolescentes en el que se aprecia claramente el patron atribucional
negativo esperado. Los nifios unicamente difieren en sus pensamientos acerca de la
estabilidad en el tiempo de las causas de los hipotéticos acontecimientos, no importando
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el locus de control o la generalizacién de las mismas a otras situaciones. Destaca la
ausencia de diferencias atribucionales entre adolescentes con y sin sintomatologia
depresiva, quizd explicable por la propia idiosincrasia caracteristica de esta etapa
evolutiva, tendente a experimentar en ocasiones estados emocionales negativos.
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE HABILIDADES SOCIALES EN
ADOLESCENTES DE 1°Y 2° DE LA ESO

Rafael Delgado-Rodriguez', Mari Nieves Pérez-Marfil y Humbelina Robles-Ortega
Universidad de Granada

Introduccion

En la adolescencia las relaciones con los comparieros van ganando importancia,
intensidad y estabilidad, de tal forma que el grupo de iguales pasa a constituir un
contexto de socializacion preferente y una importante fuente de apoyo. Para un buen
desarrollo del adolescente en su nuevo contexto social es necesario que se haga con un
buen repertorio de comportamientos sociales efectivos. La importancia de estas
habilidades interpersonales queda reflejada en la multitud de investigaciones que han
relacionado diversa probleméatica como trastornos del comportamiento disruptivo
(Hansen, Lawrence y Christoff, 1988), trastornos internalizantes (Christoff et al., 1985),
y bajo rendimiento académico (Francis y Radka, 1995) con el déficit en
comportamientos sociales. Ademas, los adolescentes que muestran una mayor
competencia para establecer relaciones con los comparieros presentan un mejor ajuste
emocional y conductual (Sanchez-Queija y Olivo, 2003).

Son diversos los enfoque que tratan de explicar como los nifios y nifias
desarrollan las habilidades interpersonales necesarias para conseguir adherirse a un
grupo de amigos. En la literatura aparecen desde modelos més biologicistas, como Buck
(1991), que pone el foco de atencion en el temperamento, hasta teorias de corte
psicologico, como la teoria del aprendizaje social, que explican la adquisicién de
habilidades sociales a través del modelado e imitacion del comportamiento de los
progenitores, o teorias que destacan la necesidad de crear vinculos de apego con los
padres durante la infancia, necesarios para el posterior establecimiento de relaciones
afectivas (Bowlby, 1979). De estos modelos se desprenden qué condiciones son
necesarias para el desarrollo de “normas sociales” basicas que permitan un buen
desempefio social en la adolescencia y en la vida adulta y tienen en cuenta
circunstancias que no estan bajo el control del menor, por lo que han de conjugarse una
serie de factores para la correcta adquisicion de conductas interpersonales.

El problema aparece si estos factores no se dan, y el nifio/a se desarrolla en un
ambiente social pobre que no potencie su desarrollo como persona socialmente habil.
Pero por fortuna, la conducta interpersonal se aprende y, por tanto, puede ensefiarse y
modificarse, y asi lo muestran los estudios sobre la eficacia de programas de
entrenamiento en habilidades sociales (Schneider, 1992).

El objetivo de nuestra investigacion fue doble, por un lado, analizar las
necesidades de alumnos de dos IES publicos en relacién a las HHSS y autoestima, y por
otro lado, mejorar el nivel de habilidades sociales en adolescentes con déficits en esta
area, y su autoconcepto, aplicando un programa de entrenamiento en HHSS.

Método
Participantes
Se ha evaluado los déficits en relaciones sociales y el autoconcepto de una
muestra de 78 adolescentes (35 chicos y 43 chicas) de edades de entre 12 y los 16 afios.
52 menores cursaban 1° ESO y 26 estaban en 2° ESO. La muestra pertenecia a dos
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institutos, uno de la provincia de Granada (43 alumnos) y otro de la provincia de
Almeria (36 alumnos). Para la aplicacion del programa de habilidades sociales, el grupo
experimental estuvo compuesto por 7 chicas y el grupo control por 6 chicas y un chico,
todos ellos con una puntuacion por debajo del Centil 40 en la Escala de Habilidades
Sociales (EHS) de Gismero Gonzalez (2000).

Materiales

Los alumnos cumplimentaron los siguientes instrumentos: la Escala de
Habilidades Sociales (EHS) (Gismero Gonzélez, 2000) (compuesto de 6 dimensiones:
1) Autoexpresion en situaciones sociales, 2) Defensa de los propios derechos como
consumidor, 3) Expresion de enfado o disconformidad, 4) Decir no y cortar
interacciones, 5) Hacer peticiones, y 6) Iniciar interacciones positivas con el sexo
opuesto), la Escala de Autoconcepto Forma 5 (AF5) (Garcia y Musitu, 1999)
(compuesto de 5 dimensiones: académico/laboral, social, emocional, familiar y fisico) y
el Cuestionario de Evaluacion de Dificultades Interpersonales en la Adolescencia
(CEDIA) (Ingles Saura, Méndez e Hidalgo, 2000).

Disefio
Se ha empleado un disefio cuasi-experimental (de caso tipico) pre-post con
grupo control.

Procedimiento

Primeramente, se llevo a cabo la evaluacion de todos los alumnos para los que
habiamos recibido la autorizacion de sus padres (los 78 alumnos que conforman la
muestra global). A partir de los déficits detectados convocamos a todos los alumnos del
instituto de Granada que puntuaron por debajo del Centil 40 (en la escala EHS) para
explicarles el programa y pedirles su colaboracién.

Los alumnos del grupo experimental asistieron a 6 sesiones (una por semana), en
las que se trabajaron contenidos tales como: Comunicacién verbal y no verbal. 3 estilos
de conducta social, Relacién Situacion-Pensamiento-Emocion-Conducta, Componentes
de la asertividad (Escucha activa y empatia. Derechos asertivos), la habilidad de Decir
No. Hacer peticiones de forma asertiva, Hacer y recibir criticas. Hacer y recibir
cumplidos, Resolucion de conflictos. Una vez concluido el programa, se volvieron a
evaluar a los participantes del grupo experimental y control.

Resultados

Analisis Descriptivo pre-tratamiento y post-tratamiento: Para comprobar si
existia diferencias significativas entre los grupos en las variables psicoldgicas, tanto pre
como postratamiento, se realizaron pruebas t para muestras independientes, siendo la VI
el grupo (tratamiento Vs control) y las VD, las puntuaciones totales en EHS (y las 6
subescalas), el CEDIA, y los cinco factores del AF5. A nivel pre-tratamiento no
obtuvimos diferencias significativas entre los dos grupos, excepto en la subescala
Defensa de los propios derechos como consumidor del EHS [t = -2,400, p = 0,034],
siendo el grupo control el que obtiene puntuaciones mas altas.

En el andlisis postratamiento solo se encontré diferencias significativas entre los
grupos en la puntuacion total de la escala EHS [t= 3,021, p= 0,011], y en 3 de sus 6
escalas; concretamente en Decir no [t = 3,317, p = 0,006], en Hacer peticiones [t =
2,191, p = 0,049], y en Iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto [t = 3,215, p
=0,007], siendo la condicion experimental la que tiene las puntuaciones mas altas.
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Resultados de la aplicacion del programa de entrenamiento en Habilidades Sociales

Para comprobar si existen diferencias atribuibles al efecto tratamiento en las
variables psicologicas, hemos realizado pruebas t para muestras relacionadas, con dos
niveles (pre y post) en ambos grupos (grupo tratamiento y grupo control). Los
resultados muestran diferencias significativas en las puntuaciones pre y post del grupo
tratamiento, aumentando significativamente la puntuacion total en la escala EHS (t = -
6,25, p = 0,001) con un tamafio del efecto alto (-1,58). Las cuatro subescalas del EHS
en las que se observan mejoras significativas en el grupo de tratamiento son:
Autoexpresion en situaciones sociales (t = -4.866, p = 0,003), Defensa de los propios
derechos (t = -3,99; p = 0,007), Decir No (t= -5.07; p= 0,002), Iniciar interacciones
positivas con el sexo opuesto (t = -2,66; p = 0,038), siendo el tamafio del efecto
igualmente alto.

Sin embargo, aunque en tres dimensiones del AF5 (académica, emocional y
fisica) y en el CEDIA se observa una mejora (las puntuaciones van en la direccién
esperada), las diferencias no son significativas (ver Tabla 1).

En el grupo control no se observan diferencias significativas, salvo en el EHS,
que se observa una disminucion significativa en la puntuacion total.

Tabla 1. Media, desviacidn tipica, prueba t, significacién y tamafio del efecto de las escalas de
Habilidades Sociales (EHS), de Evaluacion de Dificultades Interpersonales en la Adolescencia
(CEDIA) y del Autoconcepto Forma 5 (AF5).

Escalas Grupo Pretratamient  Postratamient t Sig Tamafio
Media (DT) Media (DT) del efecto
EHS G. Tratami 77,00 (12,22) 99,29 (15,99) -6,25  0,001% -1,58
G. Control 85,00 (4,55) 78,57 (8,56) 2,74 0,033% 0,98
CEDIA G. Tratami 60,00 (22,11) 46,00 (26,97) 1,30 0,24 -0,44
G. Control 57,14(25,79) 68,00 (22,45) -1,75 0,131 -0,45
AF5 Académico | G. Tratami 6,39 (2,39) 6,59 (3,21) -0,44 0,677 -0,07
G. Control 7,00 (1,65) 6,56 (1,84) 0,87 0,417 0,25
AF5 Social G. Tratami 7,57 (0,93) 7,24 (1,64) 0,61 0,563 0,26
G. Control 7,92 (1,73) 7,47 (1,25) 0,95 0,379 0,30
AF5 Emocional | G. Tratami 3,76 (2,55) 4,65 (1,88) -1,04 0,337 0,05
G. Control 6,05 (1,83) 5,37 (2,07) 0,98 0,39 0,35
AF5 Familiar G. Tratami 8,40 (1,20) 8,35 (1,47) 0,16 0,.88 0,04
G. Control 8,52 (1,43) 8,82 (1,29) -0,56 0,599 0,22
AF5 Fisico G. Tratami 5,30 (1,98) 5,59 (2,52) -0,58 0,583 -0,13
G. Control 6,20 (1,48) 6,29 (1,13) -0,26 0,805 0,07

Discusion y Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos, se ven confirmadas parte de las hipétesis
que planteabamos al inicio de esta investigacion. En lo que respecta a nuestra hipétesis
sobre la mejora de las hhss tras la aplicacion del programa, tal y como esperabamos,
encontramos cambios estadisticamente significativos en la escala EHS. Al igual que en
otros estudios (Schneider, 1992), segin nuestros datos, los adolescentes que han
seguido el programa, han mejorado significativamente en asertividad/habilidades
sociales. Dada que la eficacia de estos programa suele verse incrementada con el tiempo
(Rosa et al., 2002), esperamos ver estas mejoras, si en un futuro proximo volvemos a
evaluar a estos alumnos.

Sin embargo, los datos no apoyan la hipotesis sobre la mejora del autoconcepto,
probablemente sea porque la formacion del autoconcepto y su cambio sean procesos
mas lentos y los cambios solo se puedan observar mas a largo plazo.
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Podemos concluir destacando la relevancia de tomar medidas en los institutos
para implementar programas de habilidades sociales/asertividad, programas que va a
dotar a los jovenes de herramientas sobre como actuar de forma adecuada en las
diferentes situaciones sociales en las que presentan déficits y las consecuencias
positivas que esto puede tener en sus vidas.
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Introduccion

No existe en la literatura ningun estudio que analice la posible relacion entre el
somatotipo de las nifias con escoliosis idiopatica (El) y diferentes trastornos, ya sea de
la alimentacidn, de la personalidad o de la auto imagen corporal, si bien esta posible
relacion ha sido una preocupacion desde que se puso de manifiesto una relacion bien
documentada entre la distorsion de la imagen corporal y los comportamientos anémalos
de la alimentacion (Le Blanc, Labelle, Forest, Poitras y Rivard, 1995; Le Blanc,
Labelle, Rivard y Poitras, 1997; Hagglund, Karlberg y Willner, 1992; Smith, Latchford,
Hall, Millner y Dickson, 2002).

Se ha observado que los pacientes con EI tienen una imagen corporal
distorsionada, pero no ha habido ningun intento previo de evaluar indicios de trastornos
de la conducta alimentaria en este grupo. Sin embargo, si que se ha insinuado que
debido a la distorsion de la imagen corporal causada por la El y a la asociacion entre
semejantes distorsiones y comportamientos alimentarios alterados, se encontraria una
incidencia elevada de bajo peso en dicho grupo (Smith et al., 2002).

En este trabajo se analizan mediante cuestionarios individualizados la
autoimagen corporal y la conducta alimentaria de un grupo de chicas con escoliosis
idiopatica del adolescente (EIA).

Meétodos

Un total de 20 chicas con EIA entre 10 y 16 afios de edad completaron durante la
consulta externa diversos cuestionarios: uno sobre conducta alimentaria (ChEAT-26)
(Garner y Garfinkel, 1979; Maloney, McGuire y Daniels, 1988; Rojo-Moreno et al.,
2010; Sancho, Asorey, Arija y Canals, 2005; Smolak y Levine, 1994) y otros sobre
autoimagen corporal (BSQ) (Cooper, Taylor, Cooper y Fairbum, 1987). Ambos test
estan validados para poblacién espafiola. Para el ChEAT-26 se utilizaron dos puntos de
corte, 12 y 20 que indican sujetos de riesgo y sujetos con claros trastornos de la
conducta alimentaria. En el BSQ se utilizaron también dos limites ya estandarizados:
superior a 50 (insatisfaccion corporal) y superior a 101 (trastorno de la imagen
corporal). Como factores clinicos se registraron el indice de masa corporal (IMC), el
porcentaje de grasa corporal, la intensidad de la curva (mayor o menor de 30°), y el
cuestionario clinico-funcional SRS-22 (Asher, Min Lai y Burton, 2000; Asher, Min
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Lai, Burton y Manna, 2003a; Asher, Min Lai, Burton y Manna, 2003b; Climent, Reig,
Sanchez y Roda, 1995).

Los datos fueron analizados utilizando el soporte estadistico SPSS v.13. Para
realizar las comparaciones entre las nifias sanas y aquellas con escoliosis se utilizo el
test de la t de Student para muestras independientes, asumiendo una variabilidad
desigual. El nivel de probabilidad (el valor de p) fue considerado estadisticamente
significativo para valores < 0,05. Para establecer correlaciones entre las diferentes
variables antropométricas se utilizara el test de regresion.

Resultados
Con relacion al ChEAT-26, 4 casos (20%) tenian puntuaciones superiores a 12
(riesgo de alteracion conducta alimentaria), pero solo 1 caso (5%) estaba por encima de
20 puntos (trastorno alimentario). Las puntuaciones obtenidas en las diferentes
subescalas del ChEAT de las nifias con El se muestran en la Tabla 1. Estos datos se
compararon con las puntuaciones de los casos y controles del Proyecto DITCA (Figura
1).

Tabla 1. Datos estadisticos descriptivos ChEAT de los casos.

N Minimo  Méximo  Media Desviacion

20 0 13 235 3.660
20 0 4 0,95 1,395
20 0 9 1,25 2,531
20 0 0 0,00 0,000
20 1 7 2,92 1,282
20 2 23 23 5,298

Figura 1. Puntaciones obtenidas en el test ChEAT de casos, nifias con trastornos de la
alimentacion y poblacion control.

Media

18 mEscolioticas | Casos @ Controles

Presionsocial— Restricciony— Preocupacion ChEAT total™

por la delgadez purga por los

alimentos

Origen de la poblacion control (Se trata de una poblacién con edades comprendidas entre los 13 y 17 afios):
Proyecto DITCA (Deteccion e Intervencion en Trastornos de la Conducta Alimentaria), Consellerias de Sanidad
(Direccién General de Salud Publica) y Educacion, Generalitat Valenciana.

Respecto al BSQ, 6 pacientes (30%) presentaron valores en el rango de
insatisfaccion corporal y 5 (25%) de trastorno de la imagen corporal. La distribucion
entre subgrupos del ChEAT y BSQ fue estadisticamente significativa (Chi-Square test:
6,944; p=0,031). Un solo caso con puntuacion del ChEAT superior a 12 no presento
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ninguna alteracion en la percepcion de la imagen corporal. Por el contrario, 2 casos con
ChEAT total normal, tenian puntuaciones superiores al 101 en el BSQ.

Los resultados del ChEAT total se correlacionaron positivamente con el BSQ
total (r = 0,711; p <0,001).

Figura 2. Puntuaciones obtenidas en el test BSQ segin ChEAT <15 o >15.

u ChEAT < 15 u ChEAT > 15
40

35

30
* *p < 0,05

25
20 **p < 0,005

*

15
10

Insastif. Corporal Miedo a engordar Baja autoestima Deseo perder peso

Los resultados del BSQ se correlacionaron con la intensidad de la curva (grados
de Cobb) (r = 0,546; p = 0,013), con el IMC (r = 0,718; p = 0,004), el porcentaje graso
(r =0,664; p=0,013) y los valores del ChEAT-26 (r =0,711; p < 0,001).

Los 5 pacientes con trastornos de la imagen corporal (BSQ > 101) presentaban la
curvas mas pronunciadas (37,40 £7,47 vs 26,17 £13,59 y 23,56 +5,68; p < 0,05) y los
valores més altos de IMC (25,16 +4,86 vs 21,46 +2,97 y 18,22 +2,34; p < 0,05) (Figura
3).

Figura 3. Comparacidn grados, indice de masa corporal, porcentaje graso y puntuaciones
obtenidas en los test EDI-2, ChEAT y SRS-22 segln puntuaciones obtenidas en el test BSQ.

100
mBSQ 41-50
80 mBSQ 51-101
@ BSQ 102-204 .
60 —
40 —
*
" il el i
*
Grados IMC % graso Total EDI2  ChEAT total SRS total
*p < 0,05

Las pacientes con IMC < 20 o porcentaje de grasa < 18% presentaron
puntuaciones bajas en el BSQ, pero las diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

Tampoco se encuentran diferencias estadisticamente significativas si se divide el
IMC en 4 grupos (anorexia, bajo peso, normopeso y sobrepeso). Sin embargo, si
dividimos el IMC Unicamente en bajo peso, normopeso Yy sobrepeso si que se obtienen
diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones del BSQ total (Figuras 4

y 5).

Figura 4. Puntuaciones SRS-22, EDI-2, ChEAT y BSQ totales segin IMC corresponda a bajo
peso, NOrmopeso o sobrepeso.

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 119



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

150 _ | IMC<185 E—
IMC 18,5-24,99
100 - @IMC >25 A—
50 -
0 -
SRS Total BSQtotal CHEAT total EDI-2 Total
*n < 0,05

Figura 5. Puntuaciones EDI-2, ChEAT y BSQ totales segun porcentaje graso.
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Los valores de BSQ y ChEAT no se correlacionaron con la puntuacion total del
SRS-22. En las escoliosis mas graves existian puntuaciones totales mayores en los test
EDI-2, ChEAT y BSQ, pero solo habia diferencias estadisticamente significativas en el
BSQ (47,36 vs 95,33) (Figura 6).

Figura 6. Puntuaciones EDI-2, ChEAT y BSQ totales segin angulo de Cobb inferior o
superior a 30°.

150
100 H < 302 Cobb
50 ® > 302 Cobb *
o el - ﬂ
EDI-2 total ChEAT total BSQ total
*p < 0,005

Esta cifra media de BSQ esta en los limites altos de insatisfaccion corporal y
muy proxima a los valores de pacientes con trastorno de la imagen corporal.

Conclusiones
Las pacientes con EIA presentan un porcentaje menor de trastornos de la
conducta alimentaria que la poblacion sana de similar edad. Sin embargo, presentan alto
porcentaje de insatisfaccion y/o trastornos de la imagen corporal. Estos trastornos no
parecen condicionar alteraciones de la conducta alimentaria. Ambos factores no
influyen en la valoracion clinico-funcional de la EIA realizada mediante el cuestionario
SRS-22.
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INFLUENCIA DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS, LA PRACTICA DE
ACTIVIDAD FISICAY LA IMPULSIVIDAD EN EL DESARROLLO DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA*
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Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) han aumentado en los Gltimos
afios de forma alarmante en el mundo occidental. Los datos epidemiologicos mas
recientes indican que el 90-95% de las personas que padecen algin TCA son mujeres,
siendo la adolescencia el periodo mas critico para el desarrollo de los TCA por los
multiples cambios asociados a esta etapa del desarrollo, tanto fisicos como psicologicos
y sociales (Maganto, 2011). Sin embargo, aln existen un buen numero de incognitas
asociadas a los factores de riesgo y proteccion que intervienen en el desarrollo de estas
alteraciones, asi como a las relaciones que se establecen entre unos y otros (Lopez-
Guimera y Sanchez-Carracedo, 2010).

Algunos estudios han encontrado que la actividad fisica regular y moderada
permite controlar y mantener un peso saludable, consiguiendo que las adolescentes se
sientan mas satisfechas con su cuerpo (Martinez y Veiga, 2007; Sandin, 2010). En la
misma linea, otros estudios han sefialado que instaurar buenos habitos de alimentacion
en nifios/as y adolescentes (por ejemplo, comer 5 veces al dia, comer en compafiia de
los padres, respetar horarios regulares, etc.) es uno de los factores protectores mas
importantes, ya que permite que tengan una alimentacién mas variada y equilibrada
(Videon y Manning, 2003; Merten et al., 2009), ayuda a mantener un indice de masa
corporal (IMC) adecuado y mejora los perfiles nutricionales (Ramos, Pérez y Latorre,
2005). Por otro lado, la impulsividad ha demostrado ser un importante factor de riesgo
para los TCA, que afecta de manera especial a los adolescentes y que se encuentra
especialmente relacionado con los atracones incontrolables propios de la Bulimia
Nerviosa (Guerrieri, Nederkoorn y Jansen, 2007; Morandé, 2010).

El presente estudio tuvo como objetivo general profundizar en las complejas
relaciones que se establecen entre los factores de proteccion y de riesgo para el
desarrollo de TCA en nifios/as y adolescentes andaluces. Especificamente, se analiz6 la
relacién entre la practica de actividad fisica, la satisfaccion corporal, los habitos
alimentarios, la impulsividad y el desarrollo de sintomatologia propia de los TCA.

Método
En el estudio participaron un total de 1479 nifios/as y adolescentes
pertenecientes a diferentes Colegios e Institutos de Andalucia Oriental (676 chicos y
803 chicas) de edades comprendidas entre 10 y 18 afios (M= 14,08; DT=2,22) y un IMC
comprendido entre 13,20 y 40,40 (M = 21,33; DT = 3,98).
Se obtuvo el IMC de todos los participantes y completaron las siguientes
medidas de autoinforme en aproximadamente 45 minutos: Impulsivity Scale [IS]

! Sandra Diaz-Ferrer. E-mail: sdiaz_1@ugr.es
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(Plutchik y Van Praag, 1989), Eating Attitude Test [EAT] (Garner y Garfinkel, 1979),
Cuestionario sobre habitos alimentarios, actividad fisica e insatisfaccion corporal
[CHAAFIS] y Cuestionario sobre sintomatologia bulimica [CSB]. El CHAAFIS y CSB
fueron disefiados especificamente para este estudio. Todos los chicos/as de Institutos
(con edades comprendidas entre los 14-18 afios) completaron el CHAAFIS vy la escala
de impulsividad (IS), dos tercios del total completaron el EAT (N= 663) y un tercio del
total el CSB (N = 299). Los chicos/as de Colegios (con edades comprendidas entre los
10-13 afios) completaron solo el CHAAFIS, por la complejidad que tenian el resto de
los cuestionarios para nifios/as de estas edades.

Resultados

Satisfaccion corporal y Actividad fisica

En primer lugar, los resultados mostraron que los participantes que realizaban
actividad fisica informaron estar mas satisfechos con distintas partes de su cuerpo y con
su aspecto fisico general (F1, 1162 > 6,30, p < 0,012). En segundo lugar, los resultados
mostraron que los participantes que pensaban que su peso era correcto informaron una
menor sintomatologia de TCA (Fy, ¢s4 = 13,61, p < 0,0001). Ademas, se encontraron
diferencias de género, siendo las chicas que consideraban que su peso no era correcto
las que informaron de una mayor sintomatologia de TCA, comparadas con las chicas
que consideraban que su peso era correcto, e incluso comparadas con los chicos que
consideraban que su peso no era correcto (ver Figura 1).

O Peso correcto m Peso no correcto

20
= %
.
= *
s
z T T

12

Chicos Chicas

Figura 1. Puntuaciones medias del EAT en funcién de que los chicos/as pensaran que su peso
era correcto o no.

Habitos alimentarios

Los resultados mostraron que los participantes con menor IMC eran aquellos
que: 1) Siempre desayunaban, comian a media mafiana, y/o merendaban (Fi 1318 =
34,21, p < 0,0001; Fy 1318 = 28,25, p < 0,0001, y F1 1310 = 93,34, p < 0,0001) y 2)
Habitualmente  desayunaban  y/o  almorzaban  acompafiados  (por  sus
padres/hermanos/abuelos o amigos/otras personas) (F1 1180 = 5,53, p <,019 y F1 1272 =
7,92, p < 0,005). Por otro lado, los resultados mostraron que los participantes que
intentaban hacer dieta y/o algin miembro de su familia estaba a dieta tenian un mayor
IMC (F]_' 1310 = 113,02, p< 0,0001 Yy F]_‘ 1310 = 12,81, p< 0,0001)

Impulsividad

Los resultados mostraron que los participantes mas impulsivos eran aquellos
que: 1) No realizaban actividad fisica (F1, o955 < 7,43, p < 0,007), 2) No siempre
desayunaban y/o almorzaban (Fy, 954 = 28,22, p < 0,0001 y F; o55 = 3,78, p < 0,050), 3)
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Habitualmente desayunaban, merendaban y/o cenaban solos (F1 1180 = 5,53, p < 0,019;
F1 1072 =792, p < 0,005y F1 1272 = 7,92, p < 0,005) y 4) Intentaban hacer dieta y/o
algin miembro de su familia estaba a dieta (Fy gs5 = 12,19, p < 0,001 y F1 955= 4,83, p <
0,028).

Por otro lado, también eran mas impulsivos los participantes que tenian una
mayor frecuencia de pensamientos y emociones caracteristicos de la patologia bulimica
(por ejemplo, relacionados con ansia por la comida) (F, 295 > 4,77, p < 0,001).
Finalmente, también eran mas impulsivos los participantes que sufrian atracones, falta
de control durante dichos atracones, y/o ayunaban de forma total o parcial (Fi, 201 =
12,07, p < 0,001; F1 61 = 3,41, p < 0,070; F1 291 = 8,99, p < 0,003y Fy, 291 = 14,98, p <
0,0001).

Discusion /Conclusiones

Los resultados del presente estudio confirman las complejas y multiples
relaciones que se establecen entre los factores de riesgo y de proteccion en el &mbito de
los TCA pero, ademas, desvelan nuevas e importantes asociaciones. Por un lado, los
participantes que practicaban actividad fisica estaban méas satisfechos con su cuerpo y
presentaban menor sintomatologia de TCA. De este modo, se confirma que la actividad
fisica tiene efectos positivos sobre la salud fisica y mental de los nifios/as y
adolescentes, mejorando su autoconcepto fisico y haciéndolos méas resistentes a la
influencia sociocultural que establece un ideal de delgadez extremo (Merino, Pombo y
Godas, 2001; Sandin, 2010).

Por otro lado, los resultados confirman la relevancia de los hébitos de
alimentacion saludables en la prevencion de los TCA. Asi, los participantes que comian
acompafiados presentaban unos habitos alimentarios mas saludables y un IMC
adecuado. Ademas, se pone de relieve la importancia de la dieta como factor de riesgo
para los TCA, fundamentalmente si se contempla como un habito normal para perder
peso en el entorno familiar. Una posible explicacion a este dato seria que la ausencia de
supervisiéon familiar durante la comida hace méas probable que los chicos/as tiendan a
consumir los alimentos que mas les gusten, a saltarse comidas fundamentales y a
realizar dietas encontradas en revistas o internet, aumentando asi el riesgo de
desarrollar un TCA (Lépez-Guimera et al., 2010).

Por ultimo, aparecen también diferencias en impulsividad, siendo los
participantes mas impulsivos los gque presentan mayor sintomatologia de TCA. De
hecho, se ha constatado que la impulsividad es el rasgo que mejor predice actitudes
bulimicas, pudiendo ser la responsable de la ocurrencia de atracones y la falta de control
consecuente (Moreno, Ortega-Roldan y Rodriguez-Ruiz, 2009). Curiosamente, nuestros
datos apuntan que los participantes que practicaban actividad fisica y seguian unos
habitos de alimentacion saludables eran menos impulsivos y presentaban menor
sintomatologia de TCA. Por tanto, la impulsividad y los TCA se podrian reducir a
través de la practica de la actividad fisica y de unos habitos alimentarios saludables.

En conclusidn, se hace necesario seguir investigando sobre los factores de riesgo
y de proteccion para poder desarrollar estrategias de prevencion de la impulsividad y los
TCA que incluyan la préactica de la actividad fisica y la implantacion de habitos
alimentarios saludables en el hogar y en la escuela, incidiendo, ademés, de manera
importante en la responsabilidad que en ello tienen los adultos.
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Introduccion

En las nifias con Escoliosis Idiopatica (EI), especialmente en las etapas
prepuberales, no solo existen diferencias en cuanto al crecimiento asimétrico de la
columna vertebral. Tanto el crecimiento corporal como el desarrollo fisico de estas
nifias parecen diferir del de las nifias sanas (Buric y Momcilovic, 1992; Burwell,
Dangerfield y Vernon, 1976; Drummond y Rogala, 1976; Siu King Cheung et al.,
1976). A principios del 2000 un grupo britanico propuso que tanto el bajo peso como el
IMC de estas nifias podrian deberse a la existencia de un trastorno de la alimentacién
derivado de una alteracion de la imagen corporal debida a la deformidad espinal (Smith,
Latchford, Hal, Millner y Dickson, 2002).

Este estudio pretende analizar la relacion entre distintos factores de autoestima,
autoconcepto individual y conducta alimentaria con la valoracién clinico-funcional
obtenida con el test SRS-22 en mujeres adolescentes con escoliosis idiopatica.

Método

Un grupo no-consecutivo de 59 adolescentes de sexo femenino con una edad
media de 13,6 + 1,8 afios (10-18) tratadas ortopédicamente por El fueron incluidas en el
estudio. Se registraron el indice de masa corporal (IMC) [media 20,7 + 4,1(11,7-30,6)],
porcentaje graso [media 15,1 + 4,6 (8,8-27,2)], y tipo y severidad de la curva [Angulo
Cobb: media 26,1° + 9,1° (11°-45°)] .Se incluyeron en el estudio las escoliosis con mas
de 20° Cobb. Fueron excluidas del estudio las nifias con alguna condicién médica que
pudiese afectar al peso, al metabolismo o a la absorcion de los alimentos. Ninguna de
las nifias de este grupo control era deportista a nivel competitivo. Las voluntarias sanas
que por alguna razon sobrepasaban el programa de ejercicio fisico habitual incluido en
su plan de estudios educativo que implica una variedad de actividades deportivas dos
horas dos veces por semana también fueron excluidas del estudio.

De modo individual, las pacientes contestaron una serie de encuestas
encaminadas a valorar el grado de autoestima y autoconcepto (cuestionario AF-5) y las
posibles alteraciones de la conducta alimentaria (cuestionarios EDI-2, n=26). Con el
cuestionario SRS-22 se recogio la valoracion clinica, funcional y mental de cada
paciente (Asher, Min Lai y Burton, 2000; Asher, Min Lai, Burton y Manna, 2003a;
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Asher, Min Lai, Burton y Manna, 2003b). Los resultados cuantitativos de los distintos
cuestionarios se compararon con los datos normativos de la poblacion espafiola. Se
analiz6 ademas la correlacion entre los distintos cuestionarios.

Los datos fueron analizados utilizando el soporte estadistico SPSS v.13. Para
realizar las comparaciones entre las nifias sanas y aquellas con escoliosis se utilizo el
test de la t de Student para muestras independientes, asumiendo una variabilidad
desigual. El nivel de probabilidad (el valor de p) fue considerado estadisticamente
significativo para valores < 0,05. Para establecer correlaciones entre las diferentes
variables antropométricas se utilizara el test de regresion.

Resultados

Se detectaron 10 pacientes (19,2%) con IMC < 17,5 considerado como indicador
de anorexia. Estos 10 pacientes presentaron mejores puntuaciones que el resto en las
subescalas del SRS-22 pero solo existian diferencias significativas en la subescala
funcion-actividad (4,39+0,31 vs 4,03+0,43; p = 0,034).

La subescalas de autopercepcion de la imagen y salud mental y la puntuacion
total del SRS-22 se correlacionaron inversamente con los grados Cobb de las curvas. La
subescala autopercepcion de la imagen se correlacion6 negativamente con el IMC vy el
porcentaje graso.

Los dominios del AF-5 de mas baja puntuacion en las nifias escolioticas fueron
precisamente la esfera fisica (5,22+2,03) y emocional (5,82+2,04), siendo las
diferencias con los datos normativos de nifias sanas estadisticamente significativos. Las
puntuaciones medias més altas se obtuvieron en la esfera familiar (8,74+1,30), pero
significativamente inferiores a los datos normativos (Tabla 1).

Tabla 1. Puntuaciones test AF-5 obtenidas de las nifias con EIA.

Autoconcepto Std.
AF-5 N Minimum  Maximum Mean Deviation
REREETIEE oy o 9,90 703 214
Laboral
Social 59 2,52 9,90 7,29 1,70
Emocional 59 0,87 9,58 5,82 2,04
Familiar 59 3,73 9,90 8,74 1,30
Fisico 59 0,75 9,67 5,22 2,03

Si analizamos los resultados obtenidos dividiendo nuestra muestra en tres grupos
de edad (< 12 afios, 13-14 afios y > 14 afios) Ilama la atencion que en el grupo de < 12
afios nuestra serie de nifias escolioticas tiene mas puntuacion media en todos los
dominios, excepto el social, pero sélo hay diferencias estadisticamente significativas en
el dominio Academico-laboral y Familiar. Curiosamente, en este grupo de edad, las
nifias con EI tienen un mejor Autoconcepto fisico que las controles. En el siguiente
rango de edades (13 y 14 afios) las nifias con El siguen obteniendo puntuaciones medias
mas altas en todos los dominios, siendo las diferencias estadisticamente significativas
en los dominios Académico-laboral, Emocional y Familiar. Sin embargo, en el tercer
grupo de edad, a partir de los 14 afios, se observa un cambio en los resultados: sélo hay
diferencias entre las nifias con EIl y los controles respecto al dominio Emocional, siendo
los resultados obtenidos més altos en las primeras. Las nifias con El obtienen
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puntuaciones medias mas bajas en dos de los dominios: Social y Fisico. En este grupo
de edad se observa un descenso en las puntuaciones del dominio Fisico respecto a los
dos grupos de edad anteriores, siendo este descenso méas acusado en el grupo de nifas
con escoliosis (Figura 1).

Figura 1. Evolucion puntuaciones dominio fisico AF-5 con la edad.
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En las nifias con EI >30° se recogieron puntuaciones significativamente menores
en la subescala Académico-laboral del AF-5 (5,84+3,13 vs 7,81+1,97; p = 0,037).

No hubo diferencias en las puntuaciones del cuestionario AF-5 entre las nifias con >
0<17,5IMC.

A excepcion de la subescala social del AF-5, todas las demés (Académico-
laboral, Emocional, Familiar y Fisica) se correlacionaron positivamente con todos los
subdominios del SRS-22.

Las nifias con EI obtuvieron puntuaciones totales medias del EDI-2 inferiores a
la poblacién normativa (36,3+15,1 vs 59,1+4,56; p < 0,001) y muy lejos de las descritas
para nifias anoréxicas (89,9+6,1; p = 0,000). Los valores totales del EDI-2 se
correlacionaron negativamente con los dominios de autopercepcion de la imagen (r=-
7,444; p < 0,001) y salud mental (r = -0,447; p = 0,28) del SRS-22. La correlacion
negativa o inversa fue mas estrecha con las subescalas de Obsesion por la Delgadez (r =
-0,459; p = 0,24), Insatisfaccién Corporal (r = -0,411; p = 0,046) y Bulimia del EDI-2(r
=0-,411; p = 0,046).

Las pacientes con EI mayor de 30° Cobb, y aquellas con IMC > 25 presentaron
las puntuaciones mas altas en el EDI-2 (Figuras 2 y 3). Solo hay diferencias entre los
valores de los cuatro grupos en el dominio de Insatisfaccion Corporal. En el de
Obsesion por la Delgadez es muy proximo a la significacion p = 0,09 (Figura 4).

m Total EDI 2

80
70
60
50
40
: B
20
>25 IMC

<175 17,5-20 20-25

Figura 2. Puntuacion total EDI-2 segin IMC.
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Figura 3. Puntuacion total EDI-2 segun grados de Cobb menor o mayor de 30°.
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Figura 4. Puntuaciones subescalas obsesion por la delgadez, bulimia e insatisfaccion corporal
del EDI-2 segun IMC.

Conclusiones

Aunque entre las pacientes con EI existe una proporcién alta de adolescentes con
bajo peso, este dato antropométrico no parece estar relacionado con trastornos de la
conducta alimentaria. Como en la poblacion sana, solo aquellos pacientes con El e IMC
>25 mostraban algin rasgo de trastorno alimentario. Los niveles de autoconcepto y
autoestima fueron mas bajos adolescentes con EI que en poblacion sana. Cuantos
mayores eran los valores totales del cuestionario EDI-2 menores eran los obtenidos en
las escalas de percepcidn de la imagen y salud mental del SRS-22.
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EVALUACION DE LA VIOLENCIA DE PAREJA RECIBIDA 'Y EJERCIDA EN
JOVENES Y ADOLESCENTES

Irache Urbiola', Ana Estévez y loseba Iraurgi
Universidad de Deusto

Introduccion

El estudio de la violencia en el noviazgo en jovenes y adolescentes es un &mbito
de estudio reciente. Aunque son pocos los datos existentes, los estudios sobre
prevalencia y factores etioldgicos centrados en este colectivo parecen avalar varias
hipdtesis: la forma de agresiobn mas comun en este colectivo tiende a ser de menor
severidad (en contraste con formas mas caracteristicas en adultos); y que la violencia
tiende a ser mutua (Corral, 2009).

Realizar una evaluaciéon de la violencia en las relaciones de noviazgo se hace
esencial para conocer méas profundamente esta realidad, para lo cual los instrumentos
que se utilicen deben tener presente las caracteristicas de la poblacion joven y
adolescente. Algunos instrumentos se acercan a esta necesidad, aunque no la satisfacen
totalmente, como son CADRI (Conflict in Adolescent Dating Relationships Inventory;
Wolfe, Wekerle y Grasley y Straatman, 2001) validado en Espafia por Fernandez-
Fuertes, Fuertes y Pulido (2006); el CUVINO (Cuestionario de Violencia entre Novios;
Rodriguez, Lopez-Cepero, Rodriguez y Antufia, 2009), la escala VEC (Escala de
Percepcion Femenina de la violencia Psicoldgica en las relaciones de noviazgo juvenil
heterosexual; Vazquez, Estébanez y Cantera, 2008). El instrumento mas utilizado para
la evaluacion de violencia en la pareja en adultos es el CTS2 (Escalas Revisadas de
Tacticas para Conflictos; Straus, Hamby, Boney-McCoy y Sugarman, 1996), que a
pesar de tener una validacion en poblacién universitaria, no tiene en cuenta las
caracteristicas distintivas de la violencia en el noviazgo.

Ante esta realidad, el objetivo de este estudio ha sido elaborar un cuestionario que
mida la violencia recibida y ejercida en las relaciones de noviazgo y la percepciéon de la
violencia. Con este objetivo se trata de superar las limitaciones de los instrumentos
anteriores dando peso a las caracteristicas especificas de la poblacion adolescente-
juvenil. La presente comunicacién presenta el andlisis de las caracteristicas de medida
referidas a la violencia recibida.

Método

La muestra estd compuesta por 286 jovenes y adolescentes estudiantes de centros
escolares y universitarios del Pais Vasco. La edad de los participantes se sitUa entre 17 y
29 afios con una media de edad de 20,46 (D.T.= 0,98). La recogida de informacion se
realizd mediante cuestionario autoaplicado, siendo voluntaria la participacion y
asegurando la confidencialidad de los datos. Para rellenar el cuestionario se estima un
tiempo de 45 minutos, aungue se dedica a ello una sesion completa de 60 minutos.

Los instrumentos utilizados fueron el cuestionario sujeto a estudio, denominado
VERA (Violencia Ejercida y Recibida en Adolescentes), y el CTS2 (Straus, Hamby,
Boney-McCoy y Sugarman, 1996).

El VERA es un instrumento de tipo autoinforme, de fécil aplicacién, compuesto
de tres partes. La primera es la violencia recibida por el informante en sus relaciones de

Y Irache Urbiola. E-mail: i.urbiola@deusto.es
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pareja, la segunda es la violencia ejercida por el informante contra sus parejas y la
tercera, la percepcion de la violencia en las conductas que ha sefialado como recibidas o
ejercidas. Para informar sobre la violencia ejercida o recibida, el informante dispone de
una escala Likert de seis posibilidades de respuesta (0 - nunca, 1 - unavez, 2-de2ab5
veces, 3 - de 6 a 30 veces, 4 - de 11 a 15 veces y 5 - mas de 15 veces). Por su parte, la
percepcion de violencia dispone de 5 alternativas de respuesta: no es violencia, poco
violento, algo violento, bastante violento y muy violento. Los items se repartes en 5
escalas que hacen referencia a la violencia fisica, sexual, psicoldgica-social,
psicoldgica-coercion y psicologica-celos.

ElI CTS2 estd compuesto por 78 items que hacen referencia a la violencia ejercida
y recibida por parte del informante. Para informar de la violencia ejercida y recibida se
dispone de una escala Likert de ocho alternativas de respuesta (1 - una vez el afio
pasado, 2 - dos veces el afio pasado, 3 - de 3 a 5 veces el afio pasado, 4 - de 6 a 10 veces
el afio pasado, 5 - de 11 a 20 veces el afio pasado, 6 - mas de 20 veces el afio pasado, 7 -
nunca el afio pasado, pero sucedi6 antes y 0 - no ha pasado antes). Estd compuesto por
las escalas: negociacion, agresion fisica, abuso psicoldgico, coercion y lesiones.

Resultados

El comportamiento de los items componentes originales del VERA fueron
analizados a través de estadisticos descriptivos, forma de distribucion (asimetria) y
contribucion con la escala tedrica a la que pertenecen, mediante la valoracion del grado
de asociacion (correlacion de Pearson) del item con el total de la escala y mediante la
valoracion de cambio del coeficiente alpha de de fiabilidad si se retirase el item.

En general, se observa una gran asimetria positiva de casi la totalidad de los
items, indicando la existencia de una baja frecuencia de experimentacion. Fueron
desestimados aquellos items con asimetrias claramente exageradas y con menores
contribuciones a la estructura de su dimension correspondiente. Se retuvieron cinco
items para la escala de violencia fisica (1, 17, 35, 49 y 57), seis para la escala de
violencia sexual (19, 21, 23, 31, 59 y 69), seis para la escala de celos (3, 25, 39, 67, 73 y
77), cinco para la dimension social (5, 15, 33, 41 y 71) y cinco para la escala de
coercion (9, 29, 51, 65, 81).

Dado que la escala fue construida para satisfacer cinco dimensiones tedricas sobre
violencia recibida, se ha utilizado la técnica de Analisis Factorial Confirmatorio (AFC)
para probar dos modelos alternativos. EI Modelo | propone cinco dimensiones tedricas
correlacionadas entre si; el Modelo Il plantea cinco dimensiones de primer grado que se
subsumen en una de segundo grado que haria referencia al concepto de violencia
recibida. Dada la significativa asimetria mostrada por los items y el incumplimiento de
normalidad multivariante se optd utilizar el método robusto implementado en el
programa EQS. Se consideraron como indices de bondad de ajuste la prueba de
verosimilitud de Satorra-Bentler, el indice de ajuste global (GFI), el indice de ajuste
comparativo (CFl), el indice de ajuste incremental (IFI) [estos tres Gltimos han de ser
superiores al valor 0,90 para mostrar un buen ajuste] y la raiz cuadratica media de los
residuales (RMSEA), que ha de ser menor de 0,05 para un buen ajuste del modelo. El
modelo | (cinco factores relacionados — Figura 1) mostro indices de ajuste ligeramente
menores que el Modelo II, pero mostré altas correlaciones entre las dimensiones
(valores de correlacion entre 0,40 y 0,86) indicando la posibilidad de una estructura
dimensional comun. ElI modelo 1l (Figura 2) muestra el modelo final retenido. En
general, los valores del los indices GFI y CFI se situan por debajo del valor de
aceptacién (0,90), si bien en el caso del CFl (= 0,88) se encuentra proximo a la
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adecuacion; siendo los valores IFI (= 0,90) y RMSEA (= 0,023) adecuados para la
aceptacion del modelo.

A partir de los coeficientes lambda estandarizados y de los errores de cada
indicador se ha calculado la fiabilidad de constructo y varianza extractada que,
respectivamente, para las cinco dimensiones teoricas han sido: Violencia fisica (0,86 y
55,3%), Violencia sexual 8,86 y 50,6%). Celos (0,79 y 40%), Social (0,65 y 27,5%) y
coercion (0,71 y 33,6%).

Figura 1. Modelo de cinco factores de primer orden subsumidos en un factor general de
violencia recibida.
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Por altimo, se ha contrastado la validez convergente a partir de la asociacion con
constructos afines, en muestro caso los ofrecidos por la escala CTS2 (Tabla 1). Como
puede apreciarse, las escalas de ambos instrumentos con mayor especificidad tienden a
tener mayores coeficientes de correlacion (dimension de violencia fisica r = 0,44 y
violencia sexual r = 0,38) siendo ligeramente inferiores en el resto de dimensiones
menos relacionadas. La escala de ‘lesiones’ valorada por el CTS2 no se asocia
significativamente a ninguna de las escalas del VERA, presumiblemente debido a la
baja variabilidad en el nimero de lesiones que experimenta la muestra utilizada (grupo
normativo). En general, las asociaciones encontradas apoyan la existencia de validez
convergente.

Tabla 1. Matriz de correlaciones entre las dimensiones del VERA y CTS2 (n = 270).

CTS2

VERA Agresion Fisica Coercion Sexual Lesiones Abuso Psicolégico
Violencia Sexual 0,34 0,38 0,10 0,15
Violencia Fisica 0,44 0,12 0,02 0,05
Violencia Social 0,26 0,307 0,12" 0,13”
Coercion 0,33 0,277 0,187 0,21

Celos 0,27 021" 0,15 0,16~

**p<0,01;*p<0,05

Conclusiones
Tras los datos obtenidos, se puede concluir que el cuestionario VERA tiene una
aceptable validez de constructo. Ademas, las escalas del VERA correlacionan con las
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escalas equivalentes de un cuestionario reconocido por la comunidad cientifica como es
el CTS2, lo que se muestra que el cuestionario propuesto mide de forma valida las
conductas violentas de jovenes y adolescentes.
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CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS EN ADULTOS DE LA
VIOLENCIA SEXUAL EN LA INFANCIA

Ocerinjauregui, N.}, Estévez, A., Escudero, C., Urbiola, 1. y Redondo, I.
Universidad de Deusto

Introduccion

El abuso sexual infantil es una vivencia muy traumatica para las personas que lo
padecen. Numerosos estudios muestran mayor sintomatologia disfuncional en las
victimas adultas tales como de depresion (Zlotnick, Mattia y Zimmerman, 2001),
ansiedad (Swanston et al., 2003) o trastornos de conducta alimentaria (Putnam, 2003).

A pesar de ser una vivencia estresante que afecta de manera muy importante la
vida de las personas, apenas hay estudios realizados que evalUen las estructuras
inadaptadas disfuncionales que podrian verse alteradas debido al abuso. Una de las
teorias que describe estas estructuras también llamadas esquemas cognitivos es la
desarrollada por Young (1999). Segln este autor, estdn caracterizados por su
incondicionalidad y por ser catalizadores que filtran selectivamente las experiencias
vividas. Desde esta perspectiva, las distorsiones cognitivas que mantienen las personas
victimas de abuso sexual en la infancia podrian estar influenciadas por estos niveles mas
profundos de cogniciones. Unido a esto, habria que afiadirse el hecho de que estas
estructuras al ir conformandose durante la infancia y la adolescencia, que es cuando el
abuso sexual sucede, podrian tener una importancia aun mayor. En relacion a esto,
Young (1999) propone que los estilos parentales podrian estar en la base de la aparicién
de estos esquemas. Por ello, conocer los esquemas disfuncionales y los estilos
parentales de las victimas de abuso seran también objetivos de este estudio.

Método

La muestra de este estudio es clinica y estd compuesta por 54 personas que han
sufrido abuso sexual durante su infancia y se ha obtenido a través de la Asociacién para
el Tratamiento del Abuso en la Infancia Garaitza. El 91% de la muestra (49) han sido
mujeres y 9% hombres (5). La edad media es de 35,11 afios (DT = 10,35). Con respecto
al estado civil, el 53% estaban solteros, el 39,6% casados o eran pareja de hecho y el
9,4% separados.

Los instrumentos utilizados han sido los siguientes:

Estructuras inadaptadas tempranas. Cuestionario de Esquemas — Forma reducida
(Schema Questionnaire-Short Form, SQ-SF; Young y Brown, 1994). Este cuestionario
evalla los dieciocho esquemas propuestos por Young organizados en cinco dominios.
En este estudio se estudiaron los siguientes: Privacion Emocional, Abandono, Abuso,
Imperfeccion, Fracaso, Dependencia, Vulnerabilidad al Dafo/Peligro, Apego,
Subyugacién y Autosacrificio. Los items tienen que ser contestados de acuerdo con una
escala likert de seis puntos (1 = totalmente falso, 2 = la mayoria de las veces falso, 3 =
mas verdadero que falso, 4 = en ocasiones verdadero, 5 = la mayoria de las veces
verdadero, y 6 = me describe perfectamente). La versién en espafiol del SQ-SF presenta
buenas propiedades psicométricas, con confirmacion de su estructura factorial y con
consistencia interna buena para los factores (Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe y
Ruiz, 2005).
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Estilos Parentales. Inventario de Estilos Parentales (Young Parenting Inventory,
YPI; Young, 2003) estd compuesto por 72 con 6 alternativas de respuesta. Se divide en
17 escalas que identifican los origenes de los esquemas cognitivos de las personas. Las
escalas recogen los siguientes estilos parentales referidos tanto al padre como a la
madre, 0 en su caso, figura equivalente. Los estilos parentales estudiados son los
siguientes: Privacion Emocional, Abandono, Abuso, Vulnerabilidad al dafio,
Dependencia, Imperfeccion, Fracaso, Subyugacion , Autosacrificio, Altos Estandares,
Grandiosidad, Apego, Pesimismo, Inhibicién Emocional y Punitivo.

Las escalas demuestran buenos indices de consistencia y fiabilidad test-retest
(Sheffield, Waller, Emanuelli, Murray y Meyer, 2006).

Ansiedad. Subescala de Ansiedad del cuestionario SCL-90-R (Derogatis, 2002).
La escala de ansiedad consta de 17 items en relacion a manifestaciones clinicas de la
ansiedad, tanto generalizada como aguda (“panico”). La intensidad del sufrimiento
causado por cada sintoma debe ser graduada por la persona que lo completa desde 0
(ausencia total de las molestias relacionadas con el sintoma) hasta 4 (molestia
extremada). El coeficiente de consistencia interna de cada una de las escalas del SCL-90
es alto (.90) y tiene una buena fiabilidad test-retest.

Depresion. Escala de Depresion del Centro para Estudios Epidemiologicos
(CES-D, Radloff, 1977). Consta de 20 items con un formato de respuesta de 0 (nunca o
rara vez) a 3 (todo o la mayor parte del tiempo). Las propiedades psicométricas de la
version en espafiol del CES-D son excelentes en cuanto a factorizacion y consistencia
interna.

Trastornos de alimentacion. Subescalas de Obsesién por la Delgadez, Bulimia e
Insatisfaccion Corporal del Inventario para Trastornos de Alimentacion EDI-2 (Garner
et al., 1983). EvalUa distintas areas cognitivas y conductuales de la Anorexia Nerviosa y
Bulimia Nerviosa. Cada reactivo se evalla de acuerdo a una escala de seis puntos. El
valor cuantitativo de cada una de las subescalas posee clinicamente mayor relevancia
que la puntuacion global de la suma de las ocho subescalas que componen el inventario.
Este instrumento es capaz de discriminar entre individuos con TCA e individuos sin
padecimientos psiquiatricos y posee una alta validez interna del instrumento que puede
ser usado para medir TCA (Garcia, Vazquez, Lépez y Arcila, 2003).

En relacion al procedimiento del estudio, los/as participantes fueron informados
de la voluntariedad del estudio, de la confidencialidad y el anonimato de los datos. Los
cuestionarios fueron completados en la asociacion Garaitza o a través de un cuestionario
disefiado ex_proceso en internet. En ambos casos, una terapeuta estaba a su disposicion
en la asociacion o a través del contacto telefénico por si cualquiera de la informacion
que contenia el cuestionario podia suponer malestar para cualquiera de los participantes.

Resultados
En la tabla 1 se muestran los resultados referidos a los datos descriptivos de los
esquemas cognitivos y estilos parentales en victimas de abuso sexual en la infancia.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los esquemas cognitivos y de los estilos parentales
recordados en victimas de abuso sexual en la infancia.

Estilos Parentales Esquemas Cognitivos
Figura paterna Figura materna
Media (DT) Media (DT) Media (DT)
Privacion Emocional 14,80 (7,66) 17,50 (7,56) 17,66 (5,93)
Abandono 9,72 (5,21) 7,94 (4,03) 17,00 (5,17)
Abuso 9,32 (6,68) 6,56 (3,46) 14,78 (5,39)
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Vulnerabilidad al dafio 8,68 (4,79) 11,15 (5,23) 17,22 (6,02)
Dependencia 8,65 (4,71) 8,17 (4,12) 18,00 (6,49)
Imperfeccion 11,26 (6,37) 11,33 (6,92) 17,18 (6,24)
Fracaso 7,86 (5,41) 7,42 (5,83) 17,50 (6,35)
Subyugacion 13,61 (6,47) 11,42 (6,28) 18,04 (5,50)
Autosacrificio 9,70 (3,78) 12,06 (4,87) 20,84 (5,96)
Altos Estandares 25,12 (9,01) 22,09 (9,24)
Grandiosidad 20,62 (6,56) 18,69 (6,45)
Apego 10,22 (5,23) 10,76 (5,23) 17,94 (6,52)
Pesimismo 11,79 (4,99) 13,42 (5,93)
Inhibicion Emocional 17,79 (5,75) 16,38 (6,25)
Punitivo 13,32 (5,85) 11,23 (5,69)
Busqueda de Aprobacién 13,30 (6,03) 12,28 (6,26)

En relacion a la ansiedad y la depresion, las puntuaciones obtenidas indican
presencia de sintomas de ansiedad (M = 16,82; Dt = 10,37) y ausencia de sintomas de
depresion (M = 4,80; Dt =4,80).

Finalmente indicar que las victimas de abuso sexual infantil obtuvieron
puntuaciones altas en las subescalas de Obsesion por la Delgadez (M = 20,37; DT =
8,85); Insatisfaccion Corporal (M = 18,57; DT = 4,28) y en la subescala de Bulimia (M
=10,94; DT = 8,58).

Conclusiones

Las consecuencias psicologicas del abuso sexual infantil pueden perdurar a lo
largo del ciclo evolutivo. Los resultados apoyan la presencia de sintomas de ansiedad y
de una preocupacion e insatisfaccion hacia su imagen corporal. Contrariamente a lo
esperado, la puntuacién en depresion no es alta.

Los resultados indican que las victimas de abuso sexual en la infancia puntuaron
mas alto en el dominio de Orientacion a los demés (Autosacrificio y Subyugacién) lo
cual implicaria un énfasis excesivo en satisfacer los deseos de los demaés. Por otro lado,
las puntuaciones altas de algunos de los esquemas del dominio de Autonomia
Deteriorada (Dependencia y Apego) muestran dificultades en el funcionamiento
independiente. En relacion a los estilos parentales recordados por las victimas de abuso
sexual en la infancia, los resultados indican estilos de crianza relacionados con
creencias relacionadas con la expectativa de que sus deseos no seran suficientemente
cubiertos por lo demas, que son merecedores de privilegios y derechos especiales,
inhibicidn excesiva y tendencia a evitar la desaprobacion y criticas de los demas.
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Introduccion

El Estilo Atribucional (EA) es un constructo tridimiensional que se ha
desarrollado a partir de la teoria de la atribucion defendida por Heider (1958), en la que
afirma que los seres humanos tenemos la necesidad inherente de entender las causas del
comportamiento. Las principales dimensiones, a traves de las cuales las personas dan
causalidad a los eventos son: internalidad/externalidad, estabilidad/inestabilidad,
globalidad/especificidad (Sweeton y Deerrose, 2010).

Las personas tendemos a combinar de la misma manera estas tres dimensiones
para dar causalidad, lo que conforma el EA de la persona. Existen ciertos EA que
mantienen patologias como la depresion, la ansiedad o los delirios de persecucion. Este
ultimo, se relaciona con un tipo de EA denominado Self Serving Bias (SSB), el cual
consiste en atribuir internamente los eventos positivos y externamente los negativos. El
SSB esta presente en personas sanas puesto que es adaptativo, pero llevado al extremo
puede ser patoldgico (Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood y Kinderman, 2001).

Una nueva linea que ha surgido a raiz de estos estudios analiza la relacion entre
el EA, principalmente el SSB, y la sintomatologia clinica de los pacientes con psicosis.
Asi, Donohoe, encontré6 como las atribuciones de salud predecian de manera
significativa el insight (Donohoe, Donnell, Owens y O'Callaghan, 2004). Mas tarde
Fraguas et al hallaron relacién entre un SSB invertido y los sintomas depresivos
(Fraguas et al., 2008). Pero ninguno de estos estudios realiz6 seguimientos
longitudinales.

Otra variable que adquiere especial importancia por su papel predictor es el
tiempo de psicosis no tratada (DUP, de las siglas en inglés de Duration of Untreated
Psychosis). EI DUP se ha relacionado con un peor pronostico clinico y de
funcionamiento (Marshall et al., 2005). Las causas de un mayor DUP dependen de las
caracteristicas del servicio sanitario de la zona, o la gravedad clinica de la enfermedad
(Marshall et al., 2005; Nishii et al., 2010). Franz et al. propusieron en 2010 un modelo
explicativo del DUP en el que hacen referencia a la mala atribucién por parte de la
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familia o el propio paciente sobre los primeros sintomas, retrasando el contacto con los
servicios de salud mental. Los autores sefialan cdmo, parte de las atribuciones erroneas,
se deben al estilo atribucional de la familia o el paciente (Franz et al., 2010).

Objetivo
El objetivo de este estudio fue analizar qué tipo de papel ejerce el estilo
atribucional en la relacion entre el DUP, el insight, y la sintomatologia psicética.

Método

Se llevo a cabo un estudio longitudinal y multicéntrico con 30 pacientes con un
Primer Episodio Psicotico (PEP) de los hospitales de Cruces, Donostia y Santiago
Apodstol. Todos los pacientes fueron evaluados clinica y funcionalmente en el momento
basal y a los 6 meses de seguimiento longitudinal. Se han tenido en cuenta las medidas:
Escala de sintomas positivos y negativos, PANSS, (traduccion de [Peralta y Cuesta,
1994]); Escala de evaluacion del Insight, SUMD, (Amador, Strauss, Yale y Flaum,
1993); Evaluacién Global de la Funcionalidad, GAF, (Frances, Pincus y First, 1994); la
version espafiola de la Escala de Mania de Young (Colom et al., 2002); Escala de
depresion Montgomery-Asberg (Montgomery y Asberg, 1979). EI DUP se cuantifico
como el nimero de semanas transcurridas desde la aparicion de los primeros sintomas
hasta el inicio del tratamiento médico de los sintomas.

Resultados

Las puntuaciones obtenidas en edad, afios de estudio y DUP no se diferenciaron
significativamente segun el sexo (ver tabla 1).

Tabla 1. Valores descriptivos de la muestra.

Mujeres 35% Hombres 65%
Media D.T.(E.T.) Media D.T.(ET.)
Edad * 28,30 6,94 27,65 6,73
Afios de Educacion * 14,78 3,42 12,79 4,24
DUP * 14,55 16,33 22,36 56,20

* No se hallaron diferencias significativas entre los grupos p > 0,05.

El estilo atribucional internalizante modera significativamente la relacion entre
el DUP vy las siguientes variables dependientes: SUMD (B = 2,178; p < 0,05) (Figural),
PANSS positivos (= 1,385; p < 0,05) (Figura 2), PANSS general (f = 1,389; p < 0,05)
y la escala Young de Mania (B = 2,047; p < 0,05) (Figura 3).
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Fiagura 1. Relacion entre EA internalizante e Insight cuando el DUP modera.
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Estos graficos nos muestran la direccion de la moderacion en este estudio,
consistente en mayor impacto predictivo del EA internalizante sobre las variables
clinicas cuando el DUP es mayor. Sin embargo, el efecto moderador no fue significativo
para la PANSS negativos (f = 0,706; p > 0,05) y los sintomas depresivos (f = 0,996; p

> 0,05).

Figura 2. Relacion entre EA internalizante y los sintomas negativos cuando el DUP modera.
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Figura 3. Relacion entre EA internalizante y mania cuando el DUP modera.
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Conclusiones

Nuestros resultados enfatizan el papel del estilo atribucional de los pacientes en
el curso longitudinal de los pacientes. Estos datos sugieren que en un PEP, el estilo
atribucional de los pacientes juega un papel relevante en su nivel de insight y en el
grado de psicopatologia (sintomas positivos, generales y mania), cuando tenemos en
cuenta en el modelo el DUP. Por ltimo, este modelo no se replica cuando lo aplicamos
a los sintomas negativos y depresivos en su relacion con el estilo atribucional y el DUP,
por lo que estas variables seguirian un patron diferente al encontrado con los sintomas
positivos, generales y mania. Estos resultados deben ser replicados en muestras mas
amplias y en otros estudios para poder considerar su relevancia como factores
pronosticos. Y de ser asi, podrian ser objeto de intervencion temprana en PEP con la
intencion de reducir la gravedad clinica y por tanto aumentar la funcionalidad del
paciente.
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Introduccion

La reserva cognitiva (RC) es un area de reciente interés y que se ha abordado
limitadamente en el campo de las enfermedades mentales. El concepto de reserva
cognitiva (RC) surge tras la observacién de que no existia una relacion directa entre el
grado de la patologia o dafio cerebral y la manifestacion clinica del dafio. Este concepto
ha evolucionado y se considera que una alta RC parece ser un factor de proteccion
contra el desarrollo o la expresion de condiciones neuroldgicas, mientras que una baja
RC seria un factor de vulnerabilidad. (Stern, 2002).

Es un concepto que se ha introducido recientemente en la esquizofrenia, pero
que se lleva investigando implicitamente muchos afios mas, a través del estudio del
coeficiente intelectual pre-morbido y su relacion con el insight (Barnett, Salmond, Jones
y Sahakian, 2006). Pero los diferentes estudios que tratan de definir qué tipo de relacion
existe entre la inteligencia y el insight no son concluyentes (Amador y David, 2004).

Existen numerosos estudios que han tratado de esclarecer cuél es la relacion
existente entre la neurocognicion y el insight. Parten de la hipotesis de que ella falta de
insight es una consecuencia del deterioro cognitivo. Pero los resultados no son
concluyentes. La RC podria aportar luz a esta ausencia de consenso, puesto que se han
hallado indicios de que ésta modera la relacion entre la cognicién y el insight (Garcia et
al., 2011).

Por otro lado, se ha visto como el grado de insight se relaciona con la gravedad
de la sintomatologia del paciente a largo plazo, lo cual repercute directamente en su
funcionalidad (Mohamed et al., 2009). A su vez una revision reciente, de la relacion
entre la cognicion y la funcionalidad a largo plazo, afirma que no es posible realizar
conclusiones firmes a partir de los estudios existentes. Pero que se observan indicios,
sobre la viabilidad de esta relacion, que debe ser comprobados con nuevos estudios, que
subsanen las limitaciones metodoldgicas existentes hasta el momento (Allott, Liu,
Proffitt y Killackey, 2011).

Objetivo
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El objetivo de este estudio fue analizar en qué manera se relacionan estas tres
variables: insight, RC y funcionalidad a largo plazo en PEP.

Método

Se llevo a cabo un estudio longitudinal y multicéntrico con 48 pacientes con un
Primer Episodio Psicotico (PEP) de los hospitales de Cruces, Donostia y Santiago
Apoéstol.  En el momento de la elaboracion de este material, la muestra con
seguimientos completos fue de 17. Todos los pacientes fueron evaluados clinica y
funcionalmente en el momento basal y a los 12 meses de seguimiento longitudinal. Se
han tenido en cuenta las medidas: Escala de evaluacion del Insight, SUMD, (Amador,
Strauss, Yale y Flaum, 1993); Evaluacion Global de la Funcionalidad, GAF, (Frances,
Pincus y First, 1994) sub-escala Vocabulario del WAIS-11I (Wechsler, 1997) y nivel
educativo a partir del nimero de cursos reglados que haya superado.

Se cred el factor “reserva cognitiva” a partir de las medidas obtenidas en la
escala de Vocabulario y el nivel educativo. Estas medidas fueron transformadas en
puntuaciones estandarizadas y el factor resultante obtuvo una consistencia interna
aceptable (alpha de crombach 0,7). Tras la transformacion de las medidas del SUMD vy
la escala de funcionalidad a puntuaciones estandarizadas, se realizd un analisis
mediacional (Baron y Kenny, 1986).

Resultados
En la tabla 1 se muestran los datos descriptivos de la muestra a nivel basal y de
la muestra con la que se ha completado el afio de seguimiento.

Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra.

Basal N=48 12 meses N=17
Media D.T. Media D.T.
Edad 27,0 74 27,8 7,9
Nivel Educativo 12,4 3,8 11,9 3,9
Sexo Hor_nbre 63,1% 56,2%
Mujer 31,9% 43,8%

En nuestra muestra, la RC predijo la funcionalidad (GAF) del paciente a los 12
meses de seguimiento (B= 0,494; p < 0,05). Sin embargo, esta relacion estaba mediada
totalmente por el insight basal (B=-0,504; p < 0,05), por lo tanto cuando se control6 la
variable insight, la reserva cognitiva dejé de asociarse significativamente con la
funcionalidad (p= 0,256; p = 0,26). En la Figura 1 podemos observar el esquema que
representa la relacion entre estas variables.
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Figura 1. Esquema del modelo mediacional.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en este estudio muestran cdmo en nuestra muestra la
RC predice la funcionalidad pero con la intervencion de la variable mediadora insight.
La cual ayuda a definir mejor la relacion entre RC y la funcionalidad del paciente al afio
de seguimiento. Nuestros datos parecen mostrar dos aspectos de gran relevancia para la
evolucion a largo plazo de los pacientes. Es necesario replicar este estudio con una
muestra mayor y en otras poblaciones que de soporte a estos hallazgos. Puesto que de
ser asi, seria necesario tenerlos en cuenta a la hora de desarrollar los programas de
intervencion. Por lo tanto, destacamos la cognicion y el insight como posibles variables
clave de la intervencion dirigida a mejorar la funcionalidad a largo plazo del paciente.
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Introduccion

La OMS dedica el primer capitulo de su “Informe de Salud Mental en el
Mundo” (2001) a explicar la relacidn existente entre factores psicoldgicos, bioldgicos y
sociales en los trastornos mentales y del comportamiento. En la actualidad, las politicas
se orientan hacia un abordaje bio-psico-social en el que existe una coordinacién
multidisciplinar con el objetivo de conseguir una rehabilitacion global del paciente.
Todo ello parece especialmente importante en el caso de los pacientes con Trastorno
Mental Severo (TMS), categoria en la que incluiriamos a los trastornos psicoticos y
algunos trastornos de la personalidad gque tienen una duracion minima de 2 afios y con
una afectacion de moderada a severa del funcionamiento laboral, social y familiar.

Ya en 1934 encontramos una investigacion que se interesa por la relacion entre
lo psicolégico (salud mental) y lo biolégico (salud fisica); concluyendo que los
pacientes con TMS tenian mas probabilidades de padecer una enfermedad fisica
comorbida (Philips, 1934). Esta afirmacion ha sido ampliamente confirmada en estudios
posteriores (Koran, 1989; Makikyro, 1998). El tratamiento farmacoldgico que reciben
los pacientes asi como las conductas de riesgo en las que tienden a caer podrian ser dos
de los factores que mas intervienen en ello. Teniendo esto en cuenta, nos preguntamos
si el hecho de que aparezca la enfermedad fisica crdnica junto a un trastorno mental
severo, tiene una repercusion significativa en la Calidad de Vida (CV) del paciente. El
concepto CV es relativamente reciente y aunque tiene distintas definiciones, existe
acuerdo en que abarca bienestar fisico, social, psicoldgico y espiritual. Constituye un
buen indicador de los resultados obtenidos por programas de Salud Mental y Psiquiatria
(Alvarado y Mufioz, 2006), de manera que es una forma adecuada de evaluar si el
abordaje bio-psico-social es efectivo en esas 3 areas.

En cuanto a la relacion entre enfermedad fisica cronica y CV, encontramos que
en pacientes con diabetes existe un deterioro significativo de la CV mental y fisica
(Dickerson et al., 2008). Si nos limitamos a personas con esquizofrenia, se encuentra
mayor deterioro cognitivo y depresion asociados a comorbilidad médica (Chwastiak et
al., 2006). La literatura indica que existe una alta prevalencia de diabetes, obesidad,
sindrome metabdlico y disfuncion sexual (condiciones potencialmente asociadas a la
medicacion antipsicotica), lo que puede afectar significativamente a la calidad de vida
de estos pacientes (Heald, 2010). Sin embargo no existen datos que corroboren esta
sentencia, por eso nuestros objetivos son:
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1. Describir la CV de un grupo de pacientes con TMS que asisten a una Unidad de
Dia.
2. Determinar si en estos pacientes existe correlacion significativa entre
enfermedad fisica comorbida y calida de vida asi como su direccion.
Teniendo en cuenta lo comentado hasta ahora, nuestra hipdtesis es que si existe
una relacion significativa entre enfermedad fisica comorbida y CV en pacientes con
TMS y que dicha relacion es negativa.

Método

Utilizamos un disefio observacional transversal. La muestra se extrajo de los
usuarios del Centro de Salud Mental (CSM) Renteria-Beraun (Gipuzkoa) asistentes a la
Unidad de Dia desde agosto de 2010 hasta enero de 2011.

A los participantes se les realizd una entrevista protocolizada de recogida de
datos sanitarios y sociodemograficos; asimismo, se accedié a su historial clinico dentro
de la Red de Salud Mental Extrahospitalaria de Gipuzkoa. Para obtener los datos sobre
la CV se administrd el Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida (CSCV) (Giner et al.,
1994). Se trata de una prueba validada en poblacion espafiola (Ibafiez et al., 1997) y
disefiada especificamente para personas con esquizofrenia. ES un cuestionario
autoaplicado cuyo objetivo es evaluar subjetivamente calida de vida incluyendo las
funciones alteradas, el impacto de la psicopatologia y los efectos secundarios del
tratamiento. Consta de 59 items con escala likert de 1 a 5y divididos en dos escalas:
favorable y desfavorable. La escala favorable se puntia de forma directa y la
desfavorable de forma inversa de manera que tanto en las escalas como en el total, a
mayor puntaje, mayor calidad de vida.

Se realizd un analisis estadistico descriptivo univariante por medio del
programa de tratamiento de datos SPSS version 19.0.

Resultados
Se obtuvo una muestra de 20 pacientes (50% hombres, 50% mujeres), asistentes
a la Unidad de Dia, con una edad media de 39,15 afios (SD = 9,30) afios y
diagnosticados en un 70% de esquizofrenia, 20% de otro trastorno psicético y un 10%
de trastorno bipolar. Algo mas de la mitad, el 55% sufrian enfermedad fisica siendo las
mas frecuentes la diabetes y las hepatopatias.

Tabla 1. Descripcion de las puntuaciones medias de los pacientes con TMS en el CSCV en funcion
de la existencia o no de enfermedad fisica comorbida.

Escala Favorable Escala Desfavorable Escala Total (59
n (14 items) n (45 items) n items)
Con enfermedad fisica 11 45,55 11 99,45 11 145
Sin enfermedad fisica 8 39,25 6 117,67 5 152
Total 19 42,89 17 105,88 16 147,44

Nota: El CSCV carece de puntos de corte establecidos.
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Tabla 2. ANOVA: enfermedad fisica comoérbiday CV
en pacientes con TMS.

F Sig.
Escala favorable inter-grupos 3,047 0,099
intra-grupos
total
Escala Desfavorable inter-grupos 0,602 0,45
intra-grupos
total
Total inter-grupos 0,091 0,767

intra-grupos
total

En la Tabla 1 se observa que los pacientes con enfermedad fisica puntuaron mas
en la escala favorable. Los pacientes sin enfermedad fisica comorbida tuvieron mayor
puntaje tanto en la escala desfavorable como en el cuestionario total. Por otra parte,
tanto los que tienen enfermedad fisica como los que no, puntuaron mas alto en la escala
favorable siendo la puntuacion media por item en la escala favorable de 3,06 y en la
desfavorable de 2,3. En la Tabla 2, se observa que ninguna de las diferencias en CV fue
significativa.

Discusion

Segun estos datos, no podemos afirmar que el hecho de sufrir una enfermedad
fisica disminuya la CV en pacientes con TMS. Nuestra hipoétesis inicial no queda
confirmada, ni tampoco los datos que apunta la literatura.

Las caracteristicas de la muestra pueden explicar en parte este hecho. Ademas de
ser una muestra pequefia, tiene unas caracteristicas especiales: son pacientes atendidos
por equipos multiprofesionales y con un tratamiento intensivo y especifico que atiende
sus necesidades médicas, de apoyo psicoldgico y de insercién sociolaboral. Por todo
ello se hace dificil la comparacion con otras muestras que provienen de entornos
sanitarios distintos, que en muchos de los casos tienen menos recursos disponibles a
nivel pablico. Quiza el hecho de recibir una atencion asi, modere el efecto que la
interaccion entre enfermedad mental y enfermedad fisica tiene sobre la calidad de vida.

En cuanto al instrumento de medida utilizado, CSCV, pese a estar ampliamente
validado, carece de puntos de corte de referencia que nos proporcionen mas
informacion.

Otra de las limitaciones del estudio se relaciona con la medida de CV, que tiene
distintas conceptualizaciones, de manera que los resultados se refieren mas al
instrumento utilizado que al concepto en si. En nuestro caso hemos basado la medida de
CV en su vertiente subjetiva, pero lo cierto es que esta emergiendo la idea de la
bidimensionalidad del concepto, existiendo ademas una vertiente objetiva ponderable a
través de evaluacion externa. Ademas se trata de un concepto complejo que esta
integrado por varios subfactores y es posible pensar que alguno de ellos, como por
ejemplo “calidad de vida relacionada con la salud” (CVRS) serd mas susceptible que
otros a la presencia o no de enfermedad fisica. Un estudio que incluyera una medicién
externa de CV vy tuviera en cuenta los distintos subfactores que la componen como
CVRS podria aclarar este punto.
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EVALUACION DE LA EXPERIENCIA DE VIDA REAL EN PACIENTES
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GENERO DE MADRID (UTIG-MADRID)

Nuria Asenjo*!, José Miguel Rodriguez**, Raquel Garcia***, Belén LOpezisss
Antonio Becerra*****

* Facultativo Especialista en Psicologia Clinica. Unidad de Trastornos de
Identidad de Género, Hospital Ramén y Cajal, Comunidad de Madrid
** Facultativo Especialista en Psicologia Clinica. Unidad de Trastornos de
Identidad de Género, Hospital Ramén y Cajal, Comunidad de Madrid. Profesor
Doctor de la Universidad Autonoma de Madrid. Facultad de Psicologia
*** Psicdloga, Sexologa. Estancia No Facultativa. Unidad de Trastornos de
Identidad de Género, Hospital Ramon y Cajal, Comunidad de Madrid
**** |icenciada en Psicologia, PIR de 2° afio. Unidad de Trastornos de Identidad
de Género, Hospital Ramén y Cajal, Comunidad de Madrid
**x** Médico Facultativo Endocrinélogo. Coordinador de la Unidad de Trastornos
de Identidad de Género, Hospital Ramon y Cajal, Comunidad de Madrid. Profesor
Doctor de la Universidad de Alcala de Henares de Madrid. Facultad de Medicina

Introduccion

La Unidad de Trastornos de Identidad de género de Madrid, UTIG- Madrid,
dentro del Hospital Universitario Ramon y Cajal, desarrolla desde el afio 2007 un
modelo de evaluacion e intervencion multidisciplinar de pacientes con diagndstico de
Disforia de Género, también denominado Transexualidad.

Una persona transexual tiene un intenso deseo de vivir y ser aceptada como un
miembro del sexo opuesto, Yy este deseo suele acompariarse por sentimientos de malestar
o0 desacuerdo con el sexo anatomico propio, y también, con el objetivo de someterse a
tratamiento quirdrgico u hormonal, para hacer que el propio cuerpo se ajuste lo mas
posible al sexo sentido (Colapinto, 2000). Por tanto una mujer anatdmica que se siente
vardn, se denominard Transexual Masculino. Un var6n que se siente mujer, se
denominara Transexual Femenina (Becerra, 2003).

Dentro de la amplia evaluacion que se realiza en la UTIG- Madrid a personas
transexuales, es de obligada revision la experiencia de vida real como mujer o como
hombre, segun el sexo sentido, que haya desarrollado el/la paciente. El articulo que nos
ocupa, tiene como objeto detallar los criterios de evaluacién empleados por los
psicélogos clinicos de la unidad, para determinar en que fase de la experiencia de vida
real se encuentra el paciente, contribuyendo, en este caso, a enriquecer y determinar el
diagnéstico de transexualidad.

Por otro lado, una vez evaluada dicha experiencia vivencial, se interviene con el
paciente, a través de sesiones de psicoterapia, para adecuar comportamientos, imagen,
estilo personal,...etc. con el fin de mejorar el ajuste a su “nuevo” rol social.

En este punto, son basicas las experiencias diarias vividas como mujer u
hombre, de cara a superar adecuadamente las fases de tratamiento de la transexualidad,
tal y como estd publicado en los criterios de la Asociacion de Harry Benjamin, eje
regulador, a nivel mundial, de la atencion y tratamiento de la disforia de género
(Gooren, 2011).
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Método

El proceso que llevamos en nuestra Unidad, exige un Modelo Multidisciplinar
en el que intervienen profesionales de diversas disciplinas: Psiquiatra, Psicologos
Clinicos, Médico Endocrin6logo, Cirujanos Plasticos, Gestora de Pacientes...

El Modelo de Atencion dentro de nuestro abordaje psicoldgico, es Individual y
Grupal, con citas semanales o quincenales segin se valore previamente. Lo0S
instrumentos que se emplean durante la Fase de Evaluacion son los siguientes:

e Entrevista clinica, EPPT (Asenjo y Rodriguez, 2009).
e Valoracion Inicial EVI (Becerra, Rodriguez, Asenjo y Lucio, 2009).
¢ Inventario de Personalidad Neo-Pi (Costa y McRae, 2002).
e Cuestionario GHQ de Salud General (Goldberg, 1996).
Inventario MCMI-111 (Millon, 2007).
e Diagnéstico Diferencial EDIG (Rodriguez y Asenjo, 2009a).
e Cuestionario ESANTRA (Rodriguez y Asenjo, 2009b).
e Cuestionario ESDETRA (Rodriguez y Asenjo, 2009c).

Posteriormente, se completa la fase de evaluacion con entrevistas clinicas y se
mantienen sesiones clinicas multidisciplinares, hasta elaborar un diagndéstico y juicio
clinico, consensuado (Castillo, Priego y Ferndndez-Tresguerres, 2003). En este
momento, los psicologos clinicos, intervenimos mas especificamente para definir la
experiencia de vida real de la persona bajo el sexo sentido, es decir sus vivencias,
experiencias, sentimientos y emociones bajo el sexo con el que siempre se han vivido.
Para ello recogemos aspectos biograficos especificos, entre los que se encuentran los
primeros recuerdos de vivencias de imagen corporal, periodos de socializacion, como
interiorizaba su imagen corporal, codmo se vivieron los cambios puberales: la Menarquia
(en el caso de chicos transexuales), el cambio de voz, las primeras erecciones y
eyaculaciones involuntarias (en el caso de chicas transexuales), etc.

Resultados
En nuestra experiencia clinica, la utilizacion de dichos criterios para evaluar la
experiencia de vida real bajo el sexo sentido, nos ayuda a aclarar y definir mucho mas el
diagnostico de la persona con Disforia de Geénero. Tras su empleo sistematico,
validaremos y elaboraremos la Guia de Evaluacién para la Experiencia de Vida Real
(GEVR), que publicaremos dentro de los instrumentos de evaluacion de la UTIG-
Madrid.

Conclusiones

Como conclusidn, destacar, que es basico desarrollar, una evaluacién completa y
exhaustiva, para establecer el diagndstico clinico. Esta evaluacién no solo puede residir
en pruebas objetivas complementarias a las entrevistas clinicas sino completarse con
una extensa recogida de datos biograficos sobre la experiencia de vida real de la persona
segun su sexo sentido.

Como ya hemos mencionado, actualmente, en la UTIG de Madrid, estamos
concretando la elaboracion de una Guia para la Evaluacion de Experiencia de vida Real
(GEVR) que se nutre de los criterios citados anteriormente y que a buen seguro
constituira un instrumento imprescindible en la Evaluacion Clinica de personas
transexuales.
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ANALISIS DEL FUNCIONAMIENTO SEXUAL DE UNA MUESTRA DE
PAREJAS, A PARTIR DEL MULTIDIMENSIONAL SEXUALITY
QUESTIONNAIRE (MSQ)

Borja Romero’ y Livia Garcia
Universidad de La Laguna

Introduccion

La sexualidad forma parte de su naturaleza humana, ésta implica factores
fisiologicos, emocionales y cognitivos, guardando una estrecha relacion con el estado de
salud y con la calidad de vida de los individuos (Taleporos y McCabe, 2002).

Algunos procesos psicologicos tienen en el comportamiento sexual, un papel
determinante (Arrington, Cofrancesco y Wu, 2004). Las actitudes y comportamientos
sexuales se ven influenciados por factores (Arrington et al., 2004), como por ejemplo la
satisfaccion sexual (Haning et al., 2007), la ansiedad (McCabe, 2005), etc.

Ademas, también podemos encontrar diferencias de sexos en la influencia de las
actitudes ante el comportamiento sexual humano (Heaven et al., 2000). Los estudios
desarrollados han encontrado diferencias en funcion del sexo en el comportamiento
sexual (Belza, Koerting y Suarez, 2006; Bimbela, 2000; Burns et al., 2005). Tal como
se desprende de sus conclusiones, los varones se inician antes en las relaciones sexuales,
tienen mas parejas ocasionales y adoptan mayores riesgos. En cambio, las chicas suelen
tener relaciones sexuales en el marco de una relacion estable y asociada a una relacion
de amor y confianza (Belza, Koerting y Suarez, 2006; Burns et al., 2005).

Con el objetivo de ampliar de forma sistematica el alcance de las diferencias
psicoldgicas individuales y su relacion con la sexualidad humana. Snell, Fisher, y
Walters, (1993) crearon y validaron una medida multidimensional que mide factores
psicoldgicos asociados ala sexualidad de hombres y mujeres, Cuestionario
Multidimensional de la Sexualidad (MSQ). Estos autores concluyeron que diez de los
doce factores del MSQ, permiten predecir la probabilidad de las personas a mantener
relaciones sexuales. Por otra parte, las personas que presentaron una mayor ansiedad
sexual, depresién, y control externo eran menos propensos a iniciar las relaciones
sexuales (motivacion sexual).

Por tanto, conociendo la existencia de influjo de los factores en el
comportamiento sexual, se estudi6 la influencia de cada factor del MSQ sobre los otros,
analizando las similitudes y diferencias intra e intergénero.

Método

Materiales

El instrumento utilizado en este estudio es el Multidimensional Sexuality
Questionnaire (MSQ) de Snell, Fisher y Walters (1993). Disefiado para medir 12
aspectos de la sexualidad humana: autoestima, preocupacion, control interno,
conciencia, motivacion, ansiedad, asertividad, depresion, control externo, vigilancia
temor y satisfaccion sexual. Este cuestionario consta de 61 items, con una escala de
tipo Lickert de cinco puntos.

Los resultados obtenidos por Fisher, Snell y Walters (1995) en el estudio de
validacion del cuestionario indican que, los 12 factores, presentan niveles aceptables de
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fiabilidad (alfa de Cronbach vari6 de 0,71 a 0,94). Ademas, la escala muestra una
validez adecuada (Snell et al., 1993).

Participantes

La muestra la conforman 75 parejas heterosexuales (un total de 140 personas),
con una edad media de 27 afios, en los hombres, y de 24 en mujeres. Si atendemos a la
muestra en su conjunto, el rango de edad va de 18 a 57 afios, con una moda de 21 afios.
La mayorias son estudiantes universitarios (un 45% de la muestra masculina y un 75%

de la femenina), y solteros (65% hombres y 70% mujeres).

Disefio

Este capitulo es una investigacion correlacional, pues se persigue medir el grado
de relacion existente entre los doce factores del MSQ.

Procedimiento

Durante dos meses se entrevistd a las parejas y se recogieron datos
sociodemogréficos como edad, nivel académico y trabajo. Ademas se pidié que
rellenaran el cuestionario (MSQ),
cumplimentarlo individualmente y de forma anénima. por separado. Se garantizé la
absoluta confidencialidad. Con este fin, a cada pareja se le asign6 una clave, que

permite detectar a ambos miembros de la pareja.
Se computaron los datos realizando un analisis factorial

En la Tabla 1, se puede observar que los resultados obtenidos en la muestra
masculina parecen sefialar que factores como la autoestima y la preocupacion sexual,
cuentan con un mayor nimero de interacciones significativas que el resto de factores

Resultados

ISBN: 978-84-694-3972-2

haciendo hincapié en a

que afectan las actitudes y el comportamiento sexual masculino.

Tabla 1. Correlaciones de los factores: Muestra masculina.

importancia de

(2x12) donde se
analizaron las puntuaciones obtenidas en cada factor por cada sexo, asi como aquellos
factores con mayor nimero de interacciones significativas. Posteriormente se realiz6 un
contraste t de diferencias de medias entre los miembros de cada pareja.

EA PREOC CONTI CONC MOTIV  ANSIED DEPRES CONTE VIGIL MIEDO
EA
PREOC
CONT | 0,36**
CONCIEN 0,37** 0,62**
MOTIV
ANSIED -0,30** 0,27*
ASERTI 0,49** 0,43*
DEPRES -0,57*%* -0,36** -0,30* -0,44** 0,56**
CONTE -0,29* 0,29* -0,28* 0,33** 0,28*
VIGIL 0,25* 0,45** 0,32** 0,25**
MIEDO -0,38** -0,26* -0,35** 0,63** 0,44** 0,46** 0,54**
SATISFAC 0,64** 0,43** 0,47** 0,64** -0,39** -0,63** -0,30** -0,48**

Nota: Sélo se mostraran las correlaciones significativas.

*(p<0,05) **(p<0,01) ***(p<0,001)

En cuanto a la muestra femenina, se pudo observar que hay factor con practicamente
el doble de correlaciones significativas que el resto de factores, la autoestima (Tabla 2).
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EA PREO CONT I CONCIE  MOTIV ANSIED  ASERTI DEPRES CONTE  VIGIL
EA
PREOC 0,41**
CONT I 0,51**  0,37**
CONCIE 0,45**  0,49** 0,67**
MOTIV 0,45**  0,58** 0,46** 0,60**
ANSIED 0,39** 0,40** 0,36**
ASERTI 0,43**  042** 0,41** 0,43** 0,50**
DEPRES 0,49**
CONT E 0,36** 0,55** 0,56**
VIGIL 0,34** 0,25* 0,45** 0,46**
MIEDO -0,31* -0,45* 0,39** 0,38*  0,46**
SATISFAC  0,66** 0,46** 0,39** 0,43** -0,55**

Nota: S6lo se mostraran las correlaciones significativas.
*(p<0,05) **(p<0,01) ***(p<0,001)

A partir de los distintos analisis estadisticos, se obtuvo diferencias significativas
para cinco factores (Tabla 3). Se puede observar que los hombres presentan mayor
tendencia que las mujeres a 1) pensar en el sexo en un grado excesivo, 2) desear estar
involucrados en una relacion sexual, 3) sentir mayor tension, malestar y ansiedad por
los aspectos sexuales y 4) creer que la sexualidad esta determinada por las influencias
externas. Las mujeres por el contrario parecen presentar mayor tendencia que los
hombres a creer que los aspectos sexuales estan afectados por el control personal.

Tabla 3. Diferencia de medias de los factores de MSQ, entre los miembros de las

parejas
FACTOR HOMBRE MUJER N t
MEDIA DT MEDIA DT
PREOCUPACION 7,8108 4,81913 3,8243 3,19399 74 6,633***
SEXUAL
CONTROL 12,8514 3,88775 13,8028 3,65375 74 -2,652*
INTERNO
MOTIVACION 13,8028 3,86789 11,7746 5,04890 71 3,618***
ANSIEDAD 7,0139 3,55438 5,8472 3,18296 72 2,134*
CONTROL 4,2000 4,06327 2,4571 3,45860 70 3,330***
EXTERNO
Nota: S6lo se mostraran las correlaciones significativas.
*(p<0,05) **(p<0,01) ***(p<0,001)
Discusion

Las actitudes y comportamientos sexuales se ven influenciados por un amplio
namero de factores. EI modo en que interactlan estos factores (autoestima, motivacion,
asertividad, etc); parece presentar diferencias de género entre los miembros de la pareja.
Asi, por ejemplo, la autoestima parece ser el factor de mayor peso, mostrando
diferencias de género en su efecto, con un mayor nimero de correlaciones positivas en
los hombres y negativas en las mujeres. Resultados similares encontr6 Widerman
(2000), que afirmé variaciones en la autoestima, acompafiada de ansiedad sexual
(expectativas negativas con respecto a la interaccién sexual), menor experiencia
heterosexual, menor asertividad, mayor conciencia sexual y miedo a las relaciones
sexuales.

Entre los resultados encontrados realizando la prueba de diferencia de medias,
destaca la presencia de mayor tendencia a la preocupacion sexual y ansiedad sexual en
los hombres. Leary y Dobbins (1983) sefialan que las personas ansiosas, quienes
subestiman sus capacidades para tener interacciones sexuales, generan con mayor
facilidad estados de autocritica cuando interactuan con el otro sexo, anticipan como
negativas las consecuencias de una situacion y se autoreprochan con mayor frecuencia
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que las personas menos ansiosas, por no haber actuado correctamente en una
interaccion con alguien del otro sexo.

Esta diferencia puede ser explicada por otro resultado destacable en este
procedimiento estadisticos. La ansiedad y preocupacion sexual pueden deberse a que la
muestra masculina parece presentar mayor tendencia a pensar que la sexualidad esta
determinada por factores externos, lo contrario a lo que ocurre en la muestra femenina,
que presenta mayor tendencia a pensar en el control personal de su sexualidad.

Para finalizar, parece que los resultados estar en la linea de lo encontrado hasta
el momento. Por tanto, existen diferencias entre la influencia de los factores
(autoestima, asertividad, motivacion, etc.) por sexo, y por tanto esto condicionara la
conducta sexual futura, de ambos miembros de la pareja.
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POTOMANIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICAEN
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE HEMODIALISIS

Borja Romero*!, Beatriz Comenge** y Livia Garcia*

*Universidad de la Laguna
** Asociacion Enfermos Renales de Tenerife (ERTE)

Introduccion

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un problema de salud publica, pues se
asocia a una importante morbilidad y mortalidad cardiovasculares, asi como a costes
muy significativos (Alcazar et al., 2008; Alcazar y Francisco, 2006; Otero, Gayoso,
Garcia y Francisco, 2005).

Sufrir E.R.C. se traduce en que los rifiones no filtran las sustancias de desecho
del organismo y no pueden mantener el equilibrio de los liquidos en el cuerpo al
disminuir la emision de orina, entre otras funciones. Los pacientes requieren tratamiento
sustitutivo renal (hemodidlisis, didlisis peritoneal o trasplante) para poder seguir
viviendo. El tratamiento mayoritario es la hemodialisis. Requiere, ademdas de estar
conectado a una maquina que depure la sangre y mantenga el equilibrio de los liquidos
en el organismo, la toma de medicacion, un estricto control dietético (restriccion en la
toma de alimentos con potasio, sodio y fosforo) y una ingesta limitada de liquidos.

Generalmente el paciente cumple con sus sesiones de hemodialisis y de
medicacion. En cambio, el control del peso por ingesta de liquidos entre sesiones, es la
causa mas habitual de falta de adherencia al tratamiento en este grupo de pacientes
(Alvarez y Barra, 2010; Bame, Petersen y Wray, 1993; Sharp, Wild y Gumley, 2005).
Este incumplimiento conlleva una serie de consecuencias negativas para el estado de
salud del paciente, con la reduccion en la efectividad de la hemodidlisis se reduce, por
tanto aparece la necesidad de prolongar el proceso de la dialisis o tener dialisis extra,
sufrir complicaciones médicas como edemas pulmonares, hipertension, sintomas de
hipotensién como calambres musculares, nauseas y dolores de cabeza, en dialisis, y
hasta incluso la muerte por la sobrecarga cardiaca (Bame et al., 1993; Sharp, Wild,
Gumley y Deigham, 2005).

Los factores relacionados con el cumplimiento de las restricciones de liquidos

aun no son suficientemente conocidas (Welch, 2001) y tampoco se han estudiado de
manera suficiente los factores que ejercen su influencia en este fendmeno (Friend,
Hatchett, Schneider y Wadhwa, 1997).
Recordemos que la conducta de beber es esencial para la obtencion y conservacion de
los recursos necesarios para el organismo. Si a ello se afiade que se muere antes de sed
qgue de hambre, puede entenderse la importancia del motivo de la sed, asi como del
valor bioldgico del agua (Reeve, 2001). Ademas no basta con humedecer la boca para
detener la conducta de beber o eliminar la sensacién de sed (Rosenzweig, Marc,
Breedlove, Watson y Morgado, 2005). Sentimos placer al tener ciertos alimentos y
liquidos en la boca, ademas cuanto mas soluble en agua o en medios lipidicos sea una
sustancia, mayor es su probabilidad de producir sensaciones gustativas (Abril et al.,
1998).

La potomania es el deseo frecuente de beber grandes cantidades de liquido,
asociado a una actitud placentera (Garcia-Vicent, Zotes, Pomares, Lozano y Saiz, 1998).
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Suele darse en la diabetes insipida por la carencia en la produccion de vasopresina
(ADH), en la diabetes mellitus por mantener niveles altos de glucosa en sangre, o por
las patologias que afectan al area hipotaldmica.

Determinar el control de liquido en didlisis conlleva dificultades metodoldgicas
para elegir los criterios de manera adecuada. Diversos autores consideran que el
cumplimiento de la restriccion de liquidos debe evaluarse a través de la ganancia de
peso interdidlisis (GPI) (Christensen y Wiebe, 1995; Contreras, 2006; Khechane y
Mwaba, 2004; Sharp et al., 2005), cuyo indice es de mas de 5.7% de peso seco (Garcia-
Vicent, 2001; Hailey, y Moss, 2000; Leggat, 1996). Otros consideran que este indicador
tiene algunos problemas metodologicos, pues dicha ganancia depende del peso basal de
la persona (Sensky, Leger y Gilmour, 1996) y puede deberse a una mejor nutricion y no
necesariamente a un exceso de liquidos (Testa y Beaud, 1998). En algunos estudios se
considera la no adherencia el aumento de mas de 2,5 a 3 Kilos entre sesiones de
hemodialisis. En otros a través de la adherencia autoinformada (Alvarez y Barra, 2010).

Método
Materiales
Escala de Adicciones Generales (Ramos, Sansebastian y Madoz, 2001).
Cuestionario de 11 items, que mide la satisfaccion y la necesidad del paciente por el
consumo. Disefiada para evaluar adecuadamente una serie de nuevas adicciones que han
ido surgiendo en los Ultimos tiempos. El cuestionario cuenta con una validez y
fiabilidad adecuada, segun estos autores.

Participantes

Se entrevistaron 118 pacientes en hemodialisis de la isla de Tenerife,
seleccionando 30 sujetos, 11 hombres y 19 mujeres, 17 de ellos en un centro
ambulatorio y 13 en hospital, con una media de edad de 54,47 afos.

Disefio
Este trabajo se trata de un estudio descriptivo, pues se pretende conocer la
incidencia y caracteristicas de los problemas que afectan a las personas con ERC.

Procedimiento

Se solicitd la colaboracion a la Asociacion Enfermos Renales de Tenerife, para
conseguir el acceso y autorizacion por escrito de las gerencias de los centros de atencion
ambulatoria y hospitales.

Como criterio de seleccién de la muestra se utiliz6 la Ganancia de Peso
Interdialisis a partir de dos kilos y medio (Alvarez y Barra, 2010). Ademas de tener
mayoria de edad, poseer condicion fisica y psicolégica que permitan al paciente
responder correctamente al instrumento de evaluacion y llevar tres 0 mas meses de
tratamiento. A todos los participantes se les requirié firmar el consentimiento
informado. El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa SPSS para
Windows.

Resultados
De los 118 pacientes entrevistados, solo un 25% cumplia los criterios de
inclusion del estudio (GPI). Los resultados parecen indicar que la mitad de la muestra
(53 %) siente una necesidad de consumir mas que antes de ser diagnosticados de ERC,
en contraposicion a un 30% que responde como “extremadamente falso”. Aun asi, el 61
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% de la muestra afirma tener cada vez méas necesidad de consumo, de los cuales, el 31%
lo sefiala como “extremadamente cierto”.

Si atendemos a la percepcion de control de consumo, la mitad de la muestra
responde que no ha podido dejar de beber siempre que ha querido, afirmando s6lo un
28%: “he dejado de hacerlo™.

Observando las respuestas ante el consumo, la mayoria de la muestra (70%)
afirma sentir ansiedad cuando esta un tiempo sin consumir, respondiendo el 54% de la
muestra “extremadamente cierto”, y en el extremo opuesto solo un 13%. Ademas casi la
totalidad de la muestra (86%) siente placer con el consumo.

Discusién/Conclusiones

Tras el analisis de los resultados, se cuestiona: 1) el control del peso por ingesta
de liquidos, entre sesiones de dialisis, ¢es realmente la causa mas habitual de falta de
adherencia al tratamiento en este grupo de pacientes?, como sefialan Alvarez y Barra
(2010), entre otros; o, 2) entendemos que estos resultados son orientativos por las
limitaciones propias del tamafio muestral, concluyendo que es necesario continuar con
la evaluacion del fenémeno.

AUn asi, los resultados parecen indicar que los pacientes con problemas de
adherencia al tratamiento sobre el control de liquidos en hemodidlisis, comparten ciertas
caracteristicas con los pacientes con potomania, como la sensacion de placer en el
consumo (Garcia-Vicent, 1998). A ello se le suman la ansiedad percibida tras periodos
“secos” y la necesidad de beber, pudiendo ser una de las principales causas de la escasa
adherencia al tratamiento.

Para determinar si realmente existe una escasa adherencia, y si ésta esta asociada
a la potomania, es necesario ampliar la muestra y tener en cuenta la influencia de otras
variables como la presencia de Diabetes Mellitus y otros parametros clinicos que
puedan influir en el consumo de liquidos, ademas de las consecuencias de esta falta de
control hacia el paciente,.
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Introduccion

La personalidad en delincuentes sexuales se ha estudiado principalmente desde
constructos o aproximaciones psicopatolégicas (Davis y Archer, 2010). Hay pocas
investigaciones que estudien rasgos normales de personalidad en este grupo de
delincuentes. Uno de los modelos mas utilizados para el estudio de los rasgos de
personalidad normal ha sido el Modelo de los Cinco Factores (MCF; Costa y McCrae,
1985, 1992). ElI modelo surge del andlisis factorial de términos que las personas
emplean para describirse a si mismos y a los demas. Este modelo identifica cinco
grandes dominios de la personalidad: Neuroticismo, Extraversion, Apertura,
Amabilidad y Responsabilidad. Para la medida de los diferentes rasgos que componen
el modelo usualmente se utiliza el Inventario de Personalidad NEO (Costa y McCrae,
1992).

En este grupo de delincuentes es frecuente que se presenten distorsiones
cognitivas sobre la sexualidad. Las distorsiones cognitivas se podrian definir como
pensamientos que no se corresponden con la realidad, formando imagenes equivocadas
de una situacion. Las distorsiones cognitivas sobre el papel sexual de otras personas,
son creencias de gran importancia tanto en el inicio como en el mantenimiento de las
conducta de abuso y agresion sexual (Burn y Brown, 2006). Los delincuentes sexuales
suelen presentar distorsiones cognitivas que se relacionan especificamente con su
actividad sexual patoldgica preferida. Este tipo de distorsiones suelen ser complejas y
estar organizadas para justificar, disculpar y permitir la préactica y comportamiento
sexual patoldgico (Garrido y Beneyto, 1996; Kamphuis, de Ruiter, Janssen y Spiering,
2005; Mihailides, Devilly y Ward, 2004; Rivera, Romero, Labrador y Serrano, 2005)

El presente trabajo pretende abordar el estudio de la personalidad en estos
delincuentes desde el MCF y estudiar si existe relacion entre los rasgos de personalidad
evaluados por el MCF vy las creencias sobre la sexualidad en este grupo de agresores.

Método
Participantes
La muestra estaba formada por un total de 50 hombres encarcelados por cometer
diferentes delitos sexuales. EI 66% de los participantes estaban condenados por cometer
delitos sexuales contra menores. El resto (34%) habian cometido delitos sexuales contra
adultos. La media de edad de la muestra era de 46 afios (DT = 10,08).

Medidas

Se utilizd el Inventario Revisado NEO de Cinco Factores de la Personalidad
(NEO-FFI; Costa 'y McCrae, 1992, 1999). Consta de 60 elementos a los que se responde
se responde en una escala Likert de cinco opciones (que van de “Totalmente de
Acuerdo” a “Totalmente en Desacuerdo”) y permite la evaluacion de los cinco factores
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principales de la personalidad: Neuroticismo, Extraversion, Apertura, Amabilidad y
Responsabilidad.

Para evaluar las distorsiones cognitivas se utilizd un Cuestionario dicotomico de
creencias sobre la pornografia infantil y el abuso y agresion sexual contra menores y
adultos. La prueba constaba de 11 item (0-11 puntos) de diferentes grupos de
distorsiones cognitivas sobre las mujeres (Bumby, 1996) y por distorsiones cognitivas
sobre la sexualidad de los menores y el uso de pornografia derivados del Opinions
Questionnaire (Offending Behaviour Programmes Unit; OBPU, 2000) (Gannon, 2006).

Procedimiento y analisis

Se pidio la participaciéon voluntaria a personas condenados por haber cometido
algun tipo de delito sexual contra menores. En el contexto de una evaluacién mas
amplia se recogieron en primer lugar los datos sobre los rasgos de personalidad
(mediante el NEO-FFI). Posteriormente se evaluaron las creencias relacionadas con la
sexualidad. La evaluacion se realizé en una Unica sesion. Para analizar la relacion entre
los diferentes dominios de personalidad con las medidas sobre distorsiones cognitivas se
utilizé el Coeficiente de Correlacion de Pearson. Se utilizé un nivel de significacion p =
0,05.

Resultados
Se hallaron correlaciones negativas significativas (p < 0,05) entre la puntuacion
en el rasgo Extraversion y la puntuacién total en la prueba de creencias sobre la
pornografia y la sexualidad (r = - 0,36, p < 0,01).

Discusion

Segun los resultados del presente trabajo se puede afirmar que el rasgo de
personalidad Extraversion es el méas relacionado con las distorsiones cognitivas de los
agresores sexuales. En este grupo de delincuentes un mayor nivel de Extroversion se
asocia con menor nimero de distorsiones cognitivas totales sobre la sexualidad. De la
misma forma, por los datos obtenidos, también se podria decir que un menor nimero de
distorsiones cognitivas sobre la sexualidad se relaciona con un mayor nivel
Extroversion mostrado por los agresores sexuales. Asi, los agresores mas Introvertidos
son los que presentan un mayor numero de distorsiones cognitivas.

Por lo obtenido en este trabajo podemos afirmar que estudiar los rasgos
normales de personalidad podria ser Gtil para conocer el nivel de distorsiones sobre la
sexualidad que muestran los delincuentes sexuales en general. Aungue los andlisis
estadisticos realizados Unicamente nos permiten saber que existe una relacion entre el
rasgo Extroversion y las distorsiones cognitivas, y que esta relacion es negativa o
indirecta, pero no nos permiten establecer relaciones causa-efecto entre ambas medidas.
Futuros estudios deberian incluir analisis estadisticos adicionales que permitan realizar
predicciones de una variable sobre otra, por ejemplo podrian estudiar esta relacion
controlando otras variables que actien como posibles fuentes de confusion (edad, nivel
educativo, presencia de psicopatologia, etc) y realizar analisis de prediccion de unas
variables sobre otras. También seria adecuado aumentar el tamafio muestral en las
futuras investigaciones para ver si los resultados encontrados se mantienen o para ver si
se encuentran relaciones significativas entre el nivel de distorsiones cognitivas y la
puntuacion en otras dimensiones normales o patologicas de la personalidad.
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ADICCION A INTERNET Y SU RELACION CON LAS DISTORSIONES
COGNITIVAS DE LOS AGRESORES SEXUALES INFANTILES

Juan Antonio Becerra-Garcia' y Ana Garcia-Ledn

Universidad de Jaén, Departamento de Psicologia, Area de Personalidad, Evaluacion y
Tratamiento Psicolégico

Introduccion

Las personas con adiccion a Internet (Young, 1996), o con uso patologico del
ordenador (Goldberg, 1995), muestran un deterioro en el control del uso de la red que
se manifiesta como un conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y fisiologicos que
les genera una distorsion de sus objetivos personales, familiares y profesionales.

Diferentes autores han sefialado que internet podria ser, en la mayoria de los
casos, solo un medio donde alimentar otras adicciones o trastornos (como por ejemplo,
adiccion al sexo y cibersexo, ludopatia u otras parafilias), aunque también sefialan que
existen casos de adiccion a Internet en si mismo (Echeburda, 1999; Griffiths 1998;
Young, 1999).

Se ha de destacar la importancia de la cognicion (sobre todo de las cogniciones
inadaptadas) tanto en el uso adictivo de internet como en los delitos sexuales que se
cometen contra menores. Asi, dentro de los refuerzos y mecanismos psicol6gicos que
llevan al uso adictivo de Internet uno de los principales seria la satisfaccion sexual
(Young, 1997, 1998). Por otra parte, los delincuentes sexuales infantiles muestran un
mayor numero de distorsiones cognitivas sobre las relaciones sexuales entre nifios y
adultos que otro tipo de delincuentes (Blumenthal, Gudjonsson y Burns, 1999; Bumby,
1996; Tierney y McCabe, 2001). En estos delincuentes las distorsiones cognitivas
respecto al papel sexual del menor son importantes tanto en el inicio como en el
mantenimiento de la conducta de abuso y agresidn sexual (Burny Brown, 2006).

Teniendo en cuenta lo comentado las distorsiones cognitivas juegan un papel
relevante tanto en el uso adictivo de internet como en los delitos sexuales contra
menores, pensamos que puede existir una relacion entre las distorsiones cognitivas
propias de los delincuentes sexuales infantiles y la adiccion a Internet que muestran
estos delincuentes

En el presente trabajo se pretende examinar si existe relacion entre el nivel de
adiccion a Internet y las distorsiones cognitivas sobre la pornografia y el abuso y
agresion sexual en una muestra de personas encarceladas por cometer delitos sexuales
contra menores.

Método
Participantes
La muestra estaba formada por 33 hombres encarcelados por cometer delitos
sexuales contra menores. Su edad estaba comprendida entre los 30 y los 70 afios. En
cuanto a su nivel educativo el 75,8% tenian estudios primarios, el resto tenian estudios
medios 0 superiores.

Medidas
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Para evaluar la adiccion a Internet se utilizo el Cuestionario Diagnostico para
Adiccion a Internet (Young, 1996). Este instrumento consta de 10 item de respuesta Si —
No. Evalla el Trastorno de Adiccion a Internet (TAI): Patrones conductuales
relacionados con el uso de Internet; consecuencias (problemas fisicos, sociales,
profesionales o psicoldgicos agravados por el uso de Internet); tolerancia (necesidad de
invertir mas tiempo para sentirse satisfecho con el uso de la red); y sindrome de
abstinencia (presencia de ansiedad, agitacion psicomotriz, estados emocionales
negativos, etc.).

Para evaluar las distorsiones cognitivas se utilizd un Cuestionario dicotdmico de
creencias sobre la pornografia infantil y el abuso y agresion sexual contra menores y
adultos. La prueba constaba de 11 item (0-11 puntos) de diferentes grupos de
distorsiones cognitivas sobre las mujeres (Bumby, 1996) y por distorsiones cognitivas
sobre la sexualidad de los menores y el uso de pornografia derivados del Opinions
Questionnaire (Offending Behaviour Programmes Unit; OBPU, 2000) (Gannon, 2006).

Procedimiento y analisis

Se pidio la participacién voluntaria a personas condenados por haber cometido
algun tipo de delito sexual contra menores. En el contexto de una evaluacién mas
amplia se recogieron las datos de adiccion a Internet y distorsiones cognitivas. La
evaluacion se realizé en una Unica sesion. Para analizar la relacion entre ambas medidas
se utilizo el Coeficiente de Correlacion de Pearson. Se utiliz6 un nivel de significacion p
=0,05.

Resultados
Se hallaron correlaciones positiva significativas entre el nivel de adiccion a
Internet y las distorsiones cognitivas sobre el papel sexual de los nifios (Distorsiones
Nifios) en este grupo de delincuentes (ver Tabla 1). Especificamente, la adiccion a
Internet que muestran estos delincuente se asocia positivamente a las distorsiones
cognitivas que tienen sobre la pornografia infantil.

Tabla 1. Correlaciones entre la Adiccién a Internet y los diferentes grupos de
distorsiones cognitivas.

Distorsiones Distorsiones Distorsiones
Mujeres Nifios Totales (M+N)
Adiccion r 0,05 0,39* 0,30
Internet p 0,77 0,02 0,08

M+N= Distors. Mujeres + Distors. Nifios, * = Significativo; p < 0,05

Discusion

Los resultados obtenidos nos indican que en este grupo de delincuentes a mayor
nivel de adiccion o uso probleméatico de Internet mayor ndmero de distorsiones
cognitivas sobre la sexualidad de los nifios. De la misma forma, por los datos obtenidos,
también se podria decir que a mayor numero de distorsiones cognitivas sobre la
sexualidad de los nifios mayor nivel de adiccion a Internet muestran los agresores
sexuales infantiles.

Los analisis estadisticos realizados Unicamente nos permiten saber que existe
una relacién entre ambas variables, y que esta relacion es positiva o directa, pero no nos
permiten establecer relaciones causa-efecto entre ambas medidas.

Por lo obtenido en este trabajo podemos afirmar que estudiar la adiccion a
Internet podria ser util para conocer el nivel de distorsiones sobre la pornografia infantil
que muestra este grupo de delincuentes. Futuros estudios deberian incluir anélisis
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estadisticos adicionales y mas potentes que permitan realizar predicciones de una
variable sobre otra, por ejemplo para estudiar si el uso problematico de Internet predice
el nivel de distorsiones cognitivas sobre las sexualidad de los nifios en los agresores
sexuales de menores. También seria adecuado aumentar el tamafio muestral en futuras
investigaciones para ver si los resultados encontrados se mantienen o para ver si se
encuentran relaciones significativas en las otras distorsiones cognitivas analizadas en el
presente estudio.
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INSTRUMENTOS PARA EVALUAR LA ASERTIVIDAD SEXUAL EN ESPANA
Nieves Moyano, Pablo Vallejo-Medina, Pablo Santos-Iglesias y Juan Carlos Sierra
Universidad de Granada

Introduccion

Greene y Navarro (1998) afirman que la asertividad es especifica de cada
situacion. Por ello, se hace necesario evaluar la asertividad en el plano sexual
empleando el constructo concreto de asertividad sexual (Livingston, Testa y Van Zile-
Tamsen, 2007). Se destacan dos instrumentos: el Hurlbert Index of Sexual Assertiveness
(HISA; Hurlbert, 1991) y el Sexual Assertiveness Scale (SAS; Morokoff et al., 1997);
pues, en torno al 45% de los estudios que evallan la asertividad sexual hacen uso de
alguna de estas medidas de autoinforme segun una revision sistematica realizada por
Santos-lglesias y Sierra (2010b).

La creacion de ambos instrumentos parte de una conceptualizacion de la
asertividad sexual centrada en la mujer; siendo escasos los estudios que evallen la
asertividad sexual con alguno de estos dos instrumentos s6lo en hombres, representando
entre un 5-6% (Auslander, Perfect, Succop y Rosenthal, 2007; Morokoff et al., 2009).
La posibilidad de realizar comparaciones entre hombres y mujeres ha sido limitada; sin
embargo, los estudios que han realizado comparaciones por sexo, destacan en su mayor
parte que son los hombres quienes presentan una mayor asertividad sexual que las
mujeres (Haavio-Mannila y Kontula, 1997). Estos resultados podrian explicarse por los
roles tradicionales de género, segun los cuales, los hombres inician y guian la actividad
sexual, son asertivos (Gagnon, 1990), en tanto que las mujeres son restrictoras de la
actividad sexual (Simon y Gagnon, 1984, 2003).

Por ello, resulta de interés conocer las caracteristicas de estos dos instrumentos
que permiten evaluar la asertividad sexual; el HISA y el SAS, en su version original y
sus correspondientes versiones en poblacion espafiola y examinar la importancia de
poder realizar comparaciones equiparables en hombres y mujeres a traveés de la
aplicacion de andlisis efectivos como el Andlisis de Invarianza y el Funcionamiento
Diferencial del Item (DIF) (Elosua y Lopez-Jauregui, 2007).

Finalmente se comentan los principales resultados obtenidos de los baremos
realizados recientemente en poblacion espafiola de ambos instrumentos (Santos-Iglesias,
Vallejo-Medina y Sierra, 2011; Vallejo-Medina, Sierra y Santos-Iglesias, 2011).

Hurlbert Index of Sexual Assertiveness (HISA) y Sexual Assertiveness Scale (SAS)

- Hurlbert Index of Sexual Assertiveness (HISA; Hurlbert, 1991). Formado por 25
items, de los cuales 12 son inversos y una escala tipo Likert de 5 puntos (0 Nunca - 4
Siempre). Es unidimensional. Su valor de fiabilidad alfa de Cronbach fue o = 0,91,
oscilando en diversos estudios entre 0,84 y 0,91 y sus valores test-retest (4 sem.) entre
0,83 y 0,85. En su reciente validacion espafiola (Santos-Iglesias y Sierra, 2010a)
realizada en una muestra de 853 participantes (400 hombres y 453 mujeres), se obtiene
una version reducida de 19 items y mantiene la misma escala de respuesta. Se
distinguen dos dimensiones: Inicio (8 items) y Ausencia timidez/Rechazo (11 items).
Sus valores de fiabilidad fueron » = 0,83 para cada factor y wgioba = 0,87.

- Sexual Assertiveness Scale (Morokoff et al., 1997). Esta formada por 18 items.
Consta de 3 dimensiones: Inicio, Rechazo y Prevencion de ETS-E. Sus valores alfa de
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Cronbach oscilaron entre 0,71 y 0,85 y su fiabilidad test-retest (de entre 6 m y 1 afio)
entre 0,59 y 0,77. En la version adaptada a poblacion espafiola (Sierra, Vallejo-Medina
y Santos-Iglesias, 2011) en una muestra de 853 participantes (400 varones y 453
mujeres), se mantiene la misma composicion y estructura. Sus valores de fiabilidad
omega fueron éptimos, situdndose entre 0,76 y 0,85.

Inicio Ausencia timidez/Rechazo
20 30
: ol
Y S v— d=012
10 1=019% 05 —+—H 24 H
5 22 d=0,40
0 =—M 20 =M
18-34 3549  50- 18-34 35-49  50-
Figura 1. Medias obtenidas segln sexo y Figura 2. Medias obtenidas segin sexo
grupos de edad. y grupos de edad.

Anélisis de Invarianza y Funcionamiento Diferencial del Item en el HISA

Se utilizaron las siguientes muestras para la aplicacion del analisis de invarianza,
DIF y la realizacion de los baremos, del HISA a) 3198 participantes (1598 hombres,
1600 mujeres), con edades entre 18 y 81 afios (M nombres= 39,47; DT = 13,38; M muyjeres=
36,98; DT = 13,41). Todos mantenian una relacion de pareja heterosexual de al menos 6
meses Y actividad sexual.

Los items que mostraron no ser iguales, al demostrarse invarianza fuerte, para
hombres y mujeres fueron, el item 2 (“Creo que soy timido/a en el &mbito sexual™), el 9
(“Me resulta dificil decir que no incluso cuando no deseo tener relaciones sexuales™) y
el 13 (“Soy reacio/a a insistirle a mi pareja para que me satisfaga sexualmente”). Por
ello, estos tres items fueron eliminados, quedando el instrumento reducido a 16 items.
Asimismo, se desarrollaron baremos para ambas dimensiones del HISA en hombres y
mujeres y por diferentes grupos de edad (18-34, 35-49, y més de 50 afios). Los
principales resultados obtenidos pueden observarse en la Figura 1y 2.

En la dimension de Inicio, los hombres obtienen mayores puntuaciones en
asertividad sexual en los tres grupos de edad, de modo significativo en comparacion con
las mujeres, siendo esta diferencia mas notable en el grupo de personas mayores. En
cuanto a la dimension de Ausencia timidez/rechazo, las mujeres jovenes puntlan mas
alto que los hombres del mismo grupo de edad. Sin embargo en el grupo de mayores de
50 afios, los hombres vuelven a puntuar mas alto, con una mayor diferencia.

Analisis de Invarianza y Funcionamiento Diferencial del Item en el SAS

La muestra utilizada se compuso de 4.034 participantes (1.901 varones, 2.133
mujeres) con edades entre 18 y 87 afios (M = 40,28; DT = 13,58). Se muestra una
estructura factorial fuertemente equiparable por sexo y edad, sin que existan sesgos
significativos. En las Figuras 3, 4 y 5 se muestran los principales resultados obtenidos
en los baremos.
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Conclusiones

Tanto el HISA como el SAS son dos instrumentos que permiten evaluar la
asertividad sexual en poblacién espafiola, contando con adecuadas propiedades
psicométricas y permitiendo llevar a cabo comparaciones equiparables entre hombres y
mujeres. Asimismo sus baremos resultan Utiles herramientas que permiten una
interpretacion mas precisa y ofrecen la posibilidad de ser empleados en el &mbito
clinico y aplicado. Los resultados de los estudios realizados en poblacion espafiola
muestran por un lado cierta persistencia de los roles tradicionales de género, al
mostrarse una mayor asertividad de Inicio en los hombres, aunque tales diferencias son
significativamente destacables en el grupo de mayores de 50 afios, pudiendo hablar de
cierto distanciamiento de estos roles en personas jovenes y de mediana edad. Asimismo,
se muestra una mayor asertividad de Rechazo en las mujeres, tal y como cabria esperar
segun las expectativas de los roles tradicionales. Asimismo, se destaca que las mujeres
son quienes estan mas preocupadas por practicar sexo seguro, mostrandose un descenso
segun la edad.
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DIFERENCIAS DE GENERO EN LA REACTIVIDAD EMOCIONAL ANTE
CUERPOS FEMENINOS DELGADOS, NORMALES Y CON SOBREPESO

Blanca Ortega-Roldan™, Sonia Rodriguez-Ruiz”, Silvia Moreno™, Sandra Diaz" y
M2 Carmen Fernandez-Santaella

*gpiversidad de Granada
Universidad de Jaén

Introduccion

En las sociedades occidentales, las medidas corporales que representan el ideal
estético femenino han disminuido de forma progresiva en las Ultimas décadas,
imponiéndose un cuerpo cada vez méas delgado (Garner, Garfinkel, Schwartz, y
Thompson, 1980; Wiseman, Gray, Mosimann y Ahrens, 1992). Los medios de
comunicacion han sido -y son hoy dia- los que a través de la publicidad escrita y
audiovisual han promovido principalmente este canon estético utilizandolo como
simbolo de belleza, bienestar, salud o éxito social y profesional. El resultado de ello es
gue actualmente existe una enorme presion por parte de la sociedad hacia la poblacion
femenina dirigida a que alcance y mantenga un cuerpo excesivamente delgado, lo cual
ha provocado que sean las mujeres, frente a los hombres, las que presentan una mayor
preocupacion por su imagen y figura corporal.

Sin embargo, parece que hombres y mujeres difieren en sus actitudes hacia la
figura femenina ideal. En un estudio clésico realizado por Rozin y Fallon (1988), y
posteriormente replicado con distintas muestras de participantes (Forbes, Adams-Curtis,
Rade y Jaberg, 2001; Lamb, Jackson, Cassiday y Priest, 1993), se encontr6 que las
mujeres creian que los hombres preferian a las mujeres mas delgadas, cuando en
realidad las medidas corporales de la figura de mujer ideal elegida por los hombres eran
mayores que las seleccionadas por las propias mujeres.

Por otro lado, la delgadez extrema y poco realista mostrada frecuentemente por
los medios ha conllevado la aparicidn progresiva de un rechazo manifiesto al sobrepeso
y la obesidad. Jauregui, LOpez, Montafia y Morales (2008) han encontrado que las
personas obesas son evaluadas como timidas, susceptibles, ansiosas, excluidas,
rechazadas, inseguras y pasivas. También, diversos estudios informan de diferencias de
género en la estigmatizacion del sobrepeso y la obesidad en diferentes paises y culturas.
Asi, por ejemplo, Himes y Thompsom (2007) encontraron que los comentarios jocosos
sobre el exceso de peso en varios programas televisivos y peliculas norteamericanas no
solo eran muy frecuentes y directos, sino que ademas los hombres los hacian tres veces
mas que las mujeres.

En conclusion, el presente estudio se realiz6 con el objetivo de analizar las
diferencias entre hombres y mujeres en la valoracion afectiva de imagenes de cuerpos
femeninos de diversa indole, esto es, pertenecientes tanto a modelos profesionales
(cuerpos de modelos) como a estudiantes universitarias (cuerpos de semejantes), y
clasificados en funcion de su indice de masa corporal (IMC) en tres categorias (cuerpos
delgados vs cuerpos normales vs cuerpos con sobrepeso).
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Método

Este estudio se llevo a cabo con 550 estudiantes voluntarios de la Universidad de
Granada (Hombres: n = 142; Mujeres: n = 408) con edades comprendidas entre los 18 y
29 afos (Hombres: M = 19,96, DT = 2,21; Mujeres: M = 19,85, DT = 2,18). Ninguno
presentaba deficiencias auditivas y/o visuales (no corregidas).

Se utilizé un paradigma de visualizacion de imagenes mediante el que todos los
participantes de forma grupal evaluaron en las tres dimensiones afectivas (Valencia,
Arousal y Dominancia) que componen el Maniqui de Autoevaluacion (Self-Assessment
Manikin, SAM; Lang, 1980) 90 imagenes en color de cuerpos femeninos agrupadas en
dos conjuntos: (1) 45 imagenes de cuerpos de mujeres estudiantes universitarias
(semejantes) y (2) 45 iméagenes de cuerpos de modelos profesionales (modelos),
divididos a su vez en 3 categorias segun el IMC (15 imagenes de cuerpos delgados:
IMC < 19; 15 iméagenes de cuerpos normales: IMC entre 19 y 25 y; 15 imagenes de
cuerpos con sobrepeso: IMC > 25).

Mediante este procedimiento obtuvimos la respuesta emocional a cada imagen
en tres dimensiones basicas de la emocion que permiten diferenciar un estimulo positivo
(alta valencia, alto arousal, alta dominancia) frente a un estimulo negativo (baja
valencia, alto arousal y baja dominancia) (Bradley y Lang, 2007; Lang, 1995).

Resultados
Los resultados mostraron, por un lado, que los cuerpos de modelos profesionales
fueron significativamente méas agradables [F1 545 = 34,17, p < 0,0001] que los cuerpos de
mujeres semejantes [Fis45 = 34,17, p < 0,0001] y, por otro, que los cuerpos de peso
normal (M = 5,39) eran significativamente méas agradables que los cuerpos delgados (M
= 4,98) o con sobrepeso (M = 4,53) (t test p's < 0,0001) para todos los participantes
(Figura 1).
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Figura 1. Puntuaciones de la valencia de las imagenes de semejantes Figura 2. Evaluaciones de la valencia de las imagenes de cuerpos delgados,
y modelos para los cuerpos delgados, normales y con sobrepeso normales y con sobrepeso en hombres y mujeres

Asimismo, se comprob6 que la reactividad emocional subjetiva ante imagenes
de cuerpos con distinto IMC vari6 segun el género de los participantes. En concreto, los
hombres, en comparacion con las mujeres, consideraron las imagenes de cuerpos con un
IMC delgado mas agradables [Fi 547 = 6,35, p < 0,01] y las imagenes de cuerpos con
sobrepeso menos agradables, aunque en este caso las diferencias fueron sélo
marginalmente significativas [F1, s47 = 3,20, p = 0,07] (Figura 2).

Discusiéon/Conclusiones
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El presente estudio constatd la existencia de diferencias en la valoracion afectiva de
imagenes de cuerpos femeninos, encontrando que los cuerpos de modelos profesionales
son considerados mas agradables que los cuerpos de mujeres semejantes. Estos
resultados, en gran medida predecibles, confirman la influencia que los medios de
comunicacion tienen sobre la valoracion afectiva del cuerpo femenino, ya que provocan
reacciones emocionales mas positivas que las imagenes de cuerpos de mujeres del
entorno proximo (Lamb et al., 1993; Wiseman et al., 1992).

No obstante, los participantes (tanto hombres como mujeres) consideraron mas
agradables los cuerpos de mujeres con un IMC normal, en comparacion con los cuerpos
delgados o con sobrepeso. Este dato contrasta con el ideal de cuerpo excesivamente
delgado que aparece con gran frecuencia en los medios y que se viene acentuando en las
ultimas décadas (Marquez y Jauregui, 2006; Silverstein, Perdue, Peterson y Kelly,
1986), contribuyendo a la exaltacion de la delgadez femenina como referente estético y
social.

En linea con lo que cabia esperar, los cuerpos con sobrepeso fueron
considerados menos agradables. Este resultado estd en consonancia con lo encontrado
en estudios previos y sugiere que existe un claro rechazo al sobrepeso y a la obesidad en
las sociedades occidentales (Groesz, Levine, y Murnen, 2001; Puhl y Brownell, 2004).
Por lo que respecta a las diferencias de género, encontramos que los hombres (en
comparacion con las mujeres) evaluaron los cuerpos delgados mas agradables,
mostrando una tendencia a evaluar los cuerpos con sobrepeso menos agradables.
Especificamente, los hombres mostraron preferencia por las modelos de peso normal,
siendo las mujeres semejantes con sobrepeso las que les resultaron menos atractivas.
Esto confirma que, aunque el cuerpo femenino ideal de los hombres no es
excesivamente delgado (Rozin y Fallon, 1988), existe un mayor rechazo por parte de
ellos hacia la obesidad femenina (Harrison, 2000).

En conclusion, se plantea una cuestion interesante: ¢es necesario que la industria
de la moda y la publicidad siga utilizando imagenes de mujeres excesivamente
delgadas? Desde luego, nuestros datos evidencian que para hombres y mujeres el cuerpo
femenino con un IMC normal es el mejor valorado y mas atractivo. Por lo tanto, dada la
probada influencia que las imégenes de los anuncios y medios de comunicacion tienen
en la valoracion afectiva del cuerpo de la mujer y con el fin de evitar que unas medidas
imposibles de alcanzar para la mayoria de las mujeres eliciten malestar y emociones
negativas hacia el propio cuerpo, seria recomendable que futuros programas
encaminados a la prevencion de alteraciones de la imagen corporal y trastornos de la
conducta alimentaria potenciaran el valor de un cuerpo femenino normal, no sélo por
razones de salud, sino también —como corrobora este trabajo- por razones estéticas y
atractivo fisico, con el objetivo de provocar un cambio en el canon de belleza actual.
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¢INFLUYE LA INSATISFACCION CORPORAL EN LAS REACCIONES
EMOCIONALES ANTE CUERPOS DELGADOS, NORMALES Y CON
SOBREPESQO?
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Introduccion

Los trastornos de la imagen corporal se definen como un conjunto de
alteraciones perceptivas, cognitivas, actitudinales y motivacionales que dan lugar al
menosprecio del propio cuerpo (Garner y Garfinkel, 1981). De esta conceptualizacion,
las tres ultimas alteraciones mencionadas, esto es, los problemas cognitivos,
actitudinales y motivacionales relacionados con la imagen y figura corporal que generan
desprecio y evitacion hacia el cuerpo de uno mismo, hacen referencia a lo que se ha
denominado insatisfaccién corporal.

Hasta la fecha, gran parte de las investigaciones que han tenido como objeto de
estudio la insatisfaccion corporal en mujeres han utilizado como paradigma la
presentacion de imagenes de cuerpos de diversa indole (cuerpos de mujeres semejantes
a las participantes del estudio y cuerpos de modelos profesionales) y tamafio corporal
(principalmente, cuerpos delgados y con sobrepeso). Los resultados obtenidos han sido
diversos. Por un lado, se ha demostrado una relacion directa entre la exposicién a
cuerpos de modelos de mujeres delgadas y el aumento en el grado de insatisfaccion
corporal (Groez, Levine y Murnen, 2001; Pinhas, Toner, Ali, Garfinkel y Stuckless,
1999). También se ha sefialado que las personas insatisfechas con sus cuerpos tienden a
sentir mas la presion de dichas imagenes y a sentirse peor que las personas con alta
satisfaccion corporal (Rodgers, Sales y Chabrol, 2010). No obstante, estos estudios no
pueden demostrar que la exposicién a cuerpos delgados sea la causa de la insatisfaccion.

Por otra parte, también se ha encontrado que la exposicion a cuerpos delgados de
mujeres semejantes disminuye la satisfaccion corporal en mujeres normales (Lin y
Kulik, 2002), insatisfechas con su cuerpo (Trampe, Siero y Stapel, 2007) o que
restringen su alimentacion (Trottier, Polivy y Herman, 2007). Sin embargo, la
exposicién a cuerpos de mujeres semejantes con sobrepeso parece no tener ningln
efecto sobre la satisfaccion corporal (Lin et al., 2002; Trottier et al., 2007).

En conclusién, el estudio de la insatisfaccion corporal femenina ha estado
centrado en el grado de insatisfaccion experimentado como resultado de la exposicion a
imagenes de cuerpos de mujeres, principalmente delgadas y/o “ideales”. Sin embargo,
las respuestas emocionales elicitadas durante la visualizacion de estos estimulos -pero
también de otros relevantes en este &mbito, como lo son los cuerpos con un peso normal
0 con sobrepeso- han pasado desapercibidas, no habiendo examinado con profundidad
las respuestas emocionales de las personas con alta insatisfaccion corporal cuando
visualizan esta diversidad de imagenes. De hecho, a nuestro conocimiento, sélo un
estudio utilizando imagenes de modelos ha evaluado esta respuesta emocional en
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hombres y mujeres con alta y baja insatisfaccion corporal (Hausenblas, Janelle, Gardner
y Hagan, 2002).

Por lo tanto, se pone de manifiesto la necesidad de llevar a cabo un estudio
completo que examine el impacto emocional que tienen las imagenes de cuerpos
femeninos con distinto IMC (delgados vs normales vs con sobrepeso) y diferente
naturaleza (cuerpos de mujeres semejantes vs cuerpos de modelos profesionales) en
mujeres con alta insatisfaccion con el objetivo de analizar objetivamente cuales son los
mecanismos emocionales subyacentes a esta alteracion de la imagen corporal.

Método

Este estudio se llevd a cabo con 408 mujeres universitarias con alta y baja
insatisfaccion corporal de entre 18-29 afios de edad (M = 19,85, DT = 2,18). La
asignacion a cada grupo se realizé tomando como punto de corte la mediana de las
puntuaciones de las participantes en el Body Shape Questionnaire [BSQ] (Cooper,
Taylor, Cooper y Fairburn, 1987; Raich et al., 1996) (Mediana = 73). De esta manera, el
grupo de alta insatisfaccion lo conformaron 201 mujeres (BSQ: M = 105,49, DS =
23,21) y el grupo de baja insatisfaccion 207 mujeres (BSQ: M = 54,17, DS = 10,36) [t
(a06) = 28,96, p < 0,001].

Se utiliz6 un paradigma de visualizacion de imagenes mediante el que todas las
participantes de forma grupal evaluaron en las tres dimensiones afectivas (Valencia,
Arousal y Dominancia) que componen el Maniqui de Autoevaluacion (Self-Assessment
Manikin, SAM; Lang, 1980) 90 imagenes en color de cuerpos femeninos agrupadas en
dos conjuntos: (1) 45 imagenes de cuerpos de mujeres estudiantes universitarias
(semejantes) y (2) 45 iméagenes de cuerpos de modelos profesionales (modelos),
divididos a su vez en 3 categorias segun el IMC (15 iméagenes de cuerpos delgados:
IMC < 19; 15 imagenes de cuerpos normales: IMC entre 19 y 25 y; 15 imagenes de
cuerpos con sobrepeso: IMC > 25).

Mediante este procedimiento se obtuvieron las respuestas emocionales a cada
imagen en tres dimensiones béasicas de la emocidn que permiten diferenciar un estimulo
positivo (alta valencia, alto arousal, alta dominancia) frente a un estimulo negativo
(baja valencia, alto arousal y baja dominancia) (Bradley y Lang, 2007).

Resultados

Los resultados mostraron que ambos grupos de participantes difirieron
significativamente en las tres dimensiones afectivas del SAM (Valencia: [Fy, 403 = 13,59,
p < 0,001]; Arousal: [F1 403 = 4,45, p < 0,05]; Dominancia: [Fy, 40, = 17,38, p < 0,001]).
Concretamente, las mujeres con alta insatisfaccion corporal evaluaron las iméagenes de
cuerpos como menos agradables, mas activantes y menos controlables que las mujeres
con baja insatisfaccion corporal. Asimismo, los datos evidenciaron que las mujeres con
alta insatisfaccién mostraron un menor agrado ante los cuerpos de modelos con un IMC
delgado y normal (Fy, 200 = 17,84, p < 0,001; Fy, 200 = 5,94, p < 0,01, respectivamente)
(Figura 1) y una menor sensacion de control ante los cuerpos de modelos frente a los
cuerpos de semejantes [F1 226 = 10,03, p < 0,01], observando a su vez una menor
dominancia ante los cuerpos delgados y normales [F1 406 = 29,18, p < 0,001 y F1, 406 =
17,58, p < 0,001, respectivamente] (Figura 2).
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Discusion/Conclusiones

Este trabajo demostr6 que la reactividad emocional subjetiva ante un amplia
diversidad de imagenes de cuerpos femeninos difiri6 en funcion del grado de
insatisfaccion corporal (alta vs baja) en una muestra de mujeres universitarias.

Los resultados demostraron que las mujeres con alta insatisfaccion corporal (en
comparacion con las mujeres con baja insatisfaccion) evaluaron los cuerpos como
menos agradables, mas activantes y menos controlables, informando también de un
menor agrado y una menor sensacion de control ante los cuerpos de modelos con un
IMC delgado y normal (por este orden).

Este patron encontrado entre las dimensiones de Valencia y Dominancia en las
mujeres con alta insatisfaccion se asimila al hallado ante estimulos emocionales
desagradables estdndar (Bradley et al., 2007), es decir, a menor valencia menor
dominancia. Ademas, fueron los cuerpos de modelos (independientemente de su IMC),
comparados con los cuerpos de mujeres semejantes, los que provocaron mayor
incontrolabilidad en mujeres con alta insatisfaccion. De esta forma, los datos apuntan a
que los cuerpos de modelos resultaron mas amenazantes para las mujeres con alta
insatisfaccion.

Finalmente, el aumento en el afecto negativo de las mujeres con alta
insatisfaccion ante los cuerpos (especialmente de modelos delgadas) parece ser
consecuencia de la puesta en marcha de un mecanismo implicito de comparacion
corporal, tal y como propone la teoria de la comparacion social (Festinger, 1954). A
priori cabria pensar que la emocidn evocada por la mera visualizacion de los cuerpos de
modelos delgados seria positiva, ya que dichos cuerpos son el referente estético que
estas mujeres tratan de alcanzar. Sin embargo, la emocion encontrada fue negativa y una
posible explicacion seria que las mujeres con alta insatisfaccion corporal compararon
automaticamente sus cuerpos con los de las modelos delgadas, resultando la
comparacion desventajosa y provocando malestar.

En conclusion, es necesario continuar profundizando en los efectos que
producen las imagenes de cuerpos con distinto IMC sobre el grado de satisfaccion
corporal en mujeres. De esta forma, se podran disefiar estrategias mas efectivas de
prevencion, evaluacion y tratamiento para la insatisfaccion corporal que incidan
especialmente en el componente emocional de ésta.
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EFECTOS DE UN TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN PACIENTES CON
ARRITMIA CARDIACA PORTADORES DE MARCAPASO

Carlos Figueroa-L6pez'*, Luis Alcocer-Diaz Barreiro
Mario Garcia-Martinez* y Santiago Rincon-Salazar

* Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM
** Hospital General de México

Introduccion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2008) alrededor de 17
millones de personas murieron cada afio a causa de enfermedades cardiovasculares,
particularmente infartos y accidentes cerebrovasculares, asociados frecuentemente a
factores de riesgo como tabaquismo, sedentarismo y una dieta poco saludable.

En la poblacion adulta de México existen mas de 17 millones de hipertensos,
méas de 14 millones de dislipidémicos (personas que tienen alguna alteracion del
metabolismo de los lipidos), mas de seis millones de diabéticos, mas de 35 millones de
adultos con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de
tabaquismo todos ellos relacionados con la enfermedad isquémica (ENSANUT, 2006).

Las arritmias cardiacas son desordenes en el ritmo normal del corazén, y se
producen o bien de forma totalmente natural en respuesta a necesidades fisioldgicas
comunes (como respirar o correr), o bien debido a trastornos en la actividad eléctrica del
corazén que rige la contraccion del masculo cardiaco (Alonso, 2008).

Cuando se produce un descenso de la frecuencia cardiaca por debajo de 50-60
latidos por minuto se dice que la persona padece una bradiarritmia o bradicardia, es
decir, un ritmo mas lento del adecuado para permitir que el bombeo de la sangre asegure
la correcta perfusion y oxigenacion de los tejidos del organismo (Elduayen y Mufioz,
2009).

Como parte del tratamiento se implanta quirGrgicamente un marcapaso
electronico cerca de la clavicula. Su funcién es monitorear la frecuencia cardiaca y
enviar pequefios impulsos eléctricos indoloros al ventriculo derecho del corazon para
iniciar cada latido s6lo cuando sea necesario. Puede que se necesite un marcapaso si el
corazon late con demasiada lentitud y el problema no se puede controlar con
medicacion (Arowne y Villeda, 2000).

Los cardidlogos no son los Gnicos que trabajan con pacientes que tienen arritmia
cardiaca, un campo conocido como Cardiologia Conductual esta inclinando a los
psicélogos a brindar su conocimiento en este campo (Clay, 2007). La Cardiologia
Conductual estudia y trata, de forma integral, los factores psicolégicos que favorecen la
aparicion y desarrollo de la enfermedad cardiovascular (Figueroa, Dominguez, Ramos,
y Alcocer, 2009).

La ansiedad, la depresion y la calidad de vida son factores psicosociales
relacionados con las arritmias cardiacas. La ansiedad se puede manifestar de tres formas
diferentes: a través de sintomas fisioldgicos, cognitivos y conductuales, los cuales
pueden influirse unos en otros, es decir, los sintomas cognitivos pueden exacerbar los
sintomas fisiologicos y éstos a su vez disparar los sintomas conductuales (Ellen, 2008).

Las condiciones médicas crénicas junto con la depresion se asocian
independientemente con limitaciones en el funcionamiento fisico y el bienestar del
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paciente, pero cuando ocurren de manera concurrente, tienen un efecto perjudicial
adicional. Los pacientes medicos con depresién comorbida no tratada tienen un riesgo
mayor de morbilidad, mortalidad y hospitalizacién prolongada, plantean mayores
demandas a los servicios de asistencia y es menos probable que obedezcan al
tratamiento para su condicion médica (Gil, 1999).

Por otra parte el interés en el estudio de la calidad de vida ha surgido como una
respuesta a los avances en los cuidados medicos. En el &mbito sanitario, este es un
concepto central porque representa una vision humanistica de la salud, proyectado para
salvaguardar el equilibrio fisico, psicologico, emocional y social del paciente, de
acuerdo con su personalidad, criterio de juicio y criterio cultural (Lovera et al, 2000).

Los factores de riesgo psicosociales constituyen un importante grupo dentro de
las evaluacion e intervencion de las enfermedades cardiacas. El objetivo del estudio fue
realizar una evaluacion e intervencion psicoldgica para modificar ansiedad, depresion y
calidad de vida en pacientes con arritmia cardiaca portadores de marcapaso.

Meétodo
Materiales
Se utiliz6 un cuadernillo de evaluacion conformado con los siguientes
instrumentos: Carta de Consentimiento Informado, Ficha de Identificacion,
Cuestionario de Depresion de Yesavage, Cuestionario de Cardiomiopatia Kansas City,
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) e Historia Clinica Médica.

Participantes

11 pacientes (6 hombre, 5 mujeres) ambulatorios del servicio de Cardiologia del
Hospital General de México portadores de marcapasos, alfabetizados. Tres psic6logos
para realizar las evaluaciones e intervenciones correspondientes y un cardiologo para
controlar la condicion médica de los pacientes.

Disefio
Pre experimental.

Procedimiento

Se llevo a cabo un programa de intervencion cognitivo conductual, en 6
sesiones, una por semana, con una duracion de 60 minutos cada una, dividido en tres
fases.

En la Fase 1: Evaluacion (una sesion), se aplico el cuadernillo de evaluacion.

En la fase 2: Intervencion psicolégica (cuatro sesiones), consistié en cuatro
etapas: a) psicoeducacion, acerca de la enfermedad y los factores de riesgo asociados a
ella como ansiedad, depresion. b) reestructuracion cognitiva para la modificacion de
ideas irracionales asociadas a la enfermedad. c) relajacion progresiva. d) respiracion
diafragmatica, ambas para el manejo de la tension y la ansiedad.

En la fase 3: Postevaluacion (una sesion), se volvié a aplicar el cuadernillo de
evaluacion.

Resultados

En el En el Cuestionario de Depresion de Yesavage se encontré que disminuyo la
presencia de depresion, en la preevaluacion el 54,5% de los pacientes no presentd
depresion y en la postevaluacion no la presentaron el 90,9%, aunque no fue
estadisticamente significativo (ver Grafica 1)
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Grdfica 1. Comparacion de la depresion en la pre-postevaluacion Grifica 2. Comparacion de la ansiedad y depresion en la pre-postevaluacion
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En la Escala de Ansiedad en el HADS, para la subescala de Ansiedad, el 81,8%
la presentaron en la preevaluacion, ésta disminuyé en la postevaluacion a un 45,5% de
los pacientes, no hubieron tampoco diferencias significativas (ver Grafica 2).

Respecto a la Calidad de Vida en el cuestionario de Kansas City, se encontraron
diferencias estadisticas significativas en las dimensiones de a) Sintomas (Z=-2,20; p =
0,02), en la preevaluacion 86,77 (13,77) y en postevaluacion 96,41 (7,99), y b) en la
dimensién de Sintomas de Cambio a Través del Tiempo (Z= -2,38; p = 0,01), en la
preevaluacion 56,36 (32,02) y en la postevaluacion 92,72 (18,48). En las demas
dimensiones se encontraron diferencias clinicas en la postevaluacion, mostrando una
mejoria en la percepcién de calidad de vida en los pacientes, por ejemplo en
Autoeficacia se obtuvo un puntaje de 72,72 y en la postevaluacion fue de 81,05. La
dimension de interferencia social no mostr6 cambios en este sentido (ver Tabla 1).

Tabla 1. Cuestionario de Cardiomiopatia Kansas City. Comparacion de la CVRS en la pre-
postevaluacion.

N Preevaluacion Postevaluacion Dif. Z p
X Des. 5t X Des. 5t.

Limitaciones fisicas 1 66,967 14 488 67,572 9,898  -0,605 0,000 1,000
Sintomas 11 86,770 13,773 96,417 7,999 -9.647 -2,201 0,028
Sintomasfrecuencia | 11 93,181 9,037 96,590 8,083 -3,409 -0,954 0,340
Sintomas severidad 11 90,908 20,227 97,726 5,390 -6,818 -1,069 0,285
Sintomas cambios a 11 56,363 32,022 92,727 18,488 -36,364 -2,388 0,017
través deltiempo

Autoeficacia 11 72,723 16,705 81,055 12,957 -8,332 -1,071 0,284
Calidad de vida 11 77,000 11,897 80,744 11,188 -3,:"74 -U,?S-ﬂ- 0,433
Interferencia Social 11 83,636 8,090 80,000 0,000 3,636 -1414 0,157
Estado Funcional 11 78,239 7,947 81,813 6,781 -3,574 -1,304 0,192
Resumen Clinico 11 78,559 6,460 80,850 7,022 -2,291 -0,979 0,328
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Discusion

El objetivo principal de esta investigacion fue conocer el efecto de una intervencion
psicoldgica sobre la modificacion de factores psicosociales en pacientes con arritmia cardiaca.
El analisis estadistico correspondiente a la postevaluacion mostré cambios significativos tanto
estadisticos como clinicos. En las areas de ansiedad y depresién se mostraron sélo cambios
clinicos al disminuir los niveles de éstas en la postevaluacion. Respecto a la Calidad de Vida
Racionada con la Salud, se encontraron diferencias clinicas en practicamente todas las
dimensiones, y en dos de estas dimensiones estadisticamente los cambios fueron
significativos.

Con este trabajo se ofrecen importantes alcances sobre esta linea de investigacion,
como la implementacién de programas de evaluacion e intervencién psicologicas para la
modificacion de factores psicosociales para pacientes con arritmia cardiaca portadores de
marcapaso con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente.
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HIPNOSIS APLICADA A LA CALIDAD DE VIDA FEMENINA:
UTILIDADES EN EL SINDROME PREMENSTRUAL

Amador Cernuda-Lago*
IUDAA. Universidad Rey Juan Carlos

Introduccion

Nuestra experiencia previa de utilizacion de la hipnosis con atletas de alto rendimiento
para ayudarles a regular los procesos menstruales en relacion a su capacidad de rendimiento,
mostrd un indice de satisfaccion tan alto en las atletas participantes, (Cernuda, 2010) que nos
animo a intentar trasladar la metodologia a la poblacién normal femenina con el objetivo de
mejorar su calidad de vida y dar solucién natural a las consabidas molestias psicofisiologicas
que implica ser mujer en edad fértil. Los sintomas del SPM afectan con baja intensidad al
80% de las mujeres y de una forma mas grave al 30%. A nivel fisico, el acné, la hinchazon y
sensibilidad del pecho, los dolores de cabeza, la fatiga y la falta de energia, las molestias
musculares y articulares, la retencion de liquidos, el estrefiimiento, y el aumento de peso. A
nivel psiquico: el insomnio o hipersomnia (mayor necesidad de dormir), dificultad para
concentrarse, tension e irritabilidad, enojo y hostilidad.

La etiologia, la causa exacta del sindrome es todavia una incognita. Los estudios
realizados relacionan el SPM con la actividad ovérica ciclica y las hormonas estradiol y
progesterona que afectan a los neurotransmisores implicados en la regulacion del suefio y del
humor, la serotonina, el acido gamma-aminobutirico, las Ultimas investigaciones apuntan a
una variante genética que afecta mas a unas mujeres que a otras y la presion social Ussher
(2006).

Las soluciones que la medicina aporta en la actualidad son hacer una dieta sana, libre
de sal, azucares, alcohol y cafeina, el uso de anticonceptivos, diuréticos y analgésicos y el
gjercicio, haciendo deporte y con una programacion adecuada del suefio. Y en lo que estan de
acuerdo todos los especialistas, y que es uno de los aportes que la hipnosis facilita, es que
todas las afectadas han de aprender a reducir su nivel de estrés.

Método

El estudio se realiz6 con una muestra de 34 mujeres con problemas y molestias
relacionadas con el sindrome premenstrual, con edades comprendidas entre 19 y 37 afios. Las
variables con las que se trabaja son: Tension, Depresion, Angustia, Vigor, Fatiga y Confusion,
gue son medidas utilizando el POMS, cuestionario que mide los estados de humor que hemos
mencionado anteriormente, utilizamos la version que en 1984 se adapté al espafiol del POMS
en la UAM, el Perfil de Estados de Animo (POMS) de McNair, Lorr y Droppleman (1971).

El test se pasa antes y después de una sesidn de hipnosis. Una vez recogidos todos los
datos se realizaron distintos analisis estadisticos con el programa SPSS 12.0 para Windows,
efectudndose un andlisis descriptivo, que nos da los valores maximo y minimo de cada
variable cuantitativa, su media y su desviacion tipica. Este andlisis permite describir la
muestra con la que estamos trabajando y una diferencia de medias, que nos permitira observar
si existen diferencias significativas en las variables medidas antes y después de la sesion de
hipnosis.

Resultados
1.- Analisis descriptivo: Prueba T Estadisticos de muestras relacionadas.
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. Desviacion Error tip. de
Media N tip. la media
Par 1 Tension antes 54 80 34 4,656 1.049
Tension después 51,80 34 4561 0,996
Par 2 Depresién antes 52 77 34 3.400 0.801
Depresion después 48,00 34 3630 0636
Par 3 Angustia antes 53.27 34 4.043 0.923
Angustiadespués 4967 34 4613 0,812
Par 4 Vigor 51,60 34 4281 0,767
antes
Vigor después 54,40 34 3,487 0,641
Pars Fatiga 51,20 34 3,967 0,709
antes
Fatiga después 47,87 34 4,427 0,789
Par 6 Confusion antes 5103 34 3.876 0.665
Confusién después 47 37 34 3329 0617
Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion Sig.
Par1  Tensién antes y 34 0,926 0,000
Tension después
Par2  Depresion antes 'y 34 0,906 0,000
Depresién después
Par3  Angustia antes 'y 34 0,872 0,000
Angustia después
Par4  Vigor antes y Vigor 34 0,769 0,000
después
Par5 Fatiga antes y Fatiga 34 0,925 0,000
después
Par 6 Confusién antes y 34 0,866 0,000
Confusidn después
Prueba de muestras relacionadas
. . . Sig.
Diferencias relacionadas t gl (bilateral)
Desviacion Error tip. 95% Intervalo de
Media ti de la confianza para la
P- media diferencia
Inferior Superior
Parl Tension antes - 3,000 2,034 0,361 2,130 3,560 8,008 33 0,000
Tension después
Par2 Depresion antes - 2,667 1,942 0,345 2,101 3,42 7,803 33 0,000
Depresion después
Par3 Angustia antes - 2,597 2,568 0,459 1,652 3,559 5,546 33 0,000
Angustia después
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Par4 Vigor antes - Vigor -1,877 2544 0,463 -2,768 -0,813 -3,728 33 0,001
después

Par5 Fatiga antes - Fatiga 2,333 1,470 0,258 1,757 2,882 8,694 33 0,000
después

Par6 Confusién antes - 2,667 1,788 0,336 1,988 3,334 8,171 33 0,000

Confusion después

2.- Diferencia de medias

Los resultados indican que existen diferencias significativas en las medidas tomadas
antes y después de la sesion de hipnosis en todas las variables medidas: Tension, Depresion,
Angustia, Vigor, Fatiga y Confusion (p < 0,01).

Los sujetos presentan mayores puntuaciones en Tension, Depresion, Angustia, Fatiga
y Confusion antes de la sesidén de hipnosis y una mayor puntuacién en Vigor después de la
sesion de hipnosis

Discusion y conclusiones

El 85% de las mujeres participantes en el estudio declararon un evidente aumento de
su calidad de vida con la utilizacion de la hipnosis, un 12% indicé una mejoria leve de los
sintomas y solo un 5% dijo no haber notado una mejoria satisfactoria. A nivel objetivo los
datos que nos ofrece el cuestionario aplicado son evidentes, el estado de humor mejora y un
factor como el vigor aumenta, lo que a nivel fisico alivia los sintomas. Con las experiencias
acumuladas recomendamos la hipnosis como método psicofisiologico de intervencion para
ayudar a la mujer a regular su fisiologia y aliviar los sintomas derivados del sindrome
premenstrual.

Referencias
Cernuda, A. (2010, julio). Menstruacion y rendimiento deportivo. Utilidades de la hipnosis en su regulacion.
Comunicacion presentada en VII Congreso Iberoamericano de Psicologia, Oviedo, Espafia.
McNair, D.M., Lorr, M. y Droppleman, L.F. (1971). Manual for the profile of Mood States. San Diego,
California: Educational and Industrial Testing Service.
Ussher, J.M. (2006). Managing the monstruos feminine. Routledge: East Sussex

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 186



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DE LA IMAGEN CORPORAL EN
POBLACIONES DE RIESGO: DEPORTISTAS Y ARTISTAS

Amador Cernuda-Lago*
IUDAA. Universidad Rey Juan Carlos

Introduccion

El tema de los trastornos alimentarios en deporte de alto rendimiento y en artistas
profesionales de algunas disciplinas como el ballet, es un tema que se trata con un
sensacionalismo excesivo en los medios de comunicacion, por el superficial conocimiento que
se tiene de estos trastornos, dejando una imagen irreal y alterada de la verdadera situacion de
estos entornos. El autor de esta investigacion ha tenido la fortuna de trabajar en dichos
entornos durante seis ciclos olimpicos, y poder conocer la situacién en primera linea,
contrastar la realidad con la informacion bibliogréfica existente y realizar su propio analisis.
Para algunos autores como Rosen, McKeag, Houhg y Curley, (1986) o Toro, (1996) muchos
deportistas de elite, 0 que estan en camino de serlo, sufren irregularidades y disfunciones
alimentarias de gravedad variable. En el ambito del deporte se detecta una prevalencia de
trastornos del comportamiento alimentario superior a la hallada en la poblacion general,
especialmente en algunas especialidades deportivas. Algunas deportistas tratan de controlar su
peso mediante la practica de un intenso ejercicio. Los problemas nutricionales alcanzan su
grado maximo en mujeres que participan en actividades de danza (Garner, Garfinkel, Rockert
y Olmsted, 1987) y en deportes como la gimnasia, los saltos de trampolin y el patinaje
artistico, donde la imagen corporal entra a formar parte del juicio subjetivo, ademas de las
corredoras de fondo o las jugadoras de balonvolea (Squire, 1994). No obstante, se encuentran
deportistas de sexo femenino con trastornos de la ingesta en la practica totalidad de las
disciplinas deportivas (Toro, 1996) y a pesar de la dramética pérdida de peso que supone para
el deportista, niegan a menudo que estén sometidos a dieta. En 1987 el Comité Olimpico
estadounidense determind que el promedio de tejido graso corporal necesario para un
funcionamiento saludable era del 14-16% del peso corporal para los varones y del 20-22%
para las mujeres. En cambio, los atletas masculinos jovenes se esfuerzan por conseguir un
porcentaje de grasa corporal del 5 al 7%, las gimnastas suelen poseer aproximadamente un 7-
9% de grasa corporal. Al igual que la situacion actual, en la poblacion general, las deportistas
suelen correr un riesgo mucho mayor que los deportistas varones. Estos trastornos parecen
darse con mayor frecuencia en la practica de deportes individuales que en deportes de equipo,
los datos que aportan en este sentido Rosen, McKeag, Hough y Curley (1986) son los
siguientes: gimnasia (74%) frente a balonvolea (21%); mas en deportistas de elite o que
pretenden serlo que en practicantes corrientes, mas en mujeres (90-95%) que en varones (5-
10%), y més en adolescentes que en adultos. Los habitos alimentarios correctos son
fundamentales para el rendimiento deportivo y las anomalias nutricionales pueden influir muy
significativamente en el rendimiento del deportista. La presién que sufre el deportista para
mantener un peso Optimo puede ser un factor determinante en la aparicion de patologia de la
conducta alimentaria. Aunque en todos los deportes existe el riesgo de presentar trastornos en
la conducta alimentaria, existen cuatro grupos de deportes donde surgen, con mayor
frecuencia, comportamientos alimentarios patologicos (Beals y Manore, 1994; Sundgot-
Borgen, 1994; Sykora, Grilo, Wilfley y Brownell, 1993): deportes que establecen categorias
de peso: boxeo, lucha, halterofilia; deportes en los que un peso bajo resulta beneficioso para
la mejora del rendimiento en la competicion: remeros, piraglistas y jockeys; deportes de
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resistencia: fondo, mediofondo y maratén; deportes en los que un peso bajo resulta
beneficioso para el desarrollo de los movimientos y que requieren buena presencia ante los
jueces: ballet, gimnasia, patinaje artistico y aerobic.

El grupo de deportes de resistencia es un grupo donde se produce una gran incidencia
de trastornos alimentarios. Existe una gran presion por parte de los entrenadores para
mantener un bajo peso y un porcentaje bajo de grasa corporal, en estos casos una pérdida
inicial de peso produce una mejor marca, lo que supone una gran motivacion para continuar
con la reduccién de peso. El trabajo de Clark, Nelson y Evans (1988) es claro en este sentido,
ya que descubrieron la existencia de anorexia nerviosa en el 13% de 93 fondistas femeninas
de elite.

En otro de los grupos sefialados anteriormente, donde la figura delgada y atractiva son
aspectos que se juzgan en la ejecucion, las gimnastas se enfrentan al dilema de estar a la vez
mas fuertes y mas delgadas que las adolescentes de su edad, y soportan una gran presion para
adelgazar. Dado que en los entrenamientos consumen poca energia, a nivel aerobico, el
recurso mas utilizado es recurrir a dietas restrictivas pero que intentan ser completas para
mantener un peso corporal bajo. La tremenda presion que sufren les lleva a consumir dietas
bajas en calorias y menos nutrientes de los necesarios para su edad y a desarrollar conductas
patoldgicas para el control del peso, tales como el consumo de pildoras dietéticas, diuréticos y
laxantes. Garner, Olmsted y Polivy (1983) compararon deportistas femeninas de actividades que
enfatizaban la delgadez con otros deportes a través de la aplicacion de un Inventario de
Desérdenes Alimentarios, evidenciando que las deportistas de las especialidades que enfatizaban
la delgadez mostraban puntuaciones similares a las obtenidas por pacientes anoréxicas.
Investigadores como Cernuda (2010a, 2010b) nos indican que la problemética de los tratarnos
alimentarios y de la imagen corporal y sus terribles consecuencias se dan con mayor incidencia
en entornos de iniciacién, que no se cuidan y apenas existen en entornos de alto nivel donde se
pone toda la atencion.

Método
En este estudio se tuvieron en cuenta los datos de 318 gimnastas de ritmica de nivel de
campeonato de Espafia, 125 gimnastas de elite de nivel internacional, 908 estudiantes de ballet y
81 bailarines profesionales de alto nivel a los que se le aplico el inventario de trastornos de la
conducta alimentaria EDI2 de Garner (1988).

Resultados

Estudiadas 318 gimnastas de ritmica a nivel de campeonato nacional, encontramos un
porcentaje de problemas de imagen corporal de 43%, puntuaciones elevadas en variables
medidas por el test EDI-2 de Garner, indicadoras de problematica significativa relacionada
con la aparicion de trastornos alimentarios: obsesidn por la delgadez, insatisfaccion corporal,
bulimia y perfeccionismo. Mientras que estudiadas, con los mismos tests, 125 gimnastas de
elite miembros de los equipos nacionales, se han encontrado un 10% de problematicas
relacionadas con la imagen corporal y unas puntuaciones moderadas en las variables
indicadas. En la poblacion de estudiantes de ballet utilizada, de 908 sujetos, nos encontramos
con problemas de imagen corporal y puntuaciones altas en escalas relacionadas con la
posibilidad de desarrollar trastornos alimentarios en un 41,3% de la poblacion estudiada;
mientras que en la muestra estudiada de 81 bailarines profesionales del Ballet Nacional de
Espafia y la Compafiia Nacional de Danza, instituciones equivalentes a los equipos de alto
rendimiento deportivo, no encontramos problematicas, salvo algin caso anecdotico.

Discusién/conclusiones
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En vista de los resultados obtenidos en este estudio, cuyos datos coinciden con la
realidad profesional vivida durante 26 afios, en los cuales, a nivel de elite, he detectado seis
casos graves en los equipos nacionales de gimnasia ritmica: dos casos en gimnasia artistica
femenina, un caso en gimnasia artistica masculina y un caso en la especialidad de trampolin,
que indican la poca presencia de estas problematicas a nivel de elite, ya que la actividad,
control y necesidad de rendimiento filtran la presencia de estas patologias. De modo que se
puede afirmar que la gimnasia no produce trastornos alimentarios, lo que sucede es que
personas con esta sintomatologia patolégica se acercan a la gimnasia para emular los cuerpos
ideales que ven en las competiciones de elite sin tener en cuenta los factores genéticos y las
horas de entrenamiento, e intentan alcanzar ese ideal corporal por vias ajenas al entrenamiento
y alimentacion adecuada. En deportes y actividades de estas caracteristicas se hace necesaria
la presencia del psicélogo y del médico que controlen y hagan un seguimiento de las
practicantes de estas actividades que puedan tener riesgo de padecer trastornos alimentarios.

En entornos similares de actividad fisica, como la danza, observamos la misma
problematica. Encontramos incidencias mas numerosas a niveles de iniciacion en escuelas y
conservatorios por la misma razon, personas con problemas se acercan a estos entornos en su
afan de imitar y alcanzar los cuerpos ideales que los bailarines profesionales parecen tener.
Por ello, podemos afirmar que la elite de cualquier actividad no suele presentar problematicas
a este nivel, aunque la prensa haya exagerado en su sensacionalismo algunos casos
anecdoticos y la propia bibliografia clinica existente incida en ello. ElI problema lo
encontramos en la iniciacion, que seria recomendable controlar, dando a esos niveles
formacion preventiva para evitar este tipo de situaciones.
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Introduccion

El céncer, como toda enfermedad cronica, afecta al bienestar emocional de los
pacientes, siendo las alteraciones mas prevalentes la ansiedad y la depresion.
El sufrimiento ante una enfermedad grave, en este caso cancer de mama y glioblastoma
multiforme, esta relacionado con el nivel de amenaza percibido y con los recursos personales
para hacerle frente. Es de destacar que la comunicacion adaptada a las necesidades personales
puede reducir este sufrimiento al disminuir la sensacion de amenaza e incrementar la
percepcion de control. La compresion de la informacion sobre la enfermedad se relaciona con
el bienestar emocional (Diaz, 2011; Janda et al., 2007; Litofsky et al., 2004; Mainio, Hakko,
Niemela, Koivukangas y Rasanen, 2005; Pintado et al., 2011; Salander, Bergenheim y
Heriksson, 2000). En este sentido, los pacientes que comprenden mejor la informacion
presentan menores niveles de ansiedad y depresion.

El objetivo de nuestro trabajo es explorar la relacidn entre el bienestar emocional y las
variables relacionadas con la provision de informacion pertinente a la enfermedad.

Método
Participantes
La muestra de participantes de nuestro estudio se compone de 58 pacientes
diagnosticados de Glioblastoma Multiforme y 130 de cancer de mama.

Materiales

En primer lugar, utilizamos una entrevista inicial que incluye los datos
sociodemograficos, datos sobre la enfermedad, presencia o ausencia de pacto de silencio y la
comprension sobre la informacion de la enfermedad, tratamientos y prondstico.

Para evaluar el Bienestar Emocional utilizamos la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS, Zigmond y Snaith, 1983), es un cuestionario autoaplicado de 14 items,
integrado por dos subescalas de 7 items, una de ansiedad (items impares) y otra de depresion
(items pares). Los items de la subescala de ansiedad estan seleccionados a partir del analisis y
revision de la escala de ansiedad de Hamilton, evitando la inclusion de sintomas fisicos que
puedan ser confundidos por parte del paciente con la sintomatologia propia de su enfermedad
fisica. Los items de la subescala de depresion se centran en el area de la anhedonia (pérdida
de placer). Se evalua en una escala tipo Likert de 4 puntos (rango 0-3). El marco temporal,
aun cuando las preguntas estdn planteadas en presente, debe referirse a la semana previa. La
escala presenta una fiabilidad de 0,81 y esta validada en poblacion espafiola.

Disefio
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El disefio de la investigacion es de tipo descriptivo y comparativo, puesto que no
manipulamos ninguna variable del estudio. Para establecer las diferencias entre las variables
consideradas se ha realizado un andlisis de varianza ANOVA. El nivel de significacion
estadistica considerado fue de < 0,05.

Procedimiento

El proceso de recogida de datos consistido en el pase de las pruebas mencionadas
anteriormente a las pacientes que dieron su consentimiento, en un Unico momento de
evaluacion.

Resultados

La media de edad de los pacientes con glioblastoma multiforme fue de 64,51 (DT =
12,16) y la de los pacientes con cancer de mama de 55,1 (DT = 9,95). En el grupo de
Glioblastoma Multiforme, el nivel de compresion de la enfermedad esta relacionada con el
bienestar emocional, tanto en Depresion (F = 4,17; p = 0,03) como en Ansiedad (F = 4,54; p
= 0,01). En el grupo de Céncer de Mama, el nivel de comprension de la enfermedad
solamente presentaba relacion estadisticamente significativa con la Depresion (F = 2,94; p <
0,01).

La participacion activa en el proceso de toma de decisiones (ausencia de pacto de
silencio) esta directamente relacionada con los niveles de Depresion (F =1,63; p = 0,05 en el
caso de cancer de mamay F = 12,029, p = 0,000 en glioblastoma multiforme); asi como con
la Ansiedad (F = 1,64; p = 0,06 en cancer de mama; F = 5,027, p = 0,003 en glioblastoma
multiforme).

Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos concluir que las
personas diagnosticadas de glioblastoma multiforme y cancer de mama que comprenden
mejor la informacién y que consideran que han participado de forma activa en el proceso de
toma de decisiones presentan menores niveles de ansiedad y depresion, lo que indica
claramente la necesidad de considerar la atencion clinica a estos fenémenos.

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los resultados de los estudios
analizados al respecto (Diaz, 2011; Janda et al., 2007; Litofsky et al., 2004; Mainio et al.,
2005; Pintado et al., 2011; Salander et al., 2000).
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Introduccion

La presencia de deterioro cognitivo en la esquizofrenia cuenta con mdultiples
evidencias en la actualidad (Macgurk, Twamley, Sitzer, McHugo y Mueser, 2007). Ninguna
de las capacidades cognitivas se encuentra dentro de los limites de normalidad esperables
(Wykes y Hddy, 2009) y autores como Green (2003) sostienen que estos déficits cognitivos
interfieren en el grado de funcionalidad y autonomia del paciente.

La ineficacia de los tratamientos terapéuticos y farmacoldgicos habituales frente a esta
problematica, supuso la inclusion de la neuropsicologia y la creacion de programas de
rehabilitacion cognitiva para la psicosis como terapias alternativas (Davidson et al., 2009). La
literatura nos da a conocer la gran variedad de programas de rehabilitacion en psicosis
existentes (Tomas, Fuentes, Roder y Ruiz, 2010).

El caracter hetereogeneo de los programas, asi como las diferencias en los estudios de
eficacia de los mismos; ha alimentado polémicos debates en los dltimos afios (Wykes y van
der Gaag, 2001). En la actualidad, existen al menos 11 meta-analisis que revisan la eficacia de
esta forma de tratamiento. Sin duda las dos revisiones mas relevantes son los publicados por
McGurk et al. (2007) y el grupo de trabajo de la guia NICE (2009). En ambos estudios, los
autores sugieren que los efectos favorables de la rehabilitacién cognitiva se difuminan,
quedando ésta solamente favorecida cuando es incluida en un paquete con varias medidas
rehabilitadoras. Sin embargo, en un meta-analisis reciente de Wykes, Huddy, Cellard,
McGurk, y Czobor (2011) se postula que los programas de rehabilitacién cognitiva muestran
un efecto de leve a moderado, independientemete de la metodologia de cada programa y la
severidad del paciente.

Nuestro equipo ha creado un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica
estructurado en castellano disefiado para pacientes con psicosis 0 esquizofrenia, llamado
REHACOP (Rehabilitacién Cognitiva en Psicosis. Ojeda y Pefia, 2007). Para una detallada
descripcion del programa y sus caracteristicas, se recomienda la revision de Ojeda, Pefia,
Sanchez, y Bengoetxea, (2010). El objetivo de este trabajo es encontrar evidencias a favor de
la eficacia del REHACOP como programa proveedor de mejoras cognitivas, clinicas y
funcionales en los pacientes con psicosis.

Método
La investigacion consistio en un estudio longitudinal prospectivo con dos momentos
de medida. 72 horas después de la derivacion al Servicio de Psiquiatria del Hospital de Cruces
o al Hospital Psiquiatrico de Alava, los pacientes eran evaluados clinicamente por su
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psiquiatra de referencia. La exploracion neuropsicoldgica y la asignacién aleatoria al grupo
de tratamiento (experimental vs. control) se realizaron una vez alcanzada la estabilidad del
paciente. Transcurridos los tres meses de tratamiento, todos los participantes volvian a ser
evaluados clinica y neuropsicologicamente.

El &rea clinica se evalu6 mediante la version espafiola de la Escala de Sintomas
Positivos y Negativos (PANSS). Se administraron también la version espariola de la escala de
Mania de Young la escala de depresion Montgomery-Asberg (Montgomery y Asberg, 1979),
y escala SUMD de insight. La evaluacion funcional se llevo a cabo mediante la
administracion de la Escala de Actividad General (EEAG) Escala de Discapacidad Funcional
del la OMS (WHO-DAS) vy la escala de Impresion Clinica Global (ICG). Finalmente, en la
exploracion neuropsicolégica se valoraron diversos dominios cognitivos mediante la
administracion de los siguientes tests: Hopkins Verbal Learning Test, Evocacion Categorial
en Asociaciones del Test BarcelonaTrail Making Test-Partes A y B y Subtests Clave de
Numeros, Digitos, y Busqueda de Simbolos de la Escala de Inteligencia de Adultos de
Wechsler (WAIS-III).

Los criterios de inclusion del estudio requerian que el paciente: (a) tuviera entre 18 a
65 afios, (b) tener diagndstico de esquizofrenia, (c) acceso a un familiar o informador, y (d)
firmar el consentimiento informado aprobado por el comité de ética de los centros
colaboradores. Los criterios de exclusién incluian: (a) retraso mental —CI inferior a 75-, (b)
historial de pérdida significativa de conciencia, (c) abuso de sustancias, (d) problemas
neuroldgicos relevantes, o (e) incompatibilidad terapéutica.

La muestra final incluia 93 pacientes con diagnostico de esquizofrenia, 51 de los
cuales recibieron rehabilitacion cognitiva con el programa REHACOP (grupo experimental)
y 42 participaron en el grupo control. Mediante 36 sesiones de 90 minutos de duracién, el
grupo experimental recibié entrenamiento en dominios cognitivos y funcionales tales como:
atencion, aprendizaje y memoria, lenguaje, funciones ejecutivas (FFEE), habilidades sociales
(HHSS), actividades de la vida diaria (AVD) y psicoeducacion. El grupo control atendié a
sesiones de terapia ocupacional con la misma frecuencia y duracion que el grupo
experimental.

Resultados

Todos los analisis estadisticos se realizaron mediante el programa Statistical Package
for Social Science (SPSS), versién 16. Los datos obtenidos fueron analizados mediante
analisis de la variancia de medidas repetidas (MANCOVA), siendo controlada la influencia
de la variable sexo como covariable debido a la presencia de diferencias significativas inter-
grupo en la evaluacion basal.

Tal y como puede observarse en la Tabla 1, se encontraron diferencias intra-grupo
significativas en la mayoria de medidas cognitivas obtenidas. Este hallazgo indica la
presencia de una mejoria significativa entre la condicion pre-test y post-test de todos los
participantes. Los analisis de interaccion Grupo X Tiempo para cada una de las variables
estudio (Tabla 1) reflejan que las ganancias obtenidas por el grupo experimental son
significativamente mayores que las del grupo control en las tareas de HVLT-aprendizaje,
HVLT-memoria largo plazo, HVLT-reconocimiento, Stroop-PC, troop-interferencia, Digitos
directos e indirectos del WAIS-I11 y Fluidez Fonoldgica.
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Tabla 1. MANOWVA de medidas repetidas comparando el rendimiento cognitivo pre-test y post-
test en las areas cognitivas del Grupo Rehacop y Grupo Control. Efectos de grupo, tiempo e
interaccion grupo X tiempo.

Grupo Tiempo Grupo X Tiempo

F J) =~ [ = P
HVLT aprendizaje 0.1 077 9.2 <0.01 14.8 <0.001
HVLT largo plazo 0.35 0.55 18.2 =<0.001 16.9 <0.001
HVLT reconocimiento 0.1 0.78 8.3 <0.01 4.6 <0.05
Stroop-p 0.6 0.43 1.3 0.25 0.1 0.81
Stroop-c 1.2 0.27 0.3 0.58 1.9 0.16
Stroop-pc 0.3 0.53 11.3 <0.001 11.0 <0.01
Stroop-interferencia 0.6 0.43 10.8 =<0.001 5.9 <0.01
Digitos directos 0.1 0.99 8.5 <0.01 7.1 <0.01
Digitos indirectos 0.2 0.63 1.6 0.20 8.1 <0.01
Digitos Suma 0.1 0.78 8.3 =<0.01 14.3 =0.001
TMT-A 0.0 0.99 1.5 0.21 1.1 0.28
TMT-B 0.6 0.42 3.4 0.06 2.7 0.10
Fluidez fonolégica 0.1 0.85 13.6 <0.001 6.9 <0.01
Fluidez semantica 0.9 0.35 13.8 <0.001 0.6 0.43
Clave numeros 0.1 0.82 15.1 <0.001 0.8 0.37
Busqueda simbolos 0.1 0.85 7.2 <0.01 0.6 0.44

HWVLT = Hopkins Verbal Learning Test; TMT-A = Tra-il Making Test-Parte A; TMT-B = Trail
Making Test-Parte B.

Por otro lado se encontraron diferencias intra-grupo significativas en sintomatologia
clinica y funcional, indicando la presencia de mejoras significativas entre la condicién pre y
post tratamiento (Tabla 2). Los resultados de la interaccion Grupo X Tiempo demuestras que
el grupo experimental obtuvo una mejoria significativamente mayor en comparacion al grupo
control en medidas de insight, mania, e impresion clinica global (CGI); mientras que se
observo una tendencia a la significacién en las puntuaciones obtenidas en la Escala de
Evaluacién de la Actividad Global (EEAG).

Tabla 2. MANOVA de medidas repetidas comparando las puntuaciones clinicas y funcionales
pre-test y post-test del Grupo Rehacop y Grupo Control. Efectos de grupo, tiempo e interaccion
grupo X tiempo.

Grupo Tiempo Grupo X Tiempo

F p F P F P
PANSS Positivos 12.7 <0.01 138.6 <0.001 0.8 0.41
PANSS Negativos 1.9 0.16 0.6 042 15 0.23
PANSS General 17.4 <0.001 591 <0.001 24 0.13
Insight 0.9 0.32 1.7 0.21 3.9 <0.05
Depresién 0.1 0.76 0.3 0.56 26 0.12
Mania 0.3 0.59 5.6 <0.05 59 <0.05
EEAG 3.7 0.06 0.1 0.81 3.2 0.08
ICG 6,9 <0.05 0.1 0.83 53 <0.05
WHO-DAS 2.0 0.16 0.5 0.46 0.2 0.67

Discusion

Los pacientes asignados aleatoriamente al grupo experimental con el REHACOP,
mostraron una mejoria cognitiva significativa respecto al grupo control en dominios
cognitivos relacionados con el aprendizaje y memoria, fluidez verbal y, en menor medida, en
atencion.

Adicionalmente, los pacientes del grupo REHACOP obtuvieron una mejoria
significativa en el nivel de conciencia de enfermedad, en la severidad clinica global del
paciente y en su situacién afectiva. La evidencia de mejoria en el nivel de insight es un dato
poderoso en si mismo, dado que muchos estudios han sugerido que este es uno de los
sintomas mas refractarios al tratamiento y que ademas esta presente en un porcentaje altisimo
de pacientes con psicosis y esquizofrenia.

En lo que a funcionalidad se refiere, la falta de significacion de la tendencia positiva
hallada, no nos permite verificar la influencia beneficiosa de la rehabilitacion cognitiva en la
mejora funcional. No obstante, algunas revisiones de la literatura han encontrado un impacto
significativo en las actividades de la vida diaria de los pacientes con intervenciones de similar
duracion y caracteristicas al REHACOP (McGurck y Mueser, 2008). Por consiguiente, sera
necesario seguir analizando la influencia del REHACOP en futuros andlisis con mayor
muestra, asi como incluir escalas subjetivas de funcionalidad para conocer la percepcion de
mejora del propio paciente.

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 194



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

Otra de las limitaciones del estudio reside en la falta de evaluaciones de seguimiento
que arrojen informacion acerca del efecto a largo plazo del programa rehabilitador. En la
actualidad, se estdn llevando a cabo evaluaciones anuales de todos los pacientes que
participaron en el estudio, con la intencion de exponer estos hallazgos en futuros encuentros
cientificos.

En resumen, los resultados del estudio nos llevan a concluir que el programa de
rehabilitacién cognitiva REHACOP ha demostrado ser eficaz en la mejora de la
sintomatologia cognitiva y clinica de los pacientes; ademas de una posible mejora de la
funcionalidad.
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COMORBILIDAD DE SINTOMAS ANSIOSOS Y DEPRESIVOS EN PACIENTES
CON FIBROMIALGIA

Estefania Ruiz', Rafael Ballester, Beatriz Gil y Cristina Giménez
Dep. Psicologia Basica, Clinica y Psicobiologia. Universitat Jaume | (Castellon)

Introduccion

La fibromialgia representa entre un 10% y un 20% de las atenciones de consulta
reumatologica, un 2-5% de las consultas de atencidn primaria y un 5-8% en las consultas de
los servicios hospitalarios. Constituye la causa mas frecuente de dolor cronico generalizado
en edades medias (40-60 afios). En nuestro pais se estima una prevalencia entre un 5% y un
12% (Casals y Samper, 2004; Valverde, 2000), siendo la relacion mujer/hombre de 8/1.
Aunque el dolor es la principal queja y la existencia de al menos once de los dieciocho puntos
gatillo (“trigger points”’) constituye el principal criterio para el diagnéstico, en los pacientes
con fibromialgia suelen coexistir una diversidad de sintomas fisicos, funcionales vy
psicologicos que afectan negativamente su calidad de vida (Bassols-Farrés, Bosch-Llonch y
Eladi-Bafos, 2000; Smith, Elliot y Chambers, 2001). Entre ellos, la ansiedad y la depresién
han sido dos de los factores que mas estudios han generado por su alta incidencia en esta
patologia, llegando a ser consideradas las complicaciones psicolégicas con mayor
comorbilidad (entre un 20% y un 54%) (Mafiez, Fenollosa, Martinez-Azucena y Salazar,
2005; Preview-Munce y Stewart, 2007). El objetivo del presente trabajo es evaluar la
presencia de sintomas ansioso-depresivos en un grupo de mujeres con diagnostico de
fibromialgia y analizar las posibles diferencias que pudieran existir en funcién de variables
como el tiempo de diagnostico, la edad o la religion.

Método
Participantes
Se empled una muestra de mujeres con diagnostico de fibromialgia (temporalizacién
media de 9,56 afios, DT= 7,47) pertenecientes a una asociacion de la provincia de Castellon

(AFIBROND). Las 25 pacientes tenian edades comprendidas entre los 32 y los 57 afios (§ =

9,56, DT = 7,47). El mayor porcentaje disponia de estudios primarios (38,6%), estaba casada
(65,4%) y tenia un nivel socioeconémico medio (80,8%). En cuanto a las creencias religiosas,
un 46,2% se consideraba catélica no practicante, un 38,5% catolica practicante, un 11,5% atea
0 agnostica y un 3,8% creyente no practicante en otras religiones.

Materiales

Los instrumentos de evaluacion seleccionados fueron los siguientes:
(1) Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond y Snaith, 1983). Consta de dos
series de siete cuestiones que representan la subescala de ansiedad y de depresion
como dos constructos psicopatolégicos independientes. Presenta adecuadas
propiedades psicométricas en pacientes con dolor cronico (Kuijpers, Denollet y
Lousberg, 2003).
(2) Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970).
Comprende escalas separadas de autoevaluacion en dos aspectos independientes de la
ansiedad (estado y rasgo). Obtiene altas puntuaciones (entre 0,84 y 0,93) en ambas
(Tea, 2002).

!Estefania Ruiz. E-mail: eruiz@psb.uji.es
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(3) Inventario para la Depresiéon de Beck (Beck y Steer, 1983). Compuesto por 21
items. Cuenta con puntuaciones entre 0,76 y 0,95 tanto en consistencia interna como
en estabilidad temporal (Vazquez y Sanz, 1997). Es el mas utilizado en muestra de
pacientes con dolor crénico (Morley, Williams y Black, 2002).

Procedimiento

Los datos de este trabajo se enmarcan dentro de una linea de investigacion mas amplia
que tiene como finalidad identificar los factores psicologicos asociados a la fibromialgia y
analizar las diferencias con respecto a la poblacion normal y a grupos de personas con otros
tipos de dolores cronicos. Con el objetivo de crear un grupo de terapia en la asociacion, se
citdé a las pacientes para realizar una completa evaluacion psicoldgica. La entrevista y la
cumplimentacion de la bateria de cuestionarios se realizaron en varias sesiones, de forma
voluntaria e individual. Se les pidié autorizacion para el uso exclusivo de los datos con fines
de investigacion.

Resultados ~
Las pacientes obtienen puntuaciones altas en ansiedad (x= 11,07: DT = 412) Y

medias en depresion (X = 8,03; DT = 4,59) evaluadas a traves del HADS. Estas son

indicativas de probable problema clinico en la primera variable (“morbilidad”) y dudoso
problema clinico en la segunda, por encontrarse en el limite de los rangos. Por otra parte, en la
ansiedad medida en el STAI encontramos puntuaciones medias superiores en ansiedad rasgo (

X=33,31; DT = 9,09) que en ansiedad estado (X = 30,23; DT = 11,12), indicandonos que
parece ser un sintoma relativamente estable. Ambas puntuaciones se consideran altas,
situdndose la AR en el centil 77-80 y la AE en el centil 70-75 con respecto a la poblacion
normal. Por Gltimo, obtenemos una puntuacion media de 21,59 (DT = 11,48) en la
sintomatologia depresiva evaluada con el BDI, la cual se incluye dentro del rango depresion
moderada. No obstante, encontramos que Unicamente un 13,6% de las pacientes obtenian
puntuaciones que indicaban ausencia de sintomas depresivos significativos. Sin embargo, un
12,5% de la muestra se incluia en el rango de depresion grave y un 8,3% en el rango de
depresién extrema.

Influencia de la edad y del tiempo de diagndstico

Para analizar si la sintomatologia ansiosa y depresiva varia con la edad y con el tiempo
transcurrido desde el diagndstico de la fibromialgia, se han realizado anélisis de correlacion
de Pearson. Como vemos en la tabla que se presenta a continuacion, Unicamente han
aparecido correlaciones significativas entre la edad y la ansiedad evaluada por el HADS y la
depresion medida con el BDI, en ambos casos con signo negativo.

Edad Tiempo de diagnéstico

r p r p
HADS-A -0,534 0,006 0,241 0,247
HADS-D -0,214 0,303 0,290 0,160
AE -0,272 0,188 0,229 0,271
AR -0,217 0,297 0,071 0,736
BDI -0,443 0,044 0,061 0,787

Diferencias en funcién de las creencias religiosas
Como observamos en la siguiente tabla, no obtenemos diferencias significativas
realizando un ANOVA en las variables ansiedad y depresion. Sin embargo, a nivel clinico
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cabe destacar la menor puntuacién media obtenida en todos los instrumentos utilizados por el
grupo de pacientes que se consideraba catolico practicante.

Catolica no Catolica Creyente otras  Atea 0 agnostica
practicante practicante rel.
X DT X DT X DT X DT F p

HADS-A 1220 4,64 9,91 3,89 12,01 4,46 11,66 4,04 0,572 0,636
HADS-D 91 4,82 6,50 448 11,15 445 9,76 451 0,869 0,467

AE 30,08 12,26 30 12,22 36,02 6,67 31,27 5,68 0,084 0,968
AR 3440 1034 3267 933 33,09 854 33 7,93 0,081 0,970
BDI 23,89 1384 19,18 10,76 22,41 11,24 27,21 9,42 0,322 0,810

Discusion y conclusiones

Investigaciones como la de Bassols-Farrés et al. (2000) o Smith et al. (2001) han
demostrado la influencia negativa de los factores psicoldgicos en la calidad de vida de las
personas con fibromialgia. Concretamente, la ansiedad y la depresion son dos trastornos
presentes en un alto porcentaje de estos pacientes, incluso en mayor medida que en otras
enfermedades cronicas como patologias cardiacas, cancer, diabetes y trastornos neurolégicos
como demuestra el estudio de Bennett (2002). En este sentido, las pacientes evaluadas en
nuestro estudio obtienen puntuaciones indicativas de problema clinico en ansiedad, llegando a
ser considerada un rasgo estable del comportamiento. Por otra parte, y en la linea de lo
encontrado por Preview-Munce et al. (2007), un alto porcentaje muestra sintomatologia de
depresion moderada. La edad obtiene relaciones negativas con ansiedad y depresion medidas
con algunos instrumentos (HADS-A y BDI). Asi pues observamos que, a medida que
aumenta la edad, las pacientes experimentan menos sintomas ansioso-depresivos. Es posible
que las pacientes de mayor edad tengan una menor cantidad de demandas externas (sociales,
fisicas,...) y por lo tanto la enfermedad interfiera en menor grado en su vida. Del mismo
modo, suponemos que conforme aumenta la edad, las expectativas de la persona sobre la
propia salud van disminuyendo, percibiendo mas coherente el padecimiento de alguna
patologia. En cuanto al tiempo de diagnostico, no encontramos relaciones significativas con la
presencia de sintomas de ansiedad y depresion. No obstante, Mafiez et al. (2005) muestran
con poblacidn clinica espafiola como a mayor tiempo transcurrido desde el diagndstico, hay
una mayor acentuacion de los sintomas depresivos. Tampoco encontramos diferencias
significativas en funcion de las creencias religiosas. Sin embargo, cabe destacar las menores
puntuaciones obtenidas en todos los instrumentos de evaluacién por las pacientes que se
consideraban catolicas practicantes. Este dato nos alerta sobre la posible influencia que la
espiritualidad y las actividades religiosas pueden ejercer en el significado que se le da a la
enfermedad, y por consiguiente en el afrontamiento y adaptacion a la misma. La ansiedad y la
depresion pueden repercutir en el mantenimiento de los sintomas dolorosos y en la
cronificacién de patrones de funcionamiento desadaptativos. Resulta importante su adecuada
evaluacion y su atencidn en las intervenciones psicoldgicas.
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ESTUDIO PSICOMETRICO DEL CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD
TIPO D DS-14 EN PACIENTES CARDIACOS

Gema Rosa Calvillo-Mesa', Humbelina Robles-Ortega, M? Carmen Fernandez-
Santaella y Jaime Vila

Universidad de Granada

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares, lideradas por las cardiopatias son la principal
causa de mortalidad en Espafia y en el mundo. El papel de los factores de riesgo psicosociales
en la etiologia y patogénesis de la enfermedad cardiovascular ha sido demostrado en
numerosos estudios. Recientemente se ha propuesto un nuevo constructo de personalidad, la
personalidad Tipo D o “distressed personality”, patron definido como la tendencia a
experimentar afectividad negativa (AN) e inhibicién social (IS) como un predictor
independiente de la mortalidad cardiaca y el infarto de miocardio (Denollet, Vaes y Brutsaert,
2000).

La Afectividad Negativa se refiere a la experiencia de emociones negativas como
disforia, ansiedad e irritabilidad (Watson y Pennebaker, 1989). La Inhibicion Social hace
alusién a la inhibicidn de la expresion de emociones y conductas en las interacciones sociales
para evitar la desaprobacion de los demas (Asendorpf, 1993). La personalidad Tipo D
abarcaria a las personas que tienen alta Afectividad Negativa e Inhibicion Social dada su
vulnerabilidad a la angustia crénica (Denollet, Sys y Brutsaert, 1995; Denollet et al., 1996).

La escala que operativiza la medida de la personalidad Tipo D, la DS16, fue
desarrollada originalmente para la poblacion belga (Denollet, 1998) y aplicada posteriormente
a la poblacion danesa (Pedersen y Denollet, 2004). Posteriormente se ha desarrollado una
nueva version de la escala, la DS14, confirmando sus propiedades psicométricas (Denollet,
2005).

Este instrumento ha sido adaptado en diversos paises, fundamentalmente, de Europa
(tales como Bélgica, Holanda, Alemania, Dinamarca y Ucrania (Bergvik, Sgrlie, Wynn y
Sexton, 2010; Grande, Romppel, Glaesmer, Petrowski y Herrmann-Lingen, 2010; Pedersen y
Denollet, 2004; Pedersen et al., 2009). Pero en Espafia, hasta ahora no existen estudios de
validacion. Por ello, el objetivo del presente estudio fue realizar un analisis psicométrico
preliminar del instrumento en la poblacion espafiola.

Método
Participantes
La muestra estuvo compuesta por 61 pacientes cardiacos reclutados a través de la
colaboracidn de diferentes hospitales y asociaciones

Materiales

Se utilizd la version espafiola del cuestionario de personalidad tipo D DS-14. Este
consta de 14 items distribuidos en dos escalas (Afectividad Negativa e Inhibicion Social),
cada uno con una opcion de respuesta tipo Likert que va desde 0 (Falso) a 4 (Verdadero) con
un rango de puntuacion de 0 a 28. Sus autores indican una consistencia interna de 0,88 para
Afectividad Negativa y de 0,86 para Inhibicidn Social (Denollet, 2005).

Procedimiento

! Gema Rosa Calvillo-Mesa. E-mail: gemacalvillo@hotmail.com
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La adaptacion del cuestionario se basd en la metodologia de traduccién directa e
inversa (traduccion-retrotraduccion) recomendada. Esta metodologia incluyd la traduccion al
castellano por dos linguistas, la revision sistematica del contenido del instrumento y discusion
por el equipo de investigacion, una traduccién inversa (retrotraduccion) a la lengua original
inglesa por otros dos linglistas y la administracion de la version pre-test espafiola. Para la
implementacion del cuestionario se procedid a la seleccion de los participantes segun el
criterio de inclusion y la posterior aplicacion del instrumento tras el consentimiento
informado.

Resultados

Se realiz6 un analisis factorial para examinar la validez interna y estructural de los
items. Los datos muestran una alta consistencia interna (alfa de Cronbach = 0,830 y método
de las dos mitades de Guttman = 0,747).

El analisis factorial del DS-14 identifico 2 factores, que a grandes rasgos, coinciden
con los obtenidos en numerosos estudios: Afectividad Negativa e Inhibicion Social. Sin
embargo, los items que componen ambos factores, no coinciden perfectamente con los
obtenidos por sus autores (ver Tabla 1y 2). Se observa que tres items han cambiado de factor
con respecto a los datos obtenidos en distintos paises de Europa (ver Tabla 3).

La consistencia interna del factor Afectividad Negativa es igualmente alto (alfa de
Cronbach = 0,815; Guttman = 0,786), sin embargo, la consistencia interna del factor
Inhibicién Social, no es alta (alfa de Cronbach = 0,594; Guttman = 0,591).

Tabla 1. Factores de la DS-14 poblacion espafiola.

FACTORES ITEMS
4. A menudo me siento infeliz
5. A menudo estoy irritado
7. Tengo una visién pesimista de las cosas
9. A menudo estoy de mal humor

AFECTIVIDAD ,
NEGATIVA 12. A menudo me encuentro preocupandome por algo

13. A menudo me siento bajo de &nimos

14. Cuando me relaciono socialmente, no encuentro los temas apropiados
para hablar
8. Me cuesta iniciar una conversacion

1. Hago contacto facilmente cuando me encuentro con gente
3. A menudo hablo con desconocidos
INHIBICION 6. A menudo me siento inhibido en las interacciones sociales
SOCIAL 10. Soy una persona cerrada
11. Prefiero mantener distantes a otras personas
2. A menudo monto un escéndalo por cosas sin importancia

Tabla 2. Factores de la DS-14 version original de Denollet (2005).

FACTORES ITEMS

4. A menudo me siento infeliz

5. A menudo estoy irritado

7. Tengo una vision pesimista de las cosas

9. A menudo estoy de mal humor

12. A menudo me encuentro preocupandome por algo

AFECTIVIDAD
NEGATIVA
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13. A menudo me siento bajo de &nimos
2. A menudo monto un escandalo por cosas sin importancia
1. Hago contacto facilmente cuando me encuentro con gente
3. A menudo hablo con desconocidos

INHIBICION 6. A menudo me siento inhibido en las interacciones sociales

SOCIAL 10. Soy una persona cerrada

11. Prefiero mantener distantes a otras personas
8. Me cuesta iniciar una conversacion

14. Cuando me relaciono socialmente, no encuentro los temas apropiados
para hablar

Discusion y conclusiones

Los datos obtenidos en esta primera administracion de la DS-14 en poblacion espafiola
apoyan parcialmente la propuesta de Denollet en relacion a la alta fiabilidad y a los dos
factores que componen este instrumento de la personalidad. Se han identificado dos grandes
factores Afectividad Negativa e Inhibicion Social, que coinciden con los obtenidos en
muchos estudios (Denollet, 2005) aunque algunos items cambiaron de factor como ha
sucedido en algunas de las adaptaciones europeas tales como, por ejemplo, la alemana
(Grande, Romppel, Glaesmer, Petrowski y Herrmann-Lingen, 2010). Los datos arrojan una
buena consistencia interna para el instrumento y para la escala de Afectividad Negativa, no
obteniendo lo esperable para la escala de Inhibicion Social como ocurre en alguna adaptacion
como la ucraniana (Pedersen et al., 2009) en la que los autores indican que se podria mejorar
sustituyendo algunos items. Las diferencias entre estudios puede ser debida, en parte, a
problemas en la traduccién de la escala original o a problemas relacionados con las
diferencias culturales existentes entre diferentes paises y grupos étnicos con distintas normas
y estereotipos (Butler, Lee y Gross, 2007). Ademas algunos items de la DS-14 pueden verse
afectados por las caracteristicas propias de las personas con alta Afectividad Negativa, al
presentar caracteristicas como aprehension, inseguridad o preocupacion, y las personas con
alta Inhibicion Social, al sentirse temerosas en aspectos relacionados con la sociabilidad.

Por ello, se hace necesario ampliar la muestra de personas a través de las cuales poder
validar este instrumento y obtener una medida de la Personalidad Tipo D para la poblacion
espafola.

Tabla 3. Estructura factorial de la DS-14.

ITEMS DS-14 FACTORES
FACTOR FACTOR
| 1l

Afectividad Negativa

(DS4) A menudo me siento infeliz 0,624 -0,193
(DS7) Tengo una vision pesimista de las cosas 0,554 0,418
(DS13) A menudo me siento bajo de &nimos 0,760 0,132
(DS12) A menudo me encuentro preocupandome por algo 0,643 0,075
(DS5) A menudo estoy irritado 0,695 0,417
(DS9) A menudo estoy de mal humor 0,617 0,431

(DS14) Cuando me relaciono socialmente, no encuentro los temas

; 0,517 0,402
apropiados para hablar
(DS8) Me cuesta iniciar una conversacion 0,700 0,446

Inhibicién Social

(DS6) A menudo me siento inhibido en las interacciones sociales 0,395 0,440
(DS10) Soy una persona cerrada 0,530 0,562
(DS11) Prefiero mantener distantes a otras personas 0,290 0,624
(DS1) Hago contacto facilmente cuando me encuentro con gente -0,116 -0,655
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(DS3) A menudo hablo con desconocidos 0,283 -0,680
(DS2) A menudo monto un escandalo por cosas sin importancia 0,266 0,683

Referencias

Asendorpf, J.B. (1993). Social inhibition: A general-developmental perspective. En H. C. Traue y J. W.
Pennebaker (Eds.), Emotion, inhibition and health (pp. 80-99). Géttingen: Hogrefe & Huber.

Bergvik, S., Sarlie, T., Wynn, R. y Sexton, H. (2010). Psychometric properties of the Type D scale (DS14) in
Norwegian cardiac patients. Scandinavian Journal of Psycholog, 51, 334-340.

Butler, E. A., Lee, T. L.y Gross, J. J. (2007). Emotion regulation and culture: Are the social consequences of
emotion suppression culture-specific? Emotion, 7, 30-48.

Denollet, J. (1998). Personality and coronary heart disease: the Type D-Scale (DS16). Annuary Behavioral

Medicine, 20, 209-215.

Denollet, J. (2005). DS14: Standard assessment of negative affectivity, social inhibition, and Type D personality.
Psychosomatic Medicine, 67, 89-97.

Denollet, J., Sys, S.U. y Brutsaert, D.L. (1995). Personality and mortality after myocardial infarction.
Psychosomatic Medicine, 57, 582-591.

Denollet, J., Sys, S.U., Stroobant, N., Rombouts, H., Gillebert, T.C.y Brutsaert, D.L. (1996). Personality as
independent predictor of long-term mortality in patients with coronary heart disease. Lancet 347, 417-
421.

Denollet, J., Vaes, J. y Brutsaert, D.L. (2000). Inadequate response to treatment in coronary heart disease:
adverse effects of type D personality and younger age on 5-year prognosis and quality of life.
Circulation, 102, 630-635.

Grande, G., Romppel, M., Glaesmer, H., Petrowski, K. y Herrmann-Lingen, C. (2010). The type-D scale
(DS14). Norms and prevalence of type-D personality in a population-based representative sample in
Germany. Personality and Individual Differences, 48, 935-939

Pedersen, S.S.y Denollet, J. (2004). Validity of the Type D personality construct in Danish post-MI patients and
healthy controls. J Psychosom Res, 57, 265-272.

Pedersen, S.S., Yagensky, A., Smith, O.R., Yagenska, O., Shpak, V. y Denollet, J. (2009). Preliminary evidence
for the cross-cultural utility of the type D personality construct in the Ukraine. International journal of
behavioral medicine, 16, 108-115.

Watson, D. y Pennebaker, J.W. (1989). Health complaints, stress, and distress: exploring the central role of
negative affectivity. Psychol Rev, 96, 234-254.

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 203



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

VALIDEZ DE CONSTRUCTO DE LA ESCALA DE PERSONALIDAD TIPO D DS-14
EN PACIENTES CARDIACOS Y PERSONAS SANAS

Gema Rosa Calvillo-Mesa', Humbelina Robles-Ortega, M? Carmen Fernandez-
Santaella y Jaime Vila

Universidad de Granada

Introduccion

La importancia de los factores psicolégicos y sociales en el desarrollo de la
enfermedad coronaria y en la prevalencia de vida del paciente coronario ha ido ganando
terreno. En la ultima década se han realizado estudios sobre los efectos de la personalidad
Tipo D, disposicion a experimentar una alta incidencia conjunta de Afectividad Negativa,
tendencia a experimentar emociones negativas a través del tiempo y las situaciones (Denollet,
1991, 2005) e Inhibicion Social, tendencia a inhibir la expresion de estas emociones en la
interaccidn social para evitar la desaprobacion de los demas (Denollet, 2005) Y su mayor vulnerabilidad
al distrés cronico y a la enfermedad cardiaca.

Los sujetos con personalidad tipo D tienden a experimentar emociones negativas como
depresion, ansiedad, ira, sentimientos hostiles, y a inhibir estas emociones, mientras que
evitan contactos sociales (Denollet y Van Heck, 2001; Habra et al., 2003). Ademas, tienen
mayor riesgo para un amplio rango de resultados adversos para la salud (Denollet, 2005;
Schiffer, Smith, Pedersen, Widdershoven, y Denollet, 2009), corren tres veces mas riesgo de
padecer todo tipo de problemas cardiovasculares en el futuro, incluso una parada cardiaca, un
bypass 0 un trasplante de corazdn, y afecciones psicoldgicas como la depresién, la ansiedad
0 una mala salud mental (Denollet, Shiffer y Spek, 2010). La personalidad tipo D predice
morbilidad y mortalidad independientemente de los factores de riesgo médicos tradicionales
(Denollet, Shiffer y Spek, 2010) y se ha sugerido como un predictor de pronostico del estado
de salud, incluso después de las intervenciones terapéuticas (Pedersen et al., 2007).

Se ha explorado su relacion con el Modelo de Personalidad de los Cinco Factores de
manera que Afectividad Negativa correlaciona positivamente con Neuroticismo, Inhibicién
Social correlaciona negativamente con Extraversion, y ambos AN y IS correlacionan
negativamente con Responsabilidad (Denollet, 2005). Sin embargo, en Espafia no existen
datos publicados sobre este tipo de personalidad entendida como factor de riesgo de la
enfermedad cardiaca. Por ello el objetivo del presente estudio fue realizar un analisis de
validez del instrumento DS-14 (Denollet, 2005) en poblacion espafiola.

Método
Participantes
Participaron 78 sujetos (49 pacientes cardiacos y 29 personas sin problemas cardiacos),
con una edad media de 59,82 (DT = 11,36).

Materiales

- Version espafiola del cuestionario de personalidad tipo D DS-14. Consta de 14 items
distribuidos en dos subescalas, Afectividad Negativa e Inhibicion Social, puntuados en una
escala tipo Likert desde O (Falso) a 4 (Verdadero). Su consistencia interna es de 0,88 para
Afectividad Negativa y de 0,86 para Inhibicidn Social (Denollet, 2005).

- Inventario de Personalidad Neo-Five Factor Inventory NEO-FFI (Costa y McCrae 1992).
Consta de 60 items que punttan segin una escala tipo Likert de 0 (en total desacuerdo) a 4

! Gema Rosa Calvillo-Mesa. E-mail: gemacalvillo@hotmail.com
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(totalmente de acuerdo). Evalta cinco factores: Neuroticismo, Extraversion, Apertura,
Amabilidad y Responsabilidad. La adaptacion espafiola presenta unos indices de fiabilidad y
validez entre 0,82 y 0,90 (Costa y McCrae, 1992).

Disefio
Se utiliz6 un disefio cuasi-experimental con grupo control.

Procedimiento

La adaptacion del cuestionario se basd en la metodologia de traduccién directa e
inversa (traduccion-retrotraduccion) recomendada. La participacion fue de forma voluntaria,
siendo informados previamente sobre el anonimato y confidencialidad de sus respuestas.

Resultados

Analizadas las puntuaciones en el DS-14, se observan diferencias tanto en la
puntuacion global como en la escala Afectividad Negativa (AN), siendo los pacientes
cardiacos los que obtienen mayor puntuacion. No se observan diferencias en la escala
Inhibicién Social (IS) (ver Tabla 1).

Clasificados en baja, media y alta puntuacién en las escalas AN e IS, se observa un
porcentaje mayor de participantes con altas puntuaciones en AN en el grupo cardiaco y un
menor porcentaje con bajas puntuaciones (ver Tabla 2 y Figura 1). También se observa un
mayor porcentaje de sujetos con altas puntuaciones en IS y un menor porcentaje con bajas
puntuaciones aunque no son diferencias significativas.

En relacién a los cinco grandes factores de personalidad en ambos grupos,
encontramos diferencias significativas en el factor C Responsabilidad (t = -3,031 p = 0,004),
presentando mayores puntuaciones el grupo de pacientes, frente al grupo control. El factor
NA correlaciona positivamente con el factor N Neuroticismo (ver Tabla 3).

Tabla 1. Medias, desviaciones tipicas, diferencias grupo coronario-grupo sano (t) y nivel de
significacion de las escalas DS-14 Total, Afectividad Negativa e Inhibicion Social.

Grupo coronario Grupo control .
ESCALAS Media (DT) Media (DT) t Sig
DS-14 TOTAL 21,07 (10.64) 15,96 (10,39) -1,995 0,050 *
AFE. NEGATIVA 11,40 (6,22) 8,41 (6,13) -2,009 0,048 *
INHIBI. SOCIAL 9,83 (5,46) 7,64 (5,84) -1,635 0,106

Tabla 2. Numero y porcentaje de sujetos clasificados en baja, media y alta puntuacién en las escalas
Afectividad Negativa (AN) e Inhibicion Social (IS).

DS-14 Muestra Grupo coronario Grupo Chi
total control cuadrado
Bajo 14 5 (10,42%) 9 (33,33%) 7,38
DS-14_AN Medio 14 8 (16,67%) 6 (22,22%) p= 10,025
Alto 47 35 (72,92%) 12 (44,44%)
Total 75 48 27
Bajo 32 18 (38,3%) 14 (50%) 1,07
DS-14_1S Medio 17 11 (23,4%) 6 (21,43%) p=0,585
Alto 26 18 (38,3%) 8 (28,57%)
Total 75 47 28

Discusion y conclusiones
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En este primer estudio sobre la version espafiola del DS-14, los datos obtenidos
apoyan parcialmente la validez de constructo de la escala, fundamentalmente en relacion al
factor Afectividad Negativa, sin embargo, no hemos obtenido los resultados esperables con
respecto al factor Inhibicion Social.

La media de puntuacion de personalidad Tipo D y la prevalencia tanto de Afectividad
Negativa como de Inhibicion Social encontrada en el grupo de pacientes coronarios fue mayor
que en el grupo de personas sana. Esto concuerda con los resultados del estudio original
(Denollet, 2005) y con la mayoria de adaptaciones a paises europeos como Alemania, Italia,
Noruega y Ucrania (Grande et al., 2004; Gremigni y Sommaruga, 2005; Pedersen y Denollet,
2004; Pedersen et al., 2009).

En cuanto a su relacion con el Modelo de Personalidad de los Cinco Factores
encontramos mayores puntuaciones en el grupo cardiaco en el factor Responsabilidad y una
correlacion entre el factor Neuroticismo y Afectividad Negativa, no encontrando correlacién
entre Extraversion e Inhibicion Social. Esto podria ser debido a que las caracteristicas propias
de las personas con alta Inhibicion Social y su temor en aspectos relacionados con la
sociabilidad pueden estar afectando a algunos items de la DS-14.

Por tanto, es necesario seguir investigando la validez de constructo con muestras mas
amplias que arrojen datos mas esclarecedores.

1

” 33,33%
10,42% 16,67% 22
’ m N
Bajo Medio Alto
B Pacientes coronarios M Personas sanas

Figura 1. Porcentaje de baja, media y alta Afectividad Negativa en pacientes coronarios frente a
personas sanas.

Tabla 3. Correlacion entre el cuestionario DS-14 y la escala de Neuroticismo del NEO-FFI.

VARIABLES DS 14 Total Afectividad Negativa Inhibicién Social
Neuroticismo 0,449(**) 0,507(**) 0,272(*)
Extraversion 0,040 0,121 -0,054
Apertura -0,086 0,032 -0,179
Amabilidad 0,001 -0,016 -0,062
Responsabilidad 0,177 0,169 0,111

**p<001; *p<0,05
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RELATOS DE SUENOS Y ANSIEDAD AL DESPERTAR
Ifiigo Saez-Uribarri'

Introduccion

La evaluacion de la ansiedad en el momento del despertar es un aspecto clave en
trastornos del suefio tales como las pesadillas, los terrores nocturnos, el estrés agudo y el
estrés postraumatico. Las pesadillas intensas son capaces de despertar al durmiente. También
dejan asustados a los individuos, sudando y con el corazén latiendo muy deprisa (Wood,
Bootzin, Rosenhan, Nolen-Hoeksema y Jourden, 1992).

En el estrés postraumatico y el estrés agudo, las pesadillas pueden aparecer haciendo
revivir un suceso traumatico. En las pesadillas recurrentes de escape de refugiados de guerra
el 65.1% despiertan debido a la tension del suefio (Cerenovsky, 2000). Las pesadillas
aparecen una vez a la semana en el 24% de los supervivientes de campos de concentracion
(Merckelbach, Dekkers, Wessel y Roefs, 2003). Tal y como ocurre en los adultos, los suefios
de los nifios también muestran una mayor ansiedad en un contexto bélico (Punédmiki, 1999).

En personas normales las pesadillas son asimismo un fenémeno corriente. En un
estudio con sujetos de edad media de 23 afos, las pesadillas aparecieron 2,3 veces al mes
(Daoust, Lusignan, Braun, Mottron y Godbout, 2008). Méas graves fueron los resultados de Yu
(2007) en estudiantes universitarios chinos, en los que el 8,7% de los estudiantes tenian al
menos una pesadilla por semana. Estas cifras casi se duplican en los nifios que llegan a tener
una pesadilla por semana en el 16% de los casos (Schredl, Anders, Hellriegel y Rehm, 2008).
La frecuencia de las pesadillas que padece una persona esta relacionada con su nivel de
ansiedad al despertar (Saez-Uribarri, 2006). Las personas que despertaron de un suefio con un
nivel de ansiedad bajo dijeron tener una menor frecuencia de pesadillas.

Existe relacidn entre los relatos de los suefios y las manifestaciones de la ansiedad. Por
una parte, el 74% de los informes de despertares durante el suefio REM presentan alguna
manifestacién emocional (Fosse, Stickgold y Hobson, 2001). Por otra parte, los estudiantes de
psicologia de California que incorporaron contenidos del ataque terrorista del 11 de
septiembre de 2001 en sus suefios, tenian también en sus suefios mas sentimientos de miedo,
alteracion y ansiedad (Bulkeley y Kahan 2008). También se ha observado que existe relacion
entre las caracteristicas amenazantes de los personajes de los suefios y el nivel de ansiedad al
despertar (Saez-Uribarri, 2008). Ademas, la intensidad de las emociones durante el suefio
estan correlacionadas significativamente (rs = 0,75, p < 0,0001) con la emociones
inmediatamente posteriores al despertar Yu (2007). Con todo, la ansiedad y el miedo
constituyen Unicamente el 11% de las manifestaciones emocionales que se presentan en los
relatos (Fosse et al., 2001). Se deduce de estos estudios que estan relacionados los relatos de
los suefios y las emociones como el miedo y la ansiedad que subsisten tras el despertar.

En las pesadillas, una cuantificacion de la ansiedad al despertar es bésica tanto en el
ambito de la investigacion como en el &mbito clinico. En casos menos extremos también es
necesario poder evaluar la ansiedad para valorar el efecto de tratamientos en personas y/o
grupos. El Cuestionario de Evaluacién de la Ansiedad al Despertar (CEAD) se centra en el
momento en el que cesa la conducta de dormir. EI CEAD tiene un coeficiente Alfa de
Cronbach de 0,87 y recoge informacion fisioldgica y cognitiva (Saez-Uribarri, 2006). El
objetivo de este estudio es realizar una ponderacion de los items del CEAD e ilustrar los
relatos de suefios asociados a sus puntuaciones.

Método

! Ifiigo Saez-Uribarri. E-mail: inisaezu@bilbao.com
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Materiales

Se ha utilizado un formulario para recoger los datos basicos de los participantes, un
folio para recoger el relato del suefio y el CEAD para valorar la ansiedad en el momento del
despertar. EI CEAD mide la ansiedad general al despertar. EI CEAD esta inspirado en las
respuestas fisiologicas evaluadas por el ISRA (Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad) creado por Miguel-Tobal y Cano (1986). A diferencia de ISRA en el CEAD tan
solo es evaluada una situacion: aquélla que se produce en el momento en que la persona
despierta y entra en el estado de vigilia. EI CEAD contiene ademés una serie de reactivos
relacionados con el despertar que son caracteristicos de las pesadillas, tales como el llorar y el
gritar.

Participantes

Se han utilizado 236 cuestionarios respondidos por 169 personas, de las cuales el 71%
eran mujeres. La edad media de los participantes fue de 29,0 afios (SD = 11,1). En el 37,3%
de los casos los cuestionarios se respondieron tras un despertar que fue consecuencia de la
interrupcidn del suefio por un estimulo externo.

Disefio

Para ponderar los items se han utilizado puntuaciones transformadas por el método
Rankit y los correspondientes coeficientes factoriales del primer factor extraido del estudio
original. Los coeficientes factoriales se obtuvieron tras un analisis factorial con extraccion por
minimos cuadrados no ponderados y una rotacion quartimax. Para facilitar la interpretacion
del cuestionario se ha forzado que la suma de los valores (V) del cuestionario tenga un valor
minimo de 0 y un valor maximo de 100.

Para el calculo de los percentiles (P) fue necesario transformar previamente las
puntuaciones ya que no se distribuian segun una distribucion Normal. De esta forma se
mejor0 la simetria de la distribucion. Con ello se ha asumido una distribucién Normal para el
calculo de los percentiles.

Procedimiento

Se enviaron los materiales a los participantes por correo ordinario. Se les pidi6 que
esperaran a recordar un suefio para cumplimentar los cuestionarios. Los participantes
devolvian los cuestionarios también por correo ordinario.

Instrucciones

Las instrucciones dadas a los participantes fueron que rellenaran el cuestionario tan
pronto como se despertaran. También se les pidié que contestaran a cada pregunta aquello que
mejor describiera el estado en el que se habian despertado.

Resultados

Se ha obtenido una tabla de ponderaciones con una distribucion no uniforme (Tabla 1).
Cada uno de los valores de esta tabla es el resultado de multiplicar el coeficiente factorial de
la Ansiedad y el valor transformado del estudio original. Ademas se ha ajustado la suma de
todos los valores minimos para que el valor total diera 0. Una vez realizado este ajuste, se
multiplicaron los valores maximos del cuestionario por un valor constante para que sumaran
100. La tabla de ponderaciones resultante permite una valoracién del cuestionario intuitiva y
ajustada a los datos originales. Pueden obtenerse los percentiles de las puntuaciones obtenidas
a través de la tabla de equivalencias (Tabla 2) de Valores (V) y Percentiles (P).
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Tabla 1. Vzlor de las respuestzs del CEAD
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Tintanda o con escalofrios aunque no haga 16 | 485 | 36 | 779 | 56 | 90,0 | 76 | 953 | 96 | 97,7
mucha frio e 17 | 50,7 | 37 | 788 | 57 | 904 | 77 | 955 | 97 | 978
Acalorad S 18 | 52,8 | 38 | 79,7 | 58 | 90,8 | 78 | 956 | 98 | 97,8
calarada “© ¥ v & 4 19 | 548 | 39 | 805 | 59 | 91,1 | 79 | 958 | 99 | 979
quresaﬂadn @2 0 X ¥ W 20 | 56,7 | 40 | 81,2 | 60 | 91,4 | 80 | 959 | 100 | 98,0
Alicaido F OE 18 12 4
Uoranda 31 4 12 0 5
Alterado B B 12 -0 7
Mervioso B B § -3 -H
Contento B E B H I
Gritando 2 W 1 -8 -m

También se ha calculado la correlacién entre las dos mitades del CEAD. Para ello se
dividid el cuestionario segln la capacidad de discriminacion de sus preguntas: diferencia entre
el valor minimo y el valor méximo de la Tabla 1. Dado que el nimero de preguntas es impar,
se descartd aquella que discriminaba menos. Bajo estas condiciones, el coeficiente de
correlacion de Pearson entre las dos mitades del cuestionario es de 0,87.

Los relatos de los suefios asociados a los valores méas extremos del CEAD muestran la
relacion cualitativa que existe entre los relatos y las manifestaciones de la ansiedad. El relato
con mayor puntuacién en el Cuestionario describe la tragedia tras un accidente de trafico (no
real), en la que la persona despierta llorando y confusa (V=1,70; P= 6,8):

[...] Nos lo pasamos muy bien, nos reimos y a la vuelta, camino de V., de repente un
coche se nos vino encima y yo desperté en una cama de un hospital. Parecia estar muy
grave...pero me salvé. No hacia mas que preguntar por mi novio (pero ni mis padres
ni mis amigos decian nada... tan solo se miraban entre ellos). Al final el doctor me
dijo que él habia muerto. /.../ Entonces desperté. Me encontré vacia, llorando y sin
saber cémo reaccionar, no sabia si lo que acababa de pasar era fantasia o realidad.
Luego me calmé e intenté volver a dormirme. Aunque no estaba nada tranquila.

El relato con menor puntuacion recoge la escena en una clase de pintura con un

ambiente de colaboracion entre los alumnos (V = 69,4 / P = 93,9):

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC)

Llegué a clase de pintura y sélo habian asistido tres personas. Dos de ellas estaban
limpiando los lienzos con unos cepillos y mangos muy largos, por lo que deduje que
los habian acabado y que iban a empezar con otros. /...] A continuacion me puse a
coger agua de una bafiera, y de la ducha que estaba arriba me cayé agua al pelo. Una
de las de clase me dijo que tendria que ir a la peluqueria, "aunque no sea nada mas
que por higiene" afiadio después de oirme decir que hacia una semana que no me
lavaba la cabeza. Ella misma parece que también era la peluquera y alli mismo, una
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vez lavada la cabeza, cogid el cepillo y me dijo que como queria peinarme. Le
contesté que se lo preguntara a su compariera, que estaba junto a ella, y que en su
ausencia es la que lo habia hecho. Me despertd el ruido que hizo mi marido al
levantarse.

Discusion/Conclusiones

La ansiedad al despertar es una emocion relevante que se presenta en personas
normales, en trastornos del suefio y en otras patologias que debe ser evaluada. Esta
relacionada ademas cualitativamente con los relatos de los suefios, tal y como puede
apreciarse a traves de los relatos presentados.

La ponderacion del CEAD propuesta permite una valoracion clinica fiable de los
relatos de los suefios que el paciente trae a la terapia. Para el clinico la valoracién es mas
sencilla y menos costosa que la aplicacion de métodos de analisis de contenido como el de
Hall y Van de Casttle (1966).
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PERFIL PSICOLOGICO DE PERSONAS TRANSEXUALES EN TRATAMIENTO

Lara Pacheco-Cuevas, José Miguel Rodriguez-Molina®,
Nuria Asenjo-Araque y Antonio Becerra-Fernandez

Unidad de Trastornos de Identidad de Género, Hospital Ramén y Cajal de Madrid

Introduccion
La transexualidad es un fenémeno emergente. Se suele considerar como un trastorno de
identidad de género (Becerra-Fernandez, 2003), por el cual una persona de un sexo biologico
determinado se siente pertenecer al contrario. Viene definido en el DSM-1V-T-R (APA, 2005)
por varios elementos, entre los que podemos destacar la identificacion con el otro sexo y el
malestar persistente y clinicamente significativo por pertenecer a su sexo cromosomico.

Aunque desde hace décadas viene tratdndose la transexualidad, lo ha sido desde un
enfoque médico, social o psiquiatrico y hay pocos estudios desde la Psicologia.

Por otro lado la mayoria de los trabajos en esta linea se han limitado a calcular medias,
proporciones o porcentajes de ciertas variables, especialmente personalidad, depresiéon y
ansiedad, asi como variables sociodemograficas (Becerra et al., 2007).

Aunque como media las personas transexuales no parecen presentar rasgos
psicopatoldgicos (Rodriguez Molina et al., 2009), si se ha encontrado una mayor prevalencia
de comorbilidad psiquica (Berguero Miguel et al., 2004). En estudios se ha llegado a
encontrar y rechazar para cirugia de reasignacioén de sexo, que un 42% de los candidatos
presentaban trastornos por esquizofrenia o psicopatia (Brambila, 2011). La psicopatologia
aparece con independencia de la orientacion sexual (Davenport, 1986).

También es un topico pensar que las personas transexuales tienen una baja calidad de
vida y que son infelices lo que se explicaria por la alta prevalencia de problemas personales,
familiares, sociales y laborales (Godas Sieso, 2006). De hecho el DSM-IV-T-R (American
Psychiatric Association, 2005) considera que el sufrimiento es una caracteristica esencial del
diagndstico de transexualidad.

Por todo ello se ha llevado a cabo un estudio acerca de las caracteristicas psicoldgicas
de las personas transexuales en tratamiento.

El primer objetivo fue conocer qué variables psicologicas resultaban mas llamativas en
personas transexuales. El segundo objetivo fue verificar si existian diferencias psicoldgicas
significativas entre transexuales masculinos y femeninos. Y por ultimo se quiso conocer si
existian algunos factores que explicasen de forma resumida el status psicologico de las
personas transexuales.

Método

El presente estudio se llevo a cabo en la Unidad de Trastornos de Identidad de Género
de Madrid (UTIG), ubicada en el Hospital Universitario Ramon y Cajal, que atiende a
pacientes transexuales realizando una evaluacion e intervencién desde un equipo
multidisciplinar. Gracias a la realizacion de una evaluacion amplia, actualmente se dispone de
informacidn acerca de una serie de variables psicologicas que nos permiten describir a las
personas transexuales y ademas compararlas entre si en estas variables en funcién del tipo (de
mujer a hombre o viceversa), la fase del tratamiento o la edad.

Los sujetos fueron 121 pacientes seleccionados consecutivamente a su llegada a la
UTIG, sin que hubiese bajas ni negativas a participar. De ellos 74 fueron transexuales
femeninas (de hombre a mujer) y 47 masculinos (de mujer a hombre).

! Lara Pacheco-Cuevas. E-mail: jm.rodriguez@uam.es
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En cuanto a los instrumentos, por una parte, se recogieron las categorias diagnosticas y

diferenciales para transexualidad mediante la Entrevista Diagnostica de Identidad de Género
(EDIG) recientemente publicada (Rodriguez Molina et al., 2011).
Mediante el GHQ-28 de Goldberg (1996) se recogieron las puntuaciones en calidad de vida.
Ademas se obtuvieron las diferentes puntuaciones en las escalas del Cuestionario de
Competencia Emocional (CEMO) de Garrosa, Moreno-Jiménez, Galvez y Rodriguez carvajal
(2009).

Se evaluo la felicidad mediante el uso de tres instrumentos diferentes: La escala de
Bienestar psicoldgico de Ryff (2006), la Escala de Satisfaccion con la Vida de Dienner (2004)
y la Escala de Felicidad Subjetiva de Fordyce (1986).

Ademas, se tomaron datos referidos a diferentes variables de personalidad, por un lado
referidos a personalidad en general, con el NEO-PI de Costa y McRae (2002) y por otro a
aspectos psicopatoldgicos mediante el MCMI-111 de Millon (2007).

Aunque el objeto de esta investigacion pretende ser principalmente descriptivo, este
conjunto de variables nos permite establecer un perfil psicolégico detallado de las personas
transexuales en tratamiento. Por ello se analizaron las diferencias de medias entre las
puntuaciones de corte clinico de cada variable y las puntuaciones de los sujetos.

Otro topico en el estudio de la transexualidad es el de las diferencias entre transexuales
masculinos y femeninas. Por ello se realizaron diferencias de medias entre ambos grupos para
cada variable. Por ultimo se desarroll6 un analisis factorial para todo el conjunto de variables.

Resultados

La calidad de vida de las personas transexuales resulto ser alta, significativamente por
encima del punto de corte en las cuatro subescalas del GHQ (somatizacion, ansiedad,
activacion y depresion), en todos los casos con p < 0,000.

La competencia emocional fue significativamente mas alta que el punto de corte en
todas las escalas (p < 0,000 en Competencia Emocional General, Discriminacion y Empatia y
p < 0,004 en Expresion Emocional).

Respecto a la felicidad, tanto en las Escala de Bienestar Psicologico de Ryff
(incluyendo todas su subescalas), como en la de Felicidad Subjetiva de Fordyce estuvieron
significativamente por encima de la media (p < 0,000 excepto Relaciones Positivas con p<
0,005). Por el contrario no fue significativamente superior a la media la puntuacion en la
Escala de Satisfaccion con la Vida de Dienner (p < 0,556).

Los datos respecto a personalidad general, medida con el Neo-PI de Costa y McRae
mostraron diferencias significativas con la media. En el factor de Neuroticismo la puntuacién
de las personas transexuales fue significativamente inferior a la media y en los otros cuatro
factores significativamente superior (extraversion, apertura, afabilidad y responsabilidad)
siempre con p < 0,000.

Por ultimo refiriéndonos a los datos de psicopatologia, recogidos con el MCMI-III,
todas las puntuaciones fueron significativamente inferiores al punto de corte establecido por
Millon (70). Desde el punto de vista del perfil, podemos decir que las puntuaciones medias
mas altas se obtuvieron en los rasgos: Narcisista (61,53), Compulsivo (58,69), Delirante
(55,19), Histridnico (54,24) y Paranoide (54,04).

Por lo que respecta a la comparacion entre transexuales masculinos y femeninas en
general no se encontraron diferencias en la gran mayoria de las variables. Las tres Unicas en
que si hubo diferencias significativas fueron los rasgos Histriénico y Delirante del MCMI,
que fueron mayores en transexuales femeninas y el Bienestar Psicoldgico, medido por la
Escala de Ryff, también mayor en transexuales femeninas.

Finalmente se llevé a cabo un Analisis Factorial donde solo aparecié un factor que
explicase un porcentaje significativo de la varianza (30,97%). En una primera interpretacion,
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este factor estaria definido en un extremo por personas infelices, insociables, impulsivas,
ansiosas, con poca atencion propia o ajena en si mismas y depresivas y en el extremo
contrario del factor, por personas felices, sociables, reflexivas, tranquilas, con mucha atencién
propia o ajena en si mismas y no depresivas.

Discusion

La primera conclusion clara es que las personas transexuales no presentan como
media, aspectos que se puedan considerar psicopatologicos.

Es de destacar que en contra de lo que la intuicion pareceria indicar, estas personas
muestran una alta felicidad. Esto podria deberse a que el estudio se realiz6 con sujetos que
acababan de llegar a la UTIG y por consiguiente se aprestaban a iniciar un tratamiento que en
algunos casos llevaban afios esperando. Tal vez las personas transexuales sufran como media
mas que la poblacion general, pero al menos cuando acuden a tratamiento esto ya no parece
ser asi.

Por ultimo hay que matizar los resultados no significativos clinicamente pero si un
poco altos en los rasgos paranoide y delirante. Los items que saturan en estos factores en el
MCMI se refieren a situaciones tales como “la gente habla de mi” o “me miran por la calle”,
lo que en realidad muchas veces es cierto y no supondria ningun rasgo de personalidad
delirante o paranoide. Seria deseable ajustar estos instrumentos para personas transexuales.
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PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL INVENTARIO DE PENSAMIENTOS
SOBRE LOS JUEGOS DE AZAR EN UNA MUESTRA COLOMBIANA

José Ignacio Ruiz Pérez!
Universidad Nacional de Colombia

Introduccion

Las distorsiones cognitivas sobre los juegos de azar caracterizan a los jugadores
patologicos y deben ser tenida en cuenta en el tratamiento de los mismos (MacKillop,
Anderson, Castelda, Mattson y Donovick, 2006; Labrador y Ruiz, 2008) y esta relacion entre
distorsiones y juego patologico se mantiene aun controlando la influencia de variables
genéticas o ambientales (Xian et al., 2008). Para Sundali y Croson (2006) hay heterogeneidad
en la poblacion en cuanto a las relaciones entre distorsiones y decisiones en el juego, y los
estudios que encuentran diferencias entre jugadores patoldgicos y otros grupos muestran que
no todas las distorsiones tienen la misma frecuencia de presencia en los jugadores
patoldgicos, aunque, por otro lado, la frecuencia de aparicion sea mayor entre los jugadores
patoldgicos y los no jugadores. Por ejemplo, Labrador y Ruiz (2008) hallaron que el 38,46%
de los sujetos de un grupo de jugadores patoldgicos presentaron sesgos en la estimacion de
posibilidades de ganar, lo que indica que algo méas del 60% de esos jugadores no presentaron
este sesgo.

Por otro lado, ciertos trabajos se han centrado acerca del tipo, no de la cantidad, de
distorsiones que caracterizan a los jugadores patoldgicos con relacion a otros grupos
poblaciones (Mafioso, Labrador y Fernandez-Alba, 2004), ya que al fin al cabo ciertos sesgos
cognitivos o heuristicos son muy comunes pues favorecen la economia cognitiva y
orientacion de conductas en el plano social (Péez, Zubieta, Ferndndez y Ubillos, 2003). Asi,
se ha analizado la importancia especifica de ciertas distorsiones, como la falacia de tipo 1
(Araya y Mora, 2009), la creencia de que se puede predecir el resultado del juego, la de que el
azar es un proceso autocorrectivo o la personificacion de la maquina (Labrador y Mafioso,
2005) o la denominada “hot hand” (sentir que los dados queman porque anuncian el resultado
deseado) (Sundali y Croson, 2006).

Bajo estas consideraciones, el objetivo principal aqui fue adaptar el Inventario de
Pensamientos sobre el Juego de Azar (Fernandez-Montalvo y Echeburta, 1997) a la
poblacion colombiana, dada la escasez de trabajos en ese pais sobre esta tematica, que, sin
embargo genera preocupacion en las autoridades politicas de nivel local y nacional.

Método
Materiales
Se empled el Inventario de Pensamientos sobre los Juegos de Azar (en Fernandez-
Montalvo y Echeburta, 1997), adaptado a los usos linglisticos particulares en Colombia y
para uso en contextos no terapeuticos: por ejemplo, “fijandose mucho en como jugar” en vez
de “me fijo mucho en...”. La versiéon empleada aqui consta de 15 items.

Participantes

Se contd con muestra no aleatoria de algo mas de 3900 sujetos colombianos, de entre
los 16 y 60 afios, y el 63% mujeres, procedentes de todas las regiones y niveles
socioecondmicos del pais. Disefio: El tipo de estudio es exploratorio -sin manipulacién de
variables-, transversal, descriptivo y correlacional, bajo la perspectiva comparativa.

1José Ignacio Ruiz Pérez. E-mail: jose_ignacioru@hotmail.com
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Procedimiento

Los datos se recolectaron en el segundo semestre del afio 2010, mediante aplicaciones
colectivas, voluntarias y garantizando el anonimato, en salones de clase. Ademas, se recogio
informacion sobre la edad (agrupada en cinco niveles), el sexo, el tipo de carrera que se esta
estudiando (formacion profesional o universitaria) y el nivel socioeconémico de los
encuestados, esto Ultimo de acuerdo al sistema colombiano de estratos socioecondémicos que
oscila entre 1 (clase social muy baja) y 5 (clase social muy alta). Se empleé el programa
SPSS 15.5 para el anélisis de los datos.

Resultados

El andlisis de fiabilidad interna (coeficiente KR20 para items dicotomicos) fue
satisfactorio, ya que llegd a 0,74. Un andlisis descriptivo de las respuestas a la escala se
muestra en la Tabla 1, y permite ver que algunos sesgos 0 creencias son muy frecuentes,
mientras que otras tienen un respaldo menor. En dicha tabla se ofrece el porcentaje de sujetos
de la muestra que afirmaron creer o respaldar la afirmacién de cada item. De acuerdo a ello,
hay sesgos muy frecuentes, que alcanzan a méas del 40% de la muestra, como la creencia en
que hay sistemas para ganar en los juegos de azar, y, entre ellos, estaria el fijarse en los
resultados de cada ronda o turno al jugar. También estdn bastantes presentes las creencias
acerca de la habilidad (45,6%) y de la suerte (59,4%) como factores relacionados con ganar en
los juegos de azar. En cambio, sesgos menos frecuentes fueron el del azar autocorrectivo, el
controlar el azar mediante amuletos, la inteligencia asociada al éxito en los juegos de azar y la
idea de que se justifica tomar dinero de otros sin permiso para jugar.

Tabla 1. Porcentajes de respuestas afirmativas a cada item del Inventario de Pensamientos sobre el
Juego y asignacién de cada item a una dimensién mediante un Analisis de Conglomerados.

ITEM 9% Si Dimension
1. Fijandose en los resultados de cada juego se puede saber como apostar 48,3% 2
2. Hay "sistemas™ que permiten ganar en los juegos de azar 60,9% 2
3. Si alguien gana en estos juegos es porque tiene habilidad 45,6% 2
4. Cuando se pierde, si se juega lo suficiente se recupera lo perdido 13,8% 1
5. Si alguien obtiene ganancias en estos juegos es porque es mas listo 23,5% 1
6. A la larga, se puede obtener ganancias en los juegos de azar 29,0% 1
7. En estos juegos, s6lo hay que pensar en lo que uno va a ganar 33,6% 1
8. Si alguien pierde en estos juegos es por mala suerte 34,6% 2
9. Ganar en estos juegos es mas suerte que calcular la probabilidad de perder 59,4% 2
10. Cuando se pierde y se ha estado cerca, es que "casi* ha ganado 29,1% 1
11. A veces una sensacion le indica a uno que si juega va a ganar 43,2% 2
12. Si alguien pierde es que no se concentrd lo suficiente 23,0% 1
13. Llevar amuletos o vestir de cierta manera ayuda a ganar 13,3% 1
14. Tomar dinero sin permiso para jugar es como un préstamo 10,9% 1
15. Si una persona juega es porque se siente bien pensando en lo que va a ganar 45,6% 2

En segundo lugar, se llevo a cabo un analisis de conglomerados para variables
dicotdmicas, método de Ward y distancia euclidiana, para identificar posibles dimensiones
subyacentes a la escala de pensamientos sobre el juego. Los resultados se ofrecen en la tercera
columna (“dimensién”) de la tabla 1. Asi, se puede identificar en un primer nivel de
reparticion de los items dos grandes dimensiones: la primera, se refiere a creencias la
ganancia a largo plazo (azar autocorrectivo), asociadas al empleo de amuletos, cierto nivel de
inteligencia quien gana es mas listo) y la justificacion de tomar dinero a otros sin permiso
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para jugar. A partir de estos resultados se elabord dos indicadores de juego patoldgico: al
primero, correspondiente a la primera dimension del andlisis precedente, se le denomino
“amuletos y autocorreccion”, mientras que a la segunda dimension se le designd como
“estrategias y suerte”.

Mediante un analisis multivariado con estas dos dimensiones como variables criterio y
como variables predictoras la edad el nivel o estrato socioeconomico, el sexo y el tipo de
carrera, se hallé efectos mdaltiples, tanto directos como de interaccion. Por razones de limite
de espacio para este texto, s6lo se muestran los coeficientes basicos de los efectos
intersujetos, para cada dimension del Inventario de Pensamientos sobre el Juego (ver Tabla
2). De acuerdo a ello, los sesgos relacionados con la creencia en estrategias y la suerte para
ganar, estan mas presentes en hombres, en sujetos mas jovenes o en estratos socioeconémicos
mas bajos. Por su lado, las creencias relacionadas con el uso de amuletos y en persistir en el
juego para ganar al final, estan mas presentes en sujetos mas jovenes y/o de clases sociales
mas bajas. La interaccion entre estrato y tipo de estudios indica que los estudiantes de FP
presentan en todos los estratos mas sesgos relacionadas con estrategias y la suerte en el juego
que los estudiantes universitarios, excepto para los sujetos de estrato 1, donde se da lo
opuesto. En cuanto a la interaccion entre la edad y la clase social, el periodo de los 26 a los 30
afios parece caracterizarse en todos los estratos por menos sesgos, y éstos se incrementan para
los estratos bajos en edades avanzadas, mientras que estan menos presentes en estratos medios
conforme avanza la edad.

Tabla 2. Andlisis varianza multivariado sobre los efectos de las variables socio-demogréficas en las
dimensiones del Inventario de Pensamientos sobre el Juego (valores de F en las casillas de cruce).

Dimension Sexo Edad Estrato Sexo X Grupo& x Grupo x Edad x
Edad Sexo x Estrato Estrato
Edad
Amuletos- 5,18%** 2,61* n.s 2,96* n.s 2,03*
autocorreccion n.s
Estrategias y 6,97* 4,33** 6,09*** 2,58* n.s 3,99** 2,23**
suerte

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
& = Grupo (Formacion profesional vs. Estudios universitarios).

Discusion y conclusiones

Los resultados encontrados aqui permiten concluir que el Inventario de Pensamientos
sobre los Juegos de Azar presenta una adecuada fiabilidad interna, y unas dimensiones
coherentes. Por ejemplo, La conducta de tomar dinero, aparece asociada a la confianza en
gue jugando, tarde o temprano se gana o se recupera lo perdido. Ello justificaria la confianza
en poder devolver el dinero tomado de los demas.

Por otro lado, parece que unas distorsiones, mas que otras, se asocian con los
problemas con el juego. En nuestro caso, la creencia en amuletos, formas de vestir o rezar, y
la persistencia en el juego que caracterizan la primera dimension del analisis de componentes
principales y que no es otra cosa que la falacia de tipo 1 o proceso del azar autocorrectivo,
esto es, la creencia de que si un evento ha tardado mucho tiempo en presentarse (ganar) en la
siguiente jugada se va a presentar (Araya y Mora, 2009). Este sesgo es uno de los que mas se
asocian con la ludopatia (Labrador y Mafioso, 2005). De hecho, estos son los items con menor
porcentaje de respaldo (respuestas afirmativas), por lo que posiblemente sean los que
caractericen a los jugadores patoldgicos, en lugar de los items que parecen presentes en un
gran porcentaje de la muestra. Un andlisis mas cuidadoso de estos datos, cruzados con algun
indicador de ludopatia, podria confirmar esta hipotesis.
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Introduccion

En general, se ha prestado poca atencion a las diferencias en personalidad referidas a
los subtipos de TOC (Alonso et al., 2008). Segun los autores, los datos apoyan la existencia
de un perfil dimensional de personalidad asociado al TOC y caracterizado por la alta evitacion
del dafio y la baja busqueda de novedad, autodireccién y cooperatividad. También enfatizan la
importancia de considerar la influencia de las condiciones clinicas comdrbidas y de los
subtipos sintomaticos a la hora de evaluar el papel de los factores de personalidad en el TOC.

La totalidad de la investigacion actual en esta area se ha llevado a cabo mediante
instrumentos de medida de la personalidad normal y, excepto en el caso de la dimension
acumulacién, no se han tenido en cuenta las demas dimensiones sintomaticas que se han
encontrado para este trastorno. EI DAPP-BQ (Dimensional Assessment of Personality
Pathology- Basic Questionnaire) de Livesley, Jang y Vernon (1998) es un instrumento que ha
demostrado su valor en la medida de la personalidad patolégica. Sin embargo, que sepamos,
tan solo se ha estudiado en relacion a los trastornos de alimentacion a la hora de establecer
perfiles de personalidad que pudieran emerger como caracteristicos de un trastorno concreto
del Eje I. Por este motivo, se ha considerado adecuada la utilizacion de este instrumento para
intentar medir la presencia de rasgos de personalidad patoldgicos en el TOC, ya que tan sélo
se han desarrollado investigaciones al respecto con medidas de personalidad normal,
principalmente, el NEO-PI-R y el TCI de Cloninger.

De acuerdo con ello, el objetivo del presente estudio sera estudiar las relaciones entre
las diferentes dimensiones de personalidad medidas a través de la version espafiola del DAPP-
BQ y las dimensiones sintomaticas del TOC segun la version espafiola del OCI-R (Huppert et
al., 2007). Se pretende igualmente conseguir, a nivel exploratorio, una posible estructura
dimensional que explique la composicidn y estructura de la muestra, basandose en las facetas
de personalidad patoldgica del DAPP-BQ y las dimensiones del OCI-R. Las relaciones
encontradas podrian mostrarnos perfiles diferenciales de personalidad patolégica en los
diferentes subtipos del TOC.

Método
Se reclut6 un grupo de 41 sujetos con diagnostico principal de TOC entre los pacientes
de la Unidad de Salud Mental 2 del Hospital General de Castell6 (Espafia). Los datos
demogréaficos pueden verse en la Tabla 1. Fueron evaluados a través de la SCID 1 y I, el Y-
BOCS, el BDI II, el DAPP-BQ y el OCI-R. Todos los sujetos fueron informados verbalmente
y por escrito y se les solicito la firma de un consentimiento informado.

Tabla 1. Descripcion de la muestra.

Variable Media Desuv. tip.
Sexo (hombre/mujer) 16/25
Edad 35,78 10,63
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Nivel educativo ? 2,10 0,88
BDIII® 20,07 12,02
Y-BOCS ¢ 24,93 6,47

a: 1 Primarios. 2 Secundarios. 3 Superiores. b: Beck Depression
Inventory Il. c: Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale.

Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS 17. Se correlacionaron
las medidas de las dimensiones del TOC evaluadas a través del OCI-R con las dimensiones y
facetas de personalidad patoldgica del DAPP-BQ, utilizando para ello correlaciones
bivariadas (Pearson). Para evitar el gran niUmero de dimensiones apareadas, se efectud un
analisis de regresion por pasos con la intencion de determinar cuales eran las facetas del
DAPP-BQ que explicaban un mayor porcentaje de la varianza de cada subtipo de TOC. Para
determinar la influencia del nivel de depresion (afectividad negativa), se introdujo en un
primer paso la puntuacion del BDI 1l y en el segundo paso, las diferentes facetas del DAPP-

BOQ.

Resultados
Existen numerosas relaciones entre las dimensiones y facetas del DAPPP-BQ vy las
diferentes dimensiones sintomaticas del OCI-R. Sin embargo, cuando efectuamos el analisis
de regresion, encontramos unas pocas facetas que predicen los diferentes subtipos de TOC
(Tabla 2).

Tabla 2. Estadisticos para el Gltimo paso (segundo) de las ecuaciones de regresion que predicen las
dimensiones del OCI-R a través de las facetas del DAPP-BQ.

DIMENSION R2 Beta t p

OCI Total

Modelo Final 0,38 0,62 4,87 <0,001
BDI 11

LIMPIEZA

Modelo Final 0,21 0.301 2,078 0,044
BDI I -0,321 -2,223 0,032

Problemas de Conducta

OBSESION

Modelo Final 0,33 0,578 4,422 <0,001
BDI I

ACUMULACION

Modelo Final 0,31 0,293 1,799 n.s

BDI I 0,336 2,062 0,046

Oposicionismo pasivo
NEUTRALIZACION

Modelo Final 0,03 0,174 1,104 n.s.
BDI 11
COMPROBACION
Modelo Final 0,41 0,490 3,827 <0,001
BDI |1 0,316 2,472 0,018
Rechazo
ORDEN
Modelo Final 0,24 0,299 2,104 0,042
BDI |1 0,359 2,529 0,016

Compulsividad

El nivel de depresiéon es el mejor predictor de la dimension Obsesion y la faceta
Rechazo es la més predictiva de la dimension Comprobacion. La faceta Compulsividad
predice Orden, al igual que la faceta Oposicionismo pasivo predice fuertemente la dimension
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Acumulacion. El nivel de depresion (t =2,77; p = 0,009) y la presencia de sintomas de
neutralizacion (t = 2,43; p = 0,02) son los que mejor predicen la gravedad del trastorno
(medida por el Y-BOCS).

Discusion

La dimension Desregulacion emocional resultd ser la mejor predictora de los sintomas
obsesivos en general. Las dimensiones Obsesion y Comprobacion tienen fuertes relaciones
con las facetas de la dimension Desregulacion Emocional siendo estas facetas y esta
dimension las que mejor representan rasgos de personalidad neur6ticos o relacionados con la
baja regulacion emocional (Gutiérrez-Zotes et al., 2008).

El nivel de depresion y la presencia de sintomas de neutralizacion son los que mejor
predicen la gravedad del trastorno. Este hallazgo nos hace pensar que la Neutralizacion podria
ser la dimensién mas independiente y que mejor predice la gravedad del TOC al margen de la
personalidad o de otras variables, pudiéndose entender como el nucleo sintomatico del
trastorno o, al menos, como su principal indicador de gravedad.

La dimensién Orden es la unica que se relaciona con la dimension/faceta
Compulsividad del DAPP-BQ, lo que podria indicar que esta dimensién sintomatica es la que
tiene mas influencias de la personalidad obsesiva, tal como se entiende en los estudios
clasicos que sostienen la continuidad entre la personalidad anancéstica y el TOC (Vallejo,
2006).

Limpieza se puede predecir por la faceta Problemas de Conducta (en sentido inverso).
Esta faceta se define por: violencia interpersonal, comportamiento antisocial juvenil,
conductas adictivas y fracaso en la adopcion de normas sociales.

Comprobacidn esta relacionada con el nivel de depresion, pero también con Rechazo.
Esta faceta se caracteriza por un estilo cognitivo rigido, una actitud critica, hostilidad
interpersonal y dominio. Es en este sentido en el que podemos justificar esta relacion, ya que
la rigidez es uno de los rasgos asociados al dominio Compulsién en las propuestas
dimensionales de los TP en el futuro DSM V (Esbec y Echeburua, 2010).

La dimension Obsesion tan solo se puede predecir por el nivel de depresion, al igual
gue Neutralizacion y parece tener mas relacién con el nivel de gravedad de los sintomas que
con ninguna faceta de personalidad patoldgica.

Tal y como hemos mencionado, la variable que mejor predijo la gravedad clinica fue
el nivel de depresion. Esto se podria explicar por la elevada comorbilidad entre TOC y
sintomas depresivos encontrada en nuestra muestra, lo que también ha sido hallado varios
estudios de comorbilidad (Fullana et al., 2009; Rector, Richter y Bagby, 2006).

Mencion aparte merece la dimension Acumulacion, por la mayor cantidad de atencién
que ha suscitado en la literatura (LaSalle-Ricci et al., 2006). En nuestro estudio se relaciona
fuertemente con la faceta Oposicionismo Pasivo, que resulta ser la que mas claramente la
define en el andlisis de regresion. Este hallazgo parece estar de acuerdo con los estudios
previos gque sugieren la independencia nosoldgica de esta dimension.

En conclusién, cada dimension sintomética del TOC parece poder predecirse mediante
ciertas facetas de personalidad patoldgica. La relacién entre Oposicionismo y Acumulacion se
convierte en la mas predictiva del modelo, lo que concuerda con la reciente investigacion
acerca de la posible independencia nosolégica de esta dimension.
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Introduccion

Recientemente, la medicina, la psicologia y otras ciencias de la salud estan utilizando
técnicas de meditacion, principalmente las originarias de la tradicion budista, como
herramientas o métodos clinicos de intervencion.

El término empleado por la psicologia y la medicina para referirse a las técnicas de
meditacion que provienen del budismo es la palabra inglesa mindfulness que generalmente se
ha traducido al espafol como “atencidén plena” o “consciencia plena”. Puede entenderse como
presencia atenta y reflexiva a lo que sucede en el momento actual (Vallejo, 2006) y viene a
plantear, por tanto, un empefio en centrarse en el momento presente de forma activa y
reflexiva y una opcion por vivir lo que acontece en el momento actual, en el aqui y el ahora.
Las connotaciones psicologicas del término son evidentes, aunque trasciende de lo meramente
psicolégico e impregna en un sentido mas amplio, un sentido de vida, una filosofia de la vida
y una praxis, un modo de conducirse en situaciones y momentos concretos (Kabat-Zinn,
1994).

Los trabajos pioneros sobre tratamientos basados en mindfulness se inician en la
década de los 80 con Jon Kabat-Zinn, especialmente centrados en el abordaje del estrés y la
ansiedad. El MBSR (Kabat-Zinn, 1990) es un programa de reduccion de estrés basado en
Mindfulness que fue disefiado para ayudar a los pacientes a combatir sintomas tan diversos
como el estrés, la ansiedad, dolores y enfermedades cronicas, trastornos del suefio, fatiga,
presion arterial y dolores de cabeza. La MBCT (Segal, Williams y Teasdale, 2002) es una
terapia derivada de la MBSR que usa el entrenamiento en mindfulness como parte principal
del programa e incorpora estrategias cognitivas y ha demostrado su efectividad en reducir
recaidas en pacientes con depresion mayor.

A continuacion, describimos los resultados de una intervencion grupal con pacientes
con trastorno mental comdn mediante la adaptacién e integracion de los programas
Mindfulness Bassed Stress Reduction (MBSR) y Mindfulness Based Cognitive Therapy for
Depression (MBCT).

Método

Se reclutaron 39 pacientes con diferentes trastornos psicolégicos para formar parte de
un grupo de terapia basada en Mindfulness en una Unidad de Salud Mental publica. Los
pacientes fueron diagnosticados y derivados al programa por dos Psiquiatras y dos Psicélogos
Clinicos con un minimo de 15 afios de experiencia, siguiendo los criterios diagnosticos del
DSM IV-TR y se agruparon, segun su diagndstico principal, en: Trastornos de ansiedad (n =
20), Trastornos del estado de animo (n = 10) y Trastornos de la personalidad (n = 9).

La intervencion se desarrolld en 8 sesiones de frecuencia semanal de 2 horas de
duracion. Los grupos fueron dirigidos por un Psicélogo Clinico (el tercer autor) y actuando
como co-terapeutas las otras dos autoras.
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Para su evaluacion se utilizaron los siguientes cuestionarios y escalas: Cuestionario de
Preocupaciones (PSWQ), Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI-E y STAI-R),
Inventario de Depresion de Beck (BDI-II), Escala de Inadaptacién de Echeburta y
Cuestionario de Miedos de Marks y Mathews. Los pacientes que finalizaron el tratamiento
contestaron un Cuestionario de Satisfaccidn que se construy6 ad hoc. Para calcular el impacto
de la intervencion se utilizd un disefio pre-post y se compararon los resultados antes de la
primera sesion y tras finalizar la dltima. Se analizaron los datos mediante el paquete
estadistico SPSS 17.

Tabla 1. Datos demogréficos.

ESTUDIOS Frecuencia % EDAD Media DT
ESTUDIOS PRIMARIOS 10 25,6 42,69 11,90
BACHILLER O FP 17 43,6
DIPLOMATURA 7 17,9 SEXO Frecuencia %
LICENCIATURA 4 10,3 Mujer 22 56,4
POSTGRADO 1 2,6 Hombre 17 43,6
Total 39 100,0 Total 39 100,0
Resultados

El grupo que completd la intervencion mostré diferencias significativas entre los
valores pre y post-tratamiento en todos las medidas: PSWQ (t = 5,092; p < 0,001), STAI-E (t
= 5,006; p < 0,001), STAI-R (t = 7,167; p < 0,001), BDI-II (t = 6,534; p < 0,001), Escala de
Inadaptacion (t = 2,172; p = 0,036) y Cuestionario de Miedos (t = 2,808; p = 0,008). Ver
Tabla 2 y Figura 1.

Tabla 2. Prueba T de muestras relacionadas.

95% Intervalo de

confianza
Medidas Media DT  Errortip. Inferior Superior 't g.l. p
PSWQ *** 10,538 12,925 2,070 6,349 14,728 5,092 38 0,000
SALUD * 0,846 1,967 0,315 0,208 1,484 2,686 38 0,011
STAI-E *** 11,282 14,073 2,253 6,720 15,844 5,006 38 0,000
STAI-R *** 9,359 8,155 1,306 6,716 12,002 7,167 38 0,000
BDIII *** 11,769 11,249 1,801 8,123 15,416 6,534 38 0,000
INADAPTACION 1,846 5,309 0,850 0,125 3,567 2,172 38 0,036
MIEDOS** 5,538 12,318 1,972 1,545 9,531 2,808 38 0,008
D¥ferancias significativas: * p<0,03; **p<0,01; ***p<=0,001
Discusion

La cantidad de investigacion sobre la eficacia de las intervenciones basadas en
Mindfulness ha ido en aumento en los ultimos afios, manifestdndose en la presencia de
numerosisimos articulos en revistas especializadas y comunicaciones en congresos de
Psicologia y Psiquiatria (Ferreira, Carmona y Pena, 2010).

Los resultados preliminares obtenidos en el presente estudio demuestran la eficacia de
una intervencion basada en Mindfulness en un grupo de pacientes con patologia mental
comun. El entrenamiento en mindfulness reduce significativamente la sintomatologia ansiosa
y depresiva en pacientes con diversos trastornos como los Trastornos del Estado de Animo,
los Trastornos de Ansiedad o los trastornos de la Personalidad, entre otros. Hemos encontrado
diferencias significativas en las medidas de preocupaciones, ansiedad, depresion y
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desadaptacion al compararlas en dos momentos: antes de iniciar el grupo de terapia y tras
finalizar la intervencion a las 8 semanas.

La intervencion basada en Mindfulness que hemos descrito en el presente trabajo
tiene, ademas, la ventaja de ofrecer un programa de tratamiento estructurado y breve para
pacientes “generales”. La eficacia demostrada en la reduccion de sintomas resulta un plus de
bondad, dado que este tipo de tratamiento no esta disefiado especificamente para ello, sino
para aumentar la capacidad de logro y la sensacion de bienestar. Ademas, los pacientes
valoraron muy positivamente la experiencia y consideraron que se habian beneficiado del
tratamiento aplicado a sus problemas particulares.
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Figura 1. Efectos del tratamiento.

No obstante, nuestro trabajo presenta algunas limitaciones entre las que cabe sefialar,
dado su caracter preliminar, el pequefio tamafio de la muestra, la ausencia de un grupo de
control con el que comparar y la falta de seguimientos. Por todo lo anterior, seria oportuno
realizar estudios con muestras mas amplias y grupos randomizados, medir el tamafio del
efecto del tratamiento, realizar seguimientos prolongados en el tiempo y tener en cuenta las
variaciones sobre el formato original, lo cual permitiria estudiar los potenciales elementos
activos del tratamiento.

Las intervenciones basadas en mindfulness se han convertido en los Gltimos tiempos
en una forma de tratamiento ampliamente utilizada en la practica de la psicoterapia
contemporanea (Baer, 2003; Hayes, 2004). Sin embargo, muchos trabajos coinciden en
sefialar que, debido a la naturaleza de los grupos de control, los resultados no pueden
atribuirse a los efectos del tratamiento basado en Mindfulness y, por ello, es necesaria una
mayor cantidad de investigacion para conseguir aclarar la eficacia de este tipo de tratamientos
y cuales son los elementos activos dentro de los paquetes que utilizan diversos grupos de
técnicas, como es el MBCT. Este es también nuestro caso ya que los pacientes recibian algin
tipo de tratamiento psicofarmacoldgico, psicoldégico o ambos en el momento de iniciar el
grupo (Pena, Ferreira y Carmona, 2011).
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No obstante, a pesar de las limitaciones que hemos sefialado, la intervencion que
describimos produjo cambios en la practica totalidad de las variables medidas, a pesar de que
este tipo de tratamiento no estd especificamente orientado al cambio sintomatico. Parece
plausible considerar que este tratamiento resulto efectivo, tanto a nivel subjetivo, como en la
reduccion de sintomas. Este hecho resulta mas trascendente si tenemos en cuenta lo breve de
la intervencion y lo econdmico del formato de grupo.
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OPTIMISMO DISPOSICIONAL Y CALIDAD DE VIDA EN LAS
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS INTESTINALES

Adina Dumitru y Juan Carlos Fernandez Méndez!
Universidad de A Corufia, Espafa

Introduccion

En el presente estudio hemos analizado la relacion existente entre el optimismo
disposicional y la calidad de vida de pacientes diagnosticados de enfermedades inflamatorias
cronicas intestinales (EICI).

El término EICI se utiliza para describir dos patologias intestinales de etiologia
desconocida, la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU), que se caracterizan por
la inflamacién del tubo digestivo y cursan especialmente con sintomas digestivos (dolor
abdominal, diarreas, etc.). Son enfermedades debilitantes que repercuten sobre la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) de manera importante (p.ej., LOpez, Moreno, Devesa y
Rodriguez, 2005); de hecho, el tratamiento con esteroides sistémicos o inmunosupresores, la
recurrencia de la patologia asi como la presencia de manifestaciones extra-digestivas se
asociaron con una reduccion clinicamente significativa en la CVRS de estos pacientes
(Bernklev et al., 2005). Existen diversos estudios que ponen de manifiesto que la CVRS en
pacientes con EICI es significativamente mas baja que en la poblacion general (Gili y Bauza,
2009).

En lo referente al optimismo, existen dos perspectivas tedricas en cuanto a su
consideracién y su estudio. Una de ellas concibe al optimismo como un estilo explicativo
(Peterson, Vaillant y Seligman, 1988), mientras que la otra perspectiva lo entiende como un
rasgo de personalidad, una disposicion estable en el tiempo y en diferentes situaciones
(Scheier y Carver, 1985). En este trabajo se considera el optimismo desde el punto de vista de
este Gltimo enfoque. El optimismo ha sido relacionado con un mejor funcionamiento del
sistema inmunoldgico, con menos vulnerabilidad a las enfermedades fisicas, mejor salud
general y con una menor tasa de mortalidad.

Hasta donde sabemos, el nuestro es el primer trabajo que relaciona las variables
optimismo disposicional (OD) y calidad de vida en pacientes con EC y CU.

Método
Participantes
A través de la Asociacion de enfermos de Crohn y colitis ulcerosa de la provincia de A
Corufia se reclutdé una muestra compuesta por 92 de pacientes con EICI, el 37%
diagnosticados de CU y el 63% de EC, de los cuales un 52% de los participantes son hombres
(48% mujeres) con una edad media de 42 afios (rango de edad que oscilaba entre 18 y 70).

Instrumentos

Por una parte, para recabar informacidn sobre la historia de la enfermedad intestinal se
disefio un protocolo especifico en donde se recogian, entre otros, aspectos como el afio de
diagnostico de la enfermedad, tipo de patologia, localizacion de la afectacion, numero de
intervenciones quirurgicas, frecuencia de brotes ocurridos en los dltimos dos afios, actividad
de la enfermedad en el momento que se llevaba a cabo la encuesta, nimero de ingresos
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hospitalarios debido a brotes de la patologia intestinal, niUmero de veces que ha tenido que
acudir a urgencias y el tratamiento médico que sigue el paciente.

Para medir el optimismo disposicional se ha empleado el LOT-R (Life Orientation
Test Revised) en su version espafiola (Ferrando, Chico y Tous, 2002), que cuenta con un
coeficiente de fiabilidad es de 0,67. El cuestionario esta formado por 10 items, de los cuales 3
miden optimismo, otros 3 miden pesimismo, y 4 items mas que permiten ocultar el verdadero
cometido evaluativo de la escala. Los items permiten una valoracion en una escala de 5
grados de intensidad, desde 0 (“totalmente en desacuerdo”) a 4 (“totalmente de acuerdo™).

Finalmente, para medir la calidad de vida se ha utilizado la version espafiola del
IBDQ-32 (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire) realizada por Masachs, Casellas y
Malagelada (2007). El cuestionario tiene 32 items en formato de escala de 7 grados en
funcién de la frecuencia de aparicion de diferentes sintomas de la enfermedad inflamatoria
intestinal. Dichos sintomas han sido agrupados en 4 categorias, que se definen como
subescalas: sintomas digestivos (10 items); sintomas sistémicos (5 items); afectacion
emocional (12 items) y afectacidn social (5 items). El coeficiente de fiabilidad del IBDQ-32
para la version espariola es de 0,95.

Procedimiento

La entidad asociativa (ACCU-Corufia) se responsabilizd, por motivos de
confidencialidad y proteccion de datos, de mediar entre los autores del trabajo y los pacientes
haciéndoles llegar por correo postal las encuestas a un total de 320 socios afectados, de los
cuales solamente respondieron 92. Dentro de cada sobre habia una carta en la cual se
mencionaban los objetivos de la investigacion, se solicitaba la participacion voluntaria del
enfermo y se explicaba como debian de cumplimentarse los cuestionarios; ademas, se
adjuntaban los cuestionarios que debian cubrir y, por ultimo, un sobre franqueado donde
debian introducir los cuestionarios una vez cubiertos y remitirlos por correo.

Resultados

Solamente la dimension calidad de vida que mide la “afectacion emocional” tiene una
relacién estadisticamente significativa con el optimismo disposicional. La relacion entre el
optimismo y la afectacion emocional es positiva y estadisticamente significativa (r = 0,45, p <
0,01), indicando una correlacion moderada entre las dos variables. Por otro lado, la relacion
entre el pesimismo y la afectacion emocional es negativa y estadisticamente significativa (r =
-0,31, p < 0,01). Es decir, cuando mas bajo sea el nivel de pesimismo, mas positiva es la
reaccion emocional a la enfermedad.

También se han llevado a cabo andlisis de regresion multiple considerando como
variables dependientes cada una de las subescalas de la calidad devida, siendo la variable
criterio la afectacion emocional y la variable predictora el optimismo disposicional (Tablas 1
y 2). Se puede observar que el optimismo disposicional explica un 19% de la varianza de la
afectacion emocional en pacientes con ElI.

Tabla 1. Resultados del andlisis de regresion maltiple.
Procedimiento stepwise. Variable dependiente: afectacion emocional.

R R cuadrado Error tip. de
Modelo R cuadrado  corregida la estimacion  Estadisticos de cambio
Cambio Sig. del
enR Cambio cambioen  Cambio en Cambio
cuadrado enF gll gl2 F Rcuadrado enF gll gl2
1 0,447(a) 0,199 0,190 12,72021 0,199 20,181 1 81 0,00

a. Variable predictora (Constante), Optimismo
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Tabla 2. Coeficientes de regresion y significacion del modelo.

Coeficientes

Modelo Coeficientes no estandarizados  estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta B Error tip.
1 (Constante) 43,843 4,238 10,346 0,000
Optimismo 2,479 0,552 0,447 4,493 0,000

a Variable dependiente: afectacion emocional

Discusion y conclusiones

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que, en los pacientes diagnosticados de
CU o de EC, existe una relacion entre el OD y la CVRS; mas concretamente, con la subescala
“afectacion emocional”. Un coeficiente mas alto de optimismo se relaciona con una mejor
experiencia emocional relacionada con la salud y los sujetos sefialan una buena calidad de
vida desde el punto de vista emocional, mientras que un coeficiente alto de pesimismo se
asocia a una peor calidad de vida emocional, los sujetos indicando mas problemas y mas
sentimientos de frustracion depresion e irritacion. Dichos resultados concuerdan con los
obtenidos por otras investigaciones (Marshall et al., 1992) que sefialan que el pesimismo esta
estrechamente asociado con neuroticismo y afectividad negativa.

Para aclarar mas la relacion entre el optimismo y el pesimismo y la afectacion
emocional en los pacientes con EICI hemos probado también dos modelos predictivos, donde
la variable dependiente considerada ha sido la afectacion emocional, y se ha encontrado que el
unico modelo significativo ha sido el que planteada el OD como variable predictora,
explicando un 19 % de la varianza en la afectacion emocional en los pacientes con Ell, lo que
nos parece un porcentaje bastante significativo ya que es probable que la determinacion de la
calidad de vida en estos pacientes sea compleja.

La investigacién futura deberia explorar otros factores que influyen en la calidad de
vida de estos pacientes y deberia probar modelos predictivos mas complejos. Ademas, por
una parte, se debieran intentar realizar algunas mejoras desde el punto de vista metodoldgico
como una ampliacion del tamafio muestral y, por otra parte, se debieran considerar variables
mediadoras entre el optimismo disposicional y la calidad de vida como las estrategias de
afrontamiento y su papel en la adaptacién a la enfermedad.
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RELAJACION EN PACIENTES CON ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
INTESTINALES. EFICACIA DIFERENCIAL DE LAS MODALIDADES GRUPAL
“VERSUS” INDIVIDUAL

Juan Carlos Fernandez Méndez', Montserrat Duran Bouza, Jorge Garcia Fernandez y
Manuel Garcia Fernandez

Departamento de Psicologia. Universidad de A Corufia

Introduccion

Aunque todavia no han sido claramente identificados los mecanismos psicolégicos
implicados en la exacerbacién de la sintomatologia gastrointestinal en las enfermedades
inflamatorias intestinales (EII), en la actualidad existe suficiente evidencia empirica que pone
de manifiesto la utilidad de determinadas formas de tratamiento cognitivo-conductual,
particularmente procedimientos de control del estrés.

Tradicionalmente se ha encontrado relacion entre eventos vitales estresantes y EII
(véase, por ejemplo, Steinhausen y Kies, 1982) y, mas recientemente, el estudio longitudinal
del estrés diario (véase, por ejemplo, Duffy et al., 2001) ha permitido verificar su repercusion
sobre la sintomatologia gastrointestinal tanto en la colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de
Crohn (EC). Por esa razon, se han aplicado diversos procedimientos psicolégicos para
facilitar la adaptacion a estas patologias gastrointestinales, manejo y reduccion del estreés.
Generalmente, las técnicas de intervencidn psicoldgica se han planteado dentro de paquetes de
tratamiento multicomponentes, encontrandose entre otros componentes la intervencion
psicoeducacional, las estrategias cognitivas, las habilidades sociales y las técnicas de
relajacion (Diaz, Comeche y Mas, 2007; Mussell, Bocker, Nagel, Olbrich y Singer, 2003),
resultando de este modo dificil dilucidar si todos los componentes contribuyen igualmente a
la mejoria o, por el contrario, unos componentes tienen mayor peso que otros, resultando
eficaces por si solos.

En nuestro caso hemos disefiado una investigacion con la finalidad de valorar en
primer lugar si el entrenamiento en relajacién, como Unico componente de tratamiento
psicoldgico, es eficaz para manejar el estrés y reducir la sintomatologia gastrointestinal en
pacientes con Ell y, en segundo lugar, nos parece interesante determinar si existen diferencias
en cuanto a la eficacia cuando el entrenamiento en relajacion se realiza en modalidad
individual o en modalidad grupal.

Método

Participantes

Fueron reclutados a través de la “Asociacion de enfermos de Crohn y colitis ulcerosa
de A Coruna” un total de 29 pacientes con diagnostico confirmado de EC (n =16) y CU (n =
13) que venian padeciendo la enfermedad por un periodo medio de nueve afios y medio. La
totalidad de los pacientes se encontraban en fase activa de la enfermedad (de leve a
moderada), de los cuales el 100% se valia de aminosalicilatos para manejar los sintomas de la
enfermedad, el 72,4% de corticoides y el 34,5% de inmunomoduladores.

Instrumentos

La medida de las variables dependientes (frecuencia e intensidad del dolor abdominal
y frecuencia diaria de deposiciones) se llevé a cabo mediante autorregistros diarios que para
tal efecto disefiaron los autores del trabajo. Para el registro de la frecuencia del dolor y de las
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deposiciones, la escala estructuraba el dia en tres periodos, mafiana, tarde y noche, con unos
recuadros debajo lo suficientemente amplios para indicar la aparicion tanto de las
deposiciones como del dolor abdominal, donde el participante debia marcar con una X si
habia ocurrido el sintoma. En el caso de la intensidad de los dolores abdominales, el sujeto
debia registrarla de acuerdo a unos criterios que oscilaban entre 1 (“dolor leve™) y 4 (“dolor
grave, incapacitante”).

Procedimiento

Todos los participantes cumplimentaron los autorregistros diarios durante un periodo
de siete dias, que permitio establecer la linea base. A partir de ahi, y de forma aleatoria, se
establecieron dos grupos de pacientes que recibieron entrenamiento en relajacion muscular
progresivo, uno en modalidad grupal (8 pacientes con EC y 6 con CU) y otro individual (8
con EC y 7 con CU), consistente en una sesion semanal de aproximadamente 60 minutos
durante 10 semanas. Para facilitar el dominio del procedimiento de reduccion de la activacion
fisiologica, los pacientes debian realizar el entrenamiento en sus casas valiéndose de una
grabacion en audio.

Se cumplimentaron registros diarios también durante siete dias al finalizar el
tratamiento y a los tres meses de seguimiento.

Resultados

La prueba F de Friedman para muestras relacionadas puso de manifiesto la existencia
de diferencias significativas entre la evaluacién inicial, tratamiento y seguimiento en las
diferentes variables consideradas, tanto en el grupo donde se aplico el tratamiento en
modalidad grupal como individual. Para el grupo tratado individualmente, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los tres momentos de medida tanto en
frecuencia diaria de deposiciones (F = 5,73; p < 0,05), como en frecuencia diaria de dolor
abdominal (F =10,53; p < 0,01) e intensidad de dolor (F =12,84; p < 0,01). Por otra parte, el
grupo adiestrado grupalmente también mostré diferencias estadisticamente significativas en
las tres etapas de la terapia tanto en frecuencia diaria de deposiciones (F = 7,44; p < 0,01) y
en frecuencia diaria de dolor abdominal (F = 13,15; p < 0,01), aunque no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la intensidad de dolor (F = 2,71; p > 0,05).
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Figura 1. Rangos promedio de las modalidades grupal e individual en las diversas variables.

Por tanto, ambas modalidades demostraron eficacia en la reduccion de la
sintomatologia digestiva. En la Figura 1 pueden apreciarse los resultados en rangos
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promediados para ambos grupos en las diversas fases del programa. No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la modalidad de tratamiento, individual o grupal.

Discusion y conclusiones

En consonancia con los hallazgos de la investigacion realizada en los ultimos afios, los
resultados obtenidos en el presente trabajo ponen de relieve la utilidad clinica del
entrenamiento en relajacion muscular progresivo en las EIl. M&s concretamente, se ha puesto
de evidencia el interés de una intervencion psicologica, administrada como complemento del
tratamiento farmacolégico que reciben los pacientes con EC y CU en fase activa.

Ademas, se ha puesto de manifiesto la eficacia de ambas modalidades de tratamiento,
observandose la posibilidad de escoger entre una modalidad y otra, segun lo requieran las
necesidades, sabiendo que la modalidad grupal permite realizar tratamientos mas econémicos.
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EL CONCEPTO DE BALANZA: UN IMPORTANTE CRITERIO PARA LA
DEFINICION DE LA SALUD MENTAL

Marjan Jafari Roshan*
Islamic Azad University-Central Tehran Branch

Introduccion

Los conceptos y constructos cientificos son las bases de los programas de
intervencion. Este articulo intenta demostrar que el concepto de la balanza es un concepto
fundamental para la definicion de salud mental, e intenta describir lo siguiente: 1. Las
ventajas del concepto de Balanza. 2. Una propuesta para la definicion de la balanza.3. El
objetivo del estudio empirico, el cual es el estudio del efecto de la disposicion a la balanza,
sobre los problemas fisicos y psicoldgicos.

Las ventajas del concepto de Balanza: Una de las ventajas mas importantes del
concepto de Balanza es contribuir a la justicia social. EI concepto de balanza esta relacionado
con la imagen de dos panes iguales de una balanza, la cual esta, a su vez, relacionada tanto
con un estado de balanza interna, como de justicia social. Esta imagen, continuamente nos
recuerda que la balanza y la justicia social impactan enormemente en la salud mental de los
individuos. Definitivamente, algunas cuestiones como la discriminacién pueden impedir el
funcionamiento de las intervenciones del bienestar (Toporek, 2009). Es necesario mencionar
que, la palabra Balanza puede ser sustituida por la palabra Justicia en la cultura de Irdn y la de
paises Arabes, y puede avalar los programas de la salud mental basada en el sistemas
creencias sociales. Ademas, la palabra equilibrio tiene un valor especial en algunas culturas
como la cultura confucionismo de china, y la chilena.

Una propuesta para la definicion de Balanza: Es importante mencionar que la
definicién en este trabajo incluye por lo menos tres elementos -relativa calma o satisfaccion,
rendimiento positivo, y ser consciente de si mismo/a- los cuales también estan incluidos en la
definicién de salud mental mencionada por la OMS, la cual dice: “ la salud mental es un
estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es
capaz de hacer una contribucién a su comunidad.

La definicion propuesta en este articulo incluye dos importantes partes, las cuales son:

1-Balanza es la autorregulacion de si misma dentro del o los ambientes propios, y a lo

largo del tiempo, la cual provee a uno la relativa calma y/o satisfaccion, y el relativo
desenlace positivo.

2- Uno nunca puede estar en un estado de balanza por un largo tiempo, pero puede

intentar mejorar su tolerancia al estrés, superar su estado de balanza, y volver

rapidamente a su definido estado de balanza.

Los conceptos como consciencia, calma, rendimiento positivo son temas que
predominan en los conceptos de armonia, justicia, autorregulacion, homeostasis y equilibrio.
Un sistema en estado de homeostasis, equilibrio y armonia se autorregula eficientemente, y no
solo goza de relativa calma, si no que también rinde de manera positiva, y en mejores
condiciones de manera consciente. ES necesario mencionar que estos estados — armonia,
justicia, autorregulacion, homeostasis y equilibrio- son enfatizados por distintos pensadores.
La armonia es valorada por numerosos filésofos antiguos y contemporaneos, como
Aristoteles, San Agustin, Santo Tomas de Aquino, (Shariari, 2006). Homeostasis es valorado
por algunos pensadores como Freud (Miller, 1943), y Perls (1973); y la autorregulacion es
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mencionada por Peterson y Seligman (2004), y la perspectiva de resiliencia por Lazarus y
Folkman (1984). Ademas, los tres elementos basicos de la definicion son aceptados, aunque
distintamente interpretados por Maslow (1973: p.45, p.192, p. 311), Frankle (2001: p.75),
Jung (1999: p.173-4, p. 20).

Tal como se observa, esta definicion de balanza, ademéas de los tres elementos
anteriormente mencionados; toma en cuenta el paso de tiempo, la auto-organizacién, y la
resiliencia. Sin embargo, no son posibles de explicar en este breve trabajo.

El objetivo del estudio empirico: Tras esta introduccion, se ha de aclarar que el
objetivo de la seccion empirica, es verificar la magnitud de efecto de la disposicion
consciente a la balanza y el ambiente de la vida sobre la salud mental. Es necesario mencionar
que estos dos fueron las dos Unicas variables correlacionadas con la salud mental.

Método
Los materiales, los participantes, el disefio, y el procedimiento del estudio empirico
fueron los siguientes:

Materiales
Cada paquete de cuestionarios incluia las siguientes secciones:

(1) Una explicacion sobre el conjunto del paquete de los cuestionarios. Un cuestionario
gue media la disposicion consciente a la balanza (medir la disposicion inconsciente a
balanza no fue posible en este estudio). La confiabilidad de cuestionarios, calculada a
través de Alfa de Cronbach fue 85%. Tras un analisis factorial, 11 preguntas se dejo
en el instrumento. Habia por lo menos 3 factores en el cuestionario de la consciente
disposicion a balanza, las cuales fueron, el cuidado propio, tolerancia al estrés y
resiliencia, y la regulacion de las propias actividades. Estos tres factores representaban
43% de la varianza del instrumento.

(2) Un listado de salud mental (Kumar, 1992), en la forma de un cuestionario que
preguntaba directamente preguntas a los participantes, y les pedia que simplemente
evaluaran sus quejas en cuanto lo psicoldgico (Alfa de Cronbach de la subescala:
77%) vy lo fisico (Alfa de Cronbach de ésta subescala: 71%).

(3) Un cuestionario general en la que se pedia a los individuos que describieran su
impresion en cuanto a algunos temas como su disposicion a sus normas ético-
espirituales, su disposicion a las normas humanas y sociales, su impresion de su propia
inteligencia, creatividad, el apoyo que recibian de la familia, y su sociedad.

Participantes

La poblacién estudiada en esta investigacion incluia la gente que vivia en la capital del
Irdn, Teheran. Los participantes incluian 108 mujeres y 73 hombres, y uno de los casos no
definid su genero. El promedio de la edad de los participantes fue 36 afos.

Disefio
La investigacion se considera un estudio ex post facto. Ya que la variable
independiente no fue manipulada.

Procedimiento

200 paquetes de cuestionarios fueron entregados de manera aleatoria en cada una de
las cuatro regiones de Teheran. Un paquete de cuatro cuestionarios fue entregado a cada
participante, después de una breve explicacion. En el caso de que los sujetos cooperaran
facilmente, se consideraban elegibles, para el muestreo. Sélo 182 cuestionarios recolectados
fueron fidedignos.
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Resultados

El cuadro 1 demuestra el resultado del andlisis de la multiple regresion (usando el
método de paso a paso). Dos predictores sometidos a éste analisis fueron la disposicion
consciente a la balanza, el ambiente de la vida. Es importante mencionar que entre todas las
variables medidas, solo la disposicion a la balanza y el ambiente de la vida fueron
significativamente correlacionadas con la salud mental, y por lo tanto fueron sometidos a éste
analisis de regresion.

Es necesario mencionar que el ambiente de la vida fue sometido al analisis como una
variable dicotémica. Por las evidencias empiricas, las regiones Norte y Este de la capital,
fueron consideradas un &rea mejor, (ej. Los participantes del Norte y Este en comparacion con
Sur y Oeste, de manera significativa, tenian mayor educacion y estaban mas satisfechos en
cuanto la condicion financiera).

La fuerza del modelo era igual a F (1,181) = 18,931, P < 0,001, R? ajustado= 0,175. La
disposicion consciente a balanza llegé a un muy buen nivel de significacion estadistica (p <
0,001), como un mejor predictor en un primer paso. Sin embargo, el ambiente de de vida
llegd a un alto nivel de significacidn estadistica en un segundo paso.

Cuadro 1. El efecto de la disposicion consciente a la balanza y el ambiente de vida sobre la

salud mental.
Predictores ;Stal de 4 R? B F
La disposicion
consciente a la 0,132 0,132 -0,328 27,273
balanza
Eildzmblente dela 0175 0,043 0,210 18.931%

** P <0,001y *p<0,005
R2 ajustado= 0,175

Discusion

El presente articulo intenta explicar que la inclusion del concepto de balanza en las
intervenciones en salud mental puede tener algunas ventajas. La mas importante es la
contribucion a la justicia social, especialmente en algunos paises del medio oriente, como
Irén.

Durante la historia muchos pensadores de distintas culturas han enfatizado la
importancia de conceptos similares al concepto de balanza, por ejemplo, conceptos como
armonia, autorregulacion, equilibrio y homeostasis; y estos inmensos recursos culturales y
cientificos deben ser valorados. La definicion de la balanza presentada en este trabajo incluye
por lo menos tres elementos -relativa calma o satisfaccion, rendimiento positivo, y ser
consciente de si mismo/a- las cuales también estan incluidos la definicion de salud mental
mencionada por la OMS. Estos tres elementos son valorados por importantes psic6logos
como Maslow (1973: p.45, p.192, p. 311), Frankle (2001: p.75), Jung (1999: p.173-4, p. 20).

La investigacién empirica demostré que la disposicion consciente de balanza y vivir
en distintos ambientes de vida predijo la varianza de la salud mental. Este hallazgo demostrd
que la disposicion consciente a la balanza y el medio ambiente puede predecir la varianza de
la salud mental. Sin embargo, la disposicion a la balanza es un mejor predictor de la salud
mental.

Estos resultados deben ser considerados a la luz de algunas limitaciones. En un primer
lugar se ha de mencionar que aunque la definicidn de balanza ha sido tedrica y empiricamente
avalada; no debe ser considerado una definicion acabada. Los estudios culturales cruzados,
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parecen ser una adecuada opcidn para las futuras investigaciones en esta area. Ademas se
propone tomar en cuenta otras variables como la disposicion a las normas éticas, la
educacién, y el apoyo familiar. Las correlaciones de estas variables parecian relevantes (0,05
< P <0,1), aunque no fueron significativas.
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INTENCION DE DEJAR DE FUMAR TRAS LA REFORMA DE LA LEY DEL
TABACO 28/2005, EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Isabel Cafiadas-Osinski', Ménica Gazquez-Pertusa e Isaac Alfaro Ruiz
Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Introduccion

El tabaco es la segunda droga mas consumida en Esparfia entre la poblacion de 15 y 64
afios (DGPND, 2009). El inicio de su consumo se sitla en edades tempranas (13-14 afos), y
también se consolida a una temprana edad (DGPND, 2008), de manera que, al llegar a los 18
afios un porcentaje importante de los futuros fumadores ya consumen tabaco de forma
habitual.

Asi mismo, a los 18 afios un gran nimero de jovenes inicia sus estudios universitarios,
periodo en el que la exigencia y ansiedad que producen los exdmenes puede influir en el
inicio, consolidacion y aumento del habito tabaquico.

No obstante, actualmente a nivel nacional, nos encontramos en un contexto de
implantacion de normativas de control para reducir la epidemia del tabaquismo que junto con
la presion social para reglamentar el control del humo ambiental y la concienciacion cada vez
mayor de la poblacién sobre los efectos perniciosos del tabaquismo han posibilitado un
descenso en la prevalencia del tabaco. En este sentido, las medidas de reduccidon mas eficaces
en los jovenes son, por orden: el aumento de precio, la prohibicion efectiva de la venta, la
prohibicion estricta de todo tipo de publicidad de tabaco y la disponibilidad de espacios sin
humo (CNPT, 2010).

En efecto, en los ultimos afios y coincidiendo con el debate social previo a la
aprobacion de la Ley 28/2005, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco, se ha
experimentado una disminucion lenta y progresiva en el consumo de tabaco (DGPND, 2009).

En este trabajo se analiza el consumo de tabaco y la intencion abandonar el héabito en
estudiantes universitarios, tras la entrada en vigor de la Ley 42/2010, que modifica la Ley
28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro,
el consumo y la publicidad de los productos del tabaco.

Método
Muestra
Participaron en el estudio piloto un total de 120 universitarios matriculados en diversas
titulaciones de la Universidad Miguel Hernandez que declararon fumar tabaco.

Instrumento

Se administrd un cuestionario on-line elaborado al efecto que, a través de 24 items,
recaba informacidn sobre variables sociodemograficas y datos relativos al consumo de tabaco,
incluyendo la intencién para dejar de fumar.

Resultados
En la Tabla 1 se muestran los principales estadisticos descriptivos de la muestra
estudiada. Como puede observarse, los resultados descriptivos no han mostrado un consumo
de tabaco diferenciado entre hombres y mujeres. Sin embargo, si es de destacar la temprana
edad de inicio, alrededor de los 15 afios. Si bien los sujetos manifestaron un grado medio en
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su intencién de dejar de fumar (M = 44,88; Rango = 0 — 100), mostraron una baja utilidad de
la de la Ley 42/2010 (M = 28,25; Rango = 0 — 100) para este propdsito.

Tabla 1. Estadisticos Descriptivos.

N=120

Sexo: % Mujeres (n) 47,5 (57)

Abstinencia previa:% Si (n) 61,7 (74)

Edad: M (DT) 24,59 (7,01)
Edad de Inicio: M (DT) 15,56 (2,81)
Intencion de dejar de fumar: M (DT) 44,88 (30,39)
Autoeficacia Social para dejar de fumar: M (DT) 55,00 (31,56)
Autoeficacia Emocional para dejar de fumar: M (DT) 47,50 (27,56)
Influencia de las consecuencias negativas: M (DT) 47,13 (29,96)
Influencia de las consecuencias positivas: M (DT) 62,92 (29,84)
Influencia de la entrada en vigor de la LEY: M (DT) 28,25 (27,69)

Por su parte, en la Tabla 2 podemos observar los resultados de la prueba de
significacion estadistica llevada a cabo sobre el planteamiento de abandono del habito antes y
después de la entrada en vigor de la Ley 42/2010.

Tabla 2. Prueba de significacion sobre la frecuencia con la que se han planteado dejar de fumar antes
y después de la entrada en vigor de la Ley 42/2010.

FRECUENCIA INTENCION DE ABANDONO PRE LEY

2
i i . X @6
Casi A veces Normalmente _Ca5| Siempre o
Nunca siempre
cw 5 CasiNunca  go506  19,6% 16,7 % 0,0% 0,0%
<Q O
oz3 A veces 150%  73,9% 37,5% 20,0% 0,0%
\O >_
WS &w Normalmente 2,5% 4,3% 37,5% 20,0% 0,0% 167,81
3281 o p= 0,000
2z Casi siempre 0,0% 2,2% 8,3% 40,0% 20,0%
L =2 .
=2 Siempre 0,0% 0,0% 0,0 % 20,0% 80,0%

A continuacién, en las Tablas 3 y 4, se presentan los resultados de la Regresion
logistica binaria para la intencién de abandonar el consumo de tabaco. En cuanto al ajuste
obtenido el modelo creado para predecir la intencién de abandonar el consumo de tabaco
permite una clasificacion correcta del 76,7% de los casos (X2(7) = 60,478; p =0,000),
obteniéndose como estimador del ajuste un estadistico R? de Nagelkerke igual a 0,406. Por
otro lado, se constata que considerar el precio del tabaco aumenta en torno a 3 veces la
probabilidad de plantearse abandonar el habito tabaquico (odds= 3,060).
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Tabla 3. Clasificacidn para el modelo de la Intencion de abandono.

Pronosticado

Observado Intencién Porcentaje
No Si  correcto

Intencion N9 o4 14 79.4%

Si 13 35 72,9%

Porcentaje global 76,7%

a. El valor de corte es 0,500

Tabla 4. Resultados de la Regresion logistica binaria para la Intencion de abandonar el consumo de

tabaco.

Variables Beta E.T. Wald p OR IC 95%
Autoeficacia Social -0,015 0,010 2,133 0,144 0,985 0,965 1,005
Autoeficacia Emocional 0,017 0,011 2,342 0,126 1,017 0,995 1,040
Consecuencias Negativas 0,005 0,011 0,191 0,662 1,005 0,984 1,026
Consecuencias Positivas 0,039 0,013 9,115 0,003 1,040 1,014 1,067
Utilidad Ley 0,003 0,011 0,074 0,785 1,003 0,982 1,024
Peso 0,134 0,179 0,555 0456 1,143 0,804 1,624
Precio del tabaco 1,118 0,270 17,121 0,000 3,060 1,801 5,197
Constante -7,029 1,476 22,674 0,000 0,001

Nota: ¥%z = 60,478; R?= 0,547 (Nagelkerke); R2 =0,406 (Cox y Snell); R? = 5,755 (Hosmer y Lemeshow).

Discusion y conclusiones

Cuando se comparé la frecuencia con la que los sujetos se han planteado dejar de
fumar antes de la modificacion de la ley y después (Tabla 2), se observan diferencias
significativas desde un punto de vista estadistico, que indicarian que los sujetos se plantean
dejar de fumar con mayor frecuencia tras la entrada en vigor de la reforma. No obstante, tal
cambio carece de relevancia clinica (d = 0,12).

De nuevo, en el modelo creado para la intencion de abandonar el tabaquismo (Tabla
3), pese a que la utilidad concedida a la reforma de la ley aumenta la probabilidad de
plantearse dejar de fumar, su aportacion es practicamente irrelevante. Sin embargo, el
aumento del precio del tabaco si parece ser un predictor importante en la intencién de
abandonar este nocivo hébito.

Dada la temprana edad de inicio y las influencias positivas del abandono que los
sujetos perciben, los resultados invitan a reflexionar sobre aspectos claves para disefiar
medidas de reduccion del consumo de tabaco mas eficaces que la elevacion de las tasas sobre
el tabaco, especialmente para los sectores mas jovenes de la poblacién.
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LA HIPNOSIS DESPIERTA EN EL TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL
DEL JUEGO PATOLOGICO: ESTUDIO COMPARADO DE DOS PROTOCOLOS
CLINICOS

Rosa Isabel Montesinos**, Daniel Lloret**, Antonio Castafios*, Alfredo Aracil* e Isabel
Moya*

*4sociacion “Vida libre” de afectados por la Ludopatia
** Universidad Miguel Hernandez

Introduccion

El juego patoldgico es un problema generalizado con implicaciones importantes para
la sociedad y el individuo (Kessler et al., 2008) que afecta entre el 0,4% vy el 1,6% de la
poblacién mundial. Para su tratamiento, la terapia cognitivo-conductual se ha mostrado mas
eficaz que otros procedimientos (Echeburta, 2005). Desde 1991 méas de 2000 jugadores
patoldgicos han sido tratados en la Asociacion Vida Libre siguiendo técnicas cognitivo-
conductuales. Una preocupacion general en el manejo de la clinica es la dificultad de retener
a los pacientes en el tratamiento. La incorporacion de las técnicas de hipnosis en el marco de
la clinica cognitivo-conductual esta aun por descubrir para la mayoria de los clinicos y la
investigacion sobre su aplicabilidad en adicciones es escasa, y mas aun en el tratamiento del
juego patoldgico. La presente investigacion tiene por objetivo comparar la eficacia de dos
procedimientos de tratamiento cognitivo-conductual del juego patolégico. Un primer
procedimiento (Grupol) consiste en 13 sesiones con técnicas cognitivo conductuales de
eficacia probada, mientras que el segundo procedimiento (Grupo2) es una version reducida
de la anterior, 9 sesiones, en la que se introduce la hipnosis despierta como técnica de
autocontrol - Modelo de Valencia de Hipnosis Despierta (Alarcon y Capafons, 2006).

Método

Muestra

La muestra inicial estaba compuesta por 68 jugadores patoldgicos que solicitaron
tratamiento. Todos los participantes cumplian criterios diagnosticos del D.S.M.IV-TR para el
trastorno de Juego Patoldgico. 19 jugadores fueron excluidos por cumplir criterios
diagnésticos del D.S.M.IV-TR para la dependencia al alcohol u otras drogas (n = 6), padecer
enfermedad mental diagnosticada (n = 6) o por falta de motivacién suficiente para iniciar el
tratamiento (n = 7). La muestra final qued6 formada por 49 jugadores (14,3% mujeres y
85,7% hombres) que fueron asignados secuencialmente por orden de llegada a uno de los dos
grupos. El grupol (N = 21) recibi6 una intervencion de 13 sesiones cognitivo-conductuales y
el grupo2 (N = 28) recibid una intervencion de 9 sesiones con apoyo de auto-hipnosis.

Medidas

Se tomaron medidas sociodemogréaficas y medidas de conducta de juego y sus
consecuencias. Se obtuvieron medidas basales de diversos pardmetros relacionados con la
conducta de juego, para ello se utilizaron los siguientes instrumentos: “Cuestionario de
variables dependientes del juego en sus versiones paciente y familiar” (Echeburua y Béez,
1994), “NODS - NORC DSM-IV Screen for Gambling Problems” (Gernstein et al., 1999),
“Inventario de Pensamientos sobre el Juego” (Echeburua y Béez, 1994), “Escala de
adaptacion social” de Echeburia y Corral 1987 (Echeburua y Baez, 1994) y “Escala

! Rosa Isabel Montesinos. E-mail: rosabelmontesinos@gmail.com

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 241



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

SOCRATES” version 8 - Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale-
(Miller y Tonigan, 1996). Ambos grupos se equipararon en variables de la conducta de juego
y sus consecuencias: cronicidad, frecuencia, intensidad, motivacion para el cambio y
problemas derivados del juego.

Para evaluar el éxito del tratamiento se analizd: adherencia al tratamiento,
abstinencia, cumplimiento terapéutico y satisfaccion con el tratamiento. Para esta ultima
variable se utilizé el Cuestionario de Percepcion de Tratamiento (TPQ), desarrollado por
Marsden et al. (1998) y adaptado por Iraurgui et al. (2004).

Tabla 1. Estructura del Procedimiento Clinico.

GRUPO 1 GRUPO 2

e Control de Estimulos. e Control de Estimulos.

e Entrenamiento en relajacion muscular e Entrenamiento en Hipnosis Despierta:
progresiva: 16,8 y 4 grupos musculares; desmitificacién y presentacién cognitivo-
relajacion mental y relajacion diferencial. conductual de la hipnosis; evaluacion de la

e Entrenamiento en detencion del pensamiento sugestionabilidad hipndtica; método de
con grados de dificultad. induccidén; Autohipnosis Rapida.

¢ Reestructuracion Cognitiva. e Heterohipnosis; metafora; entrenamiento en

e Desensibilizacién Imaginada a situaciones de sugestiones para el autocontrol de las
juego. emociones ligadas al impulso a jugar.

e Exposicion in vivo. ¢ Reestructuracion Cognitiva.

o Desensibilizacion Imaginada a situaciones de
juego con autohipnosis.
Exposicién in vivo con autohipnosis.

Resultados

Tabla 2. Tasa de rendimiento. Exito, caida y abandono.

Grupol Grupo2
n % n % Total X2 d cox

Al finalizar Tto.
Finalizan con éxito 10 47,61 17 60,72 27 0,832 0,32

' ' (0,362) ’
Caidas 4 10,05 1 3,57 5
Abandonos 7 33,33 10 35,71 17
Sgto. (6 meses)
Finalizan con éxito 13 61,9 17 60,72 30 0,007 -0,031

' ' (0,933) '
Caidas 0 0 0 0 0
Abandonos 8 38,09 11 39,28 19

El andlisis de cada grupo por separado demuestra que ambos tienen una eficacia
moderada si calculamos la tasa de rendimiento en la que los abandonos se consideran caidas o
fracasos terapéuticos. La tabla 2 muestra que en el Grupol el 47,61% de los participantes
finalizo con éxito el tratamiento, mientras que el Grupo2 alcanz6 una tasa de rendimiento del
60,71%. A pesar de los 13,1 puntos porcentuales de diferencia, esta no es significativa (Chi
cuadrado = 0,832, 1 Grado de libertad; Significacion bilateral = 0,362). A los seis meses de
seguimiento la diferencia en la tasa de rendimiento entre ambos tratamientos se redujo a 1,55
puntos porcentuales.
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Tabla 3. Tasas de adherencia (abandonos).

Grupol Grupo2
n % n % Total X2 d cox
Abandona 7 333 10 357 17 0,030 -0.063
’ ' (0,862)
No abandona 14 66,6 18 64,3 32

La tasa de abandono registrada al finalizar el tratamiento fue ligeramente superior
en el Grupo2 (hipnosis). Un tercio de los jugadores (33,3%) pertenecientes al Grupol
abandono el tratamiento, mientras que la tasa de abandono en el Grupo2 (hipnosis) fue 2,4
puntos porcentuales superior (35,7%) (Tabla 3). Las diferencias entre ambos grupos no son
significativas X* = 0,030 (0,862). Durante los seis meses de seguimiento se registraron dos
casos de abandono, uno de cada grupo.

Tabla 4. Satisfaccion.

Grupo 1 Grupo 2 T de Student (29) D
N 14 17
Media 35,21 (Muy 36,00 (Muy -0,472 (0,640) 0,17
satisfechos) satisfechos)
D.T. 5,522 3,708

Al finalizar el tratamiento se midio el grado de satisfaccion de cada participante con el
programa y con el equipo terapéutico. Las puntuaciones de ambos grupos denotan un nivel de
satisfaccion medio-alto. La tabla 4 muestra que las medias obtenidas (media del Grupol=
35,21 y media del Grupo2 =36) por cada grupo fueron muy similares y no se hallaron
diferencias significativas entre los dos grupos. Asi mismo el tamafio del efecto esta por
debajo del criterio de 0,20 para interpretarlo como bajo (Cox), por lo que podemos concluir
que el tipo de tratamiento no ejerce efecto sobre el nivel de satisfaccion del paciente.

Tabla 5. Cumplimiento terapéutico.

Grupol Grupo2
n % n % Total X2 d cox
Cumple 9 64,3 16 88,9 25 2,789 0,90
' ' (0,095) '
No cumple 5 35,7 2 11,1 7
14 18 32

El porcentaje de participantes que realizaron satisfactoriamente las tareas propuestas a
lo largo del tratamiento es notablemente superior en el Grupo2 (hipnosis), que supera en 24,6
puntos porcentuales al Grupol. A pesar de ello, la prueba de Chi Cuadrado indica que la
diferencia no es significativa.

Concusiones
1. Abandono. Ambos tratamientos presentan tasas de abandono similares, en linea con
las registradas en otros estudios de la eficacia de técnicas cognitivo-conductuales.
2. Cumplimiento terapéutico. El tratamiento con hipnosis se ha mostrado muy superior
en el cumplimiento de las técnicas y tareas (Tamafio del efecto d = 0,90).
3. Tasa de éxito. Entre los participantes que finalizaron el tratamiento (excluyendo los
abandonos), el nivel de abstinencia en los dos grupos es alto: 71,4% en el grupol, y
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del 94,4% en el grupo?2 al finalizar el mismo, y del 100% en ambos grupos a los seis
meses.

4. Tasa de rendimiento. Considerando los abandonos como fracasos terapéuticos, el
tamario del efecto sobre la tasa de rendimiento al finalizar el Tto. es moderadamente
superior para el grupo de hipnosis (d = 0,32).

5. Satisfaccion. No se registran diferencias entre grupos (tamafio del efecto 0,17), si bien
ambos grupos informan una alta satisfaccion.

6. Eficacia. En términos generales, ambos procedimientos se han mostrado eficaces
para el tratamiento del juego patoldgico.

7. Eficiencia. A igualdad de resultados, el procedimiento con hipnosis es mas eficiente,
ya que permite reducir en un tercio el nimero de sesiones terapéuticas.

8. Estos resultados abren una esperanzadora linea de investigacion en busqueda de
terapias mas breves vy eficientes. Se precisa una mayor investigacién con tamafios
muestrales mayores.

Referencias

Alarcén, A. y Capafons, A. (2006). ElI Modelo de Valencia de Hipnosis Despierta. ¢ Técnicas nuevas o técnicas
innovadoras). Papeles del psicélogo, 27, 70-87.

Echeburla, E. y Béez, C. (1994): Concepto y evaluacion del juego patolégico. En J.L. Grafia (Ed.), Conductas
adictivas: teoria, evaluacion y tratamiento. Madrid: Piramide.

Echeburta E. (2005) Retos de futuro en el tratamiento del juego patolégico. Adicciones, 17, 11-16.

Gernstein, D., Murphy, S., Tace, M., Hoffman, J., Palmer, A., Johnson, R., et al. (1999). Gambling impact and
behavior study. Chicado: Report to the National Gambling Impact Study Commission

Iraurgui, 1., Rodriguez, M., Carreras, |., Landabaso, M., Larrazabal, A., Mufioz, J., Estébanez, M. y Jiménez-
Lerma, J.M. (2004) Anélisis de fiabilidad y estructura factorial de la version espafiola del TPQ - Cuestionario
de Percepcidn del Tratamiento en Drogodependencias. Adicciones, 2004, 31-36.

Kessler, R. C., Hwang, I., Labrie, R., Petukhov, M., Sampson, N. A., Winters, K., C., et al. (2008). The DSM-
IV, pathological gambling in National Comorbidity Survey Replication. Psychological Medicine, 38, 1351-
1360.

Mandersen, J, Nizzoli, U, Corbelli, C, Margaron, H., Torres, MA., Castro del Prado, I., Stewart, D. y Gossop, M.
(2001). Fiabilidad del “Maudsley addiction profile” (MAP, ERIT- Version) del “Treatment perceptions
questionnaire” (TPQ) en Italia, Espafa y Portugal para la evaluacion de tratamientos. Adicciones, 13, 217-
227.

Miller, W. R., y Tonigan, J. S. (1996). Assessing drinkers' motivation for change: The Stages of Change
Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES). Psychology of Addictive Behaviors, 10, 81-89.

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 244



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

UNA APROXIMACION A LA EVALUACION DE LA EFICACIA DE UN
PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE SANCIONES ADMINISTRATIVAS POR
CONSUMO DE CANNABIS EN TARRAGONA

Noemi Vivas*! y Blanca Carcolé**

* Psicologa CAS Tarragona
** Psicdloga Clinica y coordinadora CAS Tarragona

Introduccion

El consumo de drogas o la tenencia de pequefias cantidades destinadas al autoconsumo
no figuran como actos delictivos en el Cdédigo Penal. Por lo tanto, nadie puede ser condenado
a prision o a cualquier otra pena privativa de libertad (arresto domiciliario, libertad vigilada,
etc.) por consumir drogas o por tener pequefias cantidades para su propio consumo.

Sin embargo, cuando el consumo o la tenencia destinada al autoconsumo se producen
en un lugar publico, constituyen infracciones administrativas segln la Ley de Proteccion de la
Seguridad Ciudadana (Ley Corcuera) y conllevan la imposicion de una multa.

La ley organica 1/1992 de 21 de febrero, prevé la posibilidad de suspender tales
sanciones, en los casos en el que el infractor se someta a un tratamiento de deshabituacién en
un centro o servicio debidamente acreditado (25.2).

La gran cantidad de personas sancionadas que demandan poder realizar dicho
programa para evitar el pago de la sancion, nos ha hecho plantear si el programa que hemos
disefiado tiene alguna influencia en el patron de consumo o simplemente se reduce a un
tramite administrativo.

Obijetivos

Objetivo general:

e Determinar la eficacia del programa psicoeducativo en los casos de personas que han
estado sancionadas por fumar cannabis en lugares publicos.

Obijetivos especificos:

e Determinar cuantas personas sancionadas y que solicitan iniciar programa, lo finalizan.

e Explorar la evolucidn el patron de consumo, es decir, si durante la realizacion de dicho
programa existe un cambio en el consumo, ya sea reduciéndolo o bien erradicandolo.

Método

Participantes

El muestreo utilizado es no- probabilistico e intencional. La muestra esta constituida
por 98 usuarios de cannabis que acuden al CAS de Drogodependencias de Tarragona
después de ser sancionados por consumo Yy/o tenencia de sustancias en la via publica de
ambos sexos (8% mujeres y 92% hombres), en edades comprendidas entre los 15 y 42 afios
(media = 21,5773; desviacion estandar = 2,86725). El procedimiento que se sigue con estos
usuarios es el siguiente: acuden al CAS y tras presentar la sancién administrativa impuesta, se
les entrega un informe que tiene como finalidad parar el proceso sancionador, se acuerda la
fecha y hora del inicio del programa que se realiza de forma individual a lo largo de tres
sesiones.

! Noemf Vivas. E-mail: nvivas.gipss@gencat.cat

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 245



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

Criterios de exclusion en el estudio: aquellas personas que incumplan la normativa del
centro, aquellas que hayan estado sancionadas en mas de dos ocasiones, habiendo realizado
previamente el programa.

Disefio

El tipo de disefio utilizado es pre- experimental, con una medicion pretest-postest de
este grupo de pares, lo cual permitio analizar el cambio antes y después, respecto al cambio en
el patrén de consumo (disminucion y/o erradicacion de éste)

Instrumentos

Durante la realizacion del programa el material utilizado ha sido: manual DSM-IV-
TR para poder abordar los conceptos de uso, abuso y dependencia a drogas... asi comoO
también la definicion de ésta. Como material de refuerzo se utilizo tripticos y dossiers de
prevencion (Generalitat de Catalufia, Departamento de Salud) de Energy control, ¢;Qué he
hecho yo para merecer esto?, Qué ruli, Cannabing, Mitos y realidades sobre el cannabis...

Procedimiento

La recogida de los datos se realizo durante los meses comprendidos entre el mes de
febrero y finales de diciembre de 2010. El programa, basado en una intervenicon cognitivo-
conductual, consta de tres visitas individuales de 45 minutos, conducidas por una psicéloga.

Resultados
Tabla 1. Usuarios que participan en el estudio (N = 98).

USUARIOS

OMUJER

@HOMBRE

El 92% de los participantes en el estudio son varones y el 8% mujeres,
mayoritariamente estudiantes. De la muestra total (N = 98) un 14 % no inicia el programa.

Tabla 2. Usuarios que inician el programa (n = 86).
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En la Tabla 2 se puede observar que la adherencia al programa psicoeducativo es
menor a medida que éste avanza. Un 38,37% de los usuarios que inician programa lo finaliza.

Tabla 3. Usuarios que finalizan el programa.

EVOLUCION DEL PATRON DEL CONSUMO DE LOS USUARIOS
QUE FINALIZAN EL PROGRAMA

18

12

N° USUARIOS

PR EREERN
ONDOOONIMO®O

j—

T
Continuan consumiendo  Reducen consumo Dejan de consumir

En referencia al patron de consumo un 54,49% reduce el consumo de cannabis, un
36,36% deja el consumo y un 9% continua fumando la misma cantidad.

Discusion

Al igual que indican otros estudios sobre el abuso y/o dependencia del cannabis en
pacientes ambulatorios, se confirma con el nuestro que muchos adultos dependientes del
cannabis responden satisfactoriamente a varios tipos de intervenciones, aunque la abstinencia
es un resultado menos frecuente que la disminucién del consumo.

Este Programa, de baja exigencia terapéutica, que inicialmente no se habia disefiado
para modificar el patron habitual de consumo, demuestra su incidencia en la modificacién
de dicho patron. Es por ello que creemos conveniente poder seguir estudiando sobre la
eficacia de la TCC breve grupal en la reduccion del consumo de cannabis.

Referencias
Denis, C., Lavie E., Fatseas M. y Auriacombe, M. (2006) Intervenciones psicoterapéuticas para el abuso y/o
dependencia del cannabis en pacientes ambulatorios. Oxford: La Biblioteca Cochrane Plus (Revisién
Cochrane traducida).
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EXPERIENCIAS EMOCIONALES POSITIVAS Y NEGATIVAS EN LAS MUJERES
CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Aitziber Pascual-Jimeno', Pello Apodaca-Urkijo, Itziar Etxebarria-Bilbao y Maria
Soledad Cruz-Saez

Universidad del Pais Vasco, Facultad de Psicologia

Introduccion

En pocas ocasiones se ha estudiado la experiencia emocional de las personas con TCA
de una forma sistemética en un estudio empirico (Pascual, Etxebarria y Cruz, 2011). No se
puede afirmar que el estudio de la emocién, el afecto o los sentimientos haya estado
totalmente desatendido, sino mas bien que los trabajos que se han realizado, en la mayoria de
los casos, se han limitado a la depresion y la ansiedad (Breaux y Moreno, 1994). Apenas se
han realizado estudios que hayan analizado otro tipo de reacciones emocionales mas
especificas (Miotto, Pollini, Restaneo, Favaretto y Preti, 2008), y todavia son menos aun los
que han estudiado la experiencia de un conjunto de emociones o la experiencia de emociones
positivas (Pascual et al., 2011).

Sin embargo, estudiar este tema resulta de gran interés, sobre todo, para los
profesionales que trabajan en este campo, ya que puede ayudar a entender mejor el mundo
emocional de estas mujeres y, en consecuencia, a obtener mejoras en los programas de
tratamiento de los TCA.

Teniendo esto en cuenta, nos planteamos analizar la frecuencia con la que las mujeres
con TCA experimentan un conjunto de experiencias emocionales, tanto positivas como
negativas.

La hipdtesis que planteamos fue que las mujeres con TCA experimentarian, en
general, experiencias emocionales positivas con menor frecuencia y experiencias emocionales
negativas con mayor frecuencia que las mujeres sin dichos trastornos.

Método

Participantes

Participaron en el estudio 106 mujeres con TCA (Media de edad = 19,81, DT =4,51) y
145 mujeres controles (Media de edad = 18,83, DT = 3,35).

La muestra para el grupo de TCA fue obtenida de diferentes centros especificos para
los TCA (Asociacion contra la Anorexia y la Bulimia de Euskadi, Servicio Vasco de Salud y
Clinica Quirdn de San Sebastian) y la muestra para el grupo control fue obtenida de diversos
institutos de educacién secundaria del Pais Vasco y de Navarra y de varios centros
universitarios de la Universidad del Pais VVasco y de la Universidad Publica de Navarra.

Instrumentos

Para establecer el grupo de TCA, se incluian en formato pregunta los criterios del
DSM-IV-TR (APA, 2001) para los diferentes TCA; asimismo, con el mismo objetivo, se
requerian otro tipo de datos como el peso y la altura de la persona. Finalmente, para evaluar la
frecuencia con la que las participantes tenian experiencias emocionales positivas y negativas,
se presentaba la Escala de Frecuencia de Experiencias Emocionales Positivas y Negativas,
creada ad hoc. Esta escala estd compuesta por adjetivos que hacen referencia, en conjunto, a
20 experiencias emocionales positivas y a 22 experiencias emocionales negativas. Ejemplos
de items positivos son “satisfecha” y “alegre”, y ejemplos de items negativos, “triste” y
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“ansiosa”. A las participantes se les pedia que indicasen en una escala de 6 puntos con qué
frecuencia (1 = nunca, 6 = siempre) se sentian de la forma que indica cada item. En el caso de
las experiencias emocionales positivas se obtuvo un coeficiente de consistencia interna alfa de
Cronbach de 0,94, y en el caso de las experiencias emocionales negativas, de 0,93.

Procedimiento

Las participantes emplearon media hora aproximadamente para rellenar las medidas
que se acaban de describir y firmar una hoja de consentimiento informado. En los casos en los
que la participante era menor de edad, se solicito el consentimiento informado de la familia.
En todos los casos se les recordaba que la informacion solicitada era anénima y confidencial.

Resultados
Primeramente, para ver si habia diferencias entre las mujeres con TCA y las que no
tenian estos trastornos en la frecuencia con la que tenian experiencias emocionales positivas,
se realizaron pruebas t-test comparando el grupo de TCA y el de Control en cada una de las
experiencias emocionales positivas. Ademas, se calcul6 el tamafio del efecto mediante la d de
Cohen; este autor considera que un valor de 0,2 indica un efecto pequefio, un valor de 0,5, un
efecto medio, y un valor de 0,8, un efecto grande. En la Tabla 1 se presentan los resultados.

Tabla 1. Diferencias entre los grupos de TCA y Control en cada una de las experiencias emocionales

positivas.
TCA Control
M DT M DT t o] p d de Cohen
Satisfecha 2,88 1,13 3,97 0,89 8,48 246 0,000 1,07
Positiva 281 1,23 392 1,14 7,40 248 0,000 0,94
Aceptada 359 125 470 0,99 7,85 248 0,000 0,98
Con alta autoestima 2,18 1,22 3,46 1,24 8,09 246 0,000 1,04
Con fuerza de voluntad 328 141 410 1,12 5,16 248 0,000 0,64
Extrovertida 359 138 384 129 151 248 0,132 0,19
Querida 390 125 453 1,05 4,37 249 0,000 0,55
Alegre 349 114 453 0,89 8,07 247 0,000 1,03
Capaz 3,16 104 4,10 1,06 6,74 248 0,000 0,86
Feliz 334 129 450 1,00 8,01 248 0,000 1,02
Afortunada 342 134 439 1,05 6,44 247 0,000 0,82
Estable 296 1,18 390 1,16 6,20 246 0,000 0,79
Segura 264 116 3,68 1,06 7,34 248 0,000 0,93
Comprendida 293 109 4,04 0,89 8,80 246 0,000 1,12
Independiente 3,71 136 3,76 1,25 0,34 248 0,735 0,04
Esperanzada 3,14 1,13 3,84 1,10 4,96 249 0,000 0,63
Entusiasmada 3,15 1,04 3,89 1,04 552 247 0,000 0,70
Activa 366 1,16 4,23 1,12 3,94 249 0,000 0,50
Con sensacion de control 2,99 1,06 3,63 1,10 4,61 249 0,000 0,58
Tranquila 281 1,17 387 1,12 7,25 249 0,000 0,92

Como se puede observar en la Tabla 1, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas practicamente en todas las variables; concretamente, en todas menos en las
relativas a sentirse extrovertida y sentirse independiente. Las mujeres con TCA puntuaron
mas bajo que las mujeres sin TCA en todas las experiencias emocionales de caracter positivo,
aungue en las dos variables citadas las diferencias no alcanzaron significatividad estadistica.
Ademas, si atendemos a los coeficientes d de Cohen, podemos observar que, en su mayoria,
los efectos eran medios y grandes.

Por otra parte, para ver si habia diferencias entre las mujeres con TCA y las que no
tenian estos trastornos en la frecuencia con la que tenian experiencias emocionales negativas,
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se realizaron de nuevo pruebas t-test comparando el grupo de TCA vy el de Control en cada
una de las experiencias emocionales negativas. En este caso también se calcul6 el tamafio del
efecto mediante la d de Cohen. En la Tabla 2 se presentan los resultados.

Tabla 2. Diferencias entre los grupos de TCA y Control en cada una de las experiencias emocionales

negativas.
TCA Control
M DT M DT t al p d de Cohen
Enfadada contigo misma 3,74 121 248 0,78 9,97 249 0,000 1,26
Triste 365 1,08 2,71 066 856 249 0,000 1,08
Ansiosa 3,76 1,15 2,27 0,88 11,54 247 0,000 1,47
Sola 306 132 217 0,89 6,32 248 0,000 0,80
Impulsiva 347 139 349 120 0,09 244 0,929 0,01
Avergonzada 341 130 290 1,03 344 247 0,001 0,44
Obsesiva 395 138 214 090 12,54 246 0,000 1,60
Angustiada 352 1,17 234 0,86 9,16 246 0,000 1,17
Culpable 369 128 242 0,75 9,85 247 0,000 1,25
Desesperada 325 136 2,13 092 7,67 244 0,000 0,98
Vacia 303 144 199 098 6,76 247 0,000 0,86
Hipersensible 420 142 292 1,16 7,79 243 0,000 1,00
Exigente contigo misma 461 123 3,74 122 554 249 0,000 0,70
Exigente con los demés 352 1,30 299 1,09 347 248 0,001 0,44
Estresada 389 121 3,10 096 573 248 0,000 0,73
Fracasada 3,17 142 1,75 0,80 10,01 248 0,000 1,27
Decepcionada contigo misma 385 1,31 229 0,85 11,44 249 0,000 1,45
Decepcionada con otros 311 1,15 266 093 349 249 0,001 0,44
Con sentimientos de inferioridad 3,69 156 2,22 1,04 8,95 247 0,000 1,14
Irritable 3,70 1,19 250 0,86 9,24 248 0,000 1,17

Con sentimiento de odio hacia ti misma 3,62 1,47 1,76 0,96 12,08 247 0,000 1,54
Con sentimiento de odio hacia otros 2,44 117 187 081 459 247 0,000 0,58

Como se puede observar en la Tabla 2, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en todas las variables, excepto en la relativa a sentirse impulsiva. Como se
esperaba, fueron las mujeres con TCA las que puntuaron significativamente mas alto que las
mujeres sin TCA en todas las variables (excepto en la relativa a sentirse impulsiva). Si
atendemos al tamafo de los efectos, podemos observar que éstos fueron ain mayores que en
el caso de las experiencias emociones positivas.

Discusion

Nuestros resultados apoyan claramente la hip6tesis que habiamos planteado. Por una
parte, tal como habiamos supuesto, las mujeres con TCA dicen tener experiencias
emocionales positivas con menor frecuencia y negativas con mayor frecuencia que las
mujeres sin dichos trastornos.

Segun los resultados que hemos obtenido, existen claras diferencias en la experiencia
emocional de las mujeres con TCA vy las que no tienen dichos trastornos, principalmente en
cuanto a las experiencias emocionales negativas se refiere. Concretamente, nuestros
resultados muestran que, en comparacion con las mujeres sin TCA, las mujeres con dichos
trastornos se sienten méas frecuentemente enfadadas consigo mismas, tristes, ansiosas, solas,
avergonzadas, obsesivas, angustiadas, culpables, desesperadas, vacias, hipersensibles,
exigentes consigo mismas, exigentes con los demas, estresadas, fracasadas, decepcionadas
consigo mismas, decepcionadas con otros, con sentimientos de inferioridad, irritables, con
sentimientos de odio hacia si mismas y con sentimientos de odio hacia otros. Por otra parte, si
atendemos a las experiencias emocionales positivas, nuestros resultados revelan que, en
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comparacion con las mujeres sin TCA, las mujeres con dichos trastornos se sienten menos
frecuentemente satisfechas, positivas, aceptadas, con alta autoestima, con fuerza de voluntad,
queridas, alegres, capaces, felices, afortunadas, estables, seguras, comprendidas,
esperanzadas, entusiasmadas, activas, con sensacion de control y tranquilas.

Pensamos que el presente estudio proporciona apoyo empirico a observaciones hasta
ahora aisladas sobre la experiencia emocional de las mujeres con TCA (Breaux y Moreno,
1994; Miotto et al., 2008). No obstante, consideramos necesario que se siga estudiando este
tema, que se realicen estudios que incluyan toda una serie de experiencias emocionales, tanto
negativas como positivas. El esfuerzo merece la pena, pues puede ser de gran ayuda para
entender mejor la realidad emocional de estas mujeres y mejorar, en la medida de lo posible,
la forma de abordar y tratar los diferentes tipos de TCA.
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TERAPIA DE EXPQSICION EN IMAGINACION EN UNA FOBIA ESPECIFICA: DE
LA FORMACION DEL TERAPEUTA A LA APLICACION DE LA TERAPIA

Pedro Gonzélez Leandro?, Livia Garcia, Vicente Pelechano, Ariadna Gonzélez e Ylenia
Rodriguez

Facultad de Psicologia. Universidad de La Laguna (Islas Canarias)

Introduccion

La fobia a volar es una fobia especifica cuyo tratamiento méas indicado es la
exposicion, ya sea imaginada, virtual o real, siguiendo la estrategia de inhibicion reciproca
que, como se sabe, esta basada en dos pilares basicos: el acercamiento gradual al objeto
fébico y la generacion de respuestas inhibitorias (incompatibles) de la ansiedad (Wolpe,
1973).

El trabajo del que damos cuenta en este estudio, forma parte de un amplio proyecto
sobre el tratamiento de la fobia a volar?, que se desarrolla en dos fases: (1) el entrenamiento
de un grupo de cinco alumnas del dltimo curso de la carrera de Psicologia para luego ejercer
como terapeutas con pacientes que sufren fobia a volar; y (2) la aplicacion de terapias
mediante exposicion en imaginacion, por parte de estas terapeutas recién formados, bajo la
supervision del profesor encargado de su formacion.

El programa de entrenamiento tiene sus fundamentos tedricos en los conceptos
clasicos, tanto de las cualidades que debe poseer el terapeuta, como de las caracteristicas de la
evaluacion cognitivo-conductual y la aplicacion de la terapia por inhibicion reciproca (Beech,
1977; Lang, 1968; Mufioz, 2003; Wolpe, 1973).

En este estudio nos proponemos describir el programa de entrenamiento seguido en la
formacion de las terapeutas, asi como analizar el grado de eficacia de la terapia de exposicion
en imaginacion aplicada a una paciente con fobia a volar, llevada a cabo por una de las
terapeutas.

Método
Como el estudio tiene dos fases bien diferenciadas, se especificara el contenido del
método en cada una de las fases: (1) formacion de las terapeutas y (2) aplicacion de la terapia
a una paciente con fobia a volar.
1) Formacién de las terapeutas:

Muestra
Cinco mujeres, dos de ellas recién licenciadas en Psicologia y tres que estudian el
ultimo curso de la misma carrera.

Material
- Protocolo general de los aspectos formales para llevar a cabo la terapia de fobia a volar e
instrumentos especificos de evaluacidn de la fobia a volar elaborados por diversos autores

! Pedro Gonzalez Leandro. E-mail: pleandro@ull.es

El proyecto sobre el tratamiento de la fobia a volar, que coordinan en la Universidad de La Laguna los dos
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Sociales para Mejorar la Calidad de Vida y el Bienestar (N° REFERENCIA: SEJ2006-14301/PSIC). Proyecto
Consolider. 2006-2011. Investigador Principal: Dra. Cristina Botella Arbona.
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ligados al Servicio de Asistencia Psicoldgica de la Universitat Jaume | y al Laboratorio de
Psicologia y Tecnologia (LABPSITEC).

- Protocolo especifico de los aspectos técnicos de la terapia de exposicion en imaginacion,
elaborado por el primer autor de este trabajo.

Procedimiento

La formacion de las cinco terapeutas se llevo a cabo durante algo mas de tres meses
(35 horas), en sesiones semanales de tres horas de duracion, dirigidas por el primer autor de
este estudio. El programa de formacion se dividio en dos fases:

- Fase tedrica: se estudiaron los elementos basicos del programa (disefio, instrumentos
de evaluacion, guias y protocolos generales y especificos), y los conceptos basicos de
la terapia (cualidades del buen terapeuta, concepto y fases de la terapia de inhibicién
reciproca, concepto de jerarquia y de respuestas inhibitorias).

- Fase practica: se desarrollo mediante sesiones de juego de roles para cada fase del
tratamiento de fobia a volar (evaluacion y terapia). Se empled una metodologia basada
en el juego de roles, el modelado y la administracién del conocimiento de los
resultados y el refuerzo social. También se promovi6 la implicacion de las terapeutas
en formacién en actividades de generacion de tipos de respuestas inhibitorias de
ansiedad y de items que tedricamente generen ansiedad.

Un apartado del entrenamiento muy importante fue el proceso de inducir en el
paciente la respuesta inhibitoria, mediante una relajacion superficial con las instrucciones que
propone Wolpe (pesadez y relajacion) y a través de imaginar el contenido de los argumentos
que se van aportando. Se llevaron a cabo sesiones de modelaje y juego de roles hasta que las
terapeutas lograban inducir las respuestas inhibitorias con un paciente ficticio de una forma
aceptable.

Antes de llevar a cabo la terapia con un paciente real, cada una de las terapeutas debia
realizar de forma adecuada una terapia completa con un paciente ficticio.

2) Aplicacidn de la terapia a una paciente con fobia a volar:

Disefio

N = 1. Evaluacién pre-test, tratamiento con exposicion en imaginacion (6 sesiones),
evaluacion post-test y evaluaciones de seguimiento al cabo de un mes, a los seis meses y al
afno.

Participante
Una paciente de 31 afios, empresaria, con fobia a volar desde hace 10 afios.

Instrumentos

- Entrevistas y otros instrumentos elaborados, o adaptados de otros, por el Servicio de
Asistencia Psicoldgica de la Universitat Jaume |y por el Laboratorio de Psicologia y
Tecnologia (labpsitec) que incluyen: entrevistas de admision y otras entrevistas
estructuradas sobre fobia a volar.

- Escala de miedo a volar (FFS)

- Cuestionario de miedo a volar (Bornas, Tortella-Feliu, Garcia de la Banda, Fullana y
Llabrés, 1999).

Procedimiento
En la primera sesion, la terapeuta, realizo la entrevista de admision y aplico el resto de
instrumentos. Luego de inducir las respuestas inhibitorias en la paciente (relajacion e
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imaginacion), empieza por el primer paso: "preparativos del viaje" (los seis pasos que implica
hacer un viaje en avion son: preparativos del viaje, el aeropuerto, control de equipaje de
mano, rodar por la pista y despegue, el vuelo y parte final del vuelo y aterrizaje), elabora la
jerarquia de items fdébicos, con su correspondiente grado de ansiedad inicialmente asociado y
va presentando cada item gradualmente en presencia de las respuestas inhibitorias y anotando
el grado de ansiedad después. En la Tabla 1 se muestra la jerarquia de items provocadores de
ansiedad de este primer paso, y en las Tablas 2 y 3 ejemplos de argumentos reales generados
por la terapeuta para que al imaginarlos la paciente realice respuestas inhibitorias de la
ansiedad. En los pasos siguientes (3 a 7) se siguié un proceso similar y, finalmente, en esta
ultima sesion la terapeuta hizo la evaluacion post-tratamiento. Luego la paciente tuvo que
realizar un vuelo (es uno de los requisitos de para realizar la terapia) y después se hicieron los
seguimientos. En este estudio se aportan datos solo del seguimiento al mes.

Resultados
Los resultados mas relevantes se ofrecen en las Tablas 4 y 5, donde se muestra como
varia el grado de ansiedad del pretest al post-tratamiento y al seguimiento (al cabo de un
mes).

Tabla 1. Jerarquia del paso 1: Preparativo e inicio del trayecto al aeropuerto. El rango del grado de
ansiedad puede oscilar de 0 a 100.

Orden Situacién Ansiedad Ansiedad
Antes después

1 Preparar el equipaje 0 0

3 Decidir o saber que tienes que volar 10 2

2 Comprar el billete 5 0

7 Hablar sobre el viaje con otras personas 50 10

5 Planificar el viaje 25 5

4 Salir de casa para emprender el viaje 20 2

6 Iniciar el desplazamiento hacia el aeropuerto 45 3

10 Ver u oir noticias sobre aviones 80 10

8 Saber que existen problemas en el aeropuerto 60 0

9 Ver/oir que las condiciones atmosféricas no son buenas 70 2

Tabla 2. Algunos argumentos inhibitorios de la ansiedad utilizados en la jerarquia 1: Preparativos —
inicio trayecto aeropuerto.

Argumentos generados por la terapeuta.
(para que la paciente, que esta ligeramente relajada, piense e imagine).
- “En este momento hay mucha gente que esta tomando la decision de coger un avidn, y lo hacen
con tranquilidad, incluso ilusionados”.
- “Miles de personas toman la decision de volar e, incluso se pelean por coger un vuelo a una
hora determinada que le venga bien”.

- “Hay personas que toman la decision de volar varias veces a lo largo del mes e incluso hay
gente que vuela cada dia; lo hacen como coger la guagua”.

ITEM provocador de ansiedad: Decidir o saber que tiene que volar.

Tabla 3. Algunos argumentos inhibitorios de la ansiedad utilizados en la jerarquia 1: Preparativos —
inicio trayecto aeropuerto.

Argumentos generados por la terapeuta.
(para que la paciente, que esta ligeramente relajada, piense e imagine).
- “Imaginate a un amigo comentidndole a otro todo lo que va a hacer durante el viaje de
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vacaciones. Estan en un ambiente relajado y describe con todo detalle y entusiasmado todo lo
que va a hacer en el viaje y lo bien que lo va a pasar”.

- “Imaginate a una sefiora que le pregunta a su hija sobre el viaje que va a realizar con sus
mejores amigas. La madre le aconseja sobre los lugares a donde ir, donde comer; la chica esta
muy emocionada con el viaje y su madre muy contenta de verla feliz”.

ITEM provocador de ansiedad: Hablar sobre el viaje con otras personas.

Tabla 4. Grado de ansiedad subjetiva (rango de 0 a 100) manifestado por la paciente en las 3 variables
de la Escala de miedo a volar (Fear of Flying Scale, FFS) (Gursky y Reiss, 1987), en el pretest, post-
tratamiento y seguimiento (al cabo de un mes).

PRETEST POST-TRATAM. SEGUIMIENTO
Situacional 37 25 25
Previo al vuelo 75 40 65
Vuelo 90 60 62

Tabla 5. Grado de ansiedad subjetiva (rango de 0 a 100) manifestado por la paciente en las 3 variables
del Cuestionario de miedo a volar (Bornas et al., 1999), en el pretest, post-tratamiento y seguimiento
(al cabo de un mes).

PRETEST POST-TRATAM. SEGUIMIENTO
Vicario 55 20 29
Previo al vuelo 74 32 46
Vuelo 74 42 47

Aunque el grado de ansiedad subjetiva ha disminuido con el tratamiento (mas en las
variables del cuestionario que en la escala) y la paciente afirma sentirse casi sin miedo a volar,
de hecho realizé el vuelo previsto en la terapia sin problema de ansiedad excesiva, no se
puede decir que haya desaparecido la ansiedad y habra que esperar a préximos seguimientos
para ver la evolucion.

Conclusiones

En este trabajo, por una parte, hemos descrito el proceso de formacién para ejercer
como terapeutas que se ha seguido con cinco mujeres licenciadas en Psicologia o estudiantes
del Gltimo curso de esta carrera, y por otro, hemos mostrado el proceso, y algunos resultados,
de la aplicacion de una terapia de exposicion en imaginacion a una paciente con fobia a volar
por parte de una de las terapeutas recién formadas. Al menos con esta paciente, los resultados
de la terapia son soOlo parcialmente positivos, sin embargo, la estrategia seguida en la
formacion de las terapeutas ha mostrado ser valida.
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ANTE EL ESTRES Y CARACTERISTICAS
DE PERSONALIDAD

Pedro Gonzélez-Leandro' y M2. Dolores Castillo

Facultad de Psicologia. Universidad de La Laguna (Islas Canarias)

Introduccion

La propuesta de estilos de afrontamiento, o disposiciones de afrontamiento, del grupo
de Carver (Carver, Scheier y Weintraub, 1989) se basa en su propio modelo de
autorregulacion conductual y en el modelo transaccional de Lazarus (Lazarus y Folkman,
1984). Son dimensiones distintas a los rasgos de personalidad y, aunque estan relacionados
con ésta, son menos estables y predicen mejor el ajuste (Carver y Connor-Smith, 2010), como
asi se ha mostrado en algunos estudios en los que las correlaciones obtenidas entre estilos de
afrontamiento y rasgos de personalidad no han sido muy altas, lo que apoya la tesis de que
son constructos relacionados pero que no se solapan (Connor-Smith y Flachsbart, 2007).
Como es posible que en algunos casos la relacion no sea lineal y que, por tanto, el coeficiente
de correlacion de Pearson no sea el estadistico mas adecuado, en este trabajo analizamos la
relacién, entre los estilos de afrontamiento y los rasgos de personalidad por comparacion de
grupos extremos formados a partir de sus puntuaciones en los rasgos basicos de personalidad
(30% inferior y 30% superior), segin el modelo de los Cinco Grandes. El objetivo principal
de este trabajo, por tanto, es profundizar en el conocimiento de la influencia de la
personalidad en la eleccion de estilos de afrontamiento.

Método
Muestra
609 participantes (57 % mujeres), con una media de edad de 32 afios (D.T. = 12). Esta
muestra esta formada por estudiantes universitarios de tercer curso de la Facultad de
Educacién (Universidad de La Laguna) y por personas allegadas a éestos.

Instrumentos
- Cuestionario de estilos de afrontamiento COPE (Carver et al., 1989), traducido por
los autores (Gonzalez-Leandro y Castillo, 2009).
- Cuestionario NEO-PI-R (Costa y McCrae, 1999).

Procedimiento

Todos los participantes cumplimentaron voluntariamente y de forma individualizada
los dos cuestionarios. Se llevo a cabo un andlisis factorial (componentes principales y rotacion
varimax) del cuestionario de estilos de afrontamiento COPE; se seleccionaron 14 factores
siguiendo la regla de Kaiser, se asignaron a cada factor los items con un peso igual o superior
a 0,35. Los factores obtenidos se usaron como medidas de los distintos estilos de
afrontamiento. Las puntuaciones directas en cada factor se relativizaron a un rango de 0 a 100
para que la comparacion entre factores resultara mas significativa.

Se hicieron comparaciones de medias, de cada estilo de afrontamiento, entre grupos
altos (30% mas altos) y bajos (30% mas bajos) en cada uno de los factores de personalidad.

Resultados
1) Analisis factorial del cuestionario COPE:

! Pedro Gonzalez-Leandro. E-mail: pleandro@ull.es
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En la Tabla 1 se relacionan los 14 factores de estilos disposicionales de afrontamiento
COPE obtenidos, que explican el 61,2% de la varianza, asi como los items que se incluyen en
cada uno de ellos.

En general, los factores obtenidos coinciden en gran parte, tanto en numero (14
factores) como en contenido, con los que obtuvieron originalmente Carver et al. (1989), en
algunos coinciden todos sus items (“recurrir a la religion”, "contencion del afrontamiento” y
"desconexion mental™) y en el resto hay variaciones en algunos items pero conservando
basicamente la propuesta de los autores. Se desecharon 6 items del cuestionario por no
cumplir con los criterios para la inclusion en el factor. Consideramos que cada uno de los
factores es un estilo de afrontamiento disposicional, tal como lo entiende el grupo de Carver.
2) Diferencias de medias en estilos de afrontamiento disposicional entre grupos extremos en
cada uno de los factores de los Cinco Grandes (véase Tabla 2):

Las personas con puntuaciones altas en Meticulosidad (C+) emplean mas los estilos de
afrontamiento: "planificacion con afrontamiento activo"” (F2), “contencion del afrontamiento”
(F4) y “reinterpretacion positiva y desarrollo” (F6); y las bajas en Meticulosidad (C-)
emplean mas: "desconexiéon mental" (F5), "negacion" (F8), “retirada conductual” (F9),
"centrarse en las emociones airearlas" (F10) y "distanciamiento por alcohol, drogas o por
realizar otras acciones™ (F14).

Las personas que puntian alto en Neuroticismo (N+) emplean mas los estilos:
“busqueda de apoyo social por razones emocionales con expresividad emocional” (F1),
"recurrir a la religion" (F3), F5, F9 y F10; por otro lado, las personas con Neuroticismo bajo
(N-) emplean mas los estilos F2 y F6.

Las personas con puntuaciones altas en Extraversion (E+) se caracterizan
principalmente por emplear: F1 y F6, mientras que las personas con Extraversion baja (E-)
emplean més los estilos: F4 y F9.

Tabla 1. Resultado del Analisis Factorial (componentes principales con rotacién varimax) realizado

con los items del Cuestionario COPE (Carver et al., 1989), con especificacion del valor propio (V.P.)

de los factores, su consistencia interna (Alfa de Cronbach) y los items incluidos en cada factor con su
peso factorial. (n = 609).

F-1) Busqueda de apoyo social por razones emocionales con expresividad emocional. (V. P.: 4,6 (8,9% varianza); Alfa de Cronbach:
0,87.

N° jtem Contenido item Peso
46 Hablo de mis sentimientos con alguien 0,82
21 Hablo con alguien sobre cémo me siento. 0,81
26 Intento obtener apoyo emocional de amigos o familiares. 0,79
11 Dejo que mis sentimientos salgan. 0,71
31 Me disgusto y dejo que mis emociones salgan 0,61
51 Intento pedir consejo a alguien sobre lo que hacer. 0,61
9 Consigo compasion y comprension de alguien 0,60
50 Hablo con alguien que podria hacer algo concreto respecto al problema. 0,55
F-2) Planificacion con afrontamiento activo. V. P.: 3,5 (6,7% varianza); Alfa de Cronbach: 0,79.

24 Intento conseguir una estraegia sobre lo que hacer. 0,73
16 Elaboro un plan de accion. 0,72
2 Pienso sobre cdmo podria tratar mejor el problema. 0,59
8 Concentro mis esfuerzos en hacer algo con relacién al problema. 0,59
37 Pienso mucho sobre qué pasos llevar. 0,57
52 Hago acciones directas para afrontar el problema. 0,52
5 Aprendo algo de la experiencia. 0,44
F-3) Recurrir a la religion. V. P.: 3,2 (6,3% varianza); Alfa de Cronbach: 0,89.

35 Busco la ayuda de Dios. 0,92
13 Deposito mi confianza en Dios 0,88
1 Intento encontrar consuelo en mi religion. 0,87
41 Rezo mas de lo habitual. 0,80
F-4) Contencion del afrontamiento. V. P.: 2,2 (4,3% varianza); Alfa de Cronbach: 0,64.

30 Me contengo para no hacer algo demasiado rapido 0,75
28 Me aseguro de no hacer las cosas peor por actuar demasiado pronto. 0,68
32 Me fuerzo a mi mismo a esperar por el momento correcto para hacer algo. 0,61
38 Postergo hacer algo sobre esto hasta que la situacion lo permita. 0,53

F-5) Desconexion mental. V. P.: 2,1 (4,0% varianza); Alfa de Cronbach: 0,57.
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47 Suefio despierto sobre cosas distintas a ésta. 0,69
49 Voy al cine 0 veo TV para pensar menos en ello. 0,63
34 Me pongo a trabajar o a hacer otras actividades sustitutivas para

tener mi mente fuera del asunto. 0,54
15 Duermo més que de costumbre 0,44
F-6) Reinterpretacion positiva y desarrollo. V. P.: 1,9 (3,8% varianza; Alfa de Cronbach: 0,65.
7 Busco algo bueno en lo que esta sucediendo. 0,78
27 Intento verlo desde una perspectiva diferente para hacer que parezca mas positivo. 0,55
25 Intento crecer como persona como resultado de la experiencia. 0,45
F-7) Busqueda de apoyo social por razones instrumentales. V. P.: 1,9 (3,7% varianza); Alfa de Cronbach: 0,61.
20 Hablo con alguien para averiguar mas sobre la situacion. 0,62
39 Pregunto a otros que han tenido experiencias smilares qué hicieron. 0,62
F-8) Negacion. V. P.: 1,9 (3,6 varianza); Alfa de Cronbach: 0,62.
17 Actlio como si incluso no hubiera sucedido. 0,78
19 Finjo que no ha sucedido realmente. 0,73
F-9) Retirada conductual. V. P.: 1,8 (3,5% varianza); Alfa de Cronbach: 0,68.
42 Renuncio a intentar conseguir lo que quiero. 0,75
41 Reconozco que no puedo tratar con esto y abandono el intento. 0,75
F-10) Centrarse en las emociones y airearlas. V. P.: 1,8 (3,5% varianza; Alfa de Cronbach: 0,55.
36 Me pongo molesto y soy realmente consciente de ello. 0,68
44 Siento mucha angustia emocional y me descubro expresando mucho esos sentimientos. 0,58
F-11) Aceptacion pasiva. V. P.: 1,8 (3,4% varianza); Alfa de Cronbach: 0,62.
48 Acepto la realidad de que el hecho sucedi6. 0,71
33 Me hice a la idea de que sucedio. 0,61
F-12) Supresion de activdades competitivas. V. P.: 1,8 (3,4% varianza); Alfa de Cronbach: 0,56.
10 Dejo de lado otras actividades con el fin de concentrarme en ésta. 0,68
29 Me centro en tratar este problema y si es necesario dejo otras cosas pasar un poco. 0,60
F-13) Aceptacion activa. V. P.: 1,7 (3,4% varianza); Alfa de Cronbach: 0,68.
4 Aprendo a vivir con esto. 0,82
3 Acepto que esto ha sucedido y que no puede cambiarse. 0,74
F-14) Distanciamiento por alcohol, drogas o por realizar otras acciones. V. P.: 1,2 (3,4% varianza); Alfa de Cronbach: 0,20.
6 Bebo alcohol o drogas para pensar menos en ello. 0,71
12 Hago acciones adicionales para librarme del problema. 0,53
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Tabla 2. Comparacion de las puntuaciones en cada uno de los factores de estilos de afrontamiento disposicional COPE entre grupos con puntuaciones bajas (-) y

altas (+) en los cinco factores de personalidad de los Cinco Grandes.

EXTRAVERSION (E)

NEUROTICISMO (N)

APERTURA EXPER. (O)

AMABILIDAD (A)

METICULOSIDAD (C)

FACTOR E- E+ N - N+ O- O+ A- A+ C- C+
(n=154) (n=155) SIG. (n=137) (n=142) SIG. (n=154) (n=153) SIG. (n=156) (n=162) SIG. (n=152) (n=155) SIG.
M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT
F1. 610 162 696 164  *** 601 161 700 187 *** 622 183 67,0 169 * 653 169 650 17,8 654 185 646 16,9
F2 733 134 772 136 * 786 130 702 127 *** 726 141 775 120 *** 735 152 760 132 677 123 791 125  ***
F3 404 205 364 16,9 354 174 426 203  ** 412 205 346 161 ** 389 197 443 208 * 382 197 401 186
F4 655 150 608 16.2 ** 62,8 166 605 150 637 142 620 151 626 156 641 156 593 126 650 166  ***
F5 526 156 540 165 480 157 61,3 149 *** 536 151 543 158 561 161 509 159 ** 612 154 475 154  ***
F6 71,3 176 769 161 ** 770 158 666 169 *** 694 169 779 154 *** 700 17,0 755 166 ** 684 160 765 165  ***
F7 670 200 724 198 * 664 200 707 20,0 66,3 205 711 185 * 704 200 670 195 676 203 681 198
F8 40,7 182 405 16,8 383 170 428 181 * 418 181 380 160 438 188 373 166  *** 438 184 374 162  ***
F9 400 175 346 151 ** 31,7 126 456 200 *** 407 187 357 156 ** 397 171 380 180 421 178 347 151  ***
F10 603 20,7 595 194 495 168 721 183  *** 601 195 582 187 622 189 592 209 629 187 564 196  **
F11 681 180 733 177 * 71,7 202 662 182 * 698 178 733 17,2 664 200 709 189 * 680 178 718 183
F12 625 17,8 572 187 * 56,5 187 616 19,2 * 60,2 186 56,7 188 59,0 189 591 183 59,0 192 587 189
F13 634 17,6 631 223 636 221 651 174 657 193 631 209 60.8 195 656 19.8 * 640 173 632 225
F14 418 141 451 136 * 420 134 436 147 413 136 439 134 446 137 420 141 456 145 411 127  **

F1: Busqueda de apoyo social por razones emocionales con expresividad emocional; F2: Planificacion con afrontamiento activo; F3: Recurrir a la religion; F4: Contencion del afrontamiento; F5:
Desconexion mental

F6: Reinterpretacion positiva y desarrollo; F7: Busqueda de apoyo social por razones instrumentales; F8: Negacion; F9: Retirada conductual; F10: Centrarse en las emociones y airearlas; F11: Aceptacion
pasiva
F12: Supresion de actividades competitivas; F13: Aceptacion activa; F14: Distanciamiento por alcohol, drogas o por realizar otras acciones.

Nivel de significacion de la diferencia de medias (SIG.): * = p <0,05; **=p <0,01; ***=p <0,001.
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Las personas con puntuaciones altas en Apertura a la experiencia (O+) emplean
mas los estilos de afrontamiento: F2 y F6; y las que tienen puntuaciones bajas en
Apertura a la experiencia (O —) emplean més: F3y F9.

Las personas altas en Amabilidad (A+) emplean mas el estilo de afrontamiento
F6; y las que tienen Amabilidad baja (A—) emplean mas: F5 y F8.

Discusion y conclusiones

Los resultados indican que el factor de personalidad que mas discrimina
diferencias en el empleo de los estilos de afrontamiento es Meticulosidad (C), seguido
por Neuroticismo (N) y Extraversion (E). Amabilidad (A) y Apertura a la experiencia
(O) son los que menos discriminan. Especialmente interesante es el efecto
discriminativo de C en ocho factores de estilos de afrontamiento, en el sentido de un
mayor ajuste, que concuerda en parte con el papel protector frente al estrés asignado a C
en algunos estudios, que da lugar a que personas con puntuaciones altas en C tengan
mejor ajuste y mejor salud en general (Bartley y Roesch, 2011).

Por otro lado, los estilos de afrontamiento mas influidos por la personalidad son
"reinterpretacion positiva y desarrollo”, "retirada conductual” y "planificacion con
afrontamiento activo”, y el que menos, "aceptacion activa". Estos resultados nos
permiten concluir, por una parte, que la personalidad ejerce mas influencia en la
eleccion de unos estilos de afrontamiento que en otros; y por otra, que algunos rasgos
concretos de personalidad, como la meticulosidad, ejercen influencia en un mayor
namero de estilos de afrontamiento que son relevantes para el ajuste personal.
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SENTIDO DE LA VIDA COMO FACTOR DE PROTECCION FRENTE A
EVENTOS VITALES

Diego-Pedro, R.**, De la Torre-Herrero, O.*, Julian-Sanchis, M.*, Munté-Duran,
E*., Berenguer-Pérez, M.*, Alonso-Llacer, L.*, Pintado-Cucarella, S.*, Blasco-
Ocafa, K.*, Diaz-Cordobés, J.L.**, Oliver-Germes, A.*, Pérez-Marin, M.A.* y
Barreto-Martin, M.P.*

* Universitat de Valéncia
** GASMEDI 2000

Introduccion

El sentido de la vida puede ser percibido de manera muy distinta si atendemos a
la propia percepcion personal y subjetiva de cada uno. Asimismo puede ser considerado
como “la primera fuerza motivante del hombre” (Frankl, 2004).

El término sentido caracteriza una de las tres dimensiones que conforman la
Espiritualidad. “Por espiritualidad entendemos la aspiracion profunda ¢ intima del ser
humano a una vision de la vida y la realidad que integre, conecte, trascienda y de
sentido a la existencia. Se asocia también al desarrollo de cualidades y valores que
fomenten el amor y la paz. El ser humano es propietario de una dimension interior,
intima, que aspira al sentido y la plenitud, a la coherencia e integridad, a la totalidad y a
los valores trascendentales como el bien, la bondad, la justicia, la belleza y la paz. ”
(Benito, Barbero y Payas, 2008). En la misma linea de lo citado estos autores apuntan
que la dimension espiritual es idiosincratica de la condicién humana, y ademas, posee
un carécter universal.

Como se ha expuesto, la busqueda de sentido en la vida es un elemento nuclear
en la espiritualidad que se incluye en la dimension intrapersonal de la misma.

El ser humano siente la necesidad de dar sentido a su vida, a su existencia. No
tiene bastante con estar, o con subsistir, 0 con permanecer en el ser, sino que, ademas de
ser, desea permanecer en el ser con sentido. Si detecta que esa permanencia no tiene
sentido, que vivir carece de sentido, que es algo absurdo, incluso puede desear no ser
(Torralba, 2004).

El sentido, en términos del modelo expresado en la guia de acompafiamiento
espiritual de la SECPAL, se define como la “Tendencia de las personas a vivir y actuar
de forma congruente, es decir, aplicando un determinado sentido a lo que somos y lo
que hacemos. De ahi que no nos sintamos comodos cuando no encontramos
significacion, sentido, una particular légica interna a lo que vivimos internamente o a lo
que sucede a nuestro alrededor. EI ser humano camina con dificultad en lo escindido y
no articulado, necesita cerrar heridas, sentir que la realidad est4 integrada y -si es
posible- de forma pacifica y razonable —que no necesariamente racional-.” (Benito,
Barbero y Payas, 2008).

La pérdida de un ser querido, particularmente de forma tragica, puede cambiar
profundamente los fundamentos que dan sentido a las historias de nuestras vidas
(Neimeyer, 2010).

En base a lo expuesto, nuestro equipo de investigacion realizé dos estudios (De
la Torre et al., 2010; Diego et al., 2011) sobre los significados de vida en personas que
habian sufrido una pérdida reciente versus aquellos que no la habian experimentado.

! Diego-Pedro, R. E-mail: rediepe@alumni.uv.es
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Los resultados muestran que la variable Amor es uno de los significados mas
importantes en ambos grupos.

Objetivo

Comparar el significado del sentido de la vida en sujetos pertenecientes,
especificamente, a diferentes ambitos de la salud que han sufrido pérdida frente a los
que no la han sufrido. Es decir, ver qué significados aportan mayor sentido a la vida de
las personas participantes en el estudio.

Ademas se pretende comparar también el significado del sentido en sujetos que
han recibido formacidn respecto al tema tratado con otras personas que no han recibido
dicha formacion.

Método
Materiales
Elaboracion de una pauta de recogida de informacion “ad hoc” referente al
sentido de la vida. Creacién de una base de datos para proceder a la realizacion de los
analisis estadisticos pertinentes.

Participantes

Para el estudio se cuenta con una muestra experimental inicial de 141 personas
que finalmente queda constituida por 139 debido a mortalidad experimental (respuestas
inadecuadas). La totalidad de ellos son estudiantes de titulaciones pertenecientes al
campo de la salud tales como Psicologia, Medicina, Enfermeria, Educacion Social,
Nutricién y Dietética, Fisioterapia, Logopedia, Biologia, Farmacia y Odontologia. Los
sujetos tienen edades comprendidas entre los 20 y los 50 afios de edad. La muestra
contiene sujetos que han sufrido una pérdida reciente en el ultimo afio y sujetos que no
han sufrido pérdida. La inmensa mayoria de los participantes son mujeres.

Disefio
El disefio del presente estudio presenta una metodologia descriptiva
comparativa.

Procedimiento

Revision amplia de la literatura cientifica sobre el tema. Elaboracion de una hoja
de registro “ad hoc” sobre el sentido de la vida que se pasé a la muestra experimental en
el aula de sus respectivas facultades. Creacion de una base de datos para el estudio.
Codificacion de las respuestas obtenidas en la base de datos elaborada para tal
fin.Analisis de dichas respuestas mediante los procedimientos estadisticos pertinentes
referidos a la metodologia descriptiva comparativa.

Resultados
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Nota: FOR (sujetos que han recibido o no formacidn sobre el sentido de la vida), PRFdico (segln profesiones del &mbito de la
salud: psicélogos versus otros profesionales).

Significados: FEL (ser feliz), AMO (amor), RET (retos), PRO (progresar), VIV (vivir), UTI (ser Gtil), DES (descubrir), OTR
(otros).

Los significados “Amor” y “Ser feliz” son los de mayor importancia para ambos
grupos de sujetos seguidos de “Progresar”. Entre los grupos con/sin formacion
referente a sentido de la vida no se observan diferencias en los significados de “Ser
feliz” y “Progresar”. Respecto al sentido del “Amor”,se observa una diferencia ligera
entre los dos grupos, siendo mayor para el grupo con formacion. Después de estos tres
significados a los que ambos grupos les han otorgado mayor valor, en el grupo con
formacion, “Descubrir” y “Ser util” son los dos significados mas elegidos. En el grupo
sin formacion lo son “Retos” y “Vivir”.

Respecto a la profesion, los psicélogos y las psicologas otorgan una mayor
importancia a los significados: “Ser feliz”, “Amor” y “Ser util”. Los otros profesionales
de la salud (nutricion, medicina, enfermeria y otros nombrados anteriormente) la
otorgan a “Ser feliz”, “Amor” y “Progresar”.

Discusion y conclusiones

Atendiendo a los resultados obtenidos se concluye que tanto en el grupo con
formacion sobre el tema como en el que no posee dicha formacion, significados como
“Amor”, “Ser feliz” y “progresar” poseen gran relevancia para los sujetos de la muestra
del estudio. Poniendo especial énfasis en los significados mas frecuentes, “Amor” y
“Ser feliz”, planteamos que seria conveniente realizar futuras investigaciones que
permitieran analizar con mas detalle los diferentes subtipos dentro de los significados
mencionados.De ese modo, se concretaria con méas detalle qué contenidos especificos
otorgan los sujetos experimentales a “ser feliz” asi como qué subtipos de la variable
“amor” poseen mas relevancia para las personas.

De obtenerse estos datos podrian ser incluidos en los programas de educacién
para la salud que promueven el bienestar de las personas en este ambito.
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OPORTUNIDADES Y AMENAZAS DE LA NUEVA LEGISLACION SOBRE
TABAQUISMO

Carmen Carrasco-Pozo?
Departamento de Psicobiologia. Universitat de Valéncia

Introduccion

El consumo de tabaco es un problema de salud publica de gran magnitud con
importantes consecuencias socio-sanitarias. Se considera que es la principal causa de
muerte prevenible en el mundo y que llega a matar hasta la mitad de las personas que lo
consumen (OMS-Organizacion Mundial de la Salud, 2011ab). Espafa respecto a Europa
ocupa el segundo lugar en numero de fumadores habituales (OMS, 2007) y esta alta
prevalencia del tabaquismo se mantiene, tal como refleja la Ultima Encuesta Domiciliaria
sobre Alcohol y otras Drogas (EDADES) 2009/10 realizada por Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad y publicada en diciembre de 2010. En esta encuesta se observa
que de la poblacion entre 15 y 64 afios ha fumado en los ultimos 30 dias el 39,4% y maés de
un tercio (31,8%) fuma diariamente. Estas cifras alarmantes ponen de manifiesto, por un
lado, la dificultad que existe actualmente en la lucha contra el consumo de tabaco y, por
otra, la necesidad de impulsar acciones de salud publica para su control.

Con el fin de hacer frente al problema del tabaquismo se esta generando un
consenso internacional en el desarrollo de acciones frente a esta adiccion. Espafia junto
con el resto de paises que integran la OMS ratifico el Acuerdo Marco sobre el Control del
Tabaco, cuyas directrices generales recoge la Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los
productos del tabaco. Esta Ley ha sido modificada en algunos de sus articulos
recientemente por la Comision de Sanidad, Politica Social y Consumo, y la nueva Ley
42/2010 (BOE n° 318 de 31 de diciembre de 2010) entr6 en vigor en enero de 2011. Esta
nueva legislacion sobre el control del tabaco introduce una serie de medidas, varias de las
cuales estan siendo objeto de debate publico. A modo de ejemplo caben citar aspectos tales
como la prohibicién de fumar en establecimientos dedicados a la hosteleria; la prohibicion
de fumar en diferentes &mbitos publicos y privados; o las sanciones econémicas por
cometer infracciones contra esta Ley, entre otros. No obstante, esta nueva Ley también
recoge una serie de articulos que posiblemente han tenido menor impacto mediatico, pero
que pueden ser claves en la lucha contra el tabaco. Por ejemplo, plantea la necesidad de
establecer programas de deshabituacion tabaquica en la red asistencial sanitaria; el
desarrollo de programas de promocién de abandono del consumo de tabaco; la creacion de
unidades de deshabituacion tabaquica; la adopcion de medidas preventivas y de
concienciacion sobre el tabaquismo activo y pasivo, atendiendo también a las diferencias
de género y las desigualdades sociales.

Considerando el debate social que esta generado esta nueva legislacion frente al
tabaquismo, resulta importante identificar los factores positivos y negativos que afectaran
al cumplimento de esta normativa. Es razonable pensar que, dado el amplio &mbito de
aplicacion de esta Ley, para un adecuado seguimiento de las medidas que se contemplan,
la poblacion debe conocer y entender la necesidad de esta accion legislativa, especialmente
aquellos sectores de la poblacién que pueden tener gran proyeccién social. En concreto,
uno de estos sectores diana es el colectivo universitario, ya que mas alla de su tamario, se
trata de un grupo de gran proyeccién social, en la medida que con su progresiva inclusién

1 Carmen Carrasco-Pozo. E-mail: carmen.carrasco@uv.es

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 265



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

en el mercado de trabajo van evolucionando hacia prescriptores sociales. Por ello, el
objetivo del presente trabajo es conocer a juicio de los universitarios cuales pueden ser las
oportunidades que ofrece esta nueva legislacion para controlar y prevenir el consumo de
tabaco, asi como las amenazas con que la misma se puede encontrar a la hora de su
aceptacion y cumplimiento.

Método
Materiales
Se ha realizado un estudio con estudiantes de la Universitat de Valéncia, alumno/as
del Curso Adiccion a la Nicotina. Este Curso es de libre opcion y tiene una duracién de 30
horas. Durante el desarrollo del Curso se abordaron aspectos relacionados con la
problemaética actual del tabaquismo, los mecanismos psicobioldgicos de la adiccion a la
nicotina, asi como las estrategias de prevencion y tratamiento para dejar de fumar.

Participantes

En el estudio han participado 40 estudiantes de la Universitat de VValéncia, alumno/as
del Curso Adiccion a la Nicotina. ElI alumnado estaba cursando diferentes disciplinas
universitarias (medicina, farmacia, enfermeria, psicologia e historia), y el Curso se
impartié entre Febero y Marzo de 2011. La participacion de los estudiantes en el estudio
fue voluntaria y no recibieron ningun tipo de gratificacion por la misma.

Disefio

Se realizd un analisis DAFO modificado (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades), consideraron unicamente las Amenazas y Oportunidades que pueden
resultar de la aplicacion de la nueva Ley 42/2010 de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los
productos del tabaco. Esta técnica se aplica cuando se pretende analizar de forma
cualitatitiva las estrategias a seguir para solucionar un problema o situacion.

Procedimiento

Al finalizar el Curso se les solicito a los estudiantes que evaluaran las amenazas con
que se encuentra esta nueva legislacién, asi como las oportunidades que ofrece para la
prevencion y control del tabaquismo. Inicialmente esta valoracion se realiz6 de forma
individual y posteriormente se formaron grupos de 5 alumnos en el que se discutian los
diferentes puntos de vista al respecto. Finalmente, los diferentes grupos expusieron sus
opiniones sobre la nueva Ley al resto de la clase, para su discusion y consenso.

Resultados

El analisis cualitativo de las cuestiones planteadas sobre las amenazas y
oportunidades que pueden derivarse de la nueva Ley sobre el control de tabaco ofrece
interesantes resultados. Atendiendo a las amenazas con las que se encuentra la aplicacién
de esta Ley, un aspecto a tener muy en cuenta es el que la sociedad tienda a “estigmatizar”
a los fumadores. Esta situacion tendria consecuencias muy negativas ya que generaria
comportamientos de clan entre los fumadores, favoreciendo el incumplimento de las
normas y la falta de permeabilidad a los mensajes sobre el abandono del consumo de
tabaco. El desarrollo de estos comportamientos por parte del colectivo de fumadores
supondria, obviamente, un fuerte obstaculo para alcanzar uno de los objetivos importantes
gue se plantea esta normativa como es el descenso del nimero de personas que fuman. Por
otra parte, otros factores como la publicidad del tabaco, su facil accesibilidad de compra, el
hecho de que haya tabaco a precios reducidos (ejemplo, el tabaco de liar) o la presion del
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grupo de iguales siguen siendo una amenza para la prevencion y control del tabaquismo,
principalmente para los sectores mas vulnerables a esta droga como son los adolescentes.

En la tabla 1 se recoge un resumen del analisis de las amenzas y oportunidades de la
nueva legislacion frente al tabaquismo.

Tabla 1. Amenazas y oportunidades de la aplicacion de la nueva Ley 42/2010 de medidas
sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad
de los productos del tabaco.

ANALISIS DE LA NUEVA LEY DE CONTROL DEL TABACO

AMENAZAS OPORTUNIDADES

¥ La estigmatizacign de los fumadores por v

parte de lps no fumadores. El reconocimiento social del tabaguisno

£omo e,nfe:_if?nedaa’daa,’mtga mayor
apoyo social para dejar de funnar.
v El incremento de [a fubl’fcr'dqd del tabaco, rey P !

especialiente divigida a los jdveres. Y Un incremento de {a ayyda sanitaria

ara el abandono del tavaco.
v La Féeil accesibilidad para comprar tabaco. P naon

¥ La formacign de profesionales

v El aumento del consumo de tipos de especializados en la prevencidn
I{:_ab?co a precios veducidos (ej.Ptabaco de trﬁtam{ento del tabﬁc?w'srno. J
iar).

_ , v La administracion de tratamientos

v La presion del grupo de iguales para especializados para los fumadores.
fnieiarse y continuar con el consumo de
tabaco. ¥ Un aumento de {25 campaias de

prevencion divigidas a nifios y
adolescentes.

Respecto a las oportunidades nos encontramos que la nueva Ley establece una serie
de acciones que favorecen la lucha frente al tabaquismo. Una cuestion a destacar entre las
oportunidades que ofrece esta normativa es el reconocimiento social del tabaquismo como
enfermedad adictiva, lo que supone un avance importante en el control del tabaco. Se
considera que la persona fumadora esta inmersa en un proceso adictivo que requiere
tratamiento especializado, lo que a su vez conlleva mayor apoyo social y sanitario para
dejar de fumar y la formacion de profesionales especializados en tabaquismo. Ademas, la
aplicacion de esta nueva legislacion puede potenciar que los fumadores se sientan mas
motivados para abandonar el consumo de tabaco, lo que se vera favorecido por la mejoria
fisica que sentiran cuando dejen de fumar y también por el ahorro econdémico que supone
dejar de fumar debido al aumento del precio del tabaco. Finalmente, un aspecto relevante a
tener en cuenta es que la nueva Ley de promueve el desarrollo de campafias de prevencion
frente al tabaquismo, haciendo especial incidencia entre los sectores méas vulnerables a la
adiccion a la nicotina como es la poblacion jéven.

Discusion/Conclusiones
Considerando la novedad que conlleva la aplicacion de esta Ley, los resultados
obtenidos suponen una aproximacién al impacto que esta reforma legislativa tiene en los
universitarios, poniendo de manifiesto el interés de potenciar los aspectos positivos que la
nueva Ley ofrece, asi como la necesidad de controlar los factores que actualmente estan
amenazando el desarrollo de este marco legislativo frente al tabaquismo.
Aunque la concienciacién social sobre el control del tabaco estd aumentando en
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nuestra sociedad, todavia existen demasiadas amenazas para que esta toma de conciencia
sea satisfactoria. La legislacion es un instrumento clave para hacer frente al tabaquismo y
esta nueva normativa ofrece la oportunidad de que la sociedad reflexione y realice un
mayor esfuerzo preventivo y de control de esta adiccion. Este cambio de actitud
repercutird, sin duda, en una mejor asistencia social y sanitaria (incluyendo la psicoldgica)
al fumador. Ademas, el cumplimiento de esta nueva normativa ayudara a prevenir las
patologias fisicas y psicologicas que la exposicion al humo del tabaco tiene para los no
fumadores, especialmente en poblaciones vulnerables como los nifios y los adolescentes
(Bandiera, Richardson, Lee, He y Merikangas, 2011).

Se concluye que, dado el amplio &mbito de aplicacion de esta Ley, para un adecuado
seguimiento de las medidas que se contemplan, la poblacién debe conocer y entender la
necesidad de esta accion legislativa, especialmente aquellos sectores de la poblacién que
pueden tener gran proyeccion social. Como ha sefialado recientemente la Comision
Europea, el tabaco es un problema transversal que afecta a numerosas areas de actuacion,
pero su control es fundamental para mejorar la salud publica.
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EFECTOS ATENCIONALES DE LA ABSTINENCIA MINIMA DE NICOTINA
Y SU RELACION CON EL RASGO DE ANSIEDAD
EN FUMADORES JOVENES

Carmen Carrasco-Pozo*
Departamento de Psicobiologia. Universitat de Valéncia

Introduccion

Son numerosos los factores que inciden en las diferencias individuales respecto a la
vulnerabilidad a la nicotina en los jovenes. La ansiedad es un rasgo de personalidad que
puede influir en la adiccidn a la nicotina, componente responsable de la adiccidn al tabaco.
De hecho, en jovenes el consumo diario de tabaco se asocia con un incremento en la
reactividad emocional (Dvorak y Simons, 2008), siendo la experiencia de relajacion en
respuesta al primer cigarrillo un buen predictor de dependencia nicotinica (DiFranza y
Wellman, 2007). Ademas, algunos estudios indican que existe una alta prevalencia de
consumo de tabaco en pacientes con trastornos de ansiedad (Johnson et al., 2000). Sin
embargo, otros trabajos no han encontrado una relacion directa entre ansiedad y tabaco
(Takemura, Akanuma, Kikuchi y Inaba, 1999).

Por otra parte, la complejidad de acciones neurobioldgicas de la nicotina implica
que su retirada provoque una diversa sintomatologia: estado de animo disférico o
depresivo, irritabilidad, frustracion o ira, ansiedad, dificultades de concentracion,
inquietud, insomnio, aumento del apetito y del peso corporal, craving o ansia de nicotina,
entre otros sintomas (Hughes, 2007). Por ello, para muchos fumadores el sindrome de
abstinencia supone el principal obstaculo para dejar de fumar. Entre los sintomas que
sufren muchos fumadores cuando abandonan el consumo de tabaco/nicotina estd el
deterioro cognitivo. Se ha observado que durante la abstinencia, incluso durante un breve
periodo, se produce una deficiente actividad mesocorticolimbica y deterioro cognitivo (Xu
et al., 2007). Aunque no estan delimitados los factores que pueden influir en la aparicion,
intensidad y duracion de la sintomatologia provocada por la abstinencia a la nicotina,
algunos informes muestran que la ansiedad puede jugar un papel relevante (Morrell, Cohen
y Al'Absi, 2008; Parrot, 2006).

Los resultados anteriormente expuestos sefialan el interés de estudiar la relacion
entre ansiedad y los cambios cognitivos provocados por la abstinencia a la nicotina. Por
ello, el objetivo de la presente investigacion ha sido determinar en fumadores jovenes la
relacién entre el rasgo de ansiedad y los cambios atencionales provocados por la
abstinencia de nicotina durante un corto periodo de tiempo.

Método
Materiales
Para valorar la relacion entre el rasgo de ansiedad y la atencion se consideraron las
siguientes pruebas:
- Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1982). Este test consta de 2 escalas que evaltan la ansiedad como estado afectivo
transitorio y la ansiedad como rasgo de personalidad estable. En esta investigacién
se analizo unicamente la escala que evalla la ansiedad como rasgo de personalidad
estable.

1 .
Carmen Carrasco-Pozo. E-mail carmen.carrasco@uv.es
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- Test de Palabras-Colores Stroop. Esta prueba de atencidon selectiva es un
indicador del control inhibitorio y de la velocidad de procesamiento que puede
ejercer el sujeto ante un estimulo incongruente. Consta de 3 pruebas: en la primera
el sujeto lee la palabra que estéa escrita (IAmina 1), en la segunda el color en el que
esta escrito un estimulo (lamina 2) y en la tercera el color de la tinta en la que esta
escrita la palabra, sin tener en cuenta el significado seméantico de la palabra (lamina
3). Asi, en esta Ultima tarea se examina la habilidad para atender selectivamente al
color de una palabra mientras se inhibe su significado, obteniéndose el Ilamado
“efecto Stroop” o efecto interferencia entre la palabra leida y el significado de la
palabra (Stroop, 1935).

Participantes

En el estudio han participado 30 fumadores habituales voluntarios de ambos sexos
con edades comprendidas entre 18 y 30 afios afios y sin antecedentes de enfermedad fisica
o mental grave. Todos los sujetos fueron estudiantes de la Universitat de Valencia y no
recibieron ningun tipo de gratificacion por su participacion en el estudio. La investigacion
se realizo de acuerdo con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y todos los
participantes recibieron la informacion detallada del estudio, indicandoles que se respetara
la confidencialidad de sus datos personales.

Disefio

En el disefio de este estudio se pretende observar la relacion entre el rasgo de
personalidad de ansiedad y la ejecucion en una tarea atencional en fumadores jovenes
privados de nicotina durante un breve periodo de tiempo. Para ello se ha realizado un
experimento en condiciones controladas de laboratorio en el que cada sujeto ha sido
evaluado individualmente.

Procedimiento

Los fumadores inicialmente en el laboratorio cumplimentaron de forma
individualizada el test de Stroop, en una situacion de abstinencia de nicotina durante un
breve periodo de tiempo (1 hora) y seguidamente cumplimentaron el cuestionario
personalidad de ansiedad rasgo STAI. El tiempo de abstiencia al tabaco fue controlado
mediante cooximetria en aire espirado. Los datos experimentales obtenidos se han
analizado con el programa SPSS, considerando el nivel de significacion estadistica p <
0,05. Se aplico un analisis correlacional no paramétrico mediante el coeficiente rho de
Spearman entre las puntuaciones obtenidas por los sujetos en el test de ansiedad STAI y
cada una de las puntuaciones que los participantes alcanzaron en el test de Stroop.

Resultados

El analisis correlacional de los datos obtenidos mostré que los fumadores cuyo rasgo
de personalidad era méas ansioso presentaban déficits atencionales cuando se encontraban
en una situacion de minima abstinencia de nicotina. En concreto, se encontrd que el rasgo
de ansiedad correlacion6 con signo negativo con la puntuacion obtenida en la prueba de
Colores de la tarea de Stroop (lamina 2) (r = -382, p <0,05) y en el test de interferencia de
Palabras x Colores (lamina 3) (r = -358, p < 0,05) (ver Figura 1). Sin embargo, en la
prueba de lectura de nombres de colores la correlacién no alcanzé la significacion
estadistica.

ASOCIACION ESPANOLA DE PSICOLOGIA CONDUCTUAL (AEPC) 270



SITUACION ACTUAL DE LA PSICOLOGIA CLINICA ISBN: 978-84-694-3972-2

RELACION ENTRE ANSIEDAD Y TEST DE STROOP
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Figura 1. Relacién entre las puntuaciones obtenidas en la ldmina de palabras x colores del test de
Stroop y las puntuaciones registradas en el test de ansiedad/rasgo STAI.

Discusion/Conclusiones

Los resultados hallados en el presente trabajo sefialan que los fumadores con
puntuaciones mas elevadas en el rasgo de personalidad de ansiedad muestran peor
ejecucion en la tarea de Stroop, especialmente en aquellas tareas que requieren un rapido
procesamiento de la informacion y un mayor esfuerzo cognitivo. Tal como reflejan las
puntuaciones obtenidas por los fumadores minimamente abstinentes, aquellas personas
cuyo rasgo de personalidad es mas ansioso muestran menos eficiencia en la realizacion de
la prueba de lectura de simbolos y en la prueba de palabras x colores del test de Stroop
(laminas 2 y 3). Sin embargo, esta caracteristica de personalidad no se relacion6 con la
ejecucion de los fumadores en la lectura de palabras (lamina 1), la prueba méas sencilla del
test de Stroop que implica un menor nivel atencional que las dos pruebas anteriores. En
contraste, el test de interferencia de palabras x colores es una prueba que evalla el
denominado efecto palabra-color Stroop, descrito por John Ridley Stroop en 1935, en la
que se le pide al sujeto que inhiba la incongruencia entre el color de la tinta en el que esta
escrita una palabra y el significado seméantico de la palabra. Por tanto, la realizacion de
esta tarea requiere mayor esfuerzo atencional y control inhibitorio en comparacion con las
otras pruebas.

Considerando los datos obtenidos en este estudio parece que las caracteristicas
emocionales de los fumadores pueden modular los efectos cognitivos de la abstinencia a la
nicotina, mostrando que los jovenes fumadores con un perfil de personalidad méas ansioso
presentan mayor vulnerabilidad a los efectos cognitivos de la privacion de nicotina de un
corto periodo de tiempo. En este sentido, la relacion de signo negativo entre rasgo de
ansiedad y capacidad atencional encontrada en este trabajo apunta a que los fumadores
mas ansiosos son los que peor ejecucion podrian desempefiar en tareas que requieren un
control inhibitorio y esfuerzo atencional. Otros estudios también han encontrado que la
ansiedad puede ser un buen predictor de la intensidad del sindrome de abstinencia (Morrell
et al., 2008), exacerbando este sindrome y aumentando el deseo de nicotina (Parrot, 2006).
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Se concluye que las caracteristicas de personalidad, como el rasgo de ansiedad,
influyen en los efectos cognitivos provocados por la abstinencia minima de nicotina. Este
resultado seria un indicador de que, al menos en los jovenes fumadores, el rasgo de
ansiedad puede ser un factor relevante en la aparicion de los déficits asociados al
sindrome de abstinencia a la nicotina.
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¢SON LOS CONSUMIDORES DE DROGAS MENOS ASERTIVOS
SEXUALMENTE?

Pablo Vallejo-Medina' y Juan Carlos Sierra
Dep. Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicologico. Universidad de Granada

Introduccion

La asertividad sexual se refiere a la capacidad de las personas para iniciar la
actividad sexual, rechazar la actividad sexual no deseada y emplear métodos
anticonceptivos, desarrollando comportamientos sexuales saludables (Morokoff et al.,
1997). La asertividad sexual esta intimamente relacionada con el funcionamiento
sexual, con la victimizacion sexual y con las conductas sexuales de riesgo (Santos-
Iglesias y Sierra, 2010).

Por un lado, la asertividad sexual de Inicio estd relacionada con el
funcionamiento sexual. Distintas investigaciones han demostrado la existencia de esta
relacién en poblacion normal (Hurlbert et al., 2005; MacNeil y Byers, 1997; Ménard
yOffman, 2009). Por otro lado, el consumo de drogas, al menos a largo plazo y/o a
grandes dosis, también ha mostrado su capacidad para mermar el funcionamiento sexual
(Aguilar De Arcos et al., 2008; Bang-Ping, 2009; Johnson et al., 2004; Vallejo-Medina,
Guillén Riquelme y Sierra, 2010).

La asertividad sexual de Rechazo se vincula a la victimizacion sexual. Una baja
asertividad sexual puede ser tanto una consecuencia de la victimizacion como un factor
de riesgo para sufrir la misma (Livingston, Testa y VanZile-Tamsen, 2007). Del mismo
modo, se ha observado que estar bajo el efecto del alcohol, puede ser un factor que
propicie sufrir victimizacion sexual (Brecklin y Ullman, 2005). En varones
drogodependientes, Shacham y Cottler (2010) informan de que un 8.60 % de varones
consumidores de drogas han experimentado contacto sexual no deseado.

Finalmente la asertividad sexual de E-ETS se relaciona con las conductas
sexuales de riesgo. La prevalencia de ETS/VIH estd aumentando en varones
heterosexuales que usan drogas por via no parenteral (Bellis et al., 2008; Raj, Saitz,
Cheng, y Winter, 2007). Siendo las conductas de riesgo mas comunes en esta poblacion
el cambio de sexo por drogas o por dinero, sexo sin conddén o0 sexo con varios
comparfieros (Calsyn et al, 2010; Raj et al., 2007). En las tres conductas de riesgo, la
asertividad sexual de E-ETS, podria desempefiar un papel protector importante.

Pese a que al menos se intuye légica la relacién entre consumo de drogas y
asertividad sexual, hasta la fecha y hasta donde nosotros conocemos, no existen estudios
que hayan investigado de forma sistematica la asertividad sexual en estos pacientes. A
continuacion se presentaran los primeros resultados que exploran la asertividad sexual
de los pacientes drogodependientes.

Método
Participantes
La muestra se compone de 326 varones drogodependientes y 322 varones
normativos. Los varones drogodependientes tenian una edad que oscilaba entre los 18 y
los 64 afos siendo la media = 35,52 (DT = 8,54). Los varones normativos tenian un
rango de edad entre 18 y 73 afos, siendo la media = 37,18 (DT = 12,82). No se

! pablo Vallejo-Medina. E-mail: pvallejo@ugr.es
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encontraron diferencias significativas entre ambos grupos ni en edad t sy = 1,93; p =

0,06 ni en nivel educativo ;{2(3, 628) =0,71; p = 0,87.

Los varones drogodependientes se reclutaron mediante muestreo por
conglomerados en las instituciones ACLAD de A Corufia, UMAD de Santiago de
Compostela, Proyecto Hombre Galicia en las diferentes provincias de Galicia y la
Fundacién Noray-Proyecto Hombre Alicante de Alicante. Los varones normativos se
reclutaron mediante muestreo incidental.

Instrumentos

- Sexual AssertivenessScale (SAS; Morokoff et al., 1997; Sierra, Vallejo-Medina y
Santos-Iglesias, 2011). Se trata de una escala de 18 items agrupados en tres
dimensiones: Inicio, Rechazo y Embarazo-Enfermedades de Transmision Sexual
(E-ETS). La escala, en su version anglosajona y espafiola, muestra una adecuada
fiabilidad, que oscila entre 0,66 y 0,86 (Santos-Iglesias y Sierra, 2010). En la
presente investigacion la fiabilidad también ha sido adecuada. Mayores
puntuaciones indican mayor asertividad sexual.

- Changes in Sexual FunctioningQuestionnaire-Drugs (CSFQ-D; Keller, McGarvey,
y Clayton, 2006; Vallejo-Medina, et al., 2010) Se trata de una adaptacion de 15
items que forman 4 dimensiones (Placer, Deseo, Excitacion y Orgasmo). La
fiabilidad de la escala es buena habiéndose encontrado un alfa que oscila desde o =
0,83 en Placer hasta a = 0,6 1en Orgasmo.

- Ratio de sexo seguro. Se creo dividiendo el nimero de parejas sexuales con las que
se ha usado condon en el Gltimo afio entre el nimero de parejas sexuales totales en
el ultimo afio. 0 seria maximo riesgo y 1 seria minimo riesgo.

- Registro sobre consumo. Se ha obtenido, la cantidad de sustancia consumida, la
frecuencia del consumo y la duracion del mismo. También se pregunta por el
tiempo de abstinencia e informacion sociodemogréafica.

Procedimiento

El anonimato de las respuestas, la voluntariedad de la participacién y el objetivo
cientifico del estudio fueron garantizados mediante el firmado del consentimiento
informado (verbal para los sujetos controles). La duracion de la evaluacion fue de
aproximadamente 30 minutos.

Resultados
Segun se puede observar en la tabla 1, parecen existir diferencias significativas
entre los dos grupos (consumidores y no consumidores) centrandose éstas en las
dimensiones Inicio y E-ETS.

Tabla 1. Diferencias en AS por subescalas y rango de edad entre varones consumidores y no
consumidores.

18-34 afios
Consumidores
droga No consumidores Diferencias
M DT M DT

Inicio 12,84 4,55 14,29 4,27 t(293) =2,82;p< 0,01; d = 0,32

Rechazo 10,52 5,07 11,44 5,16 t(294) =1,53; p=0,12

E-ETS 12,08 6,64 14,14 6,67 t(291) = 2,64; p< 0,01; d = 0,30
35-49 afos
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Consumidores

droga No consumidores Diferencias
M DT M DT
Inicio 13,13 4,42 13,81 4,02 t(220) =1,18; p=0,23
Rechazo 10,51 4,40 11,18 4,86 t(218) =1,05; p=0,29
E-ETS 11,12 6,07 11,51 6,64 t(218) = 0,44, p = 0,65
50-73 afios
Consumidores
droga No consumidores Diferencias
M DT M DT
Inicio 10,54 3,28 13,29 4,32 t(80) =2,17; p=0,03; d = 0,71
Rechazo 11,10 2,77 9,90 5,16 t(75) =-0,72; p=0,47
E-ETS 11,40 4,53 10,43 7,20 t(69) =0,41; p=0,68

Estas diferencias que se mueven entorno a un tamafio de efecto bajo-moderado.
Ademas se ha observado que esta misma muestra también puntla significativamente
menos en funcionamiento sexual en todas y cada una de las areas evaluadas: Placer
t(470) = 6,18; p = 0,00; d = 0,56, Deseo t(471) = 4,43; p = 0,00; d = 0,39, Excitacion
t(483) = 4,07; p = 0,00; d = 0,36, Orgasmo t(477) = 4,95; p = 0,00; d = 0,45.
Finalmente, el ratio 