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LA SALUD DE LOS TRABAJADORES: EL DOLOR DE CABEZA'Y
SU RELACION CON DIFERENTES FACTORES

Carmen Hurtado de Mendoza?, Lourdes Lucefio, Marta E. Aparicio y JesUs
Martin

Facultad de Psicologia, Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN. Introduccion: El dolor de cabeza es una de las dolencias que se
presenta con mayor frecuencia en los trabajadores segun diferentes encuestas y
estudios. Objetivo: La investigacion pretende conocer si hay diferencias en un
grupo de trabajadores, entre los trabajadores que indican haber tenido dolor de
cabeza y los que no y si existe relacion con la percepcion que tienen de los
riesgos psicosociales, estrés, ansiedad y otras variables. Método: La muestra esta
constituida por 260 trabajadores, el 53,8% mujeres y el 46,2% hombres, edad
media 38,8 afios, de diferentes sectores en los que la mayoria tiene estudios
universitarios, el 74,6%. Tienen dolencias el 87,3 %, el 55,4 % ha consumido
algin medicamento, fuman el 26,2% y practican deporte el 58,8 %. Los
instrumentos utilizados son: Cuestionario de datos socio demograficos,
Cuestionario DECORE para la evaluacién de los riesgos psicosociales y
Cuestionarios ISRA (Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad) y
STAI (State-Trait Anxiety Inventory) para la medicion de las diferentes facetas
de ansiedad. Resultados: Los resultados nos demuestran que aquellos
trabajadores que han tenido dolor de cabeza tienen una percepcién mayor de los
riesgos psicosociales, se encuentran mas estresados, presentan una mayor
ansiedad, toman mas medicamentos y practican menos ejercicio que los
trabajadores que no han tenido dolor de cabeza. Conclusiones: Estos resultados
coinciden con los hallados en diferentes estudios. Por ello es necesario trabajar
tanto a nivel organizacional como individual para mejorar la situacion laboral y
personal en nuestra época actual y que ello contribuya a la mejor salud de los
trabajadores.

Palabras clave: Riesgos psicosociales, estrés, ansiedad, dolor de cabeza.

ABSTRACT. Introduction: Headache is one of the ailments that occur most
frequently in workers according to different surveys and studies. Objective: The
research aims to determine whether there are differences in a group of workers,
including workers who reported having had headaches and those not, as well as if
there is relation with the perception they have of psychosocial risks, stress,
anxiety and other variables. Method: The sample consists of 260 workers, 53.8%
women and 46.2% men, mean age 38.8 years, from different sectors and most
having college degrees, 74.6%. 87, 3% have ailments, 55.4% had consumed any
medication, 26.2% smoke and 58, 8% practice sport. The instruments used are:
Socio demographic data Questionnaire, DECORE Questionnaire for the
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assessment of psychosocial risks and ISRA and STAI Questionnaires for
measuring different facets of anxiety. Results: The results show us that those
workers who have had headaches have a higher perception of psychosocial risks,
are more stressed, have more anxiety, take more medications and practice less
exercise than workers who have not had headaches. Conclusion: These results
agree with those found in different studies. Therefore it is necessary to work at
both the organizational and individual level to improve working and personal
situation at current time since this will contribute to improve health of workers.

Keywords: Psychosocial risks, stress, anxiety, headache.

Introduccion

Segun diferentes estudios la auto percepcion que una persona tenga de la salud
se relaciona de modo negativo con el estrés percibido y la ansiedad y de modo positivo
con una condicion fisica adecuada (Craft, 2005; Remor y Pérez-Llantada, 2007; Shirom,
Toker, Berliner, Shapira y Melamed, 2008). El estrés laboral puede ser la causa o
agravar enfermedades en el trabajador. El dolor de cabeza se suele asociar al estrés y
también al modo de afrontarlo (Matud, Garcia y Matud, 2006), ademas influye en
nuestra calidad de vida y en nuestra productividad en el trabajo. Las mujeres suelen
presentar mas dolor de cabeza que los hombres el 41,1% frente al 28,4% (VI Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo, 2011). Diferentes investigaciones y encuestas nos
dan constancia de que puede existir relacion entre el dolor de cabeza y el estrés que
sufren los trabajadores entre otros. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2012) el 47% de los adultos han sufrido por lo menos una cefalea en el Ultimo afio y el
estrés es reconocido como una de las principales causas del dolor de cabeza.

Obijetivo

La investigacion pretende conocer si hay diferencias en una muestra incidental
de trabajadores, entre los que indican haber tenido dolor de cabeza y los que no y si
existe relacion con la percepcion que tienen de los riesgos psicosociales (apoyo
organizacional, recompensas, control, demandas cognitivas y los indices demandas-
control, demandas-recompensas e indice global del riesgo), estrés, ansiedad (cognitiva,
fisioldgica, motora, total, ante la evaluacion, interpersonal, fobica, cotidiana y estado y
rasgo de ansiedad) y otras variables (dolencias Gltimos 12 meses, consumo de tabaco ,
practica de ejercicio y percepcion de satisfaccion - motivacion).

Método
Participantes
La muestra esta constituida por 260 trabajadores, el 53,8% mujeres y el 46,2%
hombres, edad media 38,8 afios, de diferentes sectores en los que la mayoria tiene
estudios universitarios, el 74,6%. Tienen dolencias el 87,3 %, el 55,4 % ha consumido
algin medicamento, fuman el 26,2% y practican deporte el 58,8 %.

Instrumentos
Se les aplicé un cuestionario de datos socio demogréaficos, el Cuestionario
DECORE (Lucefio y Martin, 2008) para la evaluacién de los riesgos psicosociales. El
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Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, ISRA (Miguel-Tobal y Cano-
Vindel, 2007) y el Cuestionario STAI, State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1986) ambos para la medicion de la Ansiedad.

La fiabilidad de los Cuestionarios aplicados es la siguiente: en DECORE la
consistencia interna presenta indices mayores a .80 en todas las escalas, en ISRA oscila
entre 0,95y 0,99 y en STAI oscila entre 0,90-0,93 para la subescala Estado y 0,84 y
0,87 para la subescala Rasgo.

En cuanto a la validez de los Cuestionarios, en DECORE un analisis factorial
confirmatorio y exploratorio corroboré el modelo de cuatro factores, en ISRA obtiene
una validez convergente con STAI de 0,61 y en STAI tiene correlaciones positivas y
significativas con otras medidas de ansiedad entre ellas con la Escala de Ansiedad de
Cattell (Catell, 1989) 0,85.

Procedimiento y disefio

Se formaron dos grupos (trabajadores con dolor de cabeza y trabajadores sin
dolor de cabeza en los ultimos doce meses) con los sujetos que participaron en la
investigacion llevada a cabo, para comprobar la percepcion de los riesgos psicosociales,
estrés, ansiedad y salud, a los que se les aplicaron los cuestionarios citados.

Se trata de un estudio transversal con una muestra incidental. Se efectuaron
diferentes andlisis para ver si existe diferencia en la percepcién de riesgos psicosociales,
estrés, ansiedad (analisis de varianza) y variables de salud (tablas de contingencia y chi-
cuadrado).

Resultados

En los andlisis de varianza efectuados para las dimensiones e indices del
Cuestionario DECORE Yy el estado actual en su trabajo, observamos que los trabajadores
que indican que han tenido dolor de cabeza perciben unas mayores demandas en su
trabajo, consideran que tienen menor control del mismo y perciben menores
recompensas que los que no han tenido dolor de cabeza y los tres indices de riesgo
indice demanda-control, demanda-recompensas y en el indice global de riesgo son
mayores, por tanto la percepcion del riesgo en el trabajo es mayor que en los
trabajadores que no tienen dolor de cabeza, siendo las diferencias estadisticamente
significativas. La diferencia menor se encuentra en apoyo organizacional, donde solo
tienen puntuaciones mayores.

En cuanto a la percepcion de estrés ocurre lo mismo, existe diferencia, tienen
mas dolor de cabeza aquellos trabajadores con mas estrés. En cambio los trabajadores
sin dolor de cabeza se encuentran mas satisfechos y motivados aunque no existe
diferencia estadisticamente significativa (Tabla 1).

Tabla 1. ANOVA del factor dolor de cabeza para las dimensiones e indices de
DECORE y para el estado actual: Satisfaccién, motivacion y percepcion de estrés.

NO Sl
(n?2=122) (n "=138)
DECORE
p M (DT M (DT F
Dimensiones e Indices (T (T P
Apoyo Organizacional 45,43 (17,59) 47,42 (20,83) ,680 n.s.
Demandas Cognitivas 54,84 (15,81) 63,67 (17,37) 18,168  ***

3
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Control 47,64 (17,82)
Recompensas 43,16 (18,95)
indice Demanda Control 48,85 (16,39)
indice Demanda Recompensas 46,53 (15,94)
indice Global del Riesgo 46,17 (16,07)
Estoy estresado 2,68 (1,01)
Estoy satisfecho 3,61 (1,03)
Estoy motivado 3,16 (1,19)

52,92 (18,81)
49,36 (18,76)

56,87 (18,33)
55,47 (16,73)
55,23 (17,18)

345 (1,11)
3,43 (.99)
3,05 (1,13)

5,365
7,001

13,672
19,322
19,127

33,751
12,037
0,535

*

*%

*k*k

*k*k

**k*k

**k*k

n.s.

n.s.

Nota. n = Ndmero de participantes con dolor de cabeza; n"=Ndmero de participantes sin dolor de
cabeza; M = Media; DT= Desviacion Tipica; F = Estadistico F de Fisher-Snedecor.

*p<.05. **p<.01. ***p<.001.

En los andlisis de varianza efectuados para las dimensiones de ansiedad, medida
con los Cuestionarios STAI e ISRA, comprobamos que existe diferencia en los dos
grupos de trabajadores, se encuentran mas ansiosos los trabajadores que tienen dolor de
cabeza que aquellos que aquellos que no tienen dolor de cabeza, bien en ansiedad estado
como en el rasgo de ansiedad, también en los tres sistemas de respuesta, cognitiva,
fisiolégica y motora y en las situaciones generadoras de ansiedad: evaluacion,
interpersonal, fobica y cotidiana (Tabla 2).

Tabla 2. ANOVA del factor dolor de cabeza para las dimensiones de ANSIEDAD,
Cuestionarios ISRA y STAL.

NO Sl
(n2=122) (nP=138)

ANSIEDAD
CUESTIONARIO ISRA M (DT) M (DT) F p
Sistemas:
Ansiedad Cognitiva 53,11 (29,39) 68,05 (34,19) 14,082
Ansiedad Fisioldgica 24,81 (21,87) 43,31 (33,79) 26,697
Ansiedad Motora 26,01 (25,46) 37,67 (29,87) 11,314 falaied
Ansiedad Total 103,93 (69,93) 149,03 (88,72) 20,347 Fokk
Situaciones:

*kk
Ansiedad Evaluacién 39,34 (24,25) 55,99 (28,94) 24,903

*
Ansiedad Interpersonal 8,35 (8,13) 10,75 (9,65) 4,612

*kk
Ansiedad Fobica 17,98 (18,11) 25,33 (23,83) 7,692

*kk
Ansiedad Cotidiana 7,74 (7,99) 13, (11,57) 17,733
CUESTIONARIO STAI
Ansiedad Estado 18,32 (9,78) 23,64 (11,77) 15,449
Ansiedad Rasgo 18,33 (9,22) 22,63 (10,45) 12,249

Nota. n 2= Ndmero de participantes con dolor de cabeza; n°=Numero de participantes sin dolor de
cabeza; ISRA = Inventory of Situations and Responses of Anxiety; STAI = Inventory of State - Trait
Anxiety; M = Media; DT= Desviacion Tipica; F =Estadistico F de Fisher-Snedecor.

*p<.05. **p<.01. ***p<.001.
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En cuanto a las variables relacionadas con la salud: consumo de medicamentos
los dos ultimos meses, consumo de tabaco en la actualidad y préctica de deporte, se
efectud tabla de contingencia y chi-cuadrado comprobando que existe relacién entre los
trabajadores que han consumido medicamentos los dos Gltimos meses y tienen dolor de
cabeza. También se da relacion entre los que practican deporte y tienen dolor de cabeza,
pero en sentido inverso, es decir los trabajadores que practican deporte es mas probable
que no tengan dolor de cabeza. En cambio no existe relacion entre el hecho de fumar y
el tener dolor de cabeza (Tabla 3).

Tabla 3. Tabla de contingencia y chi-cuadrado de las variables: tabaco, medicamentos,
practica de deporte con la variable dolor de cabeza.

Dolor de cabeza

NO Sl
Dolor de cabeza y grupo (n= 122) (n°= 138) Chi? gl D
MEDICAMENTOS
(dos altimos meses)
No toma 58,19%(71) 32,60% (45)
Si toma 41,80%(51) 67,39% (93) 17,158 1 Fxk
TABACO
No fuma 72,95%(89) 74,64% (103)
Si fuma 27,04%(33) 25,36% (35) 0,095 1 n.s.
DEPORTE
No practica 31,15% (38) 50% (69)
Si practica 68,85% (84) 50% (69) 9,503 1 faied
TOTAL 46,92%(122)  53,08% (138)

Nota. n = Nimero de participantes con dolor de cabeza; n°=Numero de participantes sin dolor de
cabeza; gl= Grados de Libertad.
*p<.05. **p<.01. ***p<.001.

Por tanto los resultados de la investigacién nos indican que los trabajadores con
dolor de cabeza puntlan més alto que los trabajadores sin dolor de cabeza en todas las
mediciones de los Riesgos Psicosociales del Cuestionario DECORE, excepto Apoyo
Organizacional, por lo que tienen una mayor percepcion de riesgo y en todas las escalas
de ansiedad, del Cuestionario ISRA y STAI también tienen una mayor ansiedad
aquellos trabajadores que han tenido dolor de cabeza que los que no han tenido dolor de
cabeza con diferencias estadisticamente significativas (Tablas 1 y 2). En cuanto a la
salud toman mas medicamentos y practican menos deporte aquellos trabajadores que
han tenido dolor de cabeza (Tabla 3).

Discusion/Conclusiones

Segun los resultados del estudio efectuado podemos concluir que aquellos
trabajadores con dolor de cabeza tienen una mayor percepcion de riesgos psicosociales a
excepcion de apoyo organizacional, presentan una mayor ansiedad en todos los tipos y
situaciones medidos, se encuentran mas estresados, toman mas medicamentos y
practican menos deporte que aquellos trabajadores que no tienen dolor de cabeza.

En la investigacion efectuada con el grupo de 260 trabajadores, de toda la
muestra analizada, mas del 80% han tenido algun tipo de dolencia y el mayor porcentaje
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se produce en cuanto a los dolores de cabeza (53,10%), siendo mayor el nimero de
mujeres con dolor de cabeza, el 60,72% frente al 44,1% de hombres (Hurtado de
Mendoza, 2013). Estos resultados coinciden con los hallados en diferentes estudios.

El dolor de cabeza se asocia con el estrés y el modo de afrontarlo (Matud et al.,
2006) y entre las dolencias como consecuencia del estrés que sufren los trabajadores se
encuentra el dolor de cabeza. Cuando en el trabajo se producen conflictos estos se
asocian entre otros con dolores de cabeza (Brunet, 1992). En las personas con dolores
de cabeza como la migrafia se les asocia con una mayor sintomatologia de ansiedad
(Silva et al., 2012). Existe una relacion muy significativa entre ansiedad y problemas de
salud entre ellos el dolor de cabeza (Cano-Vindel, 2011). La autopercepcion que una
persona tenga de su buena salud se relaciona de modo positivo con una condicion fisica
adecuada, y de modo negativo con la ansiedad y el estrés percibido (Craft, 2005; Remor
y Pérez- Llantada, 2007; Shirom et al., 2008).

Por ello es necesario trabajar tanto a nivel organizacional como individual para
mejorar la situacion laboral y personal en nuestra época actual y que ello contribuya a
la mejor salud de los trabajadores.
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TRASTORNOS POR ANSIEDAD: ANALISIS MULTIDIMENSIONAL
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RESUMEN. Antecedentes: Los trastornos por ansiedad (TA) son una de las
patologias mas frecuentes en la infancia y la adolescencia, encontrandose
asociados a factores sociodemogréficos, clinicos, familiares y escolares. El
estudio tiene como objetivo el analisis de la contribucion de variables
sociodemogréficas, clinicas, familiares y académicas en la probabilidad de
presentar TA en un contexto clinico de salud mental. Método: Utilizamos un
disefio ex post facto, retrospectivo, transversal, analitico, observacional y
comparativo con dos grupos (casos de TA y controles clinicos). EI muestreo es
consecutivo de pacientes atendidos en salud mental y consta de 1837 casos
clinicos, con edades comprendidas entre los 6 y 16 afios. Casos (n = 273) y
controles (n = 1564) se han definido mediante entrevista clinica segun criterios
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR).
Los casos de TA incluyen personas con trastornos por ansiedad de separacion,
ansiedad generalizada, ansiedad social y fobias. El analisis de datos incluye una
fase descriptiva y un método estimativo multivariable de regresién logistica para
dar respuesta al objetivo principal. Resultados: EI modelo de regresion logistica
propuesto es significativo [x2 (10, n = 1747) =77,03, p< 0,00] y clasifica el
85,3% de los casos. Las variables sexo femenino (OR = 2,01; p = 0,00), mayor
edad (OR =1,06; p = 0,00), mas comorbilidad (OR = 2,79; p = 0,00), no tener ClI
Limite (OR = 2,29; p = 0,03) y tener padres no separados (OR = 2,63; p = 0,00)
incrementan significativamente el odds ratio para TA en un contexto clinico. Las
variables antecedentes psiquiatricos, haber sido tratado previamente por
psicologo o psiquiatra, repeticion de cursos y educacion de los padres no resultan
significativas en el modelo. Conclusiones: Los TA presenta asociacion con
variables sociodemograficas y clinicas susceptibles de inclusion en programas
preventivos.

Palabras clave: Trastornos por ansiedad, infancia, adolescencia, estudio ex post
facto.
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ABSTRACT. Background: Anxiety Disorders (AD) are one of the most
common conditions in childhood and adolescence, being associated with
sociodemographic, clinical, family and school factors. The aim of the study is to
analyze the contribution of these factors in the probability of suffering AD.
Method: We used a retrospective, cross-sectional, observational, comparative ex
post facto design with two groups (cases of AD and clinical controls). Sampling
is consecutive with patients treated in mental health and consists of 1837 clinical
cases, aged between 6 and 16 years. Cases (n = 273) and controls (n = 1564) were
defined by clinical interview according to Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders DSM-1V-TR. AD cases include people with separation anxiety
disorder, generalized anxiety, social anxiety and phobias. Data analysis included
a descriptive phase and an estimated multivariate logistic regression method in
order to respond the primary objective. Results: The proposed logistic regression
model is significant [x2 (10, n = 1747) = 77.03, p < .00] and classified 85.3% of
cases. Female (OR = 2.01; p = .00), older age (OR = 1.06; p = .00), having
comorbidity (OR = 2.79; p = .00), no borderline intelligence quotient (OR = 2.29;
p = .03) and not separated parents (OR = 2.63; p = .00) significantly increase the
odds ratio for AD in a clinical context. Psychiatric history, have been treated
previously by a psychologist or psychiatrist, repetition of school years and
parental education are not significant in the model. Conclusions: AD have
association with sociodemographic and clinical variables eligible for inclusion in
preventive programs.

Keywords: Anxiety disorders, childhood, adolescence, ex post facto design.

Introduccion

Los trastornos por ansiedad (TA) son una de las patologias que aparecen de
forma més temprana y que son mas frecuentes en la infancia y la adolescencia,
encontrandose asociados a factores biolégicos, ambientales o psicosociales y suscitando
una demanda asistencial elevada. Paralelamente, en contra de la creencia popular, los
TA no son transitorios y predisponen a otras patologias en la edad adulta (Bittner et al.,
2007; Lewinsohn, Holm-Denoma, Small, Seeley y Joiner, 2008; Tannock, 2003).

En estas circunstancias, resulta relevante el estudio de los factores de riesgo de
los TA. Entre los factores de riesgo que predisponen a un nifio a padecer sintomas de
ansiedad se han citado la excesiva reactividad temperamental ante el estrés, la
inhibicion conductual, ansiedad en los padres considerada como factor genético y de
aprendizaje y estilo educativo sobreprotector o con exceso de exigencia (Sanchez y
Burillo, 2010). En poblacién adulta, los factores de riesgo para la ansiedad incluyeron

baja autoestima, antecedentes familiares de trastorno depresivo mayor, sexo femenino,
abuso sexual en la infancia, afios de educacién, nimero de experiencias traumaticas y
entorno familiar conflictivo (Blanco et al., 2014).

En este contexto, nuestro estudio tiene como objetivo el analisis de la
contribucion de variables sociodemograficas, clinicas, familiares y académicas en la
probabilidad de presentar TA en un contexto clinico de salud mental.
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Método
Participantes

Participaron todos los casos clinicos (n = 1837), entre seis y dieciséis afos,
atendidos en una Unidad de Salud Mental. EI muestreo fue consecutivo y se compone
de 273 casos de TA y 1564 casos clinicos sin TA.

Los casos de TA son del sexo masculino un 45,4% (n = 124) con media de edad
de 10,16 afios (DE = 3,52) y del sexo femenino un 54,6% (n = 149) con media de edad
de 10,40 afos (DE = 3,31). Los casos clinicos sin TA son del sexo masculino un
60,1% (n = 940) con media de edad de 9,02 afios (DE = 3,74) y del sexo femenino un
39,9% (n = 624) con media de edad de 10,24 afios (DE = 4,10).

Instrumentos

- Child Symptom Inventory (CSI). Escala desarrollada por Gadow y Sprafkin
(1997) que incluye un andlisis de cuadros diagnosticos ajustados a criterios del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2002). En nuestro estudio para los TA
hemos utilizado los apartados D (generalized anxiety disorder), E (specific
phobia), I (social phobia) y J (separation anxiety disorder) vinculados al TA.
La escala cuenta con los siguientes valores de fiabilidad test — retest y validez de
criterio con diagnostico clinico en los apartados D (r = 0,65; Se = 0,93; Es =
0,95), E(Es=0,89), 1 (r=0,74; Se=0,83; Es=0,87) y J (r =0,87; Es = 0,95).

- Test de inteligencia de Wechsler para nifios (Wechsler, 1999). La variable
capacidad intelectual limite se considera segun criterios del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2002) en los margenes entre un Cl de 71 a 84.

- Se consideraron las variables comorbilidad, antecedentes psiquiatricos globales
hasta la segunda generacion, educacion de los padres (dos niveles: educacion
béasica hasta EGB y superior), educacién de los hijos (dos niveles: repetir o no
repetir curso), ndcleo de convivencia (tener o no padres separados), atencion
sanitaria previa a acudir a salud mental y tener capacidad intelectual limite.

Procedimiento y disefio

Se utiliz6 un disefio de estudio ex post facto retrospectivo de dos grupos, uno de
cuasi control (Montero y Ledn, 2007).

El muestreo fue consecutivo de pacientes atendidos en una unidad de salud
mental. Todos los casos y controles se analizaron mediante entrevista clinica ajustada a
criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-1V-TR
(American Psychiatric Association, 2002), segun modelo del Child Symptom Inventory.
Se consideraron casos los trastornos de ansiedad y controles el resto de la poblacion
clinica.

Resultados
Los TA representan el 14,86% de los casos (n = 273) atendidos en salud mental.
La Tabla 1 incluye un analisis descriptivo de las variables analizadas en casos
(TA) y controles (NoTA). Se refleja el nUmero de casos en cada variable y el porcentaje
que representa en cada categoria.
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Tabla 1. Analisis descriptivo diferencial Trastornos por Ansiedad / No Trastornos por

Ansiedad.

Variable TA NoTA
n (%) n (%)

Sexo femenino 149 (54,6%) 624 (39,9%)
Media de edad 10,29 (DE = 3,4) 9,51 (DE = 3,93)
Antecedentes Psiquiatricos 132 (50,8 %) 727 (48,5%)
Comorbilidad 69 (25,3%) 221 (14,1%)
Atencion sanitaria previa 26 (9,5%) 190 (12,1%)
Repeticion de cursos 43 (15,8%) 274 (17,5%)
Padres separados 13 (4,8%) 124 (7,9%)
Educacion basica madres 196 (71,8%) 1183 (76%)
Educacion bésica padres 197 (73,3%) 1167 (75,2%)
Capacidad intelectual limite 8 (2,9%) 91 (5,8 %)

Nota. TA = Trastornos por ansiedad; NoTA = controles clinicos.

Las proporciones observadas indican que los casos de TA atendidos, por
contraste con los controles, tienen mayor media de edad [t (1836= 3,09; p = 0,00], estan
mas representados en el sexo femenino [x2q, 1837=20,55; p = 0,00], tienen mas
comorbilidad asociada [y2(, 1837=21,71; p = 0,00], menor nimero de casos con Cl
Limite [x2(, 1837)=5,82; p = 0,00] y se observa con menor frecuencia padres separados
[0 @, 1837=3,37; p = 0,04].

La comorbilidad de los TA se asocia fundamentalmente con trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad (9,5% %), categoria de problemas de relacion, abuso o
negligencia y problemas adicionales (16,4%), trastornos de eliminacién (2,1%),
Trastornos de conducta (2,9%), trastorno del estado de animo (1,8%) y trastorno de la
alimentacion: 2,1%.

Para estimar la presencia o ausencia de TA en funcion de las variables
relevantes relacionadas con nuestra investigacion utilizamos un modelo de anélisis de
regresion logistica. Los resultados indican que las variables mayor edad, sexo femenino,
tener comorbilidad, repeticién de cursos, no tener CI limite y tener padres que convivan
juntos tienen un efecto significativo positivo sobre el incremento de la probabilidad de
que exista TA (Tabla 2). Las variables haber sido tratados previamente por psicélogo o
psiquiatra, nivel educativo de los padres, presentar antecedentes psiquiatricos y repetir
cursos no resultan significativas en el modelo de regresion logistica.

El modelo propuesto es significativo [¥2 (o, 1747y =77,03; p< 0,00] y clasifica
correctamente el 85,3% de los casos., utilizando como valor de corte la probabilidad de
0,50.
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Tabla 2. Regresion logistica multivariable sobre Trastornos Ansiedad.

IC 95% para Exp(B)
B ET gl Exp(B) Inferior ~ Superior
Sexo femenino 0,701™" 0,142 1 2,015 1,525 2,663
Edad 0,059 0,020 1 1,061 1,020 1,103
Antecedente 0,045 0,140 1 1,046 0,794 1,377
psiquiatrico 1,028 0,174 1 2,797 1,989 3,932
Comorbilidad 0,832" 0,400 1 2,297 1,048 5,034
No CI Limite -0,341 0,212 1 0,711 0,469 1,076
Repetir curso 0,303 0,234 1 1,354 0,856 2,142
Profesional anterior -0,021 0,183 1 0,980 0,684 1,403
Educacion padres -0,216 0,183 1 0,806 0,563 1,155
Educacion madres 0,968™ 0,359 1 2,634 1,303 5,322
Padres no separados -4.644 0,625 1 0,010

Constante
Nota. gl = grados de libertad; Exp(B) = odss ratio; IC = intervalo de confianza.
“p <0,05; “p <0,01; ““p <0,001.

Discusiéon/Conclusiones

Las variables mayor edad, sexo femenino, comorbilidad, no tener CI limite y
tener padres que conviven juntos tienen un efecto significativo sobre el incremento de la
probabilidad de TA.

En las lineas que siguen a continuacion reflexionaremos sobre cada una de las
variables asociadas a TA, reflejadas en nuestra investigacion.

En primer lugar, revisamos las dimensiones sociodemograficas. La variable edad
y sexo femenino en un contexto clinico incrementan la probabilidad de TA. Este dato es
consistente con el hecho de que la prevalencia de la ansiedad aumenta en la
adolescencia (Tannock, 2003) y la literatura cientifica general suele citar que las
mujeres presentan mas cuadros de ansiedad que los hombres (Blanco et al., 2014;
Donner y Lowry, 2013). Otros estudios citan la distribucion en funcion del sexo de los
trastornos de ansiedad incluidos en este estudio: la fobia social es mas frecuente en
nifios, la fobia simple en nifias y los trastornos por ansiedad de separacién y por
ansiedad generalizada se distribuyen por igual en ambos sexos (Mardomingo y
Gutiérrez, 2010).

Entre las dimensiones clinicas, la variable que mas incrementa la probabilidad
de TA es la comorbilidad. La comorbilidad mas frecuente en nuestra investigacion es
con el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) y con la categoria de
problemas de relacion, abuso o negligencia y problemas adicionales que merecen
atencion clinica independiente. La literatura cientifica, en consonancia con nuestro
estudio, refleja que los nifios con TDAH presentan TA comérbido entre el 25% y 35%
(Barkley, 2006). Esta situacién es relevante, pues esta combinacion diagnostica es un
signo pronostico de peor evolucion que los diagnosticos aislados y requiere intervencion
independiente y diferenciada. Parece necesaria una especial atencién a esta
comorbilidad y una adecuada deteccion para un tratamiento ajustado a ambas
dimensiones.

Los antecedentes psiquiatricos no incrementan la probabilidad para TA en el
contexto clinico. En un estudio similar al nuestro en el contexto clinico y margen de
edad se observan similares resultados (Bragado, Bersabe y Carrasco, 1999). Esta
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circunstancia no resta valor a los antecedentes psicopatologicos de los padres al tratarse
de un contexto clinico donde casos y controles alcanzan cifras en torno al 50%.

Nuestra investigacion no ha diferenciado el tipo de antecedentes psiquiatricos de
forma concordante con diversos estudios que apreciaron que cualquier tipo de trastorno
mental en los padres fue asociado con un incremento de la probabilidad para cualquier
tipo de trastorno en los hijos y que la psicopatologia de los padres es un factor de riesgo
no especifico para los trastornos de la descendencia. En concreto, la presencia en los
padres de depresion, ansiedad generalizada, trastorno del péanico, uso de sustancias o
personalidad antisocial eran también predictores significativos de trastorno de ansiedad
en los hijos (McLaughlin et al., 2012).

Otra dimensidn clinica analizada en nuestro estudio es que la menor presencia de
ClI limite incrementa la probabilidad para TA. En un estudio similar al nuestro, en
contexto clinico y margen de edad, observaron que la inteligencia global disminuye la
probabilidad de tener ansiedad en nifios (Bragado et al., 1999).

En el contexto familiar, La variable tener padres que conviven juntos incrementa
la probabilidad de TA de nuestro analisis, de la misma forma que sucede en un estudio
similar al nuestro en edad y contexto clinico (Bragado et al., 1999). En un estudio de
cohortes en poblacion general adolescente se observo la influencia de la ruptura familiar
(divorcio de los padres) en la aparicion de sintomas somaticos funcionales, que es
explicada por sintomas de ansiedad y depresion (Van Gils, Janssens y Rosmalen, 2014).

En el contexto de las variables académicas, repetir curso no influye en la
probabilidad para TA, de forma similar a lo que sucede en un estudio similar al nuestro
(Bragado et al., 1999). Otros estudios citan que nifios y adolescentes con ansiedad
tienden a presentar bajo rendimiento académico (King y Bernstein, 2001).

El estudio presentado se realiza con poblacion clinica lo que puede haber
oscurecido la capacidad predictiva de algunas variables y no resulta extensible a
poblacién general; sin embargo al comparar casos de TA con controles clinicos se
potencia la capacidad de discriminacion de los factores investigados, puesto que existe
una mayor exigencia para lograr diferencias significativas entre grupos.

Los autores estimamos el interés de los analisis referenciados en nuestro estudio
para la consideracion de las variables clinicas en programas preventivos.
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INTERVENCION EN TRASTORNOS DE PERSONALIDAD: INFLUENCIA
DEL ESTILO DE AFRONTAMIENTO EN EL CAMBIO SINTOMATOLOGICO
Y CARACTERIAL

Juan Manuel Ramos!
Unidad de Trastornos de Personalidad, Hospital Dr. R. Lafora

RESUMEN. Antecedentes: Diversos enfoques han conseguido resultados
similares en personas con trastorno de personalidad (TP), por lo que se investigan
los procesos de cambio implicados. Desde una perspectiva transaccional, el
concepto de estilo de afrontamiento (EA) parece ser relevante tanto en la
conceptuacion del trastorno como en la propuesta de un abordaje eficiente.
Objetivos: Verificar si el EA se relaciona con la sintomatologia y con la
gravedad de TP, y si la modificacion del EA puede vincularse con la mejora tras
el tratamiento. Método: Pacientes con TP (N= 91) atendidos durante 6 meses en
la Unidad de Trastornos de Personalidad del hospital Dr. R. Lafora (Madrid).
Instrumentos de medida pre-post: Cuestionario de Afrontamiento; Cuestionario
de 90 Sintomas Revisado; Inventario de Depresion de Beck; Inventario Clinico
Multiaxial de Millon-1l. Analisis bivariantes (t-Student) y multivariantes (MLG
de medidas repetidas). Resultados: Las personas con EA emocional-evitativo
(85,7%) presentan mayor perturbacion general (tgg) = 3,434; p= 0,004; d= 1,581)
y afectiva (tgo) = 4,809; p= 0,000; d= 1,409), asi como mayor gravedad de TP
(tr2) = 3,205; p= 0,002; d= 1,02) que las personas con EA racional-desapegado.
Tras el tratamiento, el 50,5 % refiere tener un EA favorable, frente al 14,3 % del
inicio (x?= 4,22; p= 0,04). El grupo de pacientes que adquiere un EA racional-
desapegado consigue una mejor evolucion clinica. Conclusiones: EI EA es un
proceso modificable que se relaciona con la mejora terapéutica. Los rasgos de
personalidad desfavorables incrementan la probabilidad de sufrir desequilibrios
expresados en sintomas. Dotarse, pues, de una estrategia de afrontamiento
adecuada aumenta la capacitacion individual para que el desafio adaptativo
resulte mas satisfactorio en personas vulnerables.

Palabras clave: Trastorno de personalidad, estilo de afrontamiento, mecanismos
de cambio, andlisis multivariante.

ABSTRACT. Background: Different therapeutic approaches have achieved
similar results in people with personality disorder (PD), so the investigation of
the processes of change involved in their improvement has been developed. From
a transactional perspective, the concept of coping style (CS) appears relevant in
the conceptualization of the disorder and the proposal of an efficient intervention.
Objectives: Verify if the CS relates with symptomatology and severity of PD,
and whether modification of the CS can be linked with improvement after
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Hospital Dr. R. Lafora. Ctra. Colmenar Viejo, Km 2,800. 28049 — Madrid. E-mail:
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treatment. Method: 91 patients with PD attended over 6 months in the
Personality Disorders Unit of the hospital Dr. R. Lafora (Madrid). Pre-post
measurement instruments: Coping Style Questionnaire (CSQ); 90 Symptoms
Checklist-Revised (SCL90-R); Beck Depression Inventory (BDI); Millon Clinical
Multiaxial Inventory-11 (MCMI-II). Bivariate (t-Student) and multivariate (GLM
repeated measures) analysis. Results: People with emotional-avoidant CS
(85.7%) have greater overall (tgo) = 3.434; p = .004; d = 1.581) and affective
disturbance (t g9y = 4.809; p = .000; d = 1.409), as well as greater TP severity (t
72 = 3.205; p = .002; d = 1.02) than people with rational-detached CS. After
treatment, 50.5 % expressed to have a CS favourable, against the initial 14.3 %
(x> = 4.22, p = .04). The group of patients that acquires a rational-detached CS
gets a better clinical outcome. Conclusions: The CS is a changeable process that
is related to the therapeutic improvement. Unfavorable personality traits increase
the likelihood of imbalances expressed in symptoms. Empowerment, therefore,
with an adequate coping strategy increases the individual strength to make the
adaptive challenge more satisfactory in vulnerable people.

Keywords: Personality disorder, coping style, mechanisms of change,
multivariate analysis.

Introduccion

Diversos enfoques terapéuticos han conseguido resultados similares en personas
con trastorno de personalidad (TP) (Gabbard, 2007; Stoffers et al., 2012), por lo que se
ha desarrollado la investigacion de los procesos de cambio implicados en su mejora
(Bateman, 2012; Clarkin y Levy, 2006). Ademas de considerar la dotacion del individuo
(rasgos estables del sujeto), una perspectiva transaccional organismo-entorno (modelo
evolutivo) (Nelson-Gray, Mitchell, Kimbrel y Hurst, 2007) destaca las estrategias
concretas que el individuo pone en marcha en cada situacion, lo que permite una
explicacion mas completa del resultado adaptativo que, en definitiva, es lo que marca la
frontera entre estilo de personalidad y TP (Svrakic, Lecic-Tosevski y Divac-Jovanovic,
2008). La manera habitual como el individuo tiende a seleccionar determinadas
estrategias en la interaccién con su entorno es su estilo de afrontamiento (EA), que
parece jugar un papel relevante en la conceptuacion del TP y en la propuesta de un
abordaje terapéutico eficiente.

El EA esta relacionado con la perturbacién sintomatoldgica (Fernandez y Diaz,
2001; Guo, Xue, Zhao y Liu, 2005; Pelechano, 1992), y con el TP (Bijttebier y
Vertommen, 1999; Kruedelbach, McCormick, Schulz y Grueneich, 1993; Lago et al.,
2008). El objetivo de este trabajo es verificar si, ademas, su modificacion puede
relacionarse con la mejora tras el tratamiento. En concreto, planteamos tres hipotesis:
(1) las personas con EA emocional-evitativo presentan mayor perturbacion
sintomatoldgica general y afectiva, y mayor gravedad de TP que las personas con EA
racional-desapegado; (2) tras el tratamiento hay un cambio en EA; y (3) el grupo de
pacientes con EA emocional-evitativo que consiguen un EA racional-desapegado
obtienen mejor evolucion que el resto.
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Método
Participantes
De los pacientes con diagndstico de TP derivados a la UTP entre los afios 2008 y
2014 por parte de los facultativos de los Centros de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid, son incluidos en este estudio aquellos que terminaron el programa de
intervencion y completaron adecuadamente los cuestionarios antes y después del
tratamiento (N= 91).

Instrumentos

Cuestionario de Afrontamiento (Coping Style Questionnaire, CSQ; Roger, Jarvis
y Najarian, 1993; version breve espafiola en Guarino, Sojo y Bethelmy, 2007). Evalta
con 40 items y 4 alternativas de respuesta el estilo de afrontamiento (emocional,
racional, evitativo y desapegado). Con fiabilidad aceptable (a0 de Cronbach de 0,65 a
0,78), ha mostrado validez de constructo con el Inventario de Inteligencia Emocional, el
Inventario de Reactividad Interpersonal y la Escala de Sensibilidad Emocional.

Cuestionario de 90 Sintomas (90 Symptoms Checklist-Revised, SCL90-R;
Derogatis, 2002; version en espafol de Gonzalez de Rivera, 2002). Evalia una amplia
gama de caracteristicas psicopatoldgicas. El individuo puntta, en una escala tipo Likert
de 0 a 4, hasta qué punto se siente molesto por cada sintoma. Tiene 10 escalas y 3
indices globales de malestar, entre los que se encuentra el GSI (Global Severity Index).
Fiabilidad aceptable, con coeficientes de consistencia interna elevados (o > 0,81) y test-
retest superiores a 0,78.

Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI; Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1979; version espafiola de Sanz y VVazquez, 1998). Evalta con 21 items
sintomatologia depresiva mediante la eleccion de una alternativa de cuatro. Consistencia
interna de 0,90; validez convergente con otras medidas de depresion superiores a 0,50 y
adecuada validez discriminante.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon-I1 (Millon Clinical Multiaxial Inventory-
[, MCMI-II; Millon, 1999). Consta de 175 items (respuesta dicotébmica) y aporta un
perfil de 13 escalas de personalidad méas 9 escalas de sindromes clinicos. Consistencia
interna satisfactoria (coeficientes KR 0,81 - 0,95). Validez de constructo variable entre
escalas (Rogers, Salekin y Sewell, 1999), lo que no hace aconsejable su uso diagndstico.

Procedimiento

Todos participan voluntariamente en un programa de intervencion de 6 meses
basado en el modelo de comunidad terapéutica hospitalaria, donde se fomentan
participacion y responsabilidad. ElI programa incluye intervenciones individuales,
actividades grupales y sesiones familiares, en una labor integrada multiprofesional
(facultativos, enfermeria, terapia ocupacional y trabajo social) a partir de un plan
terapéutico individual disefiado en equipo.

Completan al inicio y al final del ingreso una bateria de cuestionarios, entre los
que se encuentran los anteriormente descritos. A partir de la puntuacion obtenida en el
CSQ (pre), dividimos la muestra en dos grupos: EA favorable (EA racional y
desapegado) y EA desfavorable (EA emocional y evitativo). Definimos la variable
dependiente gravedad de TP (GTP) como la suma de las puntuaciones en el MCMI-II
cuya T.B. > 75; las puntuaciones en el GSI del SCL90-R y en el BDI son tomadas como
indicadores de las otras dos variables dependientes (perturbacion sintomatoldgica
general y afectiva, respectivamente).
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Disefio y analisis

Estudio cuasi-experimental pre-post. Se realizan andlisis bivariantes (t-Student
con correccion de Bonferroni; calculo del tamafio del efecto con la diferencia de medias
estandarizada d de Cohen (1988); %2 para proporciones) y multivariantes (MLG de
medidas repetidas con el factor intersujetos cambio en EA [mantenimiento
desfavorable, cambio favorable, mantenimiento favorable y cambio desfavorable] y
factor intrasujetos tiempo [pre, post], sobre las variables dependientes. La prueba M de
Box para la igualdad de matrices de covarianzas obtenidas en BDI y GTP no eran
idénticas (p= 0,005 y p= 0,024), por lo que se empled el estadistico Traza de Pillai (V);
con el GSI se uso A de Wilks. Las diferencias por pares de grupos del factor intersujetos
se obtienen mediante prueba post-hoc de comparaciones maltiples con correccién de
Bonferroni.

Resultados

Hay predominio de mujeres (n= 76; 83,5 %) sobre varones (n=15; 16,5%), vy el
rango de edad es 19-54 afos (M= 36,88; DT= 8,06). ElI 59,3% fue derivado con
diagnostico de trastorno limite (TLP) vy, el resto, con trastorno mixto (25,3%), sin
especificar (13,2%) e histriénico (2,2%). Solo el 14,3% (n= 13) presenta un EA
favorable (racional-desapegado) al inicio de la intervencion, y el resto (85,7 %; n= 78)
tiene un EA desfavorable (emocional-evitativo). Estos ultimos presentan mayor
perturbacion general (tgo) = 3,434; p= 0,004; d= 1,581) y afectiva (tge) = 4,809; p=
0,000; d=1,409), asi como mayor gravedad de TP (t72) = 3,205; p= 0,002; d= 1,02) que
las personas con EA racional-desapegado, no habiendo diferencias por sexo (x>= 0,479;
p=0,489), ni por edad (t@g9) = 1,437; p= 0,154).

Tras el tratamiento, el 59 % expresa un EA favorable (X2: 4,22; p= 0,04). Este
cambio no aparece relacionado ni con el sexo (y>= 0,055; p= 0,815), ni con la edad
(Fi87= 1,065; p= 0,368) de los participantes (Figura 1, Tabla 1). En la Tabla 2 pueden
observarse las diferencias pre-post (factor intra-sujetos) en las variables dependientes,
asi como las diferencias en EA (factor inter-sujetos) y los efectos de interaccion entre
ambos factores. En la Tabla 3 y Figura 2 se detallan las diferencias por pares de grupos
segun el cambio en EA.

Tabla 1. Frecuencia (y porcentaje) de sujetos en cada categoria de estilo de
afrontamiento antes (EA-PRE) y después (EA-POST) de la intervencion.

EA-PRE n (%) EA-POST n (%)
. " Emocional-evitativo (Md) 42 (46,1)
Emocional-evitativo 78 (85,7) Racional- desapegado (Cf) 36 (39.6)
. Emocional-evitativo (Cd) 3(3,3)
Racional- desapegado 13 (14,3) Racional- desapegado (Mf) 10 (11,0)

Nota. Md = mantenimiento desfavorable; Cf = cambio favorable; Cd = cambio desfavorable;
Mf = mantenimiento favorable.
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Figura 1. Frecuencia de casos segun el estilo de afrontamiento antes y después de la
intervencion terapéutica.

Tabla 2. Modelo general lineal de medidas repetidas: evolucién de la sintomatologia
afectiva, general y de la gravedad del trastorno de personalidad segun el cambio en
estilo de afrontamiento (EA) tras la intervencion. Factor intrasujetos: tiempo (pre,

post); factor intersujetos: cambio en EA (mantenimiento desfavorable, cambio

favorable, mantenimiento favorable y cambio desfavorable).

Medida Mpre Mpost d Efectos V/\ F gl p np? PO
Intrasujetos 0,249 28,508 1 0,000 0,249 1
BDI 279 1551 1,01 |Interaccion 0,253 9,713 3 0,000 0,253 0,997
Intersujetos 14,271 3 0,000 0,332 1
Intrasujetos 0,690 39,113 1 0,000 0,310 1
GSI 76,79 4495 1,541 Interaccion 0,622 17,591 3 0,000 0,378 1
Intersujetos 12,078 3 0,000 0,294 1
Intrasujetos 0,388 44,299 1 0,000 0,388 1
GTP 538,8 447,82 0,491 Interaccion 0,362 13,238 3 0,000 0,362 1
Intersujetos 3,93 3 0,012 0,144 0,810

Nota. BDI = Inventario de depresion de Beck; GSI = Indice global de gravedad del Cuestionario
de 90 Sintomas (SCL90-R); GTP = gravedad del trastorno de personalidad; V = valor de la
Traza de Pillai; A = lambda de Wilks; d = diferencia estandarizada de Cohen; gl = grados de
libertad; np? = eta parcial al cuadrado; PO = potencia observada.
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Tabla 3. Prueba post hoc de comparaciones multiples del factor cambio en estilo de
afrontamiento (mantenimiento desfavorable, cambio favorable, mantenimiento
favorable y cambio desfavorable), con la correccion de Bonferroni, en sintomatologia
depresiva, general y en gravedad del trastorno de personalidad.

Variables Diferencia M DT p IC
Md-Cf 10,74 2,12 0,000 5,0-16,4
Md-Mf 15,59 3,26 0,000 6,7-24,4
Md-Cd 18,74 5,54 0,006 3,8-337
8D Cf-Mf 4,85 3,32 0,889 (-4,1)-138
Cf-Cd 8,00 5,58 0,930 (-7,1)-23.1
Mf-Cd 3,15 6,10 1,000 (-13,3) - 19,6
Md-Cf 20,99 4,33 0,000 9,3-32,7
Md-Mf 32,55 6,71 0,000 14,4 - 50,7
Gsl Md-Cd 13,70 11,40 1,000 (-17,1) - 44,5
Cf-Mf 11,56 6,82 0,562 (-6,8) — 30
Cf-Cd -7,29 11,46 1,000 (-38,2) — 23,7
Mf-Cd -11,56 6,82 0,562 (-30) - 6,8
Md-Cf 42,65 41,53 1,000 (-70,1) — 1554
Md-Mf 202,39 58,98 0,006 42,2 - 362,5
oTP Md-Cd 47,72 98,06 1,000 (-218,5) — 314
Cf-Mf 159,73 59,22 0,053 (-1,1) - 320,5
Cf-Cd 5,07 98,20 1,000 (-261,6) — 271,7
Mf-Cd -154,67 106,76 0,911 (-444,5) — 135,2

Nota. BDI= Inventario de depresion de Beck; GSI= Indice global de gravedad del del
Cuestionario de 90 Sintomas (SCL90-R); GTP= gravedad del trastorno de personalidad; Md=
Cf= Cambio favorable; Cd= cambio desfavorable; Mf=

Mantenimiento desfavorable;

Mantenimiento favorable; IC= Intervalo de confianza al 95%.
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Figura 2. Medias marginales estimadas antes y después de la intervencion en
sintomatologia depresiva, general y en gravedad de trastorno de personalidad para tres
condiciones del factor cambio en estilo de afrontamiento: mantenimiento desfavorable
(Md), cambio favorable (Cf) y mantenimiento favorable (Mf). BDI= Inventario de
depresion de Beck; GSI= indice global de gravedad del Cuestionario de 90 Sintomas
(SCL90-R); GTP= gravedad del trastorno de personalidad.

Discusion/Conclusiones

El EA aparece relacionado con la patologia, puesto que las personas con EA
emocional-evitativo presentan mayor perturbacion sintomatoldgica general y afectiva,
asi como mayor gravedad de TP que aquellas con EA racional-desapegado (hipotesis 1).
Tras la intervencion, un grupo de pacientes consigue un cambio a EA favorable
(hipotesis 2), y ese cambio aparece vinculado con la mejora (hipdtesis 3), hasta el punto
de que el grupo de pacientes que adquiere un EA racional-desapegado consigue la mejor
evolucion clinica.
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El EA parece, pues, un proceso modificable relacionado con la mejora
terapéutica, por lo que habria de considerarse en la exploracion de los procesos de
cambio en TP (Clarkin y Levy, 2006).

Limitaciones en seleccion muestral, falta de grupo de control, reducido nimero
de sujetos, identificacion de EA con puntuacion en una escala (CSQ) que mide
disposiciones generales de afrontamiento mas que uso de estrategias especificas, falta de
seguimiento a largo plazo y sesgos de autoinforme, exigen cautela en la interpretacion y
generalizacion de este trabajo.

Desde una perspectiva transaccional organismo-entorno, los rasgos de
personalidad desfavorables crean vulnerabilidad para patologias eventualmente graves
(Tyrer, 2007). La homeostasis personal esta vinculada a la alostasis interpersonal en un
entorno cambiante. Propiciar estrategias de afrontamiento favorable aumenta la
capacitacion personal para que el desafio adaptativo resulte mas satisfactorio en
personas vulnerables. La generalizacion de este argumento a otras poblaciones clinicas
seria la constatacion de un elemento transdiagndstico sobre el que seguir profundizando
(Links y Eynan, 2012).
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RESUMEN. Antecedentes: sintomas psicologicos como ansiedad, depresion y
delirium, son frecuentes en fases finales de la vida, muchas veces diagnosticados
y tratados en menor medida que sintomas fisicos. Hay gran disparidad de
sintomatologia entre pacientes oncologicos y geriatricos. Método: estudio
prospectivo analitico, descriptivo e intervencional, con muestra de 638 pacientes
derivados a un Equipo de Soporte para Atencion Domiciliaria (ESAD), siendo
divididos en oncoldgicos y geriatricos, recogiendo variables: edad, sexo, cuidador
principal, dolor, disnea, ansiedad (Hamilton), depresion (Yesavage), insomnio,
delirium (CAM-Pfeiffer), nduseas y anorexia, tratamientos previos y posteriores a
actuacion del ESAD. Resultados: edad media oncoldgicos 76,8 +/-11,1 afos,
83,27 +/-9,2 afios en geriatricos, 38,1% mujeres oncoldgicas y 56,2% geriatricas.
Cuidador principal: oncolégicos conyuge 36,4%, hijos 36,7%, institucionalizados
7,8%, no cuidador 4,8%, cuidador contratado 3,9%; geriatricos conyuge 18,3%,
hijos 33%, institucionalizados 35,5%, no cuidador 0,4 %, cuidador contratado 7,9
%. Sintomas: oncoldgicos anorexia 58,8%, dolor 56,6%, ansiedad 31,9%, disnea
31,1%, depresion 29,1%, insomnio 27,5%, nauseas 19,3% y delirium 9,5%;
geriatricos anorexia 31%, delirium 30,2%, dolor 26,3%, insomnio 16,4%,
ansiedad 12,1%, depresion 11%, disnea 10% y nauseas 3,2%. Tratamientos
previos: oncoldgicos benzodiacepinas 33,9%, antidepresivos 23%, neurolépticos
tipicos 9,8%, atipicos 4,5%, valproico 2%, memantina 1,1% e inhibidores
acetilcolinesterasa 0,8%; geriatricos antidepresivos 42,7%, benzodiacepinas
28,7%, neurolépticos atipicos 28%, tipicos 19%, inhibidores acetilcolinesterasa
14,3%, memantina 6,8% y valproico 2,2%. Tratamientos posteriores: oncoldgicos
benzodiacepinas 41,2%, antidepresivos 20,7%, hipnoticos no benzodiacepinicos
8,7%, neurolépticos tipicos 34,2%, atipicos 3,7%, IACEs 0,3%; geriatricos
benzodiacepinas 18,1%, antidepresivos 15,7%, hipnoticos no benzodiacepinicos
2,1%, neurolépticos tipicos 21,4%, atipicos16,4%, IACEs 6,5%. Conclusiones:
grandes diferencias entre oncoldgicos y geriatricos en edad, sexo y cuidador
principal, siendo mas frecuente la institucionalizacion en geriatricos. La clinica
presentada es muy diferente, con predominio en oncol6gicos de ansiedad,
depresion e insomnio, frente al delirium en geriatricos. Estas diferencias
conllevan diferente actuacion previa y posterior a la intervencion del ESAD.

Palabras clave: Ansiedad, depresion, delirium, oncoldgico, geriatrico.

'Correspondencia: Alfredo Zamora-Mur. Hospital de Barbastro, Carretera Nacional
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ABSTRACT. Background: psychological symptoms such as anxiety,
depression, and delirium are common in late life stages, often diagnosed and
treated by less than physical symptoms. There is great disparity symptoms
between cancer and geriatric patients. Method: analytical, descriptive
prospective and interventional study, with sample of 638 patients referred to a
Home Care Support Team (HCST), being divided into oncology and geriatric,
collecting variables: age, gender, primary caregiver, pain, dyspnea, anxiety
(Hamilton), depression (Yesavage), insomnia, delirium (CAM-Pfeiffer), nausea
and anorexia, before and after treatments HCST performance. Results: mean age
oncology 76,8 +/-11,1 years, geriatric 83,27+/-9,2 years, 38,1% oncology women
and 56.2% geriatric women. Primary Caregiver: oncology spouse 36,4%, son 36,
7%, institutionalized 7,8%, not caregiver 4,8%, caregiver contracted 3,9%;
geriatric 18,3% spouse, son 33%, institutionalized 35,5%, not caregiver 0,4%,
caregiver contracted 7,9%. Symptoms: cancer anorexia 58,8%, pain 56,6%,
anxiety 31,9%, dyspnea 31,1%, depression 29,1%, 27,5% insomnia, nausea
19,3% and delirium 9.5%; geriatric anorexia 31%, delirium 30,2%, pain 26,3%,
insomnia 16,4%, anxiety 12,1%, depression 11%, dyspnea 10%, and nausea
3,2%. Previous treatments: cancer benzodiazepines 33,9%, antidepressants 23%,
typical neuroleptics 9,8%, atypical 4,5%, valproic 2%, memantine 1,1% and
acetylcholinesterase inhibitors  0,8%; geriatric  antidepressants  42,7%,
benzodiazepines  28,7%, atypical neuroleptics 28%, typical 19%,
acetylcholinesterase inhibitors 14,3%, memantine 6,8% and valproic 2,2%. After-
treatment: oncology benzodiazepines 41,2%, antidepressants 20,7%, non-
benzodiazepine hypnotics 8,7%, typical neuroleptics 34,2%, atypical 3,7%,
acetylcholinesterase inhibitors 0,3%; geriatric benzodiazepines 18,1%,
antidepressants 15,7%, non-benzodiazepine hypnotics 2,1%, typical neuroleptics
21,4%, atypical 16,4% and acetylcholinesterase inhibitors 6.5%. Conclusions:
differences between oncology and geriatric in age, sex and primary caregiver,
being more frequent institutionalization in geriatrics. The clinic presented is very
different, predominantly in cancer anxiety, depression and insomnia, compared
with delirium in geriatrics. These differences lead to different pre-and post
intervention HCST performance.

Keywords: Anxiety, depression, delirium, oncology, geriatric.

Introduccion

Diversos estudios realizados en nuestro pais han mostrado la presencia de
sintomas multiples, multifactoriales y cambiantes durante la fase avanzada y terminal
(Barreto et al., 1996) y en ocasiones con una valoracién y control deficiente (Pascual y
Pascual, 1999). En un estudio reciente se encontré que los dos motivos mas frecuentes
de derivacion de pacientes eran la sintomatologia depresiva (21,6%) y la ansiosa
(14,9%), y el motivo de derivacion mas frecuente de familiares era el problema de
comunicacion o conspiracion del silencio, presente en un 19,77% (Lacasta, 2005).
Estudios pioneros concluian en 1980 que los programas de acompafiamiento al duelo
eran capaces de reducir el riesgo de trastornos psiquiatricos y psicosomaticos (Parkes,
1980). Con nuestro trabajo pretendemos observar las diferentes manifestaciones clinicas
a nivel psiquico de los pacientes en fase terminal de la enfermedad, y las diferencias
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objetivadas entre pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos, clasificados como geriatricos,
asi como las actuaciones llevadas a cabo frente a dicha sintomatologia.

Método
Participantes
Han sido incluidos en el estudio todos los pacientes derivados al Equipo de
Soporte para Atencion Domiciliaria (ESAD) del sector sanitario de Barbastro con
criterios de paciente terminal entre los afios 2007 y 2011.

Materiales/Instrumentos utilizados

Escala de depresion de Yesavage (sensibilidad 92%, especificidad 89%,
consistencia interna 0,80), escala de ansiedad de Hamilton (sensibilidad 78,1%,
especificidad 74,6% consistencia interna 0°89), criterios de la CAM (Confussion
Assessment method) para sindrome confusional agudo, test de Pfeiffer-SMPMSQ
(especificidad 92%, sensibilidad 82%).

Procedimiento

Los pacientes son clasificados en oncoldgicos y en geriatricos. Se recogen las
variables edad, sexo, motivo de derivacion (oncoldgico y no oncoldgico o geriatrico),
cuidador principal, clinica (dolor, disnea, anorexia, ansiedad, insomnio, depresion,
delirium y/o nduseas) y tratamientos farmacologicos previos y posteriores a la
intervencion.

Disefio
Estudio prospectivo analitico descriptivo e intervencional.

Resultados

Se obtienen 357 pacientes oncoldgicos y 281 geriatricos. Existe una notable
diferencia de edad entre ellos, con una edad media en los pacientes oncoldgicos de 76,8
+/-11,1 afios, frente a 83,27 +/-9,2 afios en el resto (p<0,001). En los oncolodgicos, un
38,1% son mujeres (N=136) y un 61°9% hombres (N=221). En los geriatricos, un
56,2% son mujeres (N=158) y un 43,8% hombres (N=123) (p<0,001).

Respecto al cuidador principal, en los oncologicos, la funcion recae de manera
muy similar en cényuge e hijos (respectivamente 36,4% y 36,7%), encontrdndose
institucionalizados un 7,8%. S6lo un 4,8% no disponen de cuidador principal y un 3,9%
cuentan con cuidador contratado. En los geriatricos, la funcion de cuidador principal
recae en conyuge e hijos (18,3% y 33%), encontrandose institucionalizados un alto
porcentaje de los mismos (35,5%). Las diferencias observadas entre los grupos respecto
al cuidador principal son significativas (p<0,05). En la Tabla 1 se puede apreciar la
distribucion de los cuidadores principales.

Respecto a la clinica los oncoldgicos presentan, anorexia (N=210, 58,8%), dolor
(N=202, 56,6%), ansiedad (N=114, 31,9%), disnea (N=111, 31,1%), depresion (N=104,
29,1%), insomnio (N=98, 27,5%), nduseas (N=69, 19,3%) y agitacion psicomotriz
(N=34, 9,5%).

En los geriatricos, la distribucion es diferente: anorexia (N=87, 31%), agitacion
psicomotriz (N=85, 30,2%), dolor (N=74, 26,3%), insomnio (N=46, 16,4%), ansiedad
(N=34, 12,1%), depresién (N=31, 11%), disnea (N=28, 10%) y nauseas (N=9, 3,2%).
En este grupo presentan antecedente de demencia 168 casos, 1o que supone un 60% de
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los mismos, en comparacién con un 7,6% en pacientes oncoldgicos (N=27). La
presencia de sintomas se puede apreciar en la Tabla 2.

Se encuentran diferencias significativas (p<0,001) en todos los sintomas.

Respecto a las escalas utilizadas, se obtiene un Yesavage medio en oncoldgicos
de 7,3, en geriatricos de 5,2, un Hamilton medio de 27,2 en oncoldgicos y de 20,3 en
geriatricos, y un Pfeiffer medio en oncologicos de 1,33, y de 7,06 en geritricos.

Los tratamientos previos a la intervencion del ESAD en oncoldgicos fueron:
benzodiacepinas 33,9% (N=121), antidepresivos 23% (N=82), neurolépticos tipicos
9,8% (N=35), atipicos 4,5% (N=16), valproico 2% (N=7), memantina 1,1% (N=4) e
inhibidores de la acetilcolinesterasa 0,8% (N=3). Y en geriatricos: antidepresivos 42,7%
(N=119), benzodiacepinas 28,7% (N=80), neurolépticos atipicos 28% (N=78), tipicos
19% (N=53), inhibidores de la acetilcolinesterasa 14,3% (N=40), memantina 6,8%
(N=19) y valproico 2,2% (N=6). Se encuentran diferencias significativas (p<0,001) en
el uso previo de antidepresivos, neurolépticos atipicos, inhibidores de la
acetilcolinesterasa y memantina, y diferencias significativas (p<0,05) en neurolépticos

tipicos, detalladas en la Tabla 3.

Tabla 1. Cuidador principal del paciente.

Cuidador Oncologicos Geriatrico
Ninguno 4,8 % (N=17) 0,4 % (N=1)
Cényuge 36,4 % (N=130) 18,3 % (N=51)
Hijos 36,7 % (N=131) 33 % (N=92)
Residencia 7,8 % (N=28) 35,5 % (N=99)
Contratado 3,9% (N=14) 7,9 % (N=22)
Otros 10,4 % (N=37) 5 % (N=14)
Tabla 2. Sintomatologia de los pacientes.
Clinica Oncoldgicos Geridtricos
Anorexia 58,8 % (N=210) 31 % (N=87)
Dolor 56,6 % (N=202) 26,3 % (N=74)
Ansiedad 31,9 % (N=114) 12,1 % (N=34)
Disnea 31,1 % (N=111) 10 % (N=28)
Depresion 29,1 % (N=104) 11 % (N=31)
Insomnio 27,5 % (N=98) 16,4 % (N=46)
Na&useas 19,3 % (N=69) 3,2 % (N=9)
Delirium 9,5 % (N=34) 30,2 % (N=85)
Tabla 3. Tratamientos previos a la intervencion del ESAD.

Farmacos Oncoldgicos Geriatricos

Benzodiacepinas
Antidepresivos
Neurolépticos tipicos
Neurolépticos atipicos

33,9 % (N=121)
23 % (N=82)
9,8 % (N=35)
4.5 % (N=16)

28,7 % (N=80)
42,7 % (N=119)
19 % (N=53)
28 % (N=78)

Valproico 2 % (N=7) 2,2 % (N=6)
Gabapentina 2,2 % (N=8) 5 % (N=14)
Pregabalina 3,4 % (N=12) 5,4 % (N=15)
Inhibidor de acetilcolinesterasa 0,8 % (N=3) 14,3 % (N=40)
Memantina 1,1 % (N=4) 6,8 % (N=19)

Nota. ESAD = Equipo de Soporte para Atencién Domiciliaria.
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Se detallan también las actuaciones terapéuticas del ESAD segln sean pacientes
oncoldégicos (O) o geriatricos (G) respecto a la sintomatologia ansioso-depresiva o

frente al delirium: valproico usado 0,8%(0)-2,8%(G), gabapentina 2,2%(0)-1,4%(G),
pregabalina 2,5%(0)-1,4%(G), benzodiacepinas 41,2%(0)-18,1%(G), antidepresivos
20,7%(0)-15,7%(G), hipnoticos no benzodiacepinicos 8,7%(0)-2,1%(G), neurolépticos
tipicos 34,2%(0)-21,4%(G), atipicos 3,7%(0)-16,4%(G), IACEs 0,3%(0)-6,5%(G). Se
obtienen diferencias significativas (p<0,001) entre los pacientes oncoldgicos y los
geriatricos en la prescripcion por el ESAD en benzodiacepinas, hipnéticos no
benzodiacepinicos, neurolépticos tipicos, neurolépticos atipicos y en inhibidores de la
acetilcolinesterasa (p<0,05). Respecto a la necesidad de sedacion paliativa ante la
presencia de clinica refractaria, 88 pacientes oncoldgicos fueron subsidiarios de dicho
tratamiento (24,6%) y 18 casos del grupo de pacientes geriatricos (6,4%), encontrandose
diferencias significativas (p<0,001) en este aspecto. Las diferencias en los tratamientos
pautados por el ESAD se pueden observar en la Tabla 4.

Tabla 4. Tratamientos pautados por el ESAD.

Actuacion ESAD Oncoldgicos Crénico-dependientes
Valproico 0,8 % (N=3) 2,8 % (N=8)
Gabapentina 2,2 % (N=8) 1,4 % (N=4)
Pregabalina 2,5 % (N=9) 1,4 % (N=4)
Benzodiacepinas 41,2 % (N=147) 18,1 % (N=51)
Antidepresivos 20,7 % (N=74) 15,7 % (N=44)
Hipnoticos 8,7 % (N=31) 2,1 % (N=6)
Neurolépticos tipicos 34,2 % (N=122) 21,4 % (N=60)
Neurolépticos atipicos 3,7 % (N=13) 16,4 % (N=46)
Inhibidor de acetilcolinesterasa 0,3 % (N=1) 6,5 % (N=18)
Sedacion 24,6 % (N=88) 6,4 % (N=18)

Nota. ESAD = Equipo de Soporte para Atencion Domiciliaria.

Discusiéon/Conclusiones

En un reciente trabajo publicado por la Asociacién Europea de Cuidados
Paliativos (EAPC), realizado en 21 paises con mas de tres mil pacientes, se observa que
la frecuencia de los sintomas diferentes al dolor padecidos es como sigue: ansiedad
(28%), anorexia (26%), estrefiimiento (18%), depresién (18%) y disnea (15%)
(Laugsand, Kaasa, de Conno, Hanks y Klepstad, 2009). Generalmente, el control de los
sintomas fisicos se logra mas facilmente que el control del sufrimiento psicoldgico, de
sintomas tales como la angustia psicoldgica (De Conno et al., 1996). A pesar de ello, se
puede apreciar en la literatura que son mas frecuentemente tratados los sintomas fisicos
que los psiquicos (Georges, Onwuteaka-Philipsen, van der Heide, van der Wal y van der
Maas, 2005), cuando estos pueden llegar a ser méas frecuentes en el paciente paliativo
(Jaiswal, Alici y Breitbart, 2014).

La ansiedad es padecida mas por los pacientes oncoldgicos que por los
geriatricos, de la misma manera que el insomnio. Esto justificaria el marcado uso de
benzodiacepinas, pautadas casi por triplicado en pacientes oncoldgicos respecto a los
geriatricos, y de hipnoticos no benzodiacepinicos, utilizados cuatro veces mas en
oncoldgicos, a pesar de que el uso previo a la intervencion del ESAD de estas
medicaciones ya era alto de por si. En otros estudios (Gotze, Bréahler, Gansera, Polze y
Kdohler, 2014), aunque centrados en el paciente oncoldgico, se observan frecuencias
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similares de ansiedad. Segun estudios, la depresion es la clinica psiquica mas frecuente
en el &mbito de los cuidados paliativos (Julido y Barbosa, 2011), viéndose relacionada
con una mayor presencia de ansiedad, fatiga y disnea (Rhondali et al., 2012). En nuestro
caso, la depresion se manifiesta mucho mas frecuentemente en pacientes oncoldgicos
que en geriatricos, con un uso previo de antidepresivos mayor en este caso en los
pacientes geriatricos, aunque deben ser pautados o modificados por el ESAD en el
20°7% de pacientes oncoldgicos y en el 15°7% de pacientes geriatricos. Esto hace
pensar que el control de la clinica depresiva era mayor en pacientes no oncoldgicos
antes de la actuacion del ESAD. El sexo femenino, la edad mas joven, el uso de
analgésicos y multiples comorbilidades se asocian con el uso de antidepresivos
(Janberidze et al., 2014). En otros trabajos, los pacientes oncologicos con depresion
tuvieron frecuencia més alta de somnolencia, nauseas, dolor, disnea, anorexia, asi como
mayor intensidad de los sintomas. Por otra parte, los pacientes con ansiedad padecieron
mas nauseas, mayor frecuencia de dolor y mas intenso, disnea astenia y anorexia
(Delgado-Guay, Parsons, Li, Palmer y Bruera, 2009).

La agitacion psicomotriz, inico sintoma mas frecuente en geriatricos, conlleva el
uso descrito de antipsicéticos. El porcentaje de pacientes que presentan agitacion
psicomotriz en nuestro caso, es bajo frente a otras series, con frecuencias de hasta un
56% (Calsina, Garzon y Porta, 2009), aunque este estudio esta realizado exclusivamente
con pacientes oncoldgicos y en una unidad hospitalaria. En él se observa una alta
mortalidad tras el cuadro (89,2%) precisando sedacion un 17,9%. Otros estudios no
encuentran relacion entre el hecho de padecer un delirium y mortalidad inminente
(Leonard et al., 2008), existiendo disparidad en este asunto, ya que otros trabajos si que
demuestran una marcada relacion entre estos hechos, aunque de nuevo en pacientes
oncologicos exclusivamente (Scarpi et al., 2011), con cifras que rondan el 80% de
delirium previo al fallecimiento, precisando s6lo sedacion un 6% (Fainsinger, De
Moissac, Mancini y Oneschuk, 2000). Hay una escasez de pruebas de alto nivel de las
intervenciones farmacol6gicas y no farmacol6gicas en el tratamiento del delirio en
cuidados paliativos, existiendo guias clinicas, pero con un nivel de evidencia limitada
(Bush et al., 2014), requiriéndose estudios méas sensibles sobre la evaluacion del delirio
en esta poblacion, respecto a las escalas existentes para deteccion o evaluacion de su
gravedad (Leonard et al., 2014).
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RESUMEN. Antecedentes: La autoconciencia se contempla de manera
dicotomica; por un lado, como un estado transitorio inducido por estimulos
contextuales y por otro, como una predisposicion del individuo a focalizar su
atencion sobre aspectos internos o externos. Hay estudios que sefialan que las
personas con alta autoconciencia publica se preocupan en mayor medida por
coémo son percibidas por los demas y, consecuentemente, realizan conductas que
segun ellas, atentian las valoraciones negativas por parte de otros. Objetivo. Se
pretende estudiar el papel que tiene la autoconciencia y sus dimensiones (privada,
publica y ansiedad social) en la preocupacion por la imagen corporal. Se predice
que tanto la autoconciencia publica, como la privada y la ansiedad social, tienen
un peso importante en la preocupacién por el cuerpo, especialmente entre las
mujeres. Método: La muestra la componen 475 participantes de ambos sexos
(307 mujeres y 168 hombres) con edades comprendidas entre 18 y 65 afios
(Media=37,85 y DT=13,37). Para la evaluacion se utilizé el Dysmorphic Concern
Questionnaire (DCQ Cuestionario de preocupaciones dismorficas) y Self-
Consciousness Scale-Revised (SCS-R Escala de Autoconciencia). Se empled un
disefio transversal (una medida) para un método relacional. Ancova de la
Autoconciencia (teniendo en cuenta sus tres componentes), preocupacion
dismorfica, edad y género. Resultados: Se obtienen relaciones significativas
entre las preocupaciones dismorficas y la autoconciencia, tanto globalmente
como por factores. Se obtiene un patron diferenciado para estos criterios en
funcién del género y la edad. Conclusiones: La identificacion de los niveles de
autoconciencia asociados a la preocupacion por la imagen corporal puede ser
relevante para la salud fisica y psicoldgica por su repercusion en el trastorno
dismorfico corporal.

Palabras clave: Autoconciencia, ansiedad social, preocupacién por el cuerpo,
poblacién general.

ABSTRACT. Background: Self-consciousness, is contemplated dichotomously;
on the one hand, as a transitory state induced by contextual stimuli and secondly,
as a predisposition of the individual to focus attention on internal or external
aspects. Studies show that people with high public self-consciousness are
concerned more by how they are perceived by others and consequently perform
behaviors that, according to them, attenuate the negative evaluations by others.
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Camilo José Cela s/n, 41018, Sevilla. E-mail: testal@us.es
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Objective: The aim is to study the role of the self- consciousness and its
dimensions (private, public and social anxiety) in concern with body image. It is
predicted that both public self-consciousness, and private and social anxiety, have
an important role in the body concern, particularly in women. Method: 475 male
and female participants (307 women and 168 men) aged between 18 and 65 years
(average = 37,85 and SD = 13,37). For the evaluation used the Dysmorphic
concern questionnaire (DCQ) and Self-Consciousness Scale (SCS-R). Design. A
crossover design (a measure) to a relational method of self-consciousness Ancova
(and components), dysmorphic concern, age and gender were used. Results:
Significant relationships between dysmorphic concern and self-consciousness,
both overall and by factors are obtained. A distinct pattern to these criteria in
terms of gender and age is obtained. Conclusions: Identification of levels of
consciousness associated with concerns about body image may be relevant to the
physical and psychological health due to its impact on body dysmorphic disorder.

Key-words: Self-consciousness, dysmorphic concerns, social anxiety, general
population.

Introduccion

La preocupacion excesiva por la imagen corporal repercute en el bienestar
psicoldgico, tiene efectos sobre el funcionamiento social, y puede ser la base del
trastorno dismorfico corporal (Cash y Smolak, 2011; Rodriguez-Testal, 2013).

Por su parte la autoconciencia se contempla de manera dicotdbmica: como un
estado transitorio inducido por estimulos contextuales, y como una predisposicion del
individuo a focalizar su atencion sobre aspectos internos o externos (Jiménez, 1999).
Ademas, como aseguran Carver y Scheier (1998), la autoconciencia publica y privada
no son los polos opuestos y excluyentes de un concepto, sino dos dimensiones que
correlacionan positivamente, aunque de manera modesta (LOpez-Bonilla y Lopez-
Bonilla, 1997).

Haciendo referencia a las alteraciones de la imagen corporal, Fenigstein en 1974
observa que los participantes que presentan valores altos en la escala de autoconciencia
publica, reaccionan mas negativamente ante la indiferencia y desplazamiento por parte
del grupo de iguales, es decir, son sujetos mas sensibles al rechazo interpersonal. En
este sentido y cinco afios mas tarde, el autor aleman afirma que personas con alta
autoconciencia publica se preocupan en mayor medida por como son percibidas por los
demas y consecuentemente, realizan las conductas que segun ellos, atentan las
valoraciones negativas por parte de otros. En el caso del trastorno dismorfico corporal,
estas conductas podrian circunscribirse a las compulsiones y conductas evitadoras que
llevan a cabo las personas afectadas por la patologia con el objetivo de disminuir el
malestar causado por el escrutinio de otros.

Hay estudios que ponen de manifiesto que la autoconciencia y sus factores estan
relacionados con la incidencia en el padecimiento de diversos trastornos: depresion
(Reeves, Amy, Watson, Ramsey y Morris, 1995), ansiedad (Gueguen, 2011),
neuroticismo, sintomas somaticos (Wells y Matthews, citados en Jiménez, 1999) y
trastornos alimentarios (Ash y Kathleen, 1990), entre otros. Dada la importancia de la
autoconciencia sobre la salud, el objetivo de este trabajo es estudiar el papel que
desempefia la autoconciencia y sus dimensiones (privada, publica y ansiedad social) en
la preocupacion por la imagen corporal teniendo en cuenta la edad y el sexo. Se predice
que las personas con indices elevados de autoconciencia pablica y ansiedad social
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presentaran mayor propension a las preocupaciones dismorficas. EI género marcara un
patron diferenciado tanto en las preocupaciones dismorficas como en el tipo de
autoconciencia. Se predice que la autoconciencia publica, la autoconciencia privada y la
ansiedad social tienen un papel mediador o moderador sobre las preocupaciones
dismorficas. Ademas se prevee que seran mas tipicas las preocupaciones en el caso de la
mujer, dado el canon de belleza imperante (Cash, 2005; Cash y Smolak, 2011,
Rodriguez-Testal, 2013).

Método
Participantes
Integraron el estudio 476 personas de ambos sexos (308 mujeres y 168 hombres)
con edades comprendidas entre 18 y 65 afios (Media=37,85 y DT=13,37).

Instrumentos:

- Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ Cuestionario de preocupaciones
dismorficas de Oosthuizen, Lambert, y Castle, 1998) Version validada por
Valdés-Diaz, Nufiez-Gaitan, Rodriguez-Testal, Benitez-Hernandez y Senin-
Calderon (2013). Evalla el grado de preocupaciones por el cuerpo/apariencia,
representando una medida de cribado para el trastorno dismérfico corporal. Es
muy breve (7 items) pero con buena consistencia interna (a Cronbach = 0,88) y
validez de constructo (los autores obtuvieron un unico factor que explicaba el
58,4% de la varianza). Con poblacion general espafiola, en estudios previos, se
ha alcanzado un o de 0,83 (Benitez-Hernandez, Valdés-Diaz, Rodriguez-Testal,
Senin-Calderon y Nafiez-Gaitan, 2013).

- Self-Consciousness Scale-Revised (SCS-R. Cuestionario de Autoconciencia de
Scheier y Carver, 1985) version adaptada por Belloch, Botet y Pascual (1995).
Mide la autoconciencia como rasgo o disposicion. Consta de 22 items recogidos
en tres subescalas: dos de autoconciencia (privada y publica) y una de ansiedad
social postulada como reaccion al proceso de autoconciencia. Presenta
adecuados indicadores de fiabilidad, alfa de Cronbach para la autoconciencia
privada a = 0,75, para la autoconciencia publica oo = 0,92, y o = 0,81 en el caso
de la ansiedad social (Belloch et. al., 1995).

Procedimiento

Los instrumentos se administraron empleando la técnica de “bola de nieve”,
asegurando la confidencialidad de los datos, apelando a la voluntariedad en la
participacion, y tras la firma del consentimiento informado.

Disefio

Se ha empleado un disefio transversal ex post facto (una medida) para un método
correlacional. Se han realizado analisis descriptivos, relaciones entre las variables
mediante correlaciones de Pearson y Ancova de los factores de la escala de
autoconciencia (publica, privada y ansiedad social), asi como la edad como covariables
sobre la preocupacion dismorfica (medida con el DCQ) como variable dependiente. El
género se ha tomado como factor fijo. El analisis de datos se ha realizado con el
paquete estadistico SPSS (V.15) Todos los analisis se han aceptado con un nivel del
significacion p<0,05.
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Resultados
Los andlisis correlacionales entre la Preocupacion Dismérfica (DCQ) y las
dimensiones de la Autoconciencia (SCS-R) se muestran en la Tabla 1 y pueden
apreciarse asociaciones bivariadas significativas con la Autoconciencia Publica, la
Autoconciencia Privada y en menor medida con la Ansiedad Social.

Tabla 1. Coeficientes r de Pearson para los puntajes en Preocupacion Dismérfica
(DCQ) y Autoconciencia (SCS-R).

Variables DCQ (p =0,000)
Autoconciencia-Total 0,462
Autoconciencia Publica 0,423
Autoconciencia Privada 0,399
Ansiedad social 0,382

Para analizar las posibles diferencias en funcién del género, se realizaron
contrastes de medias para las medidas de preocupaciones dismoérficas (DCQ) vy la
Autoconciencia (SCS-R) teniendo en cuenta todas sus dimensiones (Privada, Publica y
Ansiedad Social), asi como la edad. Como puede apreciarse en la Gréfica 1, hay
aspectos diferenciales tanto en la preocupacion dismérfica (DCQ) (ture= -3,33,
p=0,001; Eta? parcial = 0,02) como en la dimension de Autoconciencia Privada (SCS-R)
(tare)= -2,24, p=0,025, Frevene = 4,37 p<0,05; Eta? parcial = 0,01), siendo las mujeres las
que obtienen los valores méas elevados en ambos casos. El resto de las variables
estudiadas muestran similitudes, tanto en el caso de la Autoconciencia Publica como en
la Ansiedad Social, y sin diferencias estadisticamente significativas con respecto a la
edad (p >0,05).

40
351
301
251

201 =333 t=-2,24, p=0,025
15 ] — = ’ ’

| p=.0,001
10 1

DCQ-Total AUTOC- AUTOC-  ANS-SOCIAL AUTOC-Total
PRIVADA PUBLICA

O Varones E Mujeres

Gréfica 1. Preocupacion por la Imagen Corporal (DCQ) y Autoconciencia (SCS-R)
segun el sexo (Mujeres=308; Varones=168).

Finalmente, teniendo en cuenta el género, para verificar si alguna de las
dimensiones de la Autoconciencia (SCS-R), asi como la edad, tenian un papel mediador
0 moderador con respecto a la preocupacion dismorfica (DCQ) se realizo ANCOVA,
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resultando significativo la covarianza de la Autoconciencia Publica, la Autoconciencia
Privada, la Ansiedad Social, el Sexo y la Edad sobre la preocupacion dismdrfica
(DCQ). Este conjunto de variables consiguen explicar el 25,5% de la varianza de las
preocupaciones dismorficas (Tabla 2), mostrando que las variables de la autoconciencia
tienen un claro papel mediador (autoconciencia publica y ansiedad social), que en
particular la autoconciencia privada puede mas bien moderar, y que el desarrollo
cronoldgico también media las diferencias de género en cuanto a las preocupaciones
corporales.

Tabla 2. Resultados de ANCOVA y Tamafio del Efecto de la Autoconciencia (SCS-R)
sobre la preocupacion dismérfica (DCQ).

Fuente de variacion F p Eta?
Autoconciencia Publica 10,01 0,002 0,021
Autoconciencia Privada 4,47 0,035 0,009
Ansiedad Social 10,95 0,001 0,023
Sexo 10,88 0,001 0,023
Edad 15,37 0,000 0,032

R2=0,255 p<0,005

Discusion/Conclusiones

El objetivo fundamental de este trabajo ha sido estudiar el papel que desempefia
la Autoconciencia sobre la preocupacién dismorfica en la poblacion general. Segun los
datos de nuestro estudio, se ha observado que la Autoconciencia tanto entendida en su
globalidad como diferenciada en sus tres dimensiones (Privada, Publica y Ansiedad
social) est4 relacionada de forma significativa con la preocupacion dismdrfica.

Atendiendo al tamafio del efecto se puede afirmar que, de las tres dimensiones
que contempla el instrumento empleado (SCS-R), la ansiedad social es la que presenta
mayor peso, seguida de la autoconciencia publica y en menor medida la privada. En
consecuencia, la atencion orientada a la dimension social, esto es sobre el si mismo
publico (que puede ser observado por los demés) y la existencia de aprensiones
negativas acerca de las evaluaciones de otros, desempefian un papel mas importante en
las preocupaciones dismérficas que la autoconciencia privada que estd mas centrada en
los aspectos mas intimos o privados del si mismo y son mas dificilmente observables.
Este hallazgo esta en consonancia con Scheier y Buss (1978) cuando postulan que la
ansiedad social comparte aspectos en comun con el “self” publico; personas altamente
conscientes de su dimension social experimentan una mayor sensibilidad al rechazo
interpersonal y preocupacion por la imagen generada en otros.

Sin embargo, se da un patrén diferenciado en cuanto al papel del género en la
tendencia hacia la autofocalizacion. Se ha observado que es entre las mujeres donde se
aprecian indices de preocupaciones dismorficas y autoconciencia privada mas elevados
que en los varones, resultados que no coinciden con estudios previos de adaptacion de la
escala SCS-R realizados en poblacion general espafiola (Belloch et al., 1995). No
obstante, nuestros datos sobre todo vienen a matizar el papel del desarrollo y de las
caracteristicas de la autoconciencia de forma mas compleja y precisa. En este sentido,
mientras que hombres y mujeres no se diferencian en los distintos factores de la
autoconciencia publica y ansiedad social, ni en cuanto a la edad en este trabajo, se pone
de manifiesto que entre las mujeres, al tomar conciencia de si mismas (autoconciencia
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privada), prestan mas atencion a aquellos aspectos que mas le preocupan, se detienen
méas en sus cualidades negativas y los evallan con mayor grado de preocupacion,
resultados que estarian en consonancia con la teoria de Scheier y Carver (1977, 1980).
Asi pues, la autoconciencia privada se entiende como una variable disposicional en las
mujeres gque tiene como consecuencia mayor grado de preocupacion por el cuerpo y se
observa por un papel diferenciador de partida y, en consecuencia, principalmente
moderador (perdiendo tamario de efecto al incluir todas las covarianzas juntas).

A diferencia de los contrastes iniciales, cuando se aborda las preocupaciones por
el cuerpo y el aspecto, si hay claras diferencias en la autoconciencia publica y la
ansiedad social entre hombres y mujeres, asi como el efecto de la variable edad, y la
diferencia inicial en el caso de la autoconciencia privada. En consecuencia, las
variables de autoconciencia publica y ansiedad social parecen tener un efecto mediador
entre el sexo y las preocupaciones por el cuerpo. Es decir, mientras la autoconciencia
privada se mantiene constante, cuando hacemos referencia al cuerpo surgen nuevas
diferencias por género, incrementando la capacidad explicativa de las diferencias en
cuanto a las preocupaciones por el cuerpo, principalmente entre las personas mas
jévenes, y con mayores niveles de autoconciencia publica y ansiedades con respecto a la
relacion con los demés. Es por tanto la autoconciencia un proceso muy relevante con
relacién al malestar acerca del cuerpo y de forma sobresaliente entre las mujeres y
personas mas jovenes.
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ABSTRACT. Introduction: Considering the whole family as a structured
subsystem defined on the basis of the members’ different functions, this work
focuses on the Lausanne Trilogue Play (LTP), which is a semi-structured
interview procedure. Method: The research is an ongoing longitudinal study
lasting 36 months. The sample is being recruited at the Neuropsychiatry Unit for
Children and Adolescents, ULSS 16 in Padua, Italy, and consists of patients aged
between 3 and 18 years and their parents, referred for psychodiagnostic
assessment due to emotional and/or behavioral problems. The sample (a hundred
families) is divided into two groups: in one the child is administered
psychotherapy; in the other, the child’s treatment is associated with intervention
to support parenting. The tools used as test retest are: YSR 11-18, SCL 90 R, 20
TAS, CBCL, FES and the LTP. The aims of this research project are firstly to test
the LTP as a diagnostic and therapeutic tool for the purpose of planning effective
therapy tailored to each family; and secondly to standardize the use of the LTP in
adolescents. This paper describes the project design and the preliminary results so
far arisen. Results: Preliminary data confirm a link between psychological
disorders in developmental age and family dynamics, but this relationship does
not appear to be linear. It will be further clarified when we follow up these
families and see how their children’s psychological disorders develop in relation
to the evolution of their family dynamics. Discussion/Conclusion: Data alight
the value of the LTP as part of the diagnostic and therapeutic armamentarium in
developmental psychopathology, for identifying a family’s dysfunctional and
functional characteristics with a view to offering them early and efficacy
interventions.
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Introduction

Family characteristics strongly predict mental health in childhood, making it
increasingly necessary to use appropriate tools for investigating and supporting the role
of parental figures in parallel with psychotherapy for a child. Then, it is essential to
identify a family’s dysfunctional and functional characteristics in order to offer early
and right interventions.

This research project is consistent with recent models for interpreting children’s
development in the setting of their families as a whole. The family is a structured
system that can be defined on the basis of different functions, such as conjugal relations
(the relationship between the partners as a couple), parenthood (each parent’s
relationship with the child), and parenting (the relationship between the partners as
parents). Within this approach, the most noteworthy changes have been prompted by the
work of Fivaz-Depeursinge and Corboz Warnery (1999). Their systemic-evolutionary
model is helping to create new opportunities for studying mother-father-child
interactions, referring to a triadic system that evolves from the earliest stages of life.
According to that, the Lausanne Trilogue Play (LTP) is a semi-structured interview
procedure developed by the Centre for Studies and Research on Family Group in
Lausanne in the 1980s. This tool uses video recordings of a family involved in an
activity. It is very useful for assessing family systems and can help develop the alliance
with the clinician and thus enable the family’s functional or dysfunctional
characteristics to be identified. Moreover, using video feedback (a shared and guided
viewing of the movie together with the parents) gives parents an opportunity to improve
their strategic skills and increase their parenting resources. So far, the LTP has been
mainly used in research e with babies (Bighin, De Palo, & Simonelli, 2011; Carneiro,
Corboz-Warnery, & Fivaz-Depeursinge, 2006; Gargano, & Lubrano- Lavadera, 2006;
Simonelli, Bighin, & De Palo, 2012; Simonelli, Fava-Vizziello, Bighin, & Petech,
2010), but it had yet to be tested as a clinical application in a structured, continuous
usage. Based on these premises, this paper’s aims are:

- To use the LTP as a diagnostic tool and a help to identify a targeted, effective
therapy tailored to each family.

- To support and validate the use of the LTP as a clinical and therapeutic tool
capable of recognizing and improving family’s strategic interactions and
parenting skills.

- To gain a better understanding of the value of the LTP in predicting how the
quality of triadic interactions relates to patient outcomes.

- To standardize the LTP tool for use in adolescents and in different clinical
groups.

Method

Participants

The research involves a longitudinal study lasting 36 months. The sample is
being recruited at the Neuropsychiatry Unit for Children and Adolescents, Azienda-
ULSS 16 in Padua, and consists of patients aged between 3 and 18 years, and their
parents, referred for a psycho-diagnostic assessment due to emotional or behavioral
problems. The neuropsychiatric consultation is scheduled with separate diagnostic
interviews with the children or adolescents and their parents, and it is conducted by a
developmental neuro-psychiatrist and a trained psychodynamic psychologist.
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The study sample aims to be of about 100 families, divided into two groups:
Group 1 (n = 50) contains families whose children are assigned to a course of individual
psychotherapy for maximum two years (it depends on sessions, conducted weekly or
fortnightly); in Group 2 (n = 50) the child’s treatment is associated with intervention to
support parenting ( sessions conducted monthly or bimonthly).

Instruments

Child Behavior Checklist (CBCL) and Youth Self Report (YSR) (Achenbach, &
Rescorla, 2001). They are in the form of a questionnaire completed by parents (the
CBCL) and adolescents (the YSR), and yield two profiles: one for competences
(activities, social functioning, school performance) and one for behavioral and
emotional problems, which can be assessed as “normal”, “borderline” or “clinical”. The
problems are grouped into: ‘internalizing problems’ (anxiety, depression and
withdrawal, somatization); ‘externalizing problems’ (aggressive and rule-breaking
behavior); and ‘other problems’ (social problems, thought-related problems, attention
problems).

Symptom Check List revised (SCL-90 R) (Derogatis, 1994). This is a 90-item
self-report questionnaire for assessing psychopathological traits. This instrument sheds
light on a broad range of psychological issues and psychopathological symptoms. The
instrument is also useful for measuring patients’ progress or treatment outcomes. The
various items assess 9 symptom dimensions: somatization, obsessive-compulsive,
interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid
ideation, and psychoticism.

Toronto Alexithymia Scale (TAS 20) (Rieffe, Oosterveld, & Terwogt, 2006).
The TAS-20 is a self-report questionnaire that measures the three defining factors of
alexithymia: “difficulty in identifying feelings”, “difficulty in communicating feelings
to others”, and “externally oriented thinking”. Respondents are classified as non-
alexithymic (scores <51), borderline (scores 51-60), or alexithymic (scores >61).

Family Empowerment Scale (FES) (Koren, De Chillo, & Friesen, 1992). It is a
questionnaire measuring the level of empowerment. This tool is a 34 item self - report
scale, which are divided into three subscales, Family, Community and Service System.
The continuum of rating extends over a 5-point range. In the present study we used the
sub scale Family only, given our interest in exploring the parental perception of self
efficacy in managing children in everyday life.

Lausanne Trilogue Play (LTP) (Fivaz-Depeursinge, & Corboz-Warnery, 1999).
It enables the monitoring and assessment of triadic family interactions. The LTP
procedure aims to monitor the dynamics of a family in an interactive fun- and stress-free
condition. The LTP is administered by a trained professional and the family is asked to
organize a game in a sequence of four stages: in Part I, one parent interacts with the
child while the other looks on (2 + 1); in Part 11, the parent previously acting as a third
party observer plays with the child while the other parent looks on (2 + 1); in Part 11, all
three participants interact with each other (3); and in Part IV, the parents interact with
each other while the child looks on (2 + 1).

The switches from one stage to another are transitions that demand a good
coordination between the partners in managing the negotiations and sharing in the
family game. The encoding scheme used in the LTP procedure comprises 10 scales,
each defining an observational variable defining behavior such as: body language,
direction of gaze, coparenting coordination, role organization, parental scaffolding, the
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child's involvement, sensitivity and affect regulation, shared activities, and family
warmth. The scores obtained on each of the scales are added together and lead to a total
score that assesses the quality of the family’s interactive skills.

Procedures

The following tests are administered to the parties involved (as appropriate)
during the diagnostic workup: YSR 11-18; SCL 90 R; 20 TAS; CBCL, FES and LTP.
Each test is repeated every six months, except for the LTP (see below). Groups 1 and 2
are being randomly divided into 2 subgroups (1a, 1b, and 2a, 2b).

The LTP is administered every 6 months for 2 years after starting therapy in
subgroups 1a and 2a, associated with video feedback for the family on each occasion,
while in subgroups 1b and 2b the LTP is repeated every 12 months for 2 years and
participants are given no video feedback.

After 24 months, the resulting data will be reworked to test the short-term
efficacy of the therapy (on the child or adolescent and the parents), and of the LTP as a
therapeutic and diagnostic tool. The follow-up will then continue up to 36 months, using
the YSR 11-18, the SCL 90 R, the 20 TAS, the CBCL, the FES and the LTP.

Psychodiagnostic assessment. At the Neuropsychiatry Unit where this research
is underway, it is standard procedure to ask parents to sign documents giving their
consent on matters of privacy, public health and research activities, and the possible use
of video or sound recordings as part of diagnostic and/or therapeutic procedures. The
psychodiagnostic assessment is based on the following protocol:

- with the child or adolescent: the neuropsychiatrist conducts a first interview to
obtain their acceptance, then two clinical interviews and any associated tests,
then a final interview to communicate the diagnosis and therapeutic
recommendations;

- in parallel with the parents: the psychologist conducts a first interview to obtain
their acceptance, two clinical interviews to collect their child’s clinical history
and complete any tests, and a final interview to communicate the diagnosis and
therapeutic recommendations.

The final interview is held with patients and their parents together, and led by
both the operators. It is used to explain the diagnosis and suggest treatment(s). This is
also when the research project is explained and the young patients and their parents or
guardians sign to give their informed consent to take part.

Therapeutic interventions. After the diagnostic process and according to the
therapeutic indication, the recruited families are divided into two groups: Group 1
contains families whose children are assigned to a course of individual psychodynamic
psychotherapy for about two years (30-50 sessions, conducted weekly or fortnightly); in
Group 2 the child’s treatment is associated with intervention to support parenting taking
a psycho-educational approach (20-35 sessions, conducted monthly or bimonthly).

In the subgroups b’s families LTP was associated with videofeedback. The use
of videofeedback aims to promote the effectiveness of treatments in term of
improvement of family interactions, especially those linked to parenting. Monitoring
and sharing videos interactions with parents can allow to support offsprings' treatment
in case of dysfunctional interactions.

40



Proceedings of 7th International and 12th National Congress of Clinical Psychology ISBN: 978-84-606-6428-4
(14-16 November, 2014. Sevilla-Spain) 2015, pp. 37-42

Coleccion: Proceedings of International Congress of Clinical Psychology

Design

This is a longitudinal research study, lasting three years, within which a case
control study is meant to be run in terms of treatment (between groups with and without
videofeedback association).

Results
So far we have assessed 155 children and adolescents at the baseline (T0), 83
males and 72 females, with a mean age of 14 years. Of these 155 cases, 78 were taken
into care at our Neuropsychiatry unit, excluding 11 dropouts. Eighty-nine of the parents
had an average-to-low cultural level (school attendance up to grades 5 or 8), while for
209 it was average-to-high (up to grade 13 or university). The parents were
divorced/separated in 24 cases.

Discussion

The first round of analyses conducted on our current sample focused on
answering the following questions:

Are there any differences in the capacity to manage the various family
configurations between clinical/borderline subjects and nonclinical subjects?

To assess this aspect, we studied the differences between the clinical/borderline
group and the nonclinical group (based on the CBCL and YSR scores) in the trends of
the various parts of the LTP. We used a generalized linear model to assess any
differences in the trends of the scores obtained in the various parts of the LTP (the
independent variable) by the two groups (clinical/borderline versus nonclinical; first
factor) for each subscale of the YSR /CBCL (second factor).

Are there any differences within a given family configuration (focusing on the
single parts of the LTP) between the group of clinical/borderline subjects and the group
of nonclinical subjects?

To assess this issue we studied the differences between the clinical/borderline
group and the nonclinical group (CBCL and YSR) in the scores for the variables
involved in each stage of the LTP.

Briefly, the first analyses on the relationship between the psychopathological
issues and the family dynamics in the sample of clinical subjects suggested that
clinical/borderline YSR and CBCL scores corresponded to families with very high
levels of conflict between the parents in Part IV of the LTP, and of interference in Parts
I and Il, especially when externalizing, and social problems are concerned. These
findings confirm the hypothesis that coparenting difficulties (when mother and father
have trouble interacting and cooperating) correlate with their child’s structuring and
symptoms.

On the other hand, it does not always seem to hold that more severe
psychological disorders coincide with more dysfunctional family dynamics, especially
as far as internalizing problems (anxiety, depression, somatization) are concerned. In
interpreting these results, we need to consider variables such as the transgenerational
aspects of the anxiety-depression domain, and the possibility of a greater degree of
sensitivity and empathy in families with a child who has internalizing problems.

Thus, on our results so far, we can say that a link exists between developmental
psychological disorders and family dynamics, but this relationship does not appear to be
linear. We have not found that more severe disorders coinciding with low levels of
family functioning. These aspects will be further analyzed and clarified when we follow
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up these families and see how their children’s psychological disorders develop in
relation to the evolution of their family dynamics.

Close to scientific results, the value of our project from the clinical and care-
providing standpoint is clear from several aspects: the assessment phase involves
examining the whole family system, identifying its functional and dysfunctional
aspects, and the traits of each of its members; the treatment phase involves structured
and intensive measures that public services are increasingly rarely able to offer; the
follow-up enables us to monitor how the disorders evolve, keeping patients connected to
the service, in this sense it also serves as a tertiary prevention measure.
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RESULTADOS DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL EN 209
PACIENTES DEPRESIVOS, ABANDONO VOLUNTARIO DE LA TERAPIA'Y
COSTE ECONOMICO DEL TRATAMIENTO

Verania Andrés Navia?
Centro de Psicologia Bertrand Russell

RESUMEN. Antecedentes: este estudio se centra en el abandono voluntario
(AV) de la terapia cognitivo-conductual con pacientes depresivos y su relacion
con la eficacia y la prevencion de recaidas en comparacion con pacientes que si
terminan la terapia (AT). Se estudia el coste econdmico que representa disminuir
un punto en el Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock
y Erbaugh, 1961). Método: Se evalla a 209 pacientes con el cuestionario BDI.
Se realizan otros cuestionarios para evaluar los factores de riesgo para el
abandono voluntario y se cumplimentan por parte de los pacientes y de los
terapeutas antes y después de la terapia. Se realiza también la cumplimentacion
del Cuestionario de Seguimiento de Bas y Andrés (1986). Resultados: Los
pacientes han mejorado durante el tratamiento (hay diferencias significativas
entre el BDI pre y el BDI post para los dos grupos) aun cuando los AV han
mejorado menos. Hay diferencias significativas entre los dos grupos en el BDI
post-tratamiento y en el seguimiento de 8 afios de media (BDI post de AV: 12.6;
AT: 5.36) y mayor severidad en el seguimiento en el grupo AV. Los AV tienen
mayor probabilidad de recaer. Se presenta el coste medio del grupo para
disminuir un punto en el BDI. Las variables predictoras del abandono son la
empatia y el grado de cumplimiento de las expectativas del paciente y
conocimiento de la terapia en la primera sesion. Conclusiones: Los pacientes AV
mejoran menos que los pacientes AT y en el seguimiento presentan una mayor
severidad en los sintomas depresivos y tienen mayor probabilidad de recaer. Es
muy importante que el paciente termine la terapia de acuerdo con su terapeuta
para prevenir recaidas en el futuro y disminuir el coste de la terapia.

Palabras clave: Terapia cognitiva, depresion, prevencion del abandono
voluntario y prevencion de recaidas.

ABSTRACT. Background: This study focuses on dropout (D.O) from
cognitive-behavioural therapy in deppressed patients and its impact on
therapeutical efficiency and relapse prevention in contrast whit patients
completing therapy (AT). The economic cost of reducing Beck Depression
Inventory (BDI; Beck et al., 1961 ) results by one point is also estimated.
Method: 290 patients were evaluated with BDI questionnaire (Beck et al. 1961).
Further questionnaires were developed to evaluate risk factors of voluntary drop
out, and they were filled in by patients and therapists both before and after
treatment. The Cuestionario de Seguimiento (Follow Up Questionnaire) by Bas y
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Andres (1986) was also filled in. Risk factors of voluntary dropout in this sample
of patients were studied. Results: Patients condition improves during treatment
(there are significant changes in BDI pre and post scores in both groups),
although there is less improvement in dropout patients. There are significant
differences between the two groups both in BDI post treatment scores, as well as
in the 8 year follow-up scores. (D.O post BDI: 12.6; AT BDI: 5.36). D.O patients
are more severely depressed in follow up, and have a greater probability of
relapsing. The average group cost of reducing BDI results by one point is
estimated. Dropout risk variables are: perceived empathy in the first session,
fulfilment of patient’s expectations, and the degree of acquaintance with therapy
achieved in this first session. Conclusions: D.O patients improves less than
patients AT and D.O. patients are more severly depressed in follow up and have a
greater probability of relapsing. It is very important, the patient must complete
the therapy in accordance with your therapist in order to relapse prevention and
reduce the economic cost of therapy.

Key words: Cognitive therapy, depression, prevention of dropout, relapse
prevention.

Introduccion

El abandono voluntario de la terapia (AV) sin haberse conseguido los objetivos
terapéuticos propuestos afecta a todas las psicopatologias y  modalidades de
tratamiento y esta asociado a un alto coste econémico y emocional de los pacientes. En
particular, en este estudio se evaltan los factores de riesgo para proponer un programa
de prevencion al respecto, centrado en la terapia cognitivo-conductual de los pacientes
depresivos unipolares, siguiendo la linea de investigacion comenzada por la autora en
1989 (ver, por ejemplo, Bas y Andrés, 1994). Se realiz6 en su momento una revision
exhaustiva del AV en la préctica privada. Baekeland y Lundwall (1975) revisan 362
estudios que indican que entre el 30 y el 60% de los pacientes que acuden a Centros de
Salud Mental comunitarios son casos de AV. Koss (1979) evaluando la préctica
privada, encuentra que entre el 65% y el 63% de los pacientes terminan la terapia
antes de la 10 sesion. En Espafia, por ejemplo, Gavino y Godoy (1993) estudian las
causas explicitas del AV de programas de terapia de conducta. Wierzbicki y Pekarik
(1993) realizan uno de los primeros meta-anélisis donde incluyen las posibles causas del
abandono y estudian la definicion de esta variable y después de revisar 125 estudios
encuentran tasas de abandono de un 46,86%. Mas recientemente, Hans y Hiller (2013)
publican un meta-analisis de estudios centrados en el AV de la terapia para los pacientes
depresivos unipolares.

Método

Participantes

Se trata de 209 depresivos unipolares, sin sintomas psicoticos y que cumplian los
Criterios Diagnosticos del DSM-111 (American Psychiatry Association [APA], 1980) o
DSM-III-R (APA, 1987), segun el afio del tratamiento, tratados por ocho terapeutas
distintos con una media de experiencia de 8 afos, a lo largo de trece afos, en tres
centros privados con terapia cognitivo-conductual. Se dividen en dos grupos: los que no
terminan la terapia de acuerdo con el terapeuta (grupo de Abandono Voluntario, AV)
formado por el 52,63% de la muestra (110 pacientes) y los que si lo hacen (grupo alta
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del terapeuta, AT) que representa el 47,37% del total (99 pacientes), asi se
presenta en el Grafico 1.

54%
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0 T T T 1
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Gréfico 1. Porcentaje de pacientes en los grupos AV (abandono voluntario) y AT (alta
terapeuta).

Con una depresion primaria el 80% y una edad media de 30 afios (con un
intervalo entre 18 y 67 afios), en su mayoria mujeres (67% en el grupo AV, y un 66,7%
en el grupo AT)) y de un nivel socieconémico medio (52% AV y 70% AT) y la mitad
con pareja estable (51,4% AV y 54,1% AT).

Materiales

Se cumplimenta el Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Ward, Mendelson,
Mock y Erbaugh, 1961) antes y después de la terapia y en el seguimiento, ademas de
otros ocho cuestionarios clinicos que no son objeto de este estudio. Se pasa el
Cuestionario de Seguimiento de Bas y Andrés (1986) dirigido a evaluar la situacion
actual de los pacientes y su nivel de recaidas. Este cuestionario ha sido utilizado en otras
investigaciones de los autores (Bas y Andres, 1994) y en él se evaluan el aprendizaje y
la practica de estrategias terapéuticas y recaidas, entre otros topicos.

Asi mismo, se cumplimentan por parte del terapeuta y del paciente dos
cuestionarios especiales disefiados por la autora de este estudio para evaluar las
variables relacionadas con el abandono en dos momentos distintos de la terapia, después
de la primera y Gltima sesiones. A continuacion se incluyen las opiniones del paciente
en el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Variables evaluadas por el paciente en la primera sesion.

1. Comodidad, comprension y apoyo con el terapeuta en la primera sesion.

2. Grado de cumplimiento de las expectativas respecto a la terapia en la primera sesion.
3. Competencia profesional del terapeuta percibida en la primera sesion.

4. Eficacia autopercibida para la solucién de los problemas.

5. Numero de sesiones que espera el paciente que dure la terapia.

6. Tipo de terapeuta que espera el paciente.

Procedimiento

Se evalla en primer lugar si hay diferencias entre los dos grupos en algunas
caracteristicas clinicas, y a posteriori la eficacia, las recaidas y el coste econémico de la
terapia, dividiendo siempre a los pacientes en dos grupos AV o AT. EI BDI se
cumplimenta antes, después y en el seguimiento; el Cuestionario de Seguimiento (Bas y
Andrés, 1986) se cumplimenta a la lo largo de los 13 afios de seguimiento y los dos
cuestionarios especiales para el abandono voluntario (ver cuadro 1 para las opinion del
paciente), se cumplimentan al principio y al final de las sesiones de terapia. Se realiza
un seguimiento de los pacientes para ver la evolucién desde el comienzo hasta el final
de la terapia y asi poder utilizar variables predictoras del abandono. Se recogen datos
durante trece afios. Los pacientes cumplimentan el BDI antes y después de la terapia,
comparandose los resultados para ver la eficacia de la terapia y el Cuestionario de
Seguimiento en distintos momentos post terapia para ver los resultados a largo plazo.

Disefio

Se comparan los grupos AV y AT vy se contrastan las variables relacionadas con
el AV (opiniones subjetivas del terapeuta y del paciente) después de la primera y ultima
sesion, evaluandose si hay diferencias significativas pre y post tratamiento. Se ha
empleado un disefio ex post facto retrospectivo.

Resultados
Caracteristicas clinicas de la muestra

La severidad media depresiva (puntuacion en el BDI) al comienzo de la terapia,
es moderada en ambos grupos (23,52 en el grupo AV y 25,46 en el grupo AT) y no hay
diferencias significativas entre los dos grupos.

En la variable antigliedad de sintomas si que hay diferencias significativas: los
pacientes AV tienen una media de 6,22 afios y los AT una media de 3,64 afios (con un
intervalo entre 18 y 67 afios). Por lo que respecto a los antecedentes familiares
psiquiatricos, encontramos que hay diferencias significativas de nuevo entre los dos
grupos: en los AV encontramos un numero mayor de pacientes con antecedentes
(49,3%) que enlos AT (38%).

La variable medicacion durante la terapia no distingue a los dos grupos (AV:
40,2% sin medicacién versus AT: 3,7%) asi como el nimero de tratamientos anteriores
(AV 53,7% y AT 49,5%) o el numero de problemas asociados (AV media de 2,58 y AT
media de 2,70).
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Tratamiento

Hay diferencias significativas entre los dos grupos en las tres mediciones del
BDI pre, post y seguimiento, obteniendo las mejores puntuaciones el grupo AT y
habiendo mejorado menos los AV, tal y como se aprecia en el Grafico 2.

Se ha presentado una disminucion significativa en el BDI (BDI post) donde el
grupo AV presenta una media de 12,6, habiendo disminuido 10,92 puntos de media en
unas 15 sesiones de media, mientras que el grupo AT alcanza una media de 5,36,
suponiendo una disminucion de 20,10 puntos de media en unas 32 sesiones de media,
tal y como puede apreciarse en los Graficos 3y 4.

Es de resaltar que la media del BDI en el seguimiento de los pacientes AT es
inferior a la obtenida en el post-tratamiento y hay diferencias significativas. Este
fendmeno subraya la idea de que en los pacientes que no recaen la practica de las
habilidades antidepresivas aprendidas en la terapia les ayuda a mantener una mejoria
mayor a medida que pasan los afios desde el fin de la terapia.

30
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15 -

(6]
]

AV AT AV AT AV
BDI pre BDI post BDI seguim.

Gréfico 2. BDI (Beck Depression Inventory) pre, post y seguimiento en los grupos AV
(abandonan terapia) y AT (terminan terapia).
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Graéfico 3. Numero medio de sesiones que reciben los dos grupos AV (abandonan
terapia) y AT (terminan terapia).
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Grafico 4. Puntos que disminuyen los pacientes de media en el BDI (Beck Depression
Inventory) segun los grupos AV (abandonan terapia) y AT (terminan terapia).

Coste medio de la terapia

Por lo que respecto al coste medio de la terapia en el grupo AV es de 1,37
sesiones para disminuir un punto en el BDI mientras que en el grupo AT es de 1,59
sesiones.
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Seguimiento y recaidas

Hay diferencias significativas entre los dos grupos en las recaidas en un
seguimiento medio de 8 afios, con un intervalo entre 6 meses y 13 afios, como se puede
apreciar en el Gréfico 5.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

AV AT TOTAL AV AT TOTAL

si recaen 1o recaecn

Graéfico 5. Porcentaje de recaidas en los grupos AV (abandonan terapia) y AT (terminan
terapia) en el seguimiento medio de 8 afios.

Estudio descriptivo de los pacientes con mayor riesgo de AV

En el perfil de estos pacientes encontramos una mayor cronicidad, menor
severidad depresiva, mayor probabilidad de tener antecedentes familiares psiquiatricos
(no se incluyen aqui los resultados de otros cuestionarios que no eran objeto de este
estudio), habiendo diferencias significativas en estas variables.

Opiniones del terapeuta y del paciente: hay diferencias significativas en las
siguientes variables:

En el grupo AV se ha conseguido menos empatia, segun el terapeuta y el
paciente en las primeras sesiones (el 54% de los pacientes AV se siente bastante 0 muy
cémodos y comprendidos versus el 87,5 % de los AT, en la primera sesién) como se
aprecia en el Grafico 6.

Segun el terapeuta el grado de empatia es normal o bueno en un 76% de los AV
mientras que en el 96,2 % de los AT la empatia ha sido buena o excelente (ver Gréafico
7) habiendo diferencias significativas entre ambos grupos.
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Gréfico 6. Porcentaje de pacientes que se sienten muy o bastante comodos,
comprendidos y apoyados en la primera sesion segun los dos grupos AV (abandonan
terapia) y AT (terminan terapia).
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Gréfico 7. Grado de empatia conseguida con el paciente segun el terapeuta (en
porcentajes) en los dos grupos AV (abandonan terapia) y AT (terminan terapia).

En éstas primeras sesiones, segun el terapeuta, también se han cumplido menos

las expectativas del paciente y éste conoce y acepta menos la terapia, un 89,10% de los
AT consideran que sus expectativas se ven total o bastante cumplidas mientras que en la
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mayoria de los AV (72,16%) estas expectativas no se cumplieron nada o un poco,
habiendo diferencias significativas. En la ultima sesion se considera en el grupo AV
que se ha superado el problema depresivo en grado menor. Algunos de estos datos se
pueden apreciar en el Grafico 8.
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Gréfico 8. Opinidn del terapeuta acerca del grado de cumplimiento de las expectativas
sobre la terapia que tenia el paciente en la primera sesion (en porcentajes) segun los dos
grupos AV (abandonan terapia) y AT (terminan terapia).

Discusiéon/Conclusiones

Comparado con estudios anteriores como el de Baekeland y Lundwall (1975) de
la practica privada, la tasa de AV aqui encontrada estd de acuerdo con los datos de ese
estudio. Quizd lo mas interesante de este trabajo sea, a parte del gran ndmero de
pacientes, la relacion encontrada entre el fendémeno de AV vy las recaidas, al tener estos
pacientes mayor probabilidad de recaer y presentar una mayor severidad depresiva
después del tratamiento, haber practicado menos las habilidades antidepresivas
aprendidas en terapia y haber generalizado menos esta practica a situaciones no
trabajadas, sintiéndose menos satisfechos con los resultados de la terapia y con el grado
de superacion de su problema. Otro punto importante de este trabajo se relaciona con las
expectativas de los pacientes con respecto a la terapia, ya que éstas se ven menos
cumplidas en las primeras sesiones en los pacientes que abandonan, segln las
opiniones de paciente y terapeuta. ElI grado de empatia en la terapia es menor en los
pacientes que abandonan segin ambos. Una conclusion importante es que no terminar la
terapia de acuerdo con el terapeuta es un factor de riesgo para las recaidas. Estos datos
apoyan el criterio del terapeuta acerca de cuando debe terminar la terapia. Se
recomienda a los terapeutas que avisen a sus pacientes de este hecho para evitar las
posibles recaidas asociadas al abandono.

Las limitaciones de este estudio pueden relacionarse con las medidas subjetivas
utilizadas en el mismo y con el nimero de terapeutas. En este sentido, seria interesante
incluir una valoracion secundaria por parte de otro terapeuta de las opiniones subjetivas
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del terapeuta citadas y aumentar el nUmero de terapeutas. Asi mismo, se recomienda
para futuros estudios analizar la procedencia de los sujetos asi como sus expectativas de
entrada y conocimientos acerca de la terapia, variables fundamentales para el abandono.

Recomendaciones para el disefio de programas de prevencion del abandono

Atender en la primera sesion a los factores de riesgo citados como la mayor
cronicidad para poner en marcha de forma inmediata un programa de prevencion del
abandono.

Mejorar la fase pedagogica y evaluar el nivel de aceptacion de los contenidos
terapéuticos después de la primera sesion.

Detectar el modelo explicativo que el paciente presenta de su modelo depresivo,
reestructurandolo posteriormente para ajustar sus expectativas.

Facilitar los procesos empaticos rapidamente, haciendo que el paciente se sienta
muy comodo y confiado ya en la primera sesion.
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DIFICULTADES, HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS BASICOS PARA LA
REESTRUCTURACION COGNTIVAEN 315 PACIENTES

Francisco Bas Ramallo*
Centro de Psicologia Bertrand Russell

RESUMEN. Introduccidn: Este estudio se centra en el proceso de cambio en la
terapia cognitivo-conductual, en particular en la aplicacion de la reestructuracion
cognitiva (RC). El objetivo es estudiar las habilidades y conocimientos basicos,
asi como las dificultades que presentan los pacientes cronicos con diferentes
psicopatologias (Depresion, Ansiedad, Trastornos de la Conducta Alimentaria,
etc.) en el proceso de reestructuracion cognitiva. Metodologia: Se realiza un
cuestionario especifico, disefiado por el autor del estudio, Cuestionario de
requisitos para usar la reestructuracién cognitiva CRC) de Bas (1999) que
cumplimentan 315 pacientes que se encontraban en tratamiento en una clinica
privada, siendo tratados por 9 diferentes terapeutas. Resultados: Se presentan
entre otros los siguientes resultados: entre un 15y un 30% de los pacientes con
mas de un afio de terapia presentan dificultades para acceder a sus pensamientos
y emociones, no logran distinguir entre pensamiento y realidad, deseo y realidad
0 entre pensamiento y emocion. Entre un 15 y un 20% atribuyen la causa de sus
problemas a las situaciones que viven o a variables bioldgicas. A los seis meses
de terapia el 20% de los pacientes dudan de la creencia “nos sentimos segun
pensamos”. Al ano de terapia un 25% dudan de la eficacia de cambiar el
pensamiento para modificar emociones y el 8% no aplica la reestructuracion
cognitiva. También al afio de terapia entre un 15 y un 25% no ven claro (y por lo
tanto no usan) el caracter funcional o disfuncional de las creencias nucleares. Se
presentan mas resultados con respecto a las creencias funcionales y
disfuncionales, la préctica de la reestructuracion y los obstaculos para el cambio.
Conclusiones: Estas variables son muy relevantes para la prevencion de
problemas en el disefio del proceso terapéutico, para optimizar el cambio y la
prevencion de recaidas.

Palabras clave: Proceso de reestructuracion cognitiva, requisitos para la
reestructuracion cognitiva, dificultades en la reestructuracion cognitiva, terapia
cognitiva.

ABSTRACT. Introduction: This study focusing on the process of change in
cognitive behavioural therapy, focusing on cognitive restructuring in particular.

Its aim is to study basic knowledge, skills and difficulties in chronic patients with
several pathologies (Depression, Eating Disorders, Anxiety Disorders) present in
the process of cognitive restructuring. Method: A specific questionnaire
(Cuestionario de Requisitos para usar la Reestructuracion Cognitiva (RC) by
Bas, 1999) is designed, which is filled in by 315 patients undergoing treatment
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with 9 different therapists in a private clinic. Results: Amongst others: between
15 and 30% of patients with over one year treatment have difficulties to access
thoughts and emotions, and cannot distinguish between thought and reality; wish
and reality, or thought and emotion. Between 15% and 20% attribute the cause of
their problems to biological or situational factors. After six months of therapy,
20% of the patients still question the belief: “we feel as we think”. After a year of
therapy, 25% question the efficiency of changing thoughts in order to change
emotions, and 8% do not apply cognitive restructuring. Also after a year of
therapy, between 15% and 25% are uncertain of the functional or dysfunctional
nature of core beliefs, and hence do not use it. Further results concerning
functional and dysfunctional beliefs, practice of restructuring, and obstacles for
change are also presented. Conclusions: These variables are highly relevant to
prevent problems in the design of the therapeutic process, and to optimize change
and relapse prevention.

Key words: Process of cognitive restructuring, skills in cognitive restructuring,
difficulties in process of cognitive restructuring, cognitive therapy.

Introduccion

Este estudio se centra en el proceso de cambio de la terapia cognitivo-
conductual, en particular en la aplicacion de la reestructuracion cognitiva (RC)
especialmente en las dificultades. Beck (1967) y Beck, Rush, Shaw y Emery (1983)
subrayaban la necesidad de que el paciente adquiriese las habilidades cognitivas y meta
cognitivas necesarias para acceder al conjunto de errores en el procesamiento ldgico de
la informacion (distorsiones cognitivas) que los seres humanos aprenden desde que
nacen y que tienen la funcion esencial de hacer mas creibles y estables los supuestos
disfuncionales de los pacientes. En ese sentido, investigar de un modo mas monografico
los déficits que mas abundan para poder tener acceso a esas distorsiones, las
habilidades necesarias para cuestionar esas distorsiones, las dificultades para ejercer su
practica, las modalidades que usan los pacientes en este sentido, constituye uno de los
objetivos principales para ayudar a nuestros pacientes a tener mas éxito en la préactica
terapéutica. Esta investigacion tiene este objetivo.

Método
Participantes
Muestra de 315 pacientes crénicos, tratados en un Centro de Psicologia Clinica
privada, por nueve diferentes terapeutas, con caracter ambulatorio. Incluian todo tipo de
problemas con exclusion de adicciones (trastornos depresivos, de ansiedad, de
alimentacion, de personalidad, etc.).

Materiales

Se disefia un cuestionario especifico por parte del autor de este estudio:
Cuestionario de requisitos para usar la reestructuracién cognitiva (RC) de Bas (1999)
que incluye: habilidades y conocimientos basicos (por ejemplo, diferencia entre
pensamiento y emocion, entre pensamiento y realidad, etc.), creencias funcionales y
disfuncionales para la préactica de la RC y factores que interfieren en esta practica
(obstéaculos para el cambio). Se incluye el cuestionario en el Apéndice A.
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Procedimiento

Se eligen los pacientes, al azar, que acuden al centro privado, a lo largo de dos
afios y se les pide que cumplimenten el cuestionario citado. Se estudian las variables
relevantes para la practica de la RC. Se recogen otros datos de los pacientes que no se
incluyen en este estudio.

Disefio
Se realiza un analisis descriptivo de los resultados de las respuestas dados por
los pacientes en las dimensiones que evalla el cuestionario.

Resultados

Déficit en habilidades basicas para la RC

Entre un 15 y un 30% de los sujetos cronicos con mas de un afo de terapia
presentaba dificultades meta cognitivas para acceder a sus pensamientos y emociones
tanto en situaciones normales, como problematicas o inmediatamente después de pasada
la situacion problema.

Igualmente, entre el 15 y el 30% de la poblacion con méas de un afio de terapia
expresaba dudar o no lograr distinguir entre pensamiento y emocion, entre pensamiento
y realidad o entre deseo y realidad).

Creencias funcionales o disfuncionales para la practica de la RC

Dentro de los supuestos basicos que podrian ayudar o dificultar el uso adecuado
de la RC encontramos que:

Entre un 15 y un 20% de los sujetos con méas de un afio de terapia atribuyen la
causa de sus problemas a las situaciones que viven o0 a sus caracteristicas genéticas o
bioldgicas.

Entre un 40 y un 50% atribuyen sus problemas a su historia. Ese porcentaje cree
que su historia determina su presente

A partir de los 6 meses de terapia la duda acerca de esta idea cae, pero al cabo de
un afo de terapia todavia la aceptan méas del 90% de los pacientes.

Por suerte, a los 2 afios practicamente todos la han superado y creen en su
modificabilidad. El pasado puede influir en mi presente, pero no lo determina. La clave
esta en mi interpretacion actual y ésa es siempre modificable.

La creencia de que ‘“nos sentimos segun pensamos”, nuclear en nuestra
orientacion terapéutica, sufre un periodo de duda sobre los 6 meses de terapia , que
afecta al 20% de la poblacién de pacientes, pero se recupera con el paso del tiempo
quedando entre un 5y un 10% de ellos con 1y 2 afios de terapia respectivamente.

Que el significado de las cosas esta determinado por “nuestra cabeza” o, por el
contrario, por el mundo, el contexto, el pasado, el futuro, etc., va a ser fundamental para
crear una cierta autonomia en el sujeto a la hora de afrontar los problemas o, en el
segundo caso, a generar dependencia de los otros, del pasado, etc.

Un 25% de sujetos, al afio de terapia, todavia dudan acerca de lo que genera el
significado de las cosas. Incluso con 2 afios de terapia un 17% sigue dudandolo.
Estratégicamente, por tanto, este tépico debera atenderse en la profundidad y extension
necesarias.
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¢ Cémo evoluciona el uso de estrategias de cambio?

El intento de cambiar el pensamiento para generar modificaciones en las
emociones, los sentimientos o la conducta va aumentando a lo largo del tiempo, pero al
afio de terapia casi un cuarto de los pacientes dudaban del uso (25%) o no lo aplicaban
(8%).

Un afio mas tarde estas proporciones se mantenian sensiblemente iguales.

Pero entre un 15 y un 25% de ellos no veian (y por tanto no usaban) el caracter
funcional o disfuncional de esas creencias

A partir de los 3 meses de terapia un 25% de pacientes no se implican y con 1 6
2 afios de terapia se mantiene la tasa.

Tras un afio, del 40 al 50% de los pacientes tratan de cambiar sus ideas
problematicas esencialmente con otras ideas.

La reestructuracion por via conductual, es decir, haciendo cosas que vayan en
contra de ella, en base a la exposicion, al contraste empirico, a un programa de refuerzo
y castigo, control de estimulos, etc., la realizan alrededor del 60% de sujetos después de
un afo.

Entre un 15 y un 20% de pacientes, a partir de los 3 meses y de forma estable
hasta los de 2 afios 0 mas, no consiguen asociar emociones positivas ante la presencia
de los pensamientos alternativos mas adaptativos.

La falta de implicacion emocional positiva y negativa, asi como la no
implicacion conductual pueden limitar considerablemente la eficiencia de las RC.

Igualmente, entre el 50 y el 60% no debate sus ideas por escrito a partir de un
afio de terapia.

Con anterioridad, s6lo uno de cada 3 lo hace, de modo que este es un sesgo
bastante estable.

A partir de los 3 meses casi todos los pacientes empiezan a trabajar sus
problemas fuera de las sesiones de terapia, aunque solo un 40% trabaja las ideas
problema de modo inmediato a su aparicion. Del 40 al 50% dice esperar horas o dias
para hacerlo.

Otros obstaculos para el cambio

Finalmente, entre un 40 y u 50% de personas, a lo largo de toda la terapia,
perciben en el contexto familiar factores que dificultan su trabajo en RC, en el cambio
de ideas.
La tasa aumenta con el tiempo a partir del primer afio.

Igualmente, factores econdémicos, temporales, de desplazamiento, etc., influyen
negativamente en la practica de la RC. A partir de los 3 meses va aumentando hasta
afectar al 60% de los pacientes con 2 0 mas afios de terapia.

Discusion/Conclusiones
No se pueden comparar los resultados de este trabajo con otros, puesto que no
hemos encontrado en la literatura investigaciones que tengan los mismos objetivos en el
contexto de la practica privada.
De las conclusiones mas importantes de este trabajo se derivan los siguientes
temas especiales a trabajar en la terapia:

1. El conjunto de habilidades meta cognitivas relativas al acceso a los
pensamientos, imagenes, etc. y la distincion entre pensamiento y emocion,
pensamiento y deseos y pensamiento y realidad.

2. Laatribucion a la historia como determinante del presente.
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El significado de las cosas lo determina “nuestra cabeza” no el mundo.
4.- Hincapié en la funcionalidad /disfuncionalidad de los pensamientos a la hora
de reestructurar. No solo atender a la l6gica o a la evidencia empirica.

5. La implicacion emocional y/o conductual en la RC hay que incrementarla.
Asociacion emocional o conductual negativa a los pensamientos negativos y
positivos (musica, etc.) a los pensamientos adaptativos. Actuar mas en base a las
ideas alternativas para tener la posibilidad de ser reforzado y asi seleccionar los
nuevos pensamientos. No debaten por escrito. Hay que reforzar este habito con
mas frecuencia.

6. Entrenamiento en RC contingente con la aparicion del problema.

7. Los factores familiares, econdémicos, de tiempo, etc hay que vigilarlos
estrechamente y adelantarse a ellos si es posible, porque podrian interferir, a
veces, de modo muy negativo y desmotivar la practica.

Entre las limitaciones de este estudio podemos sefialar el caracter complejo de
los constructos utilizados de cara a los pacientes. Asi mismo seria interesante para
futuros trabajos utilizar una muestra de pacientes no crénicos, con niveles educativos
distintos, estudiar la muestra segun las diferentes psicopatologias, nivel de gravedad o
deterioro, variables que podrian influir en los resultados. En este momento el autor de
este estudio esta trabajando en esta direccion.

&
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Apéndice A. Cuestionario de requisitos para la reestructuracion cognitiva (RC)
(Bas, 1999)

Para poder ayudarle necesitamos conocer sus puntos de vista acerca de las siguientes
preguntas. Si alguna de ellas no la entiende adecuadamente déjela sin responder. Utilice
la respuesta “Lo dudo” s6lo cuando, habiendo entendido la pregunta, no tenga clara la
respuesta.

¢ Qué tiempo lleva en terapia?:

¢Se ha entrenado en reestructuracion cognitiva (cambio de ideas o creencias)?

¢ Cree que ha mejorado en este tiempo?

¢ Qué porcentaje de mejoria podria atribuir a la practica de la reestructuracién cognitiva?
La relacién con su terapeuta ha sido:

Mala Normal Excelente

RESPONDA Si, NO O LO DUDO A CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS:

1. ¢Tiene una idea béasica de lo que es una terapia cognitivo-conductual?
2. ¢Distingue claramente entre pensamiento Yy situacion?
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SIS

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.

24,

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.
32.

33.

¢ Distingue claramente entre pensar y sentir?

¢ Distingue entre deseos y realidades?

¢ Es capaz de captar los pensamientos que tiene en las situaciones problematicas?
¢Es capaz de captar los pensamientos que tiene momentos después de la situacion
problema?

¢Es capaz de captar los pensamientos que tiene en las situaciones normales, no
problematicas?

¢Cree que son las situaciones las que causan su problema?

¢Cree que es su historia la que determina su problema?

¢ Cree que es su biologia lo que causa sus problemas?

¢Acepta que esencialmente nos sentimos segin pensamos?

¢Utiliza la idea de que nos sentimos segun pensamos para cambiar sus
pensamientos, sentimientos o acciones?

¢Sabe distinguir entre unos pensamientos y otros?

¢Acepta que sus pensamientos negativos pueden compartir algun significado comdn
(creencia bésica)?

¢Acepta que esa creencia basica puede estar asociada a sus emociones y conductas
negativas?

¢Acepta la relacion existente entre sus creencias basicas negativas y sus problemas
principales?

¢ Cree que sus creencias basicas no pueden modificarse por su antigiiedad?

¢Cree que las palabras, los gestos, etc. determinan el significado que le

(Cree que es “su cabeza” la que determina en cada momento el significado de las
cosas?

¢Cree que para poder cambiar las creencias negativas antes es necesario que cambie
la sociedad?

¢Cree que para poder cambiarlas antes es necesario que cambie su pareja o0 su
familia?

¢Ve la utilidad de buscar el fundamento l6gico de sus pensamientos negativos?
¢Acepta la utilidad de buscar los hechos a favor y en contra de sus pensamientos
negativos?

¢Cree que los pensamientos en si mismos tienen consecuencias muy importantes al
margen de ser 1dgicos o estar apoyados por los hechos?

¢Cree importante intentar cambiar el significado y los sentimientos asociados al
recuerdo de experiencias infantiles o juveniles?

¢Conoce las consecuencias de pensar de un modo absoluto o radical? ¢Distingue
entre necesitar y desear?

¢Conoce algin método para enfrentarse a sus pensamientos negativos?

¢Cree que simplemente los argumentos racionales seran suficientes para producirle
cambios estables en sus problemas?

¢Sabe si tendra que trabajar duro y quiza durante bastante tiempo para llevar a cabo
cambios duraderos en algunas de sus creencias basicas?

¢Intenta cambiar sus creencias o pensamientos de modo mecanico, sin implicacion
emocional y sin hacer cosas?

¢ Discute sus pensamientos negativos de modo inmediato?

¢Lo mas frecuente es que espere horas o dias para trabajar sus pensamientos
negativos?

¢Discute sus pensamientos negativos solo con otros pensamientos?
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34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.

41.

¢ Los discute por escrito?

¢Intenta cambiar sus pensamientos negativos haciendo cosas que vayan en contra de
ellos?

¢Intenta cambiar sus pensamientos negativos a la vez que trata de tener sentimientos
mMAas positivos?

¢ Trabaja sus problemas fuera de las sesiones de terapia?

¢Cree que el cambio so6lo puede proceder del terapeuta?

¢Estd dispuesto a discutir cualquier creencia, sea religiosa, ideoldgica, sexual,
siempre que la vea en el centro de sus problemas?

¢Cree que hay factores familiares que pueden dificultar su trabajo de cambio de
creencias?

¢Cree que existen factores fisicos, econdémicos, de tiempo, que pueden interferir en
su cambio de pensamientos negativos?
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RESUMEN. Antecedentes: Diferentes rasgos de personalidad, asi como la
experimentacion de eventos vitales negativos parecen explicar, en parte, la
vulnerabilidad al desarrollo de psicopatologia externalizante e internalizante en la
adolescencia. Sin embargo, existe escasa evidencia de como interactlan estas
variables en relaciébn con la psicopatologia. El objetivo de la presente
investigacion fue la de explorar como la personalidad y los eventos vitales
negativos se relacionan, e interactian entre si, para explicar los sintomas
externalizantes e internalizante en adolescentes. Método: En una muestra de 272
adolescentes (58,1% nifias), con una media de edad de 15,25 afios, se evalud el
Modelo de los Cinco Factores de personalidad mediante la version Junior version
of the Spanish NEO-PI-R (JS NEO), la cantidad de eventos vitales negativos con
un listado con los principales eventos encontrados en escalas clésicas, y la
psicopatologia mediante la version espafiola del Youth Self-Report (YSR).
Resultados: Mediante un analisis de vias encontramos un modelo que se ajusto a
los datos. Encontramos que los eventos vitales negativos incontrolables, el
neuroticismo y la baja extraversion predecian los sintomas internalizantes. Por
otro lado, los externalizantes se explicaban por los eventos vitales negativos
controlables y no controlables, asi como por la baja amabilidad, la extraversion y
el neuroticismo. Ademas, los eventos vitales negativos incontrolables predecian
el neuroticismo y la extraversion, mientras que el neuroticismo, la baja
extraversion y la baja amabilidad se relacionaron con los eventos vitales
negativos controlables. Conclusiones: Estas diferentes transacciones entre la
personalidad y los eventos vitales negativos podrian ser relevantes para el
desarrollo de los trastornos psicoldgicos y, por tanto, se deberian tener en cuenta
en el abordaje clinico de los mismos.

Palabras clave: Psicopatologia, personalidad, eventos vitales, adolescentes.

ABSTRACT. Antecedents: Different personality traits and the experimentation
of negative life events should partially explain the vulnerability to develop
externalising and internalising psychopathology during adolescence. However,
limited evidence has been provided about how these variables interact in relation
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to psychopathology. The main aim of the present research was to explore
howpersonality and negative life events are related, and interact among them, to
explain the externalising and internalising symptomatology in adolescents.
Methods: In a sample of 272 adolescents (58.1% girls), with a mean age of 15.25
years, the Five-Factor Model of personality was assessed by means of the JS
NEO. The quantity of negative life events was measured using a list of the main
events found in classical scales. Psychopathology was assessed with the Spanish
version of the YSR. Results: A path analysis showed a model that fitted the data.
We found that uncontrollable negative life events, neuroticism and low
extraversion predicted the internalising symptomatology. Externalising symptoms
were explained by the controllable and uncontrollable negative life events, and
also by low agreeableness, high extraversion and high neuroticism. Moreover, the
uncontrollable life events predicted neuroticism and extraversion; while
neuroticism, low extraversion and low agreeableness were related to controllable
negative life events. Conclusions: These different transactions between
personality and negative life events may be relevant in the development of
psychological disorders; hence, they should be taken into account.

Keywords: Psychopathology, personality, life events, adolescents.

Introduccion

Actualmente, existe consenso empirico para confirmar la existencia de dos
grandes clusters de trastornos o sintomas psicoldgicos tanto en adultos como en
adolescentes (Krueger y Markon, 2006; Lahey et al., 2004, 2008). Por un lado estarian
los sintomas internalizantes, como la depresion, las fobias, etc. Por otro, estarian los
sintomas externalizantes, como los trastornos por consumo de sustancias y los
trastornos de conducta, entre otros.

La acumulacion de eventos vitales estresantes 0 negativos parece ser relevante
para el inicio y desarrollo de la psicopatologia (Fernandez-Castelao y Kréner-Herwig,
2014; King y Chassin, 2008).También existe evidencia para diferenciar dos grandes
tipos de acontecimientos vitales negativos (Bemmels, Burt, Legrand, lacono y McGue,
2008; Kendler, Neale, Heath y Eaves, 1993):los eventos vitales controlables, que
dependerian en mayor medida de las conductas del propio sujeto; y los eventos vitales
incontrolables, donde el componente de azar parece ser mayor. En relaciéon con la
psicopatologia, en la adolescencia se ha encontrado que tanto los eventos vitales
controlables como los incontrolables se asocian con una mayor sintomatologia
internalizante (Flouri y Kallis, 2011; Kercher, Rapee, y Schniering, 2009; Lyons,
Huebner, Hills, y Horn, 2013; Romero et al., 2009; Williamson, Birmaher, Anderson,
Al-Shabbout y Ryan, 1995). Los estudios centrados en la sintomatologia externalizante
parecen evidenciar que los eventos vitales incontrolables también son relevantes en
estos trastornos (Flouri y Kallis, 2011; Lyons et al., 2013), no habiéndose evaluado el
papel de los eventos vitales controlables.

Paralelamente, los rasgos de personalidad también predecirian la aparicion de los
trastornos psicologicos. Asi, en la adolescencia, un mayor neuroticismo, una menor
extraversion 'y una menor responsabilidad se asociarian a la sintomatologia
internalizante, mientras que la sintomatologia externalizante se veria relacionada con
menores niveles en amabilidad y responsabilidad (Barbaranelli, Caprara, Rabasca y
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Pastorelli, 2003; Klimstra, Akse, Hale, Raaijmakers y Meeus, 2010; Klimstra, Crocetti,
Hale 111, Fermani y Meeus, 2011; Muris, Meesters y Diederen, 2005).

También se ha investigado como se relacionan los eventos vitales con la
personalidad. Asi, Kandler, Bleidorn, Riemmann, Angleitner y Spinath (2012)
mostraron que los acontecimientos vitales negativos incontrolables predecian mayores
niveles de neuroticismo. Al mismo tiempo esta variable era predicha por la elevada
apertura y la baja amabilidad. Por contra, encontraron que el elevado neuroticismo, la
elevada apertura a la experiencia y la baja amabilidad predecian la experimentacion de
eventos vitales controlables, pero no a la viceversa.

El objetivo de la presente investigacion fue explorar como la personalidad y los
eventos vitales negativos se relacionan, e interactdan entre si, para explicar los sintomas
externalizantes e internalizante en adolescentes. EI modelo hipotético inicial se puede
ver en la Figura 1.

Eventos Vitales
Incontrolables

Neuroticismo

Extraversion [ =X o/= =/o o e e e Lo o Sintomatologia
Internalizante

Aperturaala
experiencia

Amabilidad K === =A== 3 Z o e e e o Sintomatologia
Mo NoXATT T T e e Externalizante

—
P
- -
-
-
-
-
——

Responsabilidad I‘
Eventos Vitales s . g
Controlables Relaciones positivas
=== => Relaciones negativas
* p<,05
**p<,01
ee p<,001

Figura 1. Modelo de analisis de vias hipotetizado.

Método
Participantes
La muestra estaba compuesta por 272 adolescentes (58,10% chicas). La media
de edad era de 15,25 afios (DT=0,86).

Materiales/Instrumentos

Junior version of the Spanish NEO-PI-R (JS NEO) (Ortet et al., 2012):
cuestionario para evaluar la personalidad desde el Modelo de los Cinco Factores de
Costa McCrae (1992) en adolescentes. El cuestionario consta de 240 afirmaciones. La
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escala de respuesta es de tipo likert de 5 puntos. El cuestionario presenta una adecuada
validez (congruencia mediana con la version de adultos del NEO-PI-R = 0,96 (0,81-
1,00), consistencia interna (o entre 0,84 y 0,90 para las 5 dimensiones) y fiabilidad test-
retest (r entre 0,78 y 0,84 para las 5 dimensiones) (Ortet et al., 2012).

Youth Self-Report (YSR) (Achenbach, 1991; Lemos, Vallejo y Sandoval, 2002):
screening psicopatoldgico con adecuadas caracteristicas psicométricas (Abad, Forns,
Amador y Martorell, 2000; Lemos et al., 2002). Se evalGan dos grandes agrupaciones de
sintomas psicopatoldgicos experimentados por los adolescentes durante los Gltimos 6
meses: sintomatologia externalizante (agresividad, conducta antisocial y problemas de
atencion); y sintomatologia internalizante (la ansiedad/depresion, aislamiento/depresion,
quejas somaticas, problemas sociales y problemas de pensamiento.

Cuestionario de Eventos Vitales Estresantes (CEVE) (Viruela, Camacho,
Mezquita y Moya, 2010): listado de eventos vitales estresantes extraidos de otras
escalas (Brugha y Cragg, 1990; Clemens y Turpin, 1996; Forman, Eidson y Hagan,
1983; Johnson y McCutcheon, 1980; Newcomb, Huba y Bentler, 1981). 10 jueces
independientes clasificaron los eventos vitales en controlables e incontrolables. Ambas
variables indican la cantidad de acontecimientos estresantes acumuladas durante el
ultimo afo.

Procedimiento y disefio
Se evalu6 a la muestra en el aula de clase de forma grupal en tres sesiones
diferentes. El estudio es de tipo transversal y correlacional.

Anélisis
Se realizaron analisis de vias basados en ecuaciones estructurales para
comprobar la adecuacién de nuestro modelo a los datos de la muestra.

Resultados
El modelo inicial no se ajusto a los datos (Ver Tabla 1). Se inspeccionaron los
indices de Modificacion y se eliminaron las vias y las variables no significativas. Con
estas modificaciones hallamos un modelo final que si se ajustaba a los datos (Ver Tabla
1).

Tabla 1. indices de bondad de ajuste del modelo de analisis de vias.

Modelo x2 al p x2/g.l. CFI IFI NFI  GFlI RMSEA

0,110
(0,073-0,149)

_ 0,029
Final 7393 6 0,286 1232 0,997 0,997 0,986 0,993 (0,000-0,088)

Inicial 34,112 8 0,000 4,624 0,953 0,955 0,942 0,974

Nota. gl = grados de libertad; CFI = comparative fit index; IFI = incremental fit index;
NFI = normed Fit Index; GFI = goodnes-of-fit index; RMSEA = root-mean-square error
of approximation.

En la Figura 2 se puede ver el modelo final, con el que se explicd un 43% de
varianza de la sintomatologia internalizante y un 33% de la externalizante. Para facilitar
la comprension de los resultados se han eliminado las correlaciones significativas de la
representacion (Iinteratizante-externalizante = 0,35, P<0,001; Feventos vitales controlables e incontrolabes =
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0,53, p<0,001; rneuroticismo-responsabilidad = =-0,39, P<0,001 -ramabilidad-responsabilidad = 0,33,
p<0,0011).

Eventos Vitales
Incontrolables

R2=0,43

Neuroticismo

Extraversion

Sintomatologia
Internalizante

——

Sintomatologia
Externalizante

0,23***

Responsabilidad |~ o
-~ \
— /013" Tt

R2=0,33

Eventos Vitales

Controlables Relaciones positivas

=== => Relaciones negativas

* p<,05
** p<,01
‘ee p<,001

Figura 2. Modelo de analisis de vias final.

Discusion/Conclusiones

El modelo final del andlisis de vias realizado confirmé parcialmente las hipétesis
sobre la relacién interactiva de la personalidad y los acontecimientos vitales respecto de
la psicopatologia adolescente.

Cuantos méas eventos vitales estresantes incontrolables experimentaban los
participantes, mayor era la cantidad de sintomas internalizantes y externalizantes que
informaban. Estos resultados confirmarian lo que se habia encontrado en las
investigaciones anteriores (Flouri y Kallis, 2011; Kercher et al., 2009; Lyons et al.,
2013; Romero et al., 2009; Williamson et al., 1995). Por otro lado, en contra de lo
hallado por Flouri y Kallis (2011) y por Lyons et al. (2013), no se encontrd asociacion
significativa de los eventos vitales controlables con la sintomatologia internalizante,
aunque si con la externalizante. Diferencias metodoldgicas podrian explicar estas
diferencias.

Respecto a la personalidad y a la psicopatologia, en linea con estudios anteriores
(Barbaranelli et al., 2003; Klimstra et al., 2010, 2011; Muris et al., 2005), la
sintomatologia internalizante se explicaba por un elevado neuroticismo, una baja
extraversion y una elevada amabilidad. Con respecto a la sintomatologia externalizante,

Todas las dimensiones de personalidad correlacionaron entre si.
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en linea con esta hipotesis y con los estudios previos (Barbaranelli et al., 2003; Klimstra
et al., 2010, 2011; Muris et al., 2005), encontramos que la baja amabilidad predecia
elevados niveles de sintomatologia externalizante, asi como el elevado neuroticismo y la
elevada extraversion. Estos dos ultimos resultados se habian encontrado anteriormente,
aunque no de forma tan consistente (Barbaranelli et al., 2003; Muris et al., 2005).
Finalmente, encontramos que no existian las relaciones hipotetizadas de la apertura, ni
tampoco una relacion directa de la responsabilidad con ninguna sintomatologia
patoldgica. Por otro lado, encontramos una relacion entre la elevada amabilidad y la
sintomatologia internalizante no descrita anteriormente. De nuevo, diferencias
metodoldgicas con los articulos de referencia podrian explicar gran parte de estos
resultados (Barbaranelli et al., 2003; Klimstra et al., 2010, 2011; Muris et al., 2005).

También parcialmente en linea con los resultados de Kandler et al. (2012), en la
presente investigacion se encontrd que los eventos vitales incontrolables influian en la
personalidad, prediciendo mayores niveles de neuroticismo y de extraversion. Por
contra, mayores niveles en extraversion y menores puntuaciones en amabilidad y en
responsabilidad predecian la experimentacion de una mayor cantidad de eventos vitales
controlables.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentran que es de tipo
transversal y, por tanto, no podemos mas que inferir la causalidad de las relaciones, pero
no confirmarlas. Necesitariamos también replicar los presentes resultados en una
muestra mas grande y representativa. lgualmente, seria méas adecuado utilizar variables
latentes para diversos constructos, y no variables observables.

Como conclusion la presente investigacion indicaria que la personalidad y les
eventos vitales estresantes interactGan entre si en la prediccion de los trastornos
psicolégicos. Por un lado, los acontecimientos mas incontrolabes son los que podrian
influir en cambios parciales en la personalidad. Por otro lado, la personalidad influiria
en incrementar la probabilidad de experimentar aquellas experiencias mas controlables
por las personas. Estos resultados irian en linea de las recientes investigaciones que se
centran en mostrar los diferentes efectos de las transacciones persona-ambiente en
relacion con la psicopatologia (Gallardo-Pujol y Pereda, 2013; Kimonis, Centifanti,
Allen y Frick, 2014). Todo ello facilitaria que existieran diferentes patrones de
relaciones entre la personalidad y los acontecimientos ambientales que expliquen de
forma diferencial el desarrollo de la sintomatologia internalizante y externalizante.
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RUPTURA DE LOS PROGENITORES: ENFRENTAMIENTO DE LOS
PADRES Y NECESIDAD DE ASISTENCIA PSICOLOGICA DE LOS HIJOS
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RESUMEN. Antecedentes: El divorcio de los padres afecta, en todos los casos,
a la vida de los hijos. Los cambios funcionales y estructurales que estas
situaciones llevan consigo constituyen uno de los eventos vitales que mayor
estrés provoca en los nifios. Con independencia de la edad de los hijos, la
decision que toman los progenitores tiende a producir estrés en ellos. Ademas,
cuando este proceso va acompafiado de inestabilidad psicoemocional en los
progenitores, enfrentamiento y escasa cooperacion parental, este estrés puede
resultar toxico, pudiendo llegar a producir un alto impacto en el estado de salud
fisica y psicoemocional. En este trabajo nos centraremos en analizar el papel del
nivel de conflicto tras la ruptura de los progenitores y como éste puede afectar al
estado psicoemocional de los hijos. Método: Un total de 386 menores formd
parte de este estudio, de los que en 256 (66,3%) casos sus progenitores se habian
separado y 130 (33,7%) vivian en una familia intacta. Resultados: Los resultados
indican que los nifios cuyos progenitores se han separado y mantienen un alto
nivel de conflicto presentan mayor necesidad de atencion psicoldgica.
Conclusiones: La ruptura conflictiva de los progenitores representa un estresor
toxico para los hijos e hijas. Estos presentan mas demanda de ayuda psicoldgica
especializada. Este hallazgo es indicativo de la necesidad de que los progenitores
minimicen el nivel de conflicto existente entre ellos y aumenten sus
comportamientos de coparentalidad para atender, de forma responsable, las
necesidades de sus hijos e hijas. Con este objetivo se viene desarrollando en
Galicia, desde el afio 2002, el programa Ruptura de Pareja, no de Familia
(RPNF) (Farifia, Seijo, Arce y Novo, 2002).

Palabras clave: Ruptura parental; nivel de conflicto; salud psicoldgica;
asistencia psicologica.

ABSTRACT. Background: Parent’s divorce affects, in all cases, to the lives of
children. Functional and structural changes that carry these situations are one of
the most stressful life events that causes in children. Regardless of the age of the
children, the decision made by parents tend to produce stress on them. Moreover,
when this process is accompanied by psycho-instability in the parents, conflict
and poor parental cooperation, this stress can be toxic, being able to produce a
high impact on the physical and psycho-emotional health. In this paper we focus
on analyzing the role of the level of conflict following the breakdown of parents
and how it can affect the psycho-emotional state of the children. Method: A total
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of 386 children took part in this study, of which 256 (66.3%) cases their parents
had separated and 130 (33.7%) lived in an intact family. Results: Results indicate
that children whose parents have separated and maintain a high level of conflict
present greater need for psychological care. Conclusions: The breakdown of
parental conflict represents a toxic stressor for children. They have more demand
for specialized counseling. This finding is indicative of the need for parents
minimize the level of conflict between them and increase their co-parenting
behaviors to address, responsibly, the needs of their children. With this objective
is being developed in Galicia, since 2002, the program Ruptura de Pareja, no de
Familia (RPNF) (Farifia, Seijo, Arce and Novo, 2002).

Keywords: Parent’s divorce; conflict; psychologycal health; psychologycal
assistance.

Introduccion

El divorcio de los progenitores afecta, de alguna manera, a las personas que lo
experimentan, siendo una situacién que impacta en toda la familia. Incluso cuando
sucede siendo los hijos adultos, la reestructuracion familiar que puede derivar, en
nUMerosos casos, en situaciones problematicas. Esta afirmacion no significa que la
ruptura siempre sea nociva. Hemos de partir que se trata de una alternativa util cuando
entre la pareja han desaparecido las motivaciones que la sustentaban y el continuar con
la convivencia se convierte en una situacion de infelicidad para las personas. Claro est3,
que en estos casos, la ruptura puede representar una forma de generar hogares mas
felices. No obstante, la investigacion se ha mostrado contundente en relacion a cémo
determinados factores pueden influir en el impacto que los cambios funcionales y
estructurales que este evento puede tener en la familia y especialmente en los hijos.
Con independencia de la edad de los hijos, la decisién que toman los progenitores tiende
a producir estrés en ellos. Ademas, cuando este proceso va acompafiado de inestabilidad
psicoemocional y sobre todo, enfrentamiento y escasa cooperacion parental, este estrés
puede derivar en alteraciones en el estado de salud tanto fisico (ver Figura 1) como
psicoemocional (ver Figura 2).

Hipertension y
enfermedades
coronarias

Alteraciones
dermatoldgicas

Abuso alcohol,

tabaco, habitos
sexuales

inadecuados

y
genitourinarias

Ruptura de
los
progenitores y
CONFLICTO

Riesgo de
suicidio

Quejas
psicosomaticas

Enfermedades
respiratorias,
Asma

Figura 1. Impacto de la ruptura conflictiva de los progenitores en la salud fisica de los
hijos e hijas.
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Figura 2. Impacto de la ruptura conflictiva de los progenitores en la salud
psicoemocional de los hijos e hijas.
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La literatura sefiala que aguellos nifios y nifias que se encuentran inmersos en
procesos de ruptura gestionados por sus padres y madres inadecuadamente (con escasa
coparentalidad y alta conflictividad entre ellos) tienden a presentar repercusiones en el
estado de salud fisica tales como: hipertensién, asma y enfermedades de tipo coronario
(Guzman et al., 2008; Krantz y Manuck, 1984); mayor incidencia de enfermedades de
tipo respiratorio, de la piel y del aparato genitourinario (Seijo, Novo, Carracedo y
Farifia, 2010; Seijo, Souto y Arce, 2009); alteraciones psicosomaticas, tales como
dolores de cabeza y estomago (Orgilés, Amoroés, Espada y Méndez, 2008); disminucion
de la esperanza de vida y mayor riesgo de mortalidad (Brown et al., 2010; Ge, Natsuaki
y Conger, 2006; Martin, Friedman, Clark y Tucker, 2005; Ringback, Hjern, Haglund y
Rosén, 2003); mayor tasa de suicidio (Brezo et al., 2006; D’Onoftio et al., 2006; Fuller-
Thompson y Dalton, 2011; Lizardi, Thompson, Keyes y Hasin, 2009).

Por otra parte, las principales alteraciones en el orden psicoemocional, descritas
por la literatura cientifica, que suelen presentar los hijos tras la gestion inadecuada de la
ruptura por parte de sus progenitores, se concretan, entre otras, en las siguientes
(Amato, 2010; Farifia, Arce, Novo y Seijo, 2012; Hetherington y Kelly, 2005;
Landsford et al., 2006; Méndez, Inglés, Hidalgo, Garcia-Fernandez y Quiles, 2003):

- Sentimientos de culpa. Con frecuencia los hijos y las hijas se sienten
responsables de la ruptura de sus progenitores, fundamentalmente cuando no se
les ofrece una explicacion ajustada a su nivel de desarrollo cognitivo,
garantizando que sean capaces de entenderla.

- Sentimentos de abandono y rechazo. Los hijos e hijas, especialmente los mas
pequefios no son capaces de entender que un progenitor tiene que irse de casa.
Suelen interpretarlo como un abandono y rechazo hacia ellos. Por esto, de nuevo
destacar la necesidad de que los hijos e hijas obtengan de sus progenitores las
explicaciones que le sean utiles para entender la situacion y que contribuyan a
eliminar en ellos cogniciones desajustadas a la realidad.

- Sentimientos de frustracion. Los hijos e hijas pueden ver frustradas sus
expectativas de una familia unida. En estos casos los progenitores deben
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controlarse para no alimnetar la “ilusion de reconciliacion” que pueden
presentar.

- Sentimentos de impotencia, indefension e inseguridad. Como consecuencia del
sentimento que frecuentemente tienen los hijos e hijas de no poder haber
participado en la decision tomada por los progenitores asi como porgue no son
capaces de conseguir su reconciliacion.

- Ansiedad y depresion. Cuando no reciben el apoyo de sus progenitores es
habitual que los nifios y nifias manifiesten ansiedad y depresién. La ansiedad y
el estrés que pueden llegar a presentar puede venir acompafiado de somatizacion
y alteraciones fisicas.

- Conductas regresivas. Retroceso en el desarrollo volviendo a presentar
comportamientos propios de etapas evolutivas anteriores 0 ya superadas:
enuresis nocturna, chuparse el dedo, alteraciones en el suefio, rechazo a la
escuela, etc.

- Comportamentos disruptivos. Patrones de conducta agresiva, violenta e, incluso,
antisocial.

- Conductas repetitivas. Algunos menores presentan comportamentos verbales y
motrices reiterativos (tics, manierismos).

- Problemas escolares. El interés por las actividades cotidianas (entre las que se
incluyen las escolares) puede verse menguado. Del mismo modo, su capacidad
de atencion y concentracion pode resultar afectada.

En este trabajo nos centraremos en analizar el papel del nivel de conflicto tras la
ruptura de los progenitores y como éste puede afectar al estado psicoemocional de los
hijos.

Método
Participantes
Se ha contado con un total de 386 participantes, de los que en 256 (66,3%) sus
progenitores se habian separado y 130 (33,7%) vivian en una familia intacta. Por
género, 196 (50,8%) eran nifios y 190 (49,2%) nifias. Las edades de los participantes
estaban comprendidas entre 0 y 18 afios (M = 8,03; DE = 4,24).

Procedimiento

Las familias participantes en este estudio provienen del proyecto IRPES, en el
cual se cuenta con la colaboracion de pediatras que operan en el Sistema Gallego de
Salud (SERGAS) quienes invitan a las familias (con ruptura e intactas) a participar en la
investigacion. Concretamente informan al progenitor que acompafia a los menores a la
consulta sobre el proyecto de investigacion. Una vez que dan su consentimiento, el
pediatra contacta con los investigadores dando inicio a la fase de recogida de datos

Instrumentos

Se ha llevado a cabo una entrevista semiestructurada con los progenitores a
través de la que se recaba informacién respecto a la estructura familiar de los
participantes, nivel de conflictividad y otras variables de interés. Concretamente para
este trabajo se pregunt6 si el nifio habia recibido tratamiento psicoldgico en alguna
ocasion. Para los casos de ruptura también se ha tenido en cuenta el nivel de conflicto
existente entre los progenitores.
Disefio
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Se trata de un estudio en el que se tiene en cuenta el tipo de familia (ruptura vs
intacta) asi como el nivel de conflictividad existente entre las familias con ruptura
(contenciosa vs mutuo acuerdo). En cuanto los analisis de datos, se ha aplicado
metodologia descriptiva (frecuencias) con Chi cuadrado para la variable necesidad de
atencion psicoldgica en funcion del tipo de familia y en el caso de las familias con
ruptura en funcién de la conflictividad.

Resultados
Los resultados indican que los nifios cuyos progenitores se han separado han
tenido mas necesidad de atencion psicolégica que los nifios que viven en familias
intactas, x> (1, N = 386) = 21,122, p <0,000. Ademas, atendiendo al nivel de conflicto
existente entre los progenitores, observamos que a mayor conflictividad, mayor
necesidad de atencion psicoldgica, y? (2, N = 251) = 5,699, p <0,000.

Discusiéon/Conclusiones

La ruptura de los progenitores, tal y como hemos sefialado, puede representar un
estresor toxico para los hijos e hijas, que puede desencadenar alteraciones importantes
en su estado de salud fisico y psicosocial. Segun la American Academy Pediatrics
(2003, 2012) no es Unicamente la adversidad lo que predice desajustes y patrones de
salud negativos en estos nifios, sino la ausencia de adecuadas relaciones que ofrezcan
proteccion y apoyo y que permitan a los nifios adaptarse y combatir eficazmente el
estrés. A modo de conclusion, podemos sefialar que la ruptura de los progenitores puede
representar una situacion de riesgo de desajuste en los hijos, que puede desencadenar
alteraciones importantes en su estado de salud fisico y psicoemocional. No obstante, es
altamente probable que los nifios superen, en poco tiempo, esta circunstancia familiar de
forma adecuada. Sin embargo, cuando el nivel de enfrentamiento entre los progenitores
es alto, los hijos precisan mas intervenciones especializadas por parte de profesionales
de la salud (psicélogos, psiquiatras). En este estudio hemos constatado la mayor
demanda de los servicios de psicologia. Este hallazgo es indicativo de la necesidad de
trabajar, de manera especializada, con los progenitores, con el objetivo de que
minimicen el nivel de conflicto existente entre ellos y que aumenten sus
comportamientos de coparentalidad para atender de forma responsable, las necesidades
de sus hijos e hijas. En Estados Unidos y Canada, se encuentra generalizada la
existencia de programas psicoeducativos dirigidos a las familias que afrontan
situaciones de divorcio. En nuestro pais, sin embargo, son puntuales estas experiencias.
En este sentido, podemos destacar como buena practica de los servicios sociales
especializados del ayuntamiento de Santiago de Compostela, que ofrezcan entre sus
servicios, y desde el afio 2002 el programa Ruptura de Pareja, no de Familia (RPNF)
(Farifia y Arce, 2006; Farifia, Seijo, Arce y Novo, 2002) cuyos objetivos generales, en la
intervencion con los adultos de la familia, son: paliar el déficit cognitivo de los adultos
de la familia, fortalecer la comunicacion y la colaboracion parental, reforzar la
comunicacion padres-hijos y mejorar los métodos de apoyo y de disciplina. Por otra
parte, se ha de hacer una llamada a los profesionales que, durante este proceso, se
relacionen con la familia. Asi, el trabajo realizado por éstos y los diferentes mecanismos
de apoyo que se establezcan (por ejemplo, programas de intervencion psicoeducativa
dirigidos a estas familias, programas de coordinacién parental, mediacion familiar,
evaluacion pericial forense, etc....), tal y como afirman Farifia, Arce, Novo y Seijo
(2014), deberian tener una orientacion de Justicia Terapéutica (TJ).
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