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CARMEN: UNA NUEVA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACION DE LA
CARGA MENTAL EN EL TRABAJO

Susana Rubio-Valdehital*, Eva M2 Diaz-Ramiro**, M2 Inmaculada
Lopez-Nuiez** y M2 Dolores Vallellano-Pérez**

*Departamento de Psicologia Diferencial y del Trabajo, Facultad de
Psicologia, Universidad Complutense de Madrid; **Universidad
Complutense de Madrid, Espafa

RESUMEN. Antecedentes: Como sefiala la Norma I1SO 10075, se hace
necesario disponer de herramientas de evaluacion de la carga mental de
trabajo que posean adecuados indices de calidad psicométrica. Las técnicas
disponibles actualmente carecen de un estudio psicométrico adecuado o
incluyen procedimientos de dificil aplicacion en el contexto real de trabajo.
Por ello, el objetivo de esta investigacion es presentar una nueva herramienta
de evaluacion de la carga mental de trabajo que cumpla con los estandares
que sefiala la Norma 1SO 10075. Método. Siguiendo los modelos de Hart y
Stavelan y de Xie y Salvendy se disefié un cuestionario de 50 items (que
hemos denominado Cuestionario CARMEN), que fue aplicado a 428
trabajadores de los sectores sanitarios, seguridad y administrativo. Se
realizaron analisis de fiabilidad (consistencia interna) y de validez del
instrumento (analisis factorial confirmatorio). Resultados. Se comparan
diferentes versiones del cuestionario CARMEN, desde el punto de vista de
sus indices de validez (ajuste al modelo factorial confirmatorio) y fiabilidad.
Conclusiones. La version reducida de 22 items y cinco dimensiones (demanda
cognitiva, demanda temporal, demanda fisica, demanda emocional y
exigencias de rendimiento) es la que muestra mejores indicadores de ajuste
desde el punto de vista psicométrico. Algunas de las dimensiones
inicialmente planteadas al construir la version inicial del cuestionario
CARMEN (entorno de trabajo y ajuste del puesto a las caracteristicas
individuales) desaparecen del modelo final, lo cual podria indicar que al
evaluar la carga mental, este tipo de variables son subyacentes a la valoracion
del resto de las dimensiones de carga.

Palabras clave: Carga mental, cuestionario CARMEN, analisis
factorial confirmatorio, psicologia del trabajo, psicometria

ABSTRACT. Background: As stated in ISO 10075, it is necessary to have
mental workload assessment tools that have adequate psychometric quality
indexes. The currently available techniques lack adequate psychometric study
or include procedures that are difficult to apply in the actual context of work.
Therefore, the objective of this research is to present a new tool to evaluate
the mental workload that complies with the standards set in 1SO 10075.
Method. Following the models of Hart and Stavelan and of Xie and Salvendy,
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a questionnaire of 50 items (called CARMEN Questionnaire) was designed,
which was applied to 428 workers in the health, safety and administrative
sectors. We performed analyses of reliability (internal consistency) and
instrument validity (confirmatory factor analysis). Results. Different versions
of the CARMEN questionnaire are compared, from the point of view of their
validity indices (adjustment to the confirmatory factorial model) and
reliability. Conclusions. The reduced version of 22 items and five dimensions
(cognitive demand, temporal demand, physical demand, emotional demand
and performance requirements) is the one that shows the best indicators of
adjustment from the psychometric point of view. Some of the dimensions
initially proposed in constructing the initial version of the CARMEN
questionnaire (working environment and job adjustment to individual
characteristics) disappear from the final model, which may indicate that when
assessing the mental load, these types of variables are underlying the
evaluation of the rest of the mental workload dimensions.

Keywords: Mental workload, CARMEN questionnaire, confirmatory
factor analysis, wok psychology, psychometry.

Introduccion

Los factores de riesgo psicosocial son las condiciones presentes en una situacion
laboral, directamente relacionadas con la organizacion, el contenido del trabajo y la
realizacion de la tarea, que pueden afectar al bienestar, la salud y el rendimiento de los
trabajadores. Entre estos factores se incluye la carga mental como uno de los mas
importantes factores de riesgo psicosocial. La VI Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo refleja el aumento de la carga mental como factor de riesgo laboral, ya que el
67% de los trabajadores encuestados manifesto estar sometido a elevadas demandas de
tipo cognitivo, y aproximadamente el 20% respondié que siempre o casi siempre tenia
que realizar varias tareas al mismo tiempo durante su jornada laboral. La carga mental
puede definirse como el nivel de recursos atencionales necesarios para equilibrar los
criterios de ejecucion objetivos y subjetivos. Los recursos atencionales son limitados, por
lo cual cuando las demandas de la tarea exceden la capacidad del individuo se produce
un descenso en el rendimiento laboral y un aumento en los sentimientos de insatisfaccion,
estrés y frustracion de los trabajadores. Estar expuesto a condiciones de carga mental en
el trabajo puede producir importantes problemas de salud en los trabajadores. La
consecuencia méas directa es el estrés laboral que, mantenido en el tiempo, puede dar lugar
a problemas fisicos, psicolégicos y organizacionales (Gil-Monte, 2009).

La complejidad del concepto de carga mental ha llevado al desarrollo de gran
variedad de técnicas de evaluacién: indicadores de rendimiento, medidas fisioldgicas y
escalas y cuestionarios. Actualmente, son muchos los modelos teoricos de carga mental
gue consideran fundamental plantear un enfoque centrado en los aspectos subjetivos, ya
que serd la percepcion subjetiva del trabajador la que determinard su satisfaccion y
bienestar (Szalma, 2008). Ademas, las técnicas fisioldgicas y de rendimiento implican el
uso de métodos intrusivos que impiden la evaluacion fiable de la carga mental en
situaciones reales de trabajo, llegando a ser rechazados por los trabajadores. Todo ello ha
Ilevado al desarrollo de escalas subjetivas que en la mayoria de los casos han surgido en
entornos especificos lo que dificulta, y en algunos casos imposibilita, su aplicacion y
utilizacion de forma generalizada en cualquier contexto. Investigadores de la Universidad
de la Laguna han desarrollado la escala ESCAM que permite obtener puntuaciones en
varias dimensiones de carga: demandas cognitivas, organizacion del tiempo, efectos
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sobre el individuo, dificultades e interferencias, retroalimentacion y apoyo de terceras
personas, Yy responsabilidad sobre el trabajo realizado. Los resultados obtenidos (Rolo-
Gonzélez, Diaz y Herndndez-Fernaud, 2009), sefialan las propiedades psicométricas del
instrumento; sin embargo, como sus autoras destacan, la utilidad de la escala ESCAM es
todavia limitada.

A nivel internacional la escala Nasa-TLX (Hart y Staveland, 1988) es la que ha sido
objeto de mayor investigacion y uso. Distingue seis dimensiones de carga mental
(esfuerzo, demanda mental, demanda fisica, demanda temporal, rendimiento y
frustracion) que son evaluadas de 0 a 100. Nasa-TLX ha demostrado ser una herramienta
sensible, valida y fiable (Rubio, Diaz, Martin y Puente, 2004). Sin embargo, posee
limitaciones de caracter practico especialmente en lo referido a su formato de
presentacion, poco habitual en los ambitos reales de trabajo, donde los trabajadores estan
mucho més acostumbrados a responder a cuestionarios conformados por una serie de
items y en los que claramente se les pide que expresen su opinidn acerca de la intensidad,
importancia o frecuencia con la que se presenta en su puesto de trabajo una determinada
condicion referida en un item concreto, utilizando para ello una escala tipo Likert.

La abundancia de procedimientos propuestos es buen indicador de las limitaciones
que entrafian todos ellos. Las principales dificultades que seguimos encontrando a la hora
de evaluar la carga mental son que la mayoria de los instrumentos son especificos del
dominio, muchos solo son aplicables en puestos de produccion, algunos son protocolos
de actuacién que no establecen el procedimiento de medida, en ocasiones son métodos
intrusivos y su cumplimentacion presenta cierta complejidad para algunos trabajadores.

En este trabajo se presentan los resultados del estudio psicométrico de una nueva
herramienta de evaluacion y diagnostico de la carga mental, que hemos denominado
CARMEN, y que pretende ser un cuestionario valido, fiable y de facil aplicacion a
cualquier sector profesional.

Método
Participantes
Participaron 428 trabajadores pertenecientes a los sectores de sanidad, seguridad y
administrativo. 232 eran mujeres (54,2%) y 196 hombres (45,8%). La Tabla 1 muestra la
distribucion de los participantes por sector y sexo. Todos tenian una antigiiedad en el
puesto superior a seis meses. La media de edad fue de 36,4 afios (DT = 10,3) variando
entre 25 y 60 afios.

Tabla 1
Distribucion de la muestra por sector profesional y sexo
Mujer Varon Total
Sanitario 163 51 214
Administrativo 60 25 85
Seguridad 9 120 129

Materiales/Instrumentos

Todos los participantes contestaron el cuestionario CARMEN para la evaluacion
de la carga mental de sus puestos de trabajo. El cuestionario CARMEN esta formado por
50 items referidos a las siguientes dimensiones: exigencias cognitivas o de procesamiento
(p.e. Mi trabajo requiere mantener periodos de intensa concentracion), exigencias
temporales o de ritmo de trabajo (p.e. No puedo parar o detener mi trabajo cuando lo
necesito), exigencias de rendimiento o ejecucion (p.e. Mis errores pueden tener
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consecuencias graves), demanda emocional o de salud fisica y emocional (p.e. Mi trabajo
me afecta mucho emocionalmente), entorno de trabajo (p.e. Dispongo de las herramientas
adecuadas para hacer bien mi trabajo) y caracteristicas individuales (p.e. Las exigencias
de mi trabajo se corresponden con mi formacion académica). Cada uno de los items es
evaluado en una escala Likert de 4 puntos (0O nunca; 1 pocas veces; 2 a menudo; 3
siempre).

Procedimiento

Previo a la aplicacion de los instrumentos, el equipo investigador contact6 con los
responsables de los servicios de prevencion de los centros de trabajo, los cuales, tras la
autorizacion del estudio, se encargaron de organizar los momentos méas adecuados para
larecogida de los datos, asi como de informar a la plantilla. Todos los participantes fueron
informados del caracter anonimo y voluntario de su participacion en el estudio y dieron
su consentimiento para la utilizacion de los datos con fines de investigacion.

Resultados

Se analiz6 la validez y la fiabilidad (consistencia interna) de tres versiones del
cuestionario CARMEN: version inicial de 50 items (CARMEN 1.0), version reducida de
35 items (CARMEN 2.0) y reducida a 22 items (CARMEN 3.0). Para analizar la validez
se utilizo el andlisis factorial confirmatorio (AFC) mediante el programa AMOS. La
fiabilidad fue analizada mediante el coeficiente alpha de Cronbach, calculado con el SPSS
22.0.

Se probaron diferentes modelos factoriales:

CARMEN 1.0: Modelo de 50 items caracterizado por seis factores de primer orden
(demandas cognitivas, temporales, emocionales y fisicas, rendimiento, entorno
organizacional y ajuste individual) y un factor de segundo orden (carga mental).

CARMEN 2.0: Modelo unidimensional (carga mental) de 35 items.

CARMEN 2.0: Modelo de 35 items caracterizado por 4 factores (demandas
cognitivas, demandas temporales, demandas emocionales y fisicas y exigencias de
rendimiento) de primer orden y un factor de segundo orden (carga mental).

CARMEN 3.0: Modelo de 22 items caracterizado por 5 factores (demandas
cognitivas, demandas temporales, demandas emocionales, demandas fisicas y exigencias
de rendimiento) de primer orden y un factor de segundo orden (carga mental).

En los dos ultimos modelos, se introdujeron modificaciones segun los indices de
modificacion, los de bondad de ajuste y las cargas factoriales. Considerando los
resultados, el ultimo modelo mostré el mejor ajuste (ver Tabla 2). En todos los casos se
obtuvieron KMO superiores a 0,80 y niveles de significacion inferiores a 0,001. Ademas,
se utilizé el coeficiente de Mardia (Bollen, 1989), considerando normalidad multivariante
cuando es menor que p (p + 2), donde p es el nimero de variables observadas. Se examind
la magnitud %2 indicando un mejor ajuste aquel en el que ésta fue mas pequena; la
discrepancia dividida por sus grados de libertad (CMIN / DF [debe ser inferior a 3]); el
Error Cuadratico Medio de Aproximacion (RMSEA<0,08); Razén de Parsimonia
(PRATIO); indice de Bondad de Ajuste (GFI); indice Ajustado de Bondad de Ajuste
(AGFI). Los valores de estos indices deben ser cercanos a 0,90 para considerar un buen
ajuste. Se calcularon el Criterio de Informacion (AIC) y el indice Esperado de Validacion
Cruzada (ECVI), indicando valores bajos un mejor ajuste (Tabachnick y Fidell, 2013).

Tabla 2
indices de bondad de ajuste del analisis factorial confirmatorio de los cuatro modelos
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CARMEN 1.0  CARMEN 2.0 CARMEN 2.0 CARMEN 3.0

50 items 35 items 35 items 22 items
’ 6 factores Unifactorial 4 factores 5 factores
Indice Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Coeficiente de 275,73 138,40 138,40 67,68
Mardia
X2 3439,66 1266,49 1039,95 349,01
(p=,000) (p =,000) (p =,000) (p =,000)
CMIN/DF 2,94 2,26 1,88 1,74
RMSEA 0,067 0,054 0,045 0,042
RMSEA (CI-90%) 0,065-0,070 0,050 - 0-058 0,041 —-0,050 0,034 -0,049
PRATIO 0,95 0,94 0,93 0,87
AIC 3651,66 1406,49 1195,95 453,01
ECVI 8,55 3,29 2,80 1,06
ECVI (CI-90%) 8,15-8,97 3,06-3,54 2,60 —3,02 0,95 -1,19
GFI 0,72 0,83 0,86 0,93
AGFI 0,70 0,81 0,84 0,91

Los resultados indican que aunque varios modelos pueden considerarse con buen
ajuste, es el ultimo el que mantiene indicadores muy superiores al resto. En la Figura 1 se
muestra el resultado del AFC para este modelo.
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Figura 1. Modelo de cuatro factores de primer orden y uno de segundo orden

(carga) de la version de 22 items (CARMEN 3.0).

Para evaluar la consistencia interna, se calculé el coeficiente alfa de Cronbachen

los dos modelos evaluados que mostraron mejores indices de ajuste en el AFC (ver
Tabla 3).
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Tabla 3
Descriptivo y fiabilidad de los modelos 3y 4
CARMEN 2.0 CARMEN 3.0
o Sise
asi se Ritem-  elimina
R item-total elimina el total el
Iltem Media DT corregida elemento corregida elemento
1 2,65 ,49 40 ,906 32 ,849
2 2,36 ,61 43 ,906
3 2,27 70 54 ,904
4 1,82 |77 ,56 ,904
5 2,33 ,69 43 ,906
6 1,83 ,79 58 903
7 2,38 ,68 53 ,904 46 ,844
8 1,67 79 45 ,905 43 ,845
9 1,43 78 52 ,904
10 1,61 75 ,39 ,906 ,38 ,847
11 1,42 73 ,36 ,907 ,36 ,848
12 1,88 ,79 45 ,906 43 ,845
13 1,99 67 53 ,904
14 1,57 73 44 ,906 45 ,844
15 1,26 81 55 ,904
16 2,53 ,59 31 ,907 25 ,851
17 2,32 62 40 ,906 32 ,849
18 2,31 74 43 ,906
19 1,86 ,74 52 ,904 48 ,843
20 1,32 70 40 ,906 43 ,845
21 1,09 ,62 44 ,906 48 ,843
22 75 75 ,35 ,907 39 ,846
23 2,12 63 52 ,905 45 ,844
24 2,40 ,66 45 ,906
25 1,13 68 32 ,907 ,36 847
26 1,50 77 41 ,906 42 ,845
27 2,11 74 55 ,904 50 ,842
28 1,15 ,69 40 ,906 43 ,845
29 1,65 ,78 50 ,905 48 ,843
30 1,56 ,80 40 ,906
31 1,98 78 54 ,904 50 ,842
32 1,71 77 ,45 ,906
33 1,27 71 33 ,907 ,36 847
34 2,11 73 24 ,908
35 77 73 37 ,907 40 ,846

Para CARMEN 2.0 el a de Cronbach, fue: escala total (o« = ,908); demanda
cognitiva (a0 = ,873), demandas emocionales y fisicas (o = ,826), demandas temporales
(o =,801), rendimiento (o =,745). En el modelo CARMEN 3.0 los valores de o fueron:
escala total (o = ,851), demandas cognitivas (o = ,813), demandas emocionales (o =
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,788), demandas temporales (o = ,764), demandas fisicas (o = ,800), rendimiento (o =
,671). Para esta ultima dimension si se elimina el item 1,a aumenta a ,700.

Conclusiones

En este estudio se han analizado las propiedades psicométricas de un cuestionario
disefiado para medir la carga mental en el trabajo (Cuestionario CARMEN). Estas
propiedades fueron evaluadas en una amplia muestra de trabajadores de diferentes
sectores de actividad. En primer lugar se analizd la estructura factorial de cuatro modelos
jerarquicos segun varias versiones del cuestionario derivadas de la consideracion de
diferentes dimensiones y de una reduccion significativa en el nmero de items. EI tltimo
de los modelos fue el que mostr6 mejores indicadores de ajuste. Este modelo resultd
conformado por cinco dimensiones y solamente 22 elementos.

La fiabilidad fue analizada como consistencia interna. Aunque los indices de
fiabilidad fueron menores con la version final CARMEN 3.0, en todos los casos se
obtuvieron coeficientes o cercanos o muy superiores a 0,70, manteniendo por tanto
indices de fiabilidad aceptables.

Entre las limitaciones del estudio cabe sefalar la conveniencia de refutar esta
estructura factorial en muestras de otros sectores profesionales diferentes a los incluidos
en este trabajo, asi como analizar la validez convergente con otras técnicas y la validez
de criterio empleando indicadores externos de rendimiento y salud. Uno de los problemas
mas importantes asociados con la evaluacion y medida de la carga mental es que todavia
no se dispone de unidades de medida estandarizadas que permitan el diagnostico de la
situacion (Annett, 2002). Esta falta de baremos dificulta, o hace practicamente imposible,
que los responsables de los Servicios de Prevencion puedan disefiar estrategias de
diagnostico, prevencion e intervencion adecuadas y eficaces. Sin duda, la obtencion de
muestran mas amplias nos permitira la elaboracion de baremos que sirvan para realizar
una interpretacion adecuada de las puntuaciones obtenidas. Todos estos analisis seran
objeto de futuras investigaciones con el cuestionario CARMEN.
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CHANGING WAYS OF COPING WITH STRESS IN ECOSYSTEMIC
THERAPY OF ADDICTIONS

Dragana Deh?, Nevena Calovska Hercog and Janko Medjedovic

Faculty of media and communications, University Singidunum, Belgrade

ABSTRACT. Background: The goal of this study is to examine if ways of
coping with stress are changing and in which way during intensive
ecosystemic therapy for addictions (alcoholism and pathological gambling).
Objectives: We were interested in determining if there is a difference
between patients and treatment associates, i.e. possible changes in the coping
mechanisms, as well as if being aware of the consequences affects the way of
coping with stress. Method: During the intensive stage of ecosystemic
therapy for addiction there was a sample taken consisting of 101 respondents.
Therapy was conducted in the “Day- time hospital” for addiction treatment in
Institute of Mental health, Belgrade. At the beginning and as well as at the
end of the process respondents completed a WOC questionnaire (Lazarus &
Folkman); and also after 8 weeks, at the end of the intensive phase of therapy
(test and re-test methods). Results and conclusion: Results showed two
specific factors which affected reaction to stress: functional and
dysfunctional, as well as the ways of coping with stress that changed between
the two measurements in such way that functional patterns of reaction to
stress increased, whilst dysfunctional decreased, and social consequences
stood out as change factor. Addictions represent one of the largest sources of
dysfunctionality for individuals, families and society as a whole.

Keywords: ecosystemic therapy, alcoholism, pathological gambling,
coping

RESUMEN. Introduccion: La meta de este estudio es examinar si las
formas de afrontamiento del estrés estan cambiando y como durante una
intensiva terapia familiar ecosistémica especializada para el tratamiento de
las adicciones (alcoholismo y juego patoldgico). El objetivo: Nos interesaba
determinar si hay diferencia entre el paciente identificado y sus familiares, es
decir, si hay cambios de mecanismos del afrontamiento, también si la
conciencia de las consecuencias afecta cambios de las formas de
afrontamiento del estrés. Método: La muestra tomada durante esta fase
intensiva de la terapia familiar ecosistémica de las adicciones estuvo
compuesta por 101 respondientes. La terapia tuvo lugar en hospital de dia
para el tratamiento de adicciones del Instituto de Salud Mental en Belgrado.
Los respondientes contestaron al cuestionario (WOC, Lazarus y Folkman) al
principio, tanto como 8 semanas después - al final de la fase intensiva de la
terapia (método del test - retest). Resultados y conclusiones: Los resultados

1 Correspondencia: Dragana Deh. Department of Psychology, Faculty of media and
communications, University Singidunum, Belgrade.
E-mail: dragana.deh@fmk.edu.rs
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mostraron que hay dos factores especificos de reaccionar ante el estrés:
funcional y disfuncional, mostraron también que los mecanismos de
afrontamiento del estrés cambiaron de tal forma que los patrones funcional
del reaccionar ante el estrés incrementaron, mientras que los disfuncional
decrementaron, por lo cual las consecuencias sociales se destacaron como el
factor principal del cambio. Adicciones representan unas de las fuentes
principales de disfuncionalidad individual, familiar y de sociedad entera.

Palabras clave: terapia familiar ecosistémica; alcoholismo; juegos
patologicos; cambios; afrontamiento

Introduction

Originally, term coping was recognized as personality trait, a stable one through
time, but also as source of individual differences in the manner of dealing with disturbing
developments. According to Eckenrode (1991), the definition of the term coping,
supposes a manner that incorporates flexible and variable responses to stressful events in
everyday life.

In fact, coping is a process that occurs under circumstances where a person activates
all of its potentials within the cognitive assessment of a given event, potential reaction to
it, and variety of personal and social resources, especially efforts actively invested in
order to overcome a stressful situation. As Lazarus (1996) emphases — the nature of the
process is cyclical and cumulative and involves the interplay of all elements. Stress is a
process that is caused by a continuous interaction - relation of the individual and the
environment, along with the fact that the experience of stress performs recurrent impact
on the person and the environment.

Stress, as a part of everyday life, plays significant role in causing various diseases
and is one of the most important factors that provokes the consumption of addictive
substances. Therefore, the need to explore the ways of coping with stress, especially in
people with a problem of any form of addiction, is getting bigger (Sudraba et al., 2014).

The ESTA program

The ESTA program is a product of integration of the contemporary principles of
treatment and family therapy, based on ecology and communication theory. It is related
to the biopsychosocial model of Engle (Boskovi¢, 1998). The creator of ESTA
(ecosystemic therapy addictions) treatment program, Gaci¢ (1996), gives absolute
priority to ecological approach, because it explains the complexity of the behaviour and
attitudes of the overall functioning of the family system and any system where so called
identified patient - holder of the symptoms exist, meaning, the entire process that
accompanies drug addiction treatment. The program involves activation of a network -
the wider family and the social networks. A social network is a system of support for the
treatment and its inclusion enables building a new community that is focused on life
without alcohol/pathological gambling (Deh and Boskovic-Djukic, 2012a; Deh, 2012b).
The process of intensive phase ESTA, consists of four key points, which are usually
carried out in intervals of two weeks: Informative presentation, Exam, The Grand
presentation and Summary

As the ways to cope with stress, according to Lazarus (1996) are relationship
between the individual and the environment that are in constant dynamics, i.e., process,
it is indicative to follow process of coping mechanism in two key therapeutic points, i.e.
response to therapy as stress, and even more precise - to determine whether there are any
changes and what this changes are, using two key therapeutic points (the beginning and
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end of the intensive phase of treatment) that both patients and co-patients experienced as
highly stressful.

Hypothesis 1: We assume that there are two objects of measurement - functional
and dysfunctional stress response.

Hypothesis 2: There will be changes in the ways of coping with stress between two
test situations, that will cause functional ways of reacting to stress grow, and
dysfunctional decline in the context of ecosystemic treatment of addiction.

Hypothesis 3: The consequences of substance abuse will affect the way of coping
with stress, by making the functional responses to stress grow, and dysfunctional decline.

Methods

Participants

The survey was conducted on a sample of 101 respondents, who were subjected to
the ecosystemic program treatment of addiction (alcoholism and pathological gambling),
in the daily hospital for addiction in the Institute for Mental Health in Belgrade and
successfully completed the intensive phase of the treatment. The sample was divided into
patients (47) and collaborators in the treatment (co-patients - 54). The study included 61
men and 40 females age between 19-75 years (mean = 41.2).

Design
The survey was conducted in the Daily hospital for addiction in the Institute for
Mental Health in Belgrade.

Procedure

WOC (Ways of Coping) test was given in the group in the period between February
2012 and August 2013. The test and re-test were conducted in the interval of 6-8 weeks,
in the context of performing the intensive phase of eco-systemic group therapy of
addiction. The respondents were given the instruction to answer the assertions in context
of the specific stress situation, and those were the first therapeutic point (test) and the last
therapeutic point (re-test).

Instruments

- Information about the sex, marital status, type of addiction, group affiliation, are
obtained from the hospital files of the patients and hospital files of their cooperators,
during the treatment process.

The cognition of the consequences of the addiction - the behavior of the addict,
reported by the patients and co-patients, does not exist at the time of inclusion in the
therapy, but is included in the analysis, by the end of the treatment - the re-test.

The consequences are related to psychological, physical, family and social
functioning and are explicitly cited in the hospital files

WOC (Folkman and Lazarus, 2011) was used to assess the ways of coping with
stress. It consists of 66 assertions, which are grouped into 8 scales, measured by a four-
point Likert type scale.

From the statistical analysis, necessary for data processing, descriptive statistics,
two factor analysis of variance, hierarchical linear regression, were performed.

Results
The first hypothesis, that there are two levels of response to the stress which we
named as functional and dysfunctional level, is confirmed and it clearly defines the
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responses to stress, i.e. which are the functional ways of facing stress in order to achieve
the desired (therapy demanded) changes, and which are dysfunctional ones. We will add
that the confirmation of this hypothesis is a contribution by its self, since it points towards
clearly distinctive meaning and significance of certain coping mechanisms among the
respondents and in terms of selection of the answers they gave.

The second hypothesis, that there will be changes in the ways of coping with stress
between two of the test situation by making the functional patterns grow, while the
dysfunctional decline, is also confirmed, which was contributed primarily by the passage
of time. Since we didn't measure the therapeutic effects in this study, we can't claim that
the therapeutic process contributed to the change, but in relation to the fact the time filled
with a certain context, which is in accordance with Lazarus' theory of stress and coping
(that stress is a continuous relationship between the individual and environment), as well
as by the principle of circularity, we can still assume that the therapy had contributed to
the changes.

Table 1 shows the results of factor analysis, with the factorial analysis of the scale,
the test and re-test, set aside two identical factors. Due to their structure, we can say that
all functional mechanisms of coping with stress grouped into one, and all dysfunctional
in another factor (based on what we named the resulting factors) which confirmed our
Hypothesis No. 1.

Table 1
Matrix assembly extracted factors on test and re-test
TEST RE-TEST
1.Functional 2. Dysfunctional 1.Functional 2. Dysfunctional
Planful 0.86 0.79
problem-
solving
Positive 0.88 0.81
reappraisal
Seeking social 0.81 0.81
support
Accepting 0.71 0.41 0.79
responsibility
Distancing 0.90 0.85
Escape- 0.85 0.96
Avoidance

Hypothesis No. 2 is confirmed to a large extent - the results show that there has
been a change in the behaviour of subjects during the passage of time between test and
re-test, which belongs to the theoretical setting of stress, coping and WOC questionnaire,
according to the Folkman and Lazarus (2011); and the attitude of the subjects has changed
towards certain segments of treatment - as studied stress situations. (Differences between
patients and co-patients significantly different only in scale of Seeking social support).
Graphs 1-4:
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Re-test

Social consequences variable is a mediator of activity of the group, as shown in
Table 2. The consequences variable were subject of consideration was in the middle of
the intensive phase, and the respondents, in therapeutic final point (re-test) were asked to
explicitly specify (enumerate) them by type. Hypothesis 3 - was partially confirmed, so
as to isolate only the social consequences.

Table 2

Beta ponders and zero-order correlation coefficients for the prediction of functional

responses to stress
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Functional stress answers

B ) o
Age 0.165 0.148 0.023
Sex 0.177 0.23 0.012
Category of -0.039 -0.009 -0.102
addiction
Group 0.295" 0.23 0.149
Functional 0.453" 0.462™ 0.476
responses
Dysfunctional -0.001 -0.008 -0.082
responses
Physical 0.058 0.183
consequences
Psychological -0.11 0.13
consequences
Family -0.108 0.077
consequences
Social 0.388™ 0.242
consequences
Professional. -0.011 0.101
consequences
Financial -0.115 -0.11
consequences

By reviewing of the available studies, emphasis of four (functional/adaptive)
factors was observed, and it was found that they positively correlate with themselves and
by achieving competence and efficiency of treatment in terms of achieved/maintained
abstinence (Chodkiewicz and Gruszczynska, 2013; Radafshar, Zarrabi and Jalayer,
2012). Our research builds on previous ones, which showed that there is certain success
in the existence of the positive correlation of the test and re-test in adaptive coping
mechanisms.

In the division established by Radafshar et al., (2012) and Mirabzadeh, Eftekhari,
Forouzan, Sajadi and Rafiee (2013), who were also using WOC questionnaire, divided
scales in relation to the division on active/focused on the problem; and evasive/focused
on emotions. Identical scales we defined as a functional response to stress; belong to the
active.

In a study conducted by Danhauer, Crawford, Farmer and Avis (2009), functional
patterns grow, while the dysfunctional decrease over time, as well.

Sudraba et al. (2014) study showed that among the respondents who have
completed the treatment, most commonly used functional copings, which also
corresponds with our results on the functional form of answer to stress.

Seeking social support, as well as other scales included in functional coping, proved
to be the most common positive coping mechanisms in the studies of Chesney, Neilands,
Chambers, Taylor and Folkman (2006); Mirabzadeh et al. (2013); Krishnan and Orford
(2002) and McCabe, Stokes and McDonald (2009) studies have shown an increase in
seeking social support, as the most important coping mechanism both in the test and in
the re-test, as well as an increase in the re-test relative to the test.
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We emphasize that the respondents gave answers based on subjective self-
assessment, i.e. the respondents were measuring their subjective experience, which for
researchers and the studies, in a certain way, is uncovered territory.

Discussion

Sources of stress bring change, and the source of change provides the basis for a
change of ways of dealing with stress, therefore, seeking social support becomes or
increases coping and it influences the change in other coping (Puhl and Brownell, 2003).

The process that takes place between the Informative presentation and the
Summary, the two principles, "here and now" and the process between them is
therapeutically designed in order to successfully complete the intensive phase of
addiction diseases and implies that the crisis is overcome, the abstinence held, and that
resistances are broken, that the participants gained insight and made changes, as a way of
coping with stress.

The key therapeutic points, the first - Informative presentation at the beginning of
the therapy, and the other - Summary, at the end of the therapy, are the basis of our
research of coping styles and their changes, and have included the therapeutic process
itself, as potential factor of change; potential, since it was not our research task and we
didn't measure the effects of the therapy. This is corroborated by the fact that the presence
in the Daily Hospital, i.e. the participation in therapy, changes the everyday life of the
participants, and it unavoidably changes the family rituals, which too is a stress that
mediates changes.

Alcoholism and pathological gambling are sources of stress that were overcome by
certain coping mechanisms. The passage of time is a factor of change, which, in the
process of coping with stress and stressful situations, is also important, especially as this
factor had occurred under the influence of the therapeutic context.

The results pointed to great similarities with other studies and opened the possibility
for the coping mechanisms to be further explored from the perspective of functionality
and adaptive changes that could be provided, under certain influence. We could conclude
that seemingly simple protocol, had pointed out the complexity of the topics, as well as
the studies, and has demonstrated the justification of hypotheses, but also brought the
basis for new assumptions, which we hope, in the future, in some new studies, will be
clarified.
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ABSTRACT: The concept of coping it has been extensively studied in the
last years because of its importance in understanding the field mental health.
In this way, it is possible to find strategies focused on emotion or in the
problem itself. Some studies have related the first one to metal health issues.
On the other hand, active forms of coping might have positive effects on
adaptation and mental health. In this context it is known that there may be
some differences between genders. An interesting issue is how this concept
varies between genders. In particular, some studies have claimed significant
differences between mental health and gender. However, some questions
remain unclear in the study of coping strategies, mental health and their
relationship by gender. The present study investigated invariance across
gender, in terms of mental health. Therefore, classical analysis of variance
and an analysis a multigroup analysis was carried out, selecting gender as an
independent variable. Women presented higher punctuation than men in the
majority of factors. These differences reached the statistical significance for
denial, somatic symptoms and social dysfunctions. However, the multigroup
analysis was similar until a Structural covariances level. This highlights the
adequacy of this scale until this level across gender. This might shed light on
a theoretical, but it also an applied level. Bear in mind that most of the actions
plans on mental health are aimed to develop a better understanding of the
relationship between coping strategies and of their variations in terms of
gender. Therefore, more research in in this field, examining the effect of other
underlying variables, is needed. Moreover, a moderated mediational model
across these variables reached the statistical significance, suggesting that
gender might moderate the relationship among the above mentioned
cognitive, behavioral and social factors on mental health.

Keywords: coping, gender, mental health, multigroup, moderated
mediation

Introduction
Interest in the concept of mental health in terms of cognitive variables such as
coping, has grown over the last decade in the field of psychology. In this approach, a
large number of traditional authors (Haan, 1977; Menninger, 1963; Vaillant, 1977)
constructed a hierarchy model of processes involved in confrontation, such as adaptation
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Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA), Rua Sarmento Leite, 245/316. Porto
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or defense mechanisms. Most of the theoreticians of the concept of coping (Carver,
Scheier and Weintraub, 1989; Lazarus and Folkman, 1984; Moos, 1988; Moos and
Billings, 1982), agree to classify two broad domains of strategies: problem-focused and
emotion-focused coping. Authors like Carver et al. (1989), Lazarus and Folkman, (1984)
and Moos (1988) conclude that the active forms of coping, referring to efforts to deal
directly with a conflicting event, are successful because they have positive effects on
adaptation, mental health or well-being. However passive forms of coping, which consist
of the absence of confrontation, evasive behaviour and denial, are less successful.
According to traditional authors such as Aldwin & Revenson (1987), there is a
relationship that may be mediated by the type of stressor and their perception of
controllability. This general view was shared by Carver & Connor-Smith (2010),
stipulating that the relationship between coping and adaptation may be tempered by the
nature, duration, context and controllability of the stress.

One of the most relevant works in this field was a classical theoretical model
developed by Lazarus and Folkman (1984), who define the concept of coping as cognitive
and constantly changing behavioral. Furthermore, the authors stipulated that the
individual's response might occur after a process of cognition, which is related to how
one might cope with the stressor. Moreover, this cognitive assessment might determine
the individual’s answer. In particular, they defined a stress model where the concept of
stress refers to the interrelationships between the person and their context. Therefore,
stress occurs when the person’s values exceed the resources that they possess, with the
resulting detrimental effects on personal well-being and mental health (Moret-Tatay,
Beneyto-Arrojo, Laborde-Bois, Martinez-Rubio and Senent-Capuz, 2016). These are
different ways of dealing with the same situation and how these differences might lead to
a beneficial result or not, dealing with underlying processes directly related to mental
health. It is also well-known that there are significant relationships among optimism,
pessimism, and mental health. A study carried out with university participants showed
that optimistic people, for example, used problem-oriented coping strategies and have
higher abilities of problem solving (Rezaei, Mousavi, Safari, Bahrami and Menshadi,
2015). It is also remarkable that pessimistic people opted for denial, regarding both
mental and behavioral strategies.

With regards to the difference between gender, depressive disorders account for
almost 41% of cases of disability due to mental disorders in women, however, they cause
only 29.3% in men. Moreover, several studies (Chih-Che, 2016; Kessler et al., 2003;
Rosenfield, Lennon and Branco, 2005; Turner, Wheaton and Lloyd, 1995;) suggest that
there are no significant differences in the prevalence of mental health disorders in men
and women; however, they emphasize that there are different affectations between
genders.

Although many efforts have been made in this field, some questions remain unclear
in the study of coping strategies, mental health and their relationship (Rosenfield et al.,
2005). That is to say, how this difference across gender can interfere with a coping
behavior. Understanding of these differences, might shed light on the coping strategies
necessary for educational planning and actions. This is why it is so interesting to develop
empirical studies on the subject, since they provide challenging guidance or evidence.
Therefore, the gender differences were revisited in terms of mental health and coping in
the present work. Moreover, a regression-based path analysis was proposed.

The Path analysis is a useful tool in the field because it allows us to specify a model
and to examine the relationships between variables. In particular, this is a useful tool for
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the testing of a model and both direct and indirect effects on a given result (such as
mediation and moderation among other relationships), under the basis of multiple
regression. Moreover, it can popularly be understood as a particular case of Structural
equation modelling (SEM). For the present study, this method is of interest, as it might
allow us to examine the moderator role of gender on mental health and coping. In
particular, the relationship among cognitive, physical and social factors across gender
underlies the objective of the present work. Bear in mind that this triad of variables have
also been described as an indicator of several mental health outcomes (e.g., the Beck
Cognitive Triad or the successful ageing theories).To address the need for concept
clarification and improve the methodological approach in achieving this outcome, the aim
of this study is to evaluate a moderated mediational model in Spanish participants across
gender. Finally, a multigroup analysis will be provided.

Method

Sample

The sample was of 256 university students with an age range of 18-35 and mean
age of 22.73 years (SD= 4.27), from whom 40.6% were male and 59.4% were women.
The marital status, 94.9% were single; 2.7% married; 0.4 % widowed and 2% divorced.
The sample size was estimated under G* Power 3 (Faul, Erdfelder, Lang and Buchner,
2007), which suggested a minimum sample of 129 subjects for a number of 4 predictors
in a multiple regression (see figure 1).

Instruments

Participants fulfilled sociodemographic indicators and two scales described below:

1) Questionnaire Brief COPE (Carver, 1997, examined in Spanish by Morén,
Landero and Gonzalez, 2010) assess how people respond when faced with difficult or
stressful events; a 28-item self-report evaluates: active coping; planning; coping/positive
reframing; acceptance; humour; religion; emotional support; instrumental support; self-
distraction; denial; behavioural disengagement; substance use or drug refusal behaviour
and self-blame. The participants had the following options for answers from 1 (not at all),
to 4 (yes, a lot).

2) General Health Questionnaire- GHQ-28 (Lobo, Pérez-Echeverria and Artal,
1986): detect those likely to have or to be at risk of developing psychiatric disorders, 28-
item of emotional distress and has been divided into: somatic symptoms (items 1-7);
anxiety/insomnia (items 8-14); social dysfunction (items 15-21), and severe depression
(items 22-28). This can be with dichotomic punctuation (presence/absence) of symptoms
or as a likert scale of 4 points. The second option is the one selected in this work (from 0
to 4 points).

Procedure and design

To perform the analysis, SPSS 23.0, AMOS 18 (IBM) and the SPSS macro
PROCESS created by Preacher and Hayes (2008) were employed. First of all, a
descriptive analysis was carried out, examining the normality and multinormality
assumptions (Comrey, 1973; Tabachnick and Fidell, 1989). We checked for internal
consistency of both scales through Cronbach Alpha, as well as its item homogeneity,
KMO index and the Bartlett test of sphericity (Kaiser, 1974). The EFA (exploratory factor
analysis) and CFA (confirmatory factor analysis) were undertaken on second order. In
this way, a promax rotation method was applied. The goodness of fit was evaluated
through several indexes: the ¥2 (Joreskog and Sorbom, 1979; Saris and Stronkhorst,
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1984); the error of the root mean square approximation (RMSEA), the comparative fit
index (CFI).

The CFI has a range of values between 0 and 1 and the reference value is .90 as
stipulated by Bentler (1990) (Bollen, 1989; Hu and Bentler, 1999), while in the error of
the root mean square approximation (RMSEA) the smaller its value, the better the fit, the
reference value being .05 (Steiger and Lind, 1980).

To hierarchical regression analysis, the bootstrapping method of testing mediation
was employed under the macro method of Hayes (2013). This way measuring of the
indirect effect that represents the impact of the mediator variable on the stipulated relation
by a method of Bootstrapping with confidence intervals. The multgroup analysis, the
goodness of fit was evaluated through the chi-square (Joreskog & Sérbom, 1979; Saris &
Stronkhorst, 1984).

Results

Table 1 shows the descriptive punctuation for both women and men. These were,
in general, slightly higher for women than men. A t student test was applied for
independent groups in each factor. In the case of the differences for somatic symptoms
and social dysfunction, these reached the statistical significance level (p<.05). Moreover,
the factor of Denial for the brief COPE was also statistically significant.

The Psychometric properties for the GHQ-28, the Chronbach’s a .833 and
homogeneity displayed values from .594 to .727. Furthermore, the percentage of total
variance explained was 67.22%. In relation to the validity of Exploratory Factor Analysis
(EFA), the Bartlett's test of sphericity was p <.001 with a value of chi-square 422.361 (df
= 6) and the sample index value of Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) was 0.756.

The brief COPE, the Chronbach’s o .829 and homogeneity presented values from
.36 to .64. In the percentage of total variance explained was 53.98%. In EFA, the
Bartlett's test of sphericity was p <.001 with a value of chi-square 1145.782 (df =91) and
the sample index value of Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) was 0.828. Table 2 shows the
relationship with the factor from both scales with regards to Pearson coefficient index.

Confirmatory factor analysis was conducted through a second-order analysis under
the maximum likelihood method, as well as under anonorthogonalPromax rotation (in
order to maintain the factors generated correlation degree).The goodness of fit indices for
both questionnaires showed an opimal fit. i) GHQ-28: X2 = 1.26, p = .26, CFI = .99and
RMSEA =.03. ii) Brief COPE: X2 = 2.75, p <.001, CFl = .89 and RMSEA = .08.

We have employed a traditional mediational model to test indirect effects (see
figure 2). This analysis also allows us to determine whether gender moderated the
mediation, noting that it involves a cognitive (denial), a physical (somatic symptoms) and
a social variable (social dysfunction). The overall model was statistically significant:
F(3,252)=16.38, p<.0001, R2=.21. First, the path of denial on somatic symptoms was
tested, which resulted in a positive significant effect ( = 1.90, t(252)=4.85,p< .0001).
The second hypothesis which suggested that genderhas a role on somatic symptoms was
statistically significant (B = 1.39, t(252)=3.14, p<.005). The interaction did notreach the
statistical significance (p> 0.05).

Finally, in the table 3, a multigroup analysis is depicted across gender groups. This
suggests invariance across gender groups.

Conclusion and Discussion
Different perspectives on the concept of coping, and its relationship with mental
health, have raised the interest in the literature (Kayser and Revenson, 2016; Lazarus and
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Folkman, 1984; Seidl, Troccoli and Zannon, 2001). Several studies show a direct
correlation between coping strategies and improvements in the treatment of mental health
(Antoni, 2003; Hsiao et al., 2016; Koolhaas and Van Reenen, 2016; Stratta et al., 2016).
On the other hand, this interaction can occur so that, the limitations that individuals may
have in relation to coping skills can increase or even generate an overload of stress. In a
study of animals it is observed that when an animal realizes that theycannot draw up a
strategy for a stress situation, cortisol indexes in the animal's body remain. Besides that,
there is a strong association between coping style and the vulnerability to stress (Koolhaas
and Reenen, 2016).This association is of interest due to its applied and theoretical
repercussions. In the last decade, some studies have pointed out that there might be
differences across gender (Angst et al., 2016; Chih-Che, 2016). Lobo, Pérez-Echeverria
and Artal (1986), and Khalilnejad and Sorbi (2016), have suggested that there must be a
relationship between somatic symptoms and social dysfunction. Therefore, this study
aims to revisit these differences. Moreover, a study on the model’s invariance was
proposed.

As expected, women presented higher punctuation than men in the majority of
factors. These differences reach the statistical significance for denial, somatic symptoms
and social dysfunctions. This supports the idea that women tend to interiorize and
ruminate more (Nolen-Hoeksema, 2012). The results were similar to others in the
literature that also employed the GHQ-28 (Ardakani et al., 2016). Furthermore, these
differences seem to be highlighted after a study of moderated mediation by gender.Denial
yielded two statistically significant path coefficients (to social dysfunction and somatic
symptoms). However, some of the effects were moderated by gender, suggesting that
women with higher levels of denial report social dysfuntion and somatic symptoms.
According to Nolen-Hoeksema (2012), women are more prone to internalizing disorders
than men, which often leads to anxiety and depression. At work, these differences might
be shown as somatic symptoms, as well as behavioural and cognition processes such as
denial and social dysfuncion. These differences might be also related to how women tend
to ruminate and blame themselves more often. Women often have to deal with feelings
such as hopelessness, and in turn, suffer more fears and phobias. In contrast, men tend to
externalize their problems, they are more aggressive and impulsive, which sometimes
includes antisocial disorder and substance abuse (World Health Organization [WHQ],
2013). Furthermore, other studies found similar results, claiming that indeed there are
differences related to gender (Barrén, Castilla, Casullo and Verdu 2002; Chih-Che, 2016).
Specifically, the authors stated, after a study with university students, that women have a
greater repertoire of coping strategies focused on emotion. Moreover, Moret-Tatay et al.
(2016) stated that strategies focused on emotion are related to poor mental health rather
than strategies focused on the problem, according toa Bayesian network approach.

On the other hand, a multigroup analysis was carried out. This is a useful tool to
measure variation among different populations, or in other words, representative groups.
Cheung and Rensvold (2002), recommend the invariance analysis on the development of
a psychometric test. Moreover, as pointed out by Bou and Satorra (2009), it also allows
us to deepen the particularities of each of the groups. According to the findings in this
second part of the present work, the strength of subgroup analysis is not strong enough to
claim that the gender groups are different in terms of parameters. This suggests that
invariance across gender is expected in the model.

The study are limitations.-The participants were selected through non-probability
sampling, which can introduce distortions in the results when you consider that the final
sample may have a high component of self. The evaluation, even if supervised was by
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trained professionals, this was completed online. Thus self-report bias may occur.
However, as mentioned before, this is an area where more research is needed. The
implication of the findings can be employed on both levels, en-a theoretical and applied
ene. First, this might shed light on the moderated mediational model that gender might
have over the coping and mental health associations. In particular, it is remarkable that
the variables that had reached the statistical significance were related to the cognition,
physical and social triad. On an applied level, this is a result of interest for educational
planning and actions. Bear in mind that the WHO (2013) suggests that there are
significant differences between mental health and gender. Thus, gender differences
appear in particular in the statistics of common mental disorders (depression, anxiety and
somatic complaints). These disorders, which are predominate # of women, affect
approximately 1 in 3 people in the community and is problem for public health. Current
predictions suggest that unipolar depression will be the second leading cause of disability
worldwide by 2020, and in turn will have twice the incidence in females. Besides, as the
problem of depression is more common in women than in men, it is also more persistent
in women.
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ANEXO

critical F = 2.44477
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Figure 1. Distribution plot of the sample size estimation, in terms of statistical power
and error probability.

s M

Figure 2.Test of moderated mediation. In our model, Denial was X, somatic symptoms
M, gender was W, and social dysfunction Y.
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Table 1
Descriptive analysis of the tested variables (mean and standard deviation) and it
significant level after a t test, in terms of gender

Groups Men Women

Factors Mean SD Mean SD p

somatic symptoms 439 3.07 6.12 3.92 .000

insomniaanxiety 6.94 419 798 5.07 074
GHQ-28

social dysfunction 6.07 3.33 7.08 361 .025

depression 207 336 2.78 458 77

Self-distraction 248 .85 263 .80 152

Active coping 295 .83 284 .80 .300

Denial 1.42 .60 1.62 .79 027

Substanceuse 1.42 g7 1.39 72 703

Use of instrumental

2.40 94 253 97 .268
support

Use of emotional support 2.37 .93 249 .92 .338

Brief COPE Behavioraldisengagement 1.56 .66 1.63 .66 414

Venting 227 80 226 81 905

.. . 2.88 .82 3.03 .82 174
Positive reframing

Planning 295 .83 287 .88 462
Humor 2.24 96 2.13 .89 391
Aceptation 294 83 293 .79 901
religion 1.61 82 1.45 .79 131
Self-blame 2.28 85 247 101 116
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Table 2
Pearson Correlation Coefficient for the scales of GHQ-28 and COPE (*p<0.05; **pj

Use of

Use of

Behavio

somatic insomni social depressi _Self- . Active . Substan instrume emotion raldisen . POS'“"? Plannin Aceptati _ Self-
sympto . dysfunct distracti - Denial Venting  reframi Humor religion
ms aanxiety ion on on coping ce use ntal al gagemen n g on blame
support  support t g

somatie 1 664 4617 572” 229"  -062 4177 189™ 158" 212" 299" 245  -018 115 014 -011 165 461"
symptoms

insomniaanxiety  ,664™ 1 ,433™ ,593™ ,255™ ,105 ,340™ ,180™ ,295™ ,304™ ,281™ ,275™ ,094 277 ,053 ,113 ,178™ ,483™

social 461" 4337 1 647" 053 -230 279" 096 064 074 377" 08  -175"  -087  -034  -111 053 333"
dysfunction

depression 572" ,593™ 647" 1 ,096 -,163™ ,325™ 277 175" ,182™ ,361™ ,170™ -,149" ,053 ,010 -,019 167 463"

Self-distraction ,229™ ,255™ ,053 ,096 1 312" 277 ,201™ ,315™ 377 ,164™ ,359™ 372" ,343™ ,107 ,376™ ,118 267"

Active coping -,062 ,105 -,230™ -,163" ,312™ 1 ,077 ,036 372" 332" -,054 172 ,515™ ,523™ 212" ,380™" 124" 125"

Denial AL ,340™ 279 ,325™ 277 ,077 1 ,303™ ,210™ 287 ,420™ ,235™ ,007 ,119 ,059 ,051 167" ,366™"

Substance use ,189™ ,180™ ,096 277 ,201™ ,036 ,303™ 1 ,113 2117 ,368™" ,152* ,037 ,092 ,262™" ,083 ,079 ,283"
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Use of
instrumental 158° 205" 064 175" 315™  372% 210%™ 113 1 77 110 458" 422 518~ 227 289~ 250~  368™
support
Use of
emotional 212 304" 074 182 37T 3327 287 211%™ 77 1 195 4e1™ 379%™ 4217 216™ 3107 141" 329"
support
Behavioraldisen — pgqee  5gqe gz ggre geae _gs4 420" 368" 110 195 1 145" -,038 074 014 -,049 081 362"
gagement
Venting 245" 275" 086 170" 359™ 172%™ 235™  152° 458”4617 145" 1 369 380  217% 324~ 163%™ 321
Positive o « o - o o - o o o « o
\ -,018 094  -175 -,149 372 515 007 037 422 379 038 369 1 612 401 488 156 173
reframing
Planning 115 277 -037 053 343" 523" 119 092 518 421" 074 380" 612" 1 311" 477 218™ 321
Humor -014 053 -,034 010 107 212" 059 262 227 216™ 014 217 4017 311 1 291 132° 185"
Aceptation -011 113 i 019 376" 380" 051 083 289" 310%™  -040 324 488™ 417" 291" 1 085 211
religion 165" 178" 053 167 118 124 167" 079 250 141" 081 163™  156° 218~ 132" 085 1 182"
Self-blame 4617 483" 333" 463" 267™ 125" 366" 283" 368" 329~ 362" 321 173 3217 185 2117 182" 1
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Table 3

Goodness of fit on the multigroup analysis
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF CFI RMSEA
Unconstrained 78 395.82 194 0.00 2.04 0.87 0.06
Measurementweights 66 402.03 206 0.00 1.95 0.87 0.06
Structuralcovariances 57 429.40 215 0.00 1.99 0.86 0.06
Measurementresiduals 39 447,965 233 0.00 1.92 0.86 0.06
Saturatedmodel 272 0.00 0 1.00 0.16
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ENURESIS EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA: ANALISIS
MULTIDIMENSIONAL

José Antonio Lépez-Villalobos'*, Maria Victoria Lopez-Sanchez**, Jesus Maria
Andrés- De Llano***, Maria Isabel Sanchez-Azon**** Nuria Miguel-De
Diego***** Elena Pérez-Llorente***** Estela Castafio-Garcia***** y Ana
Pascual-Alonso*****

*Psicologo Clinico, Hospital San Telmo-Salud mental infanto juvenil; **Psic6logo.
Estudiante master Psicologia General Sanitaria de la Universidad de Santiago de
Compostela; *** Jefe de Servicio del Complejo Asistencial Universitario de Palencia.
Hospital Rio Carrion; ****Psicologo, Diputacion de Palencia; *****Psicélogo,
Hospital San Telmo-Salud mental

RESUMEN. Antecedentes: el estudio tiene como objetivo el andlisis de la
contribucion de variables sociodemograficas, clinicas, familiares y
académicas en la probabilidad de presentar enuresis (EE) en un contexto
clinico de salud mental. Método. Utilizamos un disefio ex post facto,
retrospectivo, transversal, comparativo con dos grupos (casos de EE y
controles clinicos). La muestra es incidental y consta de 1837 casos clinicos,
con edades comprendidas entre los 6 y 16 afios. Casos (n = 288) y controles
(n = 1549) se han definido mediante entrevista clinica segun criterios DSM-
IV. El procedimiento incluye una fase descriptiva y un método estimativo
multivariable de regresion logistica para dar respuesta al objetivo principal.
Resultados. Las proporciones observadas manifiestan diferencias
significativas (a0 < 0,01), en las que los casos de EE tienen mayor
comorbilidad [y ? (@, 1837=8,46], mas antecedentes psiquiatricos [x 2 (.
1837=14,15], menos cursos repetidos [y 2 (1, 1837=6,23], menor proporcion de
CI limite [y ? @ 1837=8,93] y menor edad [t assn= 5,50]. EI modelo de
regresion logistica propuesto es significativo [ 2 (10, n = 1837) =73,57, p< 0,00].
Considerando el conjunto de las variables propuestas la comorbilidad (OR =
1,75; p = 0,001), antecedentes psiquiatricos (OR = 1,72; p = 0,000), menos
Cl limite (OR =4,49; p = 0,002), menor edad (OR =0,91; p = 0,000) y menos
padres separados (OR = 2,07; p = 0,018), incrementan significativamente el
odds ratio para EE en un contexto clinico. Los casos de EE presentan
comorbilidad en un 15,7%, siendo mas frecuente en la categoria de problemas
de relacion, abuso o negligencia y problemas adicionales (8,3%), trastorno
por deficit de atenciobn con hiperactividad (9%), trastornos del
comportamiento (5,2%) y trastornos por ansiedad (2,1%). Conclusiones. El
EE presenta asociacion con variables clinicas susceptibles de intervencion
clinica o inclusion en programas preventivos.

Palabras clave: Enuresis. Infancia y adolescencia. Estudio ex post facto.
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ABSTRACT. Background. The aim of this study is to analyze the
contribution of sociodemographic, clinical, family and academic variables to
the probability of suffering enuresis (EE) in a clinical context of mental
health. Method. We used a retrospective, cross-sectional, observational,
comparative ex post facto design with two groups (EE cases and clinical
controls). The sample is incidental and consists of 1837 clinical cases, aged
between 6 and 16 years. Cases (n = 288) and controls (n = 1549) were defined
by clinical interview according to DSM-IV criteria. Data analysis included a
descriptive phase and an estimated multivariate logistic regression method in
order to respond the main objective. Results. The observed proportions show
significant differences (o <.01), in which EE cases have greater comorbidity
[%2 (1, 1837) = 8.46], more psychiatric history [y ? 1, 1837=14.15], less repetitive
courses [x? @, 1837=6.23], lower proportion of 1Q limit [ ? 1, 1837=8.93] and
lower age [t (1837)= 5.50]. The proposed logistic regression model is significant
[%2 (0, n=1837) =73. 57, p< .000]. Among the proposed variables, comorbidity
(OR = 1.75, p = .001), psychiatric history (OR = 1.72, p = 0.000), less 1Q
limit (OR =4.49, p=.002), (OR =0.91, p =.000) and fewer separated parents
(OR =2.07, p=.018) significantly increased the odds ratio for EE in a clinical
setting. EE cases presented comorbidity in 15.7%, being more frequent in the
category of relationship problems, abuse or neglect and additional problems
(8.3%), attention deficit disorder with hyperactivity (9%), disorders of the
behavior (5.2%) and anxiety disorders (2.1%). Conclusions. EE presents
association with clinical variables susceptible to clinical intervention or
inclusion in preventive programs.
Keywords: Enuresis. Childhood. Adolescence. Ex post facto design.

Introduccion

La enuresis (EE), segun criterios del manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales en su quinta edicién [DSM-5] (American Psychiatric Association
[APA], 2013), consiste en la emision de orina en la cama o en la ropa, ya sea voluntaria
o involuntaria. EI comportamiento es clinicamente significativo por su frecuencia o por
la presencia de malestar significativo o deterioro social, académico o en otras areas
importantes de funcionamiento. Para que se considere EE la edad cronoldgica debe ser
de al menos 5 afios y no debe atribuirse a los efectos fisiol6gicos de una sustancia u otra
afeccion médica. Estos criterios son similares a los del manual diagnostico y estadistico
de los trastornos mentales en su cuarta edicién [DSM-1V] (APA, 2000).

Este trastorno representa una de las causas frecuentes, en poblacion infantil, de
remision a Psicélogos Clinicos (L6opez-Villalobos, 2002) y presenta una prevalencia del
5-10% en nifios de 5 afios, del 3-5% en nifios de 10 afios y de alrededor del 1% en personas
de 15 0 més afios (APA, 2013).

Algunos autores consideran la EE como una patologia de singular transcendencia
por su elevada prevalencia, caracter universal, larga duracion, gravedad variable, secuelas
psicologicas en la autoestima y vida de relacion, secuelas en la familia, elevado gasto
sanitario y familiar, etiologia multifactorial y tratamiento multidisciplinar (Lago,
Centeno, Cerchar, Toro, y Mérida, 2012). Estos mismos autores dividen la enuresis en
monosintomatica o no complicada sin otra patologia funcional ni organica del tracto
urinario inferior (equivalente a la EE del DSM-5) y sindrome enurético complicado con
patologia y sintomatologia miccional o vésico esfinteriana diurna.
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La etiologia de la enuresis nocturna primaria aparece como multifactorial y en el
98% de los casos sin patologia orgéanica. Entre las posibles causas tenemos el retraso en
la maduracion del sistema nervioso central, causas genéticas, alteraciones del suefio,
alteraciones respiratorias durante el suefio, produccion insuficiente de la hormona
antidiurética, alteraciones del tracto urinario, farmacos, trastornos convulsivos, diabetes
mellitus y factores psicoldgicos (Cornella y Lofio, 2010). Entre estos factores
psicolégicos podemos citar los problemas de conducta, sindrome de hiperactividad,
conflictos socio-familiares y estrés psicosocial (Lago et al., 2012).

Finalmente, diversos autores piensa que la enuresis es un trastorno del desarrollo
infantil responsable de problemas de estrés, sociales y emocionales en los nifios y sus
familias (Graham y Levy, 2009; Traisman, 2015).

En este contexto, nuestro estudio tiene como objetivo conocer la demanda clinica
de EE en una Unidad de Salud Mental y de las caracteristicas asociadas a la misma,
contrastando los rasgos clinicos, familiares, académicos y demogréficos de los nifios/as
con EE (casos), con el resto de la poblacion clinica infanto juvenil (controles).

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
288 casos de EE definidos segun criterios DSM-1V y 1549 casos clinicos sin EE.

Los casos de EE son del sexo masculino un 62,5% (n = 180) con media de edad de
8,44 afios (DE = 2,68) y del sexo femenino un 37,5% (n = 108) con media de edad de
8,55 afios (DE = 2,90). Los casos clinicos sin EE son del sexo masculino un 57,1% (n =
884) con media de edad de 9,30 afios (DE = 3,90) y del sexo femenino un 42,9% (n =
665) con media de edad de 10,55 afios (DE = 4,04).

Instrumentos

1. Test de inteligencia de Wechsler para nifios (Wechsler, 1999). La variable
capacidad intelectual limite se considera segun criterios DSM-IV en los margenes entre
un Clde 71 a 84.

2. Se consideraron las variables comorbilidad, antecedentes psiquiatricos globales
hasta la segunda generacion, educacion de los padres (dos niveles: educacion bésica hasta
EGB y superior), educacién de los hijos (dos niveles: repetir 0 no repetir curso), nicleo
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 estudio ex post facto retrospectivo de dos grupos, uno de cuasi
control (Montero y Leon, 2007).

El muestreo fue consecutivo de pacientes atendidos en salud mental. Todos los
casos Y controles se analizaron mediante entrevista clinica ajustada a criterios DSM-1V
(equivalentes a DSM-5). Se consideraron casos los trastornos por EE y controles el resto
de la poblacién clinica.

Resultados
Los EE representan el 15,7% de los casos (n = 288) atendidos en salud mental.

33



Proceedings of 9th International and 14th National Congress of Clinical Psychology ISBN: 978-84-09-02092-8
(17-20 November, 2016. Santander -Spain) 2016, pp. 31-37

Coleccion: Proceedings of International Congress of Clinical Psychology

La Tabla 1 incluye un andlisis descriptivo de las variables analizadas en casos (EE)
y controles (No EE). Se refleja el nimero de casos en cada variable y el porcentaje que
representa en cada categoria.

Tabla 1

Anélisis descriptivo diferencial T. Enuresis / No T. Enuresis
Variable Enuresis No Enuresis

n (%) n (%)

Sexo masculino 180 (62,5%) 884 (57,1%)
Media de edad 8,48 (DE=2,7) 9,84 (DE=4,01)
Antecedentes psiquiatricos 164 (59,2 %) 695 (46,9%)
Comorbilidad 62 (21,5%) 228 (14,7%)
Atencion sanitaria previa 25 (8,7%) 191 (12,3%)
Repeticion de cursos 35 (12,2%) 282 (18,2%)
Padres separados 15 (5,2%) 122 (7,9%)
Educacion basica madres 215 (75,2%) 1164 (75,6%)
Educacidn basica padres 211 (74%) 1153(75,1%)
Cl Limite 5(1,7%) 94 (6,1 %)

Las proporciones observadas indican que los casos de EE atendidos, por contraste
con los controles, tienen menor media de edad [t (1835= 5,50; p = 0,00], mas antecedentes
psiquidtricos [ (1, 1837=14,15; p = 0,00], mas comorbilidad asociada [[J- (1, 1837)=8,46;
p = 0,00], menor numero de casos con CI Limite [[J (1, 1837)=8,93; p = 0,00] y menos
cursos repetidos [, 1837=6,23; p = 0,01].

Los casos de EE presentan comorbilidad en un 21,5%, siendo mas frecuente en la
categoria de problemas de relacion, abuso o negligencia y problemas adicionales (8,3%),
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (9%), trastornos del comportamiento
(5,2%) y trastornos por ansiedad (2,1 %).

Para estimar la presencia o ausencia de EE en funcion de las variables relevantes
relacionadas con nuestra investigacion utilizamos el modelo de analisis de regresion
logistica. Los resultados indican que las variables menor edad, tener mas comorbilidad,
mas antecedentes psiquiatricos, no tener Cl limite y tener menos padres separados tienen
un efecto significativo positivo sobre el incremento de la probabilidad de que exista EE
(Tabla 2). El modelo propuesto es significativo [2 (10, 1837) =73,57; p< 0,00].
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Tabla 2
Regresion logistica multivariable sobre Enuresis

B ET W? gl p* Exp(B) I.C.95% para EXP(B)
Inferior  Superior

Sexo masculino ,127 ,140 ,825 1 ,364 1,136 ,863 1,496
Edad -,092 ,020 21,597 1 ,000" 912 877 ,948
Antecedentes psiquiatricos ,545 ,138 15,705 1 ,000" 1,725 1,317 1,258
Comorbilidad ,562 ,173 10,544 1 ,001° 1,754 1,250 2,463
No CI Limite 1,502 ,482 9,701 1 ,002" 4,493 1,745 11,564
Repetir curso -,024 224 012 1 914 ,976 ,629 1,515
Atencidn sanitaria previa ,249 ,235 1,116 1 ,291 1,282 ,809 2,033
Educacion padres -,036 ,177 ,041 1 ,840 ,965 ,682 1,365
Educcion madres ,158 ,180 ,773 1 ,379 1,172 ,823 1,668
Padres no separados ,729 1,308 5,621 1 ,018" 2,074 1,135 3,790
Constante ,655 32,711 1 ,000 ,024

3,747
Nota: Exp(B) = odds ratio; #Test de Wald; “p <0,05.

Discusion / Conclusiones

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

En primer lugar revisamos las dimensiones sociodemogréficas. Las variables sexo
masculino y tener menor edad incrementan la probabilidad de EE, en consonancia con
diversos estudios que indican una mayor proporcion de nifios y que la prevalencia va
disminuyendo progresivamente con la edad (Cornella 'y Lofio, 2010).

Entre las dimensiones clinicas, una de las variables mas asociada a EE es la
comorbilidad. La comorbilidad mas frecuente en nuestra investigacion es con el trastorno
por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH), trastornos del comportamiento y con
la categoria de problemas de relacion, abuso o negligencia y problemas adicionales que
merecen atencion clinica independiente. La literatura cientifica observa que la
prevalencia de comorbilidad es mayor entre los nifios con EE, que en los nifios sin este
problema (APA, 2013), asi como que presentan mas trastornos del comportamiento
(APA, 2000). Paralelamente también se ha observado que Los nifios con TDAH tienen
mas probabilidades de tener EE que los controles (Mellon et al., 2013) y que determinadas
carencias afectivas relacionadas con la vinculacion predisponen a la EE (Cornella y Lofio,
2010). Se trata de elementos asociados relevantes que deben ser objeto de intervencion
terapéutica con entidad propia y por su vinculacién con la EE. Al respecto no podemos
olvidar, que aunque la enuresis en si misma es patologicamente benigna y tiene una alta
tasa de remision espontanea, puede traer estigma social y emocional, estrés e
inconvenientes tanto a la persona con EE como a sus familias (Claudius, Chhatwal y Sohi,
2016).

Desde la perspectiva clinica también observamos en los nifios con EE mayores tasas
de antecedentes psiquiatricos que en los controles clinicos. Esta circunstancia esta
potencialmente vinculada a su tasa de comorbilidad y tiene potencial incidencia en la
presencia de mayores tasas de EE.

En el &mbito familiar no existen diferencias entre casos y controles clinicos en la
educacion de los padres, como se ha observado en otros estudios (Gomes, Teixeira,
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Freitas y Ribeiro, 2016) y la tasa de padres separados es menor en nuestros casos de EE
que en los controles clinicos. Esta Gltima circunstancia esta probablemente vinculada a la
menor edad de los nifios con EE que representa menor probabilidad de separacion de los
padres y a que todos los casos estan incluidos en poblacion clinica. En poblacion general
el divorcio de los padres esta mas asociado con la EE (Cornella 'y Lofio, 2010).

En el &mbito académico los casos de EE repitieron menos cursos, circunstancia
probablemente vinculada a su menor media de edad y a que presentaron menos casos con
Cl limite.

Concluimos con la reflexion de diversos autores sobre el hecho de que muchas
familias consideraron que la EE habia afectado la vida familiar, social o escolar de sus
hijos (Gomes et al., 2016) y que aunque muchos de los nifios que tienen EE no sufren
alteraciones psicoldgicas de entidad es posible que su presencia esté vinculada a la
aparicién de otros problemas (Butler, 2001).

En nuestro estudio hemos observado la vinculacion de la EE con dimensiones de
comorbilidad susceptibles de intervencion clinica que deben ser consideradas y que
potencialmente, mediante tratamiento, pueden contribuir a la remision de la EE.

En cuanto a las limitaciones, el estudio presentado se realiza con poblacion clinica
lo que puede haber oscurecido la capacidad predictiva de algunas variables y no resulta
extensible a poblacion general; sin embargo al comparar casos de EE con controles
clinicos se potencia la capacidad de discriminacion de los factores investigados, puesto
gue existe una mayor exigencia para lograr diferencias significativas entre grupos.
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RESUMEN. Antecedentes. La deteccion de la simulacion al contestar el
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI/2/RF) ha sido un tema
que ha suscitado el interés de los investigadores por la elaboracion de un
grupo de escalas de validez que detectan el estilo de respuesta de las personas
evaluadas, llegando a configurar una “segunda generacion” de escalas
detectoras de la simulacion y disimulacion de respuestas en el MMPI-2. El
objetivo de este estudio se centra en analizar la precision diagnostica de las
principales escalas simuladoras de minusvaloracion de sintomas en la version
reestructurada (MMPI-2-RF). Método. Se trata de un disefio experimental en
el que se establecen dos grupos, control (Sincero, con 309 participantes) y
experimental (Simulador, con 278), asignados al azar, sin evidencia de
patologia alguna. Al grupo Simulador se le instruyd para que contestaran al
cuestionario ofreciendo una imagen positiva de si mismo. A las escalas de
Validez propuestas (L-r y K-r) en el MMPI-2-RF (adaptacion espafiola) se les
afiadieron las escalas de Deseabilidad Social (Wsd) de Wiggins (1959), la de
Otro engafio, de Nichols y Greene (1991) (Odecp), la Superlativa (S), de
Butcher y Han (1995), y la Deseabilidad social (ESD) de Edwards (1953).
Resultados. Los resultados se muestran con el analisis de la fiabilidad (o de
Cronbach), las diferencias estadisticas y "d" de Cohen y su precision
diagnostica a través de la curva ROC (Receiver Operating Characteristic)
comparando los grupos sincero y simulador. Conclusiones. Se sefialan las
escalas que aportaron mayor precision diagndstica que el L-r y el K-r en la
deteccidn de los simuladores de minimizacién de sintomas.

Palabras clave: MMPI-2-RF, simulacion de minusvaloracion de
sintomas, Precision diagndstica, Curva ROC.

ABSTRACT. The detection of the simulation to the reply the Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI /2 / RF) has been a theme that has
oversubscribed the interest of them researchers by the elaboration of a group
of scales of validity that detected the style of response of them people
evaluated, coming to configure a "second generation” of scales detection of
it simulation and dissimulation of answers in the MMPI-2. The objective of
this study is focused in analyze the precision diagnostic of them main scales
simulating of underestimation of symptoms in the version restructured
(MMPI-2-RF). Method. Is of a design experimental in which are established
two groups, control (sincere, with 309 participating) and experimental
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(Simulator, with 278), assigned to the random, without evidence of Pathology
any. The Simulator Group was instructed that they reply to the questionnaire
providing a positive image of itself. To validity scales (I-r and k-r) proposals
in the MMPI-2-RF (Spanish adaptation) were added to the scale of Social
desirability (Wsd ) of Wiggins (1959), the other deception, Nichols y Greene
(1991) (Odecp), the superlative (S), Butcher y Han (1995), and the social
desirability (ESD) of Edwards (1953). Results. These are shown with the
reliability analysis (o of Cronbach), statistical differences and "d" of Cohen
and his diagnostic accuracy through the ROC (Receiver Operating
Characteristic) curve comparing groups sincere and Simulator. Conclusions.
Is point them scales that provided greater precision diagnostic that them I-r
and k-r in the detection of them simulators of minimization of symptoms.

Keyword: MMPI-2-RF, underreporting, Diagnostic Accuracy, ROC
Curve.

Introduccion

En los contextos judiciales, tanto de Familia, de lo Penal como de lo Social, la
minusvaloracion de los sintomas de una determinada enfermedad, discapacidad o
trastorno, es considerada como un tipo de conducta simulada, deliberadamente ejercida,
que tiene la intencion de engafar a otra persona o institucion y que persigue obtener un
beneficio, bien econdémico, psicoldgico o de eximir responsabilidades u obligaciones.

En la evaluacion psicolégica forense evaluar el grado de cooperacion del
examinado es determinante (Butcher, Hass, Greene y Nelson, 2015). Dado el formato que
presenta el cuestionario del MMPI-2, al poder responder "verdadero/falso™ a los items
ofrece la posibilidad de responder de dos maneras: segln se tenga en cuenta el contenido
del item, 0 no. En el primer caso el sujeto puede tratar de manipular la respuesta para que
se refleje sus propios intereses; en el segundo caso el sujeto puede contestar al azar o no
entender el contenido del item (p. e. personas con dificultades con el idioma).
Precisamente, por esta importante posibilidad en las diferentes actualizaciones y
versiones (MMPI-2 y MMPI-2-RF), los investigadores se han interesado en la deteccion
del engafio (Ben-Porath y Tellegen (2008/2011).

Algunos investigadores han centrado sus estudios en la deteccion de las variables
de simulacién en contextos, tanto clinicos (Jiménez-Gémez, Sanchez-Crespo, y
Ampudia-Rueda, 2013; Jiménez, Sdnchez y Tobon, 2009; Rogers, 2008) como judiciales
con diversidad de técnicas y estrategias. Otros autores se han servido de la metodologia
de la curva ROC (Receiver Operating Characteristic), con el objetivo de poder detectar
su precision diagnostica (Nicholson, Mouton, Bagby y Buis, 1997; Pelegrina, Ruiz-Soler
y Wallace, 2000).

La estructura interpretativa del MMPI-2-RF se ha actualizado considerablemente
en dos grandes apartados y cada uno de ellos presenta subapartados relevantes: 1) la
validez del protocolo que incluye el estudio de la consistencia de la respuesta con posible
presencia de patrones de exageracion (overreporting) de sintomas (Sellbom y Bagby,
2010) o minusvaloracion (underreporting) (Sellbom y Bagby, 2008) y 2) las diferentes
escalas Sustantivas que se agrupan para estudiar especificamente la posible existencia de
alteraciones somaticas/cognitivas, alteraciones emocionales, del pensamiento,
comportamentales, relaciones interpersonales, intereses del sujeto evaluado o
consideraciones diagndsticas y terapéuticas (Greene, 2011).

En el MMPI-2-RF, las escalas de Validez han sufrido pequefias modificaciones en
su denominacion (por ejemplo, la L (Lie)- ahora es denominada como Uncommon Virtues
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scale y la escala K como Adjustment Validity Scale, afiadiéndole al acronimo original de
la escala una “r” (revisada) para distinguirlas de su antecesor, el MMPI-2 (por ejemplo,
L-r, K-r).

El objetivo de este estudio es poder apreciar la aportacion de la precision
diagnostica de las escalas de validez que detectan la minusvaloracion de sintomas para
obtener las conclusiones correspondientes.

Metodologia

Disefio

Se trata de un estudio experimental formado por dos grupos, control (Sincero) y
experimental (Simulador), en el que participaron un total de 587 personas sin evidencia
de patologia alguna. El grupo control se encuentra formado por 309 participantes,
elegidos al azar de un conjunto mayor de protocolos obtenidos del proceso de elaboracion
de los baremos esparioles del MMPI-2, contesta de forma sincera y honesta el cuestionario
que es denominado como "Sincero". El grupo experimental estd compuesto por 278
participantes que, elegidos y elegidos igualmente de forma aleatoria de un grupo mayor,
contestan al cuestionario siguiendo las instrucciones para ofrecer una imagen favorable
de si mismo con el objetivo de conseguir un determinado beneficio denominandosele
como "Simulador”.

Participantes

De los 309 que integran el grupo "Sincero", 163 son mujeres, con una media de
edad de 32.57 afios y un rango entre 19 y 64 afios, y 163 son varones, con una media de
edad de 33.29 afios y un rango de 19 a 64, igual que las mujeres. EIl grupo "Simulador"
lo componen 278 personas de las que 161 son mujeres, con una edad media de 26.64 afios
y un rango establecido entre 19 y 59; y 117 varones con una edad media de 28.08 afios y
un rango entre 19 y 63 afios.

Instrumentos

El material empleado en este estudio es el Inventario Multifasico de personalidad
de Minnesota-2-Reestructurado (MMPI-2-RF) en su adaptacién espafiola (Santamaria,
2009). Dicha adaptacion, para detectar la posible minusvaloracién de los sintomas
(underreporting), dispone de las escalas de Validez Virtudes inusuales (L-r) y Validez de
ajuste (K-r). En el estudio que se presenta se han afiadido otras cuatro escalas mas fruto
de la investigacion: la Escala Superlativa S de Butcher y Han (1995), la Escala de Otro
engafio Odecp de Nichols y Greene (1991), la escala de Deseabilidad social Wsd de
Wiggins (1959), y la escala de Deseabilidad social de Edwards (1953). A estas cuatro
ultimas, siguiendo las directrices del MMPI-2-RF, se les afiadieron la "r" de
"reestructurada”.

Procedimiento

Todos los participantes respondieron al cuestionario del MMPI-2 de forma
voluntaria. El grupo considerado como "Sincero" contesto al cuestionario siguiendo las
instrucciones sobre sinceridad y referencia a si mismo, establecidas en el MMPI-2
(normas estandar). Al grupo Simulador se les dio la siguiente instruccion: “Tienen ante
Vds. un cuestionario al que deben responder como verdadero o falso a las preguntas que
se le plantean, pero deben mostrar en todo momento una imagen favorable, o una buena
imagen, de si mismos con el objetivo de conseguir un buen beneficio”.
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De acuerdo con las sugerencias de Greene (2011) sobre el control de fiabilidad de
los datos, se eliminaron todos aquellos protocolos MMPI-2 que la suma de dobles marcas
y respuestas en blanco fueran > 30; L > 80T; F/Fb > 100T; K> 70T asi como los que
alcanzaron un valor en las variables de inconsistencia VRIN/TRIN > 12 puntuaciones
directas (equivalentes a >80T). Todos los items de las diversas escalas fueron obtenidos
de los 567 que componen el MMPI-2 en su reestructuracion del MMPI-2-RF.

Resultados

Se realizaron los célculos referentes a la fiabilidad (a de Cronbach) aportada por
cada escala, sus diferencias de medias y tamario del efecto de Cohen (d) entre los grupos
y la precision diagnostica a traves de los indices principales de la curva ROC.

La escala que ha presentado mayor fiabilidad (a de Cronbach), es la Superlativa (S-
r =.857; con 26 items), seguida por la de Otro engafio (ODecp-r = .827; con 17 items) y
por la escala de Deseabilidad social de Edwards (ESD-r =.809; con 24 items). Las escalas
L-r (14 items) y K-r (14 items) muestran la fiabilidad més baja del grupo (0,617 y 0,730
respectivamente).

La significacion estadistica entre sus diferencias de medias entre los grupos Sincero
y Simulador, avalada por el tamafio del efecto ("d" de Cohen), se muestran muy elevadas
y significativamente diferentes entre los grupos en todas y cada una de las variables. La
Tabla 1 muestra que la mayor diferencia la obtiene la ODecp-r (d =2.16) y la menor la
ESD (d =1.21).

Tabla 1

Diferencias de Medias y "d" de Cohen

Variables Sincero/Simulador N Media Desv. tip. t d” de

Cohen

Sincero 309 7,96 2,722

ODecp-r Simulador 278 1394 2go7 26130 -2.16
Sincero 309 5,28 1,634

Lr Simulador 278 903 o054 243803 -2.02
Sincero 309 6,34 2,552

K_r Simulador 278 9,96 2,347 -17.908  -1.48
Sincero 309 6,35 2,122

Wsd-r Simulador 278 10,74 2o3g 24329 201
Sincero 309 10,92 4,229

S Simulador 278 17,92 4699 18879 157

ESD-r Sincero 309 16,20 3,804 -14.741 -1.21

Nota: ODecp-r: Escala de Otro engafio (Nichols y Greene, 1991); L-r: Escala de Virtudes
inusuales; K-r: Escala de Validez de ajuste; Wsd-r: Escala de Deseabilidad social de
Wiggins (1959); S-r: Escala Superlativa de Butcher y Han (1995); ESD-r: Escala de
Deseabilidad social de Edwards (1953).
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Tabla 2
Precision diagndstica a través de la curva ROC. Escalas MMPI-2-RF de Minimizacién
de sintomas

Precision diagndstica

Escalas  Auc sE 95% Cl Sign Se  Sp Egﬂteo de
ODecpr 922 00114 0,897100,942 <0,0001 82,37 90,61 >11

L-r 911 00124 0,885-0,933  <0,0001 79,14 92,23 >7

K-r 848 00162 0,816-0,876  <0,0001 79,14 79,29 >8
Wsd-r  ,911 00123 0,885-0,933  <0,0001 85,61 8544 >8

Sr 859 00154 0828-0,886  <0,0001 8309 7314 >13

ESD-r ,820 0,0174 0,787-0,851 <0,0001 81,29 7055 >18
Note. AUC: Area bajo la curva; SE = Standard Error; Cl= Intervalo de confianza; Se =
Sensibilidad; Sp = Especificidad; ODecp= Escala de Otro engafio (Nichols y Greene,
1991); L-r=Virtudes inusuales; K-r = Validez de ajuste; Wsd-r = Escala de Deseabilidad
social (Wiggins); S-r = Escala Superlativa (Butcher y Han); ESD-r = Escala de
Deseabilidad social (Edwards).

Los resultados sobre la precision diagndstica a través de la curva ROC, presentados
en la Tabla 2, muestra unos indices elevados en todas las escalas evaluadas, teniendo el
mayor indice AUC la de Otro engafio (ODecp-r) y el de menor precision es la
Deseabilidad Social de Edward (ESD-r).

Discusion/Conclusiones

En este estudio se han afiadido cuatro escalas detectoras de minimizacion de
sintomas existentes en la literatura cientifica diferentes a las propuestas en la adaptacion
espafola del MMPI-2-RF (Santamaria, 2009) que podrian aportar mayor precision
diagndstica a la deteccion de la minusvaloracion de sintomas. Los valores sobre la
fiabilidad de las escalas, las diferencias de medias entre los grupos Sincero y Simulador
y el tamafio del efecto de Cohen (entre 1,21 y 2,16) aportan mayor evidencia a la precision
diagnostica de las escalas.

Dicha precisién no solo es apreciada por el valor del AUC (Area Under Curve) sino
también por los indices de Sensibilidad y Especificidad. La sensibilidad se considera
como la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuya situacion real sea
definido como “positivo” (Simulador) y la Especificidad como la probabilidad de
clasificar correctamente a un individuo cuya situacion real sea definido como “negativo”
(Sincero). Asi, por ejemplo (Tabla 1), la sensibilidad de la escala ODecp-r puede detectar
a una persona simuladora en el 82,7% de los casos (con el riesgo del 17,3% de detectar
falsos positivos) y al 96,7% de los casos como sincera (con el riesgo de considerar como
falsos negativos al 9,39%). Jiménez, Sdnchez y Ampudia (2008) ya encontraron en esta
variable (ODecp) con el MMPI-2, una sensibilidad del 80,58% y una especificidad del
93,16%, muy elevada. También, Jiménez et al. (2009), se preguntaron por la existencia
de una escala que evaluara la deseabilidad social en el MMPI-2 entre las escalas de
Wiggins y Edwards, inclindndose por Wiggins por disponer de mejor precision mediante
la curva ROC (AUC = 0,94, sensibilidad = 84,98%, y especificidad = 91,4%, con (punto
de corte >18).

El estudio realizado por Sellbom y Bagby (2010), analizando las escalas L-r y K-r
del MMPI-2-RF, con un grupo de 94 estudiantes que intentaba minusvalorar su
sintomatologia, encontré que dichas escalas son apropiadas para detectar la simulacion.
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Bagby, Rogers, Buis y Kalemba, (1994) ya encontraron en su investigacion, con el
MMPI-2, que la Escala de Fingimiento positivo (Mp, posteriormente reestructurada por
Nichols y Greene (1991) - como ODecp), es mas efectiva que las Escalas de Validez L y
K para identificar a los que mostraban una imagen positiva de si mismos.

Los resultados de este estudio son coincidentes con la mayor parte de los estudios
que utilizan el analisis de la curva ROC, sin embargo este estudio ha aportado algo mas:
1) que la escala de Otro engafio (ODecp-r) ha presentado la mayor precision, superior,
incluso, a la de Virtudes inusuales (L-r); y 2) también han resultado tener mayor precision
diagnostica las escalas de Deseabilidad social de Wiggins (Wsd-r) y la Psiquiatrica (S-r)
que la de Validez de ajuste (K-r).

Una de las limitaciones importantes que tiene este estudio es la de no poder
investigar con los verdaderos simuladores (muy dificil detectar a personas que colaboren
en estos estudios, porque, precisamente, son simuladores) y tener que disponer de
simuladores instruidos.
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RESUMEN. Antecedentes: EIl apoyo social es un factor importante en la
adaptacion psicologica de las personas que han recibido un diagnostico de
cancer. El presente trabajo analiza la estructura factorial y las propiedades
psicométricas de la escala Medical Outcomes Study — Social Support Survey
(MQOS-SSS) de apoyo social percibido. Método: Se evalud una muestra de
128 pacientes oncologicos recién diagnosticados por medio de la escala
MOS-SSS y medidas de malestar emocional y estrategias de afrontamiento.
Se realiz6 un analisis descriptivo y un analisis factorial exploratorio (AFE)
con el fin de estudiar la estructura dimensional de la escala. Se calcularon
indices de consistencia interna y de estabilidad temporal. Se analizd su
validez de constructo y predictiva. Resultados: ElI AFE revel6 la existencia
de tres factores: apoyo emocional/informacional, apoyo instrumental y apoyo
afectivo. La escala presenta unos indices de fiabilidad y de validez adecuados
y su capacidad para predecir malestar emocional resulta significativa, aunque
las proporciones de varianza explicada son modestas. Conclusiones: El
estudio confirma la estructura trifactorial encontrada en otros estudios. La
escala MOS-SSS constituye un instrumento adecuado y de sencilla aplicacién
para evaluar apoyo social percibido en pacientes oncoldgicos recién
diagnosticados.

Palabras Clave: apoyo social, cancer, escala MOS-SSS, anélisis factorial
exploratorio.

ABSTRACT. Background: Social support is an important factor for
psychological adaptation of people diagnosed of cancer. This study analyses
the factorial structure and psychometric properties of the Medical Outcomes
Study — Social Support Survey (MOS-SSS). Method: A sample of 128 newly
diagnosed cancer patients was assessed using the MOS-SSS scale and
measures of emotional distress and coping strategies. A descriptive analysis
and an exploratory factor analysis (EFA) were performed in order to study
the dimensional structure of the scale. Indices of internal consistency and
temporal stability were calculated. Construct and predictive validity were
analysed. Results: EFA revealed a three-factor  structure:
emotional/informational support, instrumental support and affective support.
The scale has adequate reliability and validity and its ability to predict
emotional distress is significant, although the proportion of explained
variance is modest. Conclusions: The study confirms the trifactorial structure
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found in other studies. The MOS-SSS scale is an adequate and simple
instrument to assess perceived social support in newly diagnosed cancer
patients.

Keywords: social support, cancer, MOS-SSS scale, exploratory factor
analysis.

Introduccion

Una de las variables psicosociales de mayor importancia en Psicooncologia es el
apoyo social (Durady Garcés, 1991). Entre los instrumentos empleados para su evaluacion
se encuentra la Medical Outcomes Study-Social Support Survey (MOS-SSS) (Sherbourne
y Stewart, 1991) que evallia aspectos cuantitativos y cualitativos del apoyo social
percibido a través de 20 items, 19 de ellos puntuables mediante una escala tipo Likert de
5 puntos y uno adicional que evalla el tamafio de la red social. Segun los autores, la
estructura del cuestionario estaria formada por las siguientes cuatro dimensiones de apoyo
social: (1) Apoyo emocional/informacional (8 items): referido a la expresion de afectos
positivos, empatia, comprension y animo y a la disponibilidad de consejo, informacion,
guia y feedback; (2) Apoyo instrumental (4 items): referido a la provision de ayuda
material o conductual; (3) Interacciéon social positiva (4 items): entendida como la
disponibilidad de otras personas para compartir actividades de ocio; (4) Apoyo afectivo
(3 items): entendido como la disponibilidad de expresiones de amor y afecto. En nuestro
pais, Revilla, Luna del Castillo, Bailon y Medina (2005) realizaron una primera
validacion de la escala en una muestra de 301 pacientes ambulatorios con diferentes
patologias fisicas cronicas, encontrando unos indices elevados de consistencia interna. Al
valorar su estructura por medio de un AFE, encontraron que una solucion de tres factores
era la més adecuada, incluyendo un factor de Apoyo Emocional/Informacional, un factor
de Apoyo Afectivo y un factor de Apoyo Instrumental. Costa, Salamero, y Gil (2007)
realizaron una validacién de la escala en poblacion oncol6gica por medio de una muestra
de 400 pacientes con cancer, encontrando una elevada consistencia interna. A través de
un AFE, hallaron una estructura compuesta por: Apoyo Emocional/Informacional (que
incluiria las escalas de apoyo emocional/informacional e interaccion social positiva de la
escala original), Apoyo Afectivo y Apoyo Instrumental.

El objetivo del presente trabajo es estudiar las propiedades psicométricas de la
escala MOS-SSS en una muestra espafiola de pacientes oncolégicos recién
diagnosticados

Método

Procedimiento

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(Santander, Espafia), en el marco de un programa asistencial realizado en colaboracion
con la Asociacion Espafiola Contra el Cancer.

Los pacientes fueron derivados desde los servicios implicados en la atencion directa
a los pacientes con cancer. La evaluacion inicial se realizd durante los cuatro meses
posteriores al diagnostico. Un afio después de la evaluacion inicial se contactd
nuevamente con los pacientes para realizar la evaluacion de seguimiento.

Participantes

Se incluyeron aquellos pacientes con un primer diagnostico de cancer que aceptaron
participar en el estudio. Se excluyeron los menores de 18 afios y mayores de 70, aquellos
con un tiempo desde el diagndstico superior a 4 meses, pacientes con recidivas y aquellos
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con déficit cognitivo, retraso mental o dificultad para la comprension de las pruebas de
evaluacion, asi como los que no habian sido informados sobre su diagnostico.

De los 215 pacientes que cumplian los criterios de inclusion en el estudio, 21
rechazan participar. De los 194 pacientes restantes, se recabaron datos completos de 128.

Instrumentos

—Medical Outcomes Study — Social Support Survey (MOS-SSS) (Sherbourne y
Stewart (1991), adaptado al castellano por Revilla et al. (2005)). Evalta apoyo social
percibido a través de 19 items tipo Likert con cinco niveles de respuesta (desde 1 = Nunca
hasta 5 = Siempre) y un item adicional que evalUa la extension de la red social del paciente
(“Aproximadamente, ¢cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud?”).

—Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression
Scale; HADS) (Zigmond y Snaith, 1983) (Martinez et al., 2012). Cuestionario de 14 items
con 4 niveles de respuesta (entre 0 y 3 puntos), divididos en una subescala de ansiedad
(HADS-A) y una de depresion (HADS-D). La escala total aporta una medida del malestar
emocional.

—Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Coping Strategies Inventory; CSI)
(Tobin, Holroyd, Reynolds y Wigal, 1989), adaptado al castellano por Cano, Rodriguez
y Garcia (2007). Compuesto por 40 items agrupados en ocho escalas que evalGan
diferentes estrategias de afrontamiento, tanto adaptativas, como desadaptativas. Los items
tienen formato Likert, con cinco niveles de respuesta, entre 0 y 4. En el estudio
unicamente se emplearon las escalas de Apoyo Social y Retirada Social.

Por medio de un cuestionario elaborado ad-hoc se recogieron variables
sociodemogréaficas (sexo, edad, nivel educativo, estado civil y situacion laboral) y clinicas
(origen de la derivacion, localizacion del tumor primario, estadio de la enfermedad,
tiempo desde el diagndstico y antecedentes psicopatolégicos).

Analisis estadistico

Se realiz6 un anélisis descriptivo de las variables sociodemogréaficas y médicas mas
relevantes y de las escalas y subescalas administradas.

Se llevé a cabo un AFE, por medio del método de componentes principales para la
extraccion de los factores. Para valorar la adecuacion muestral se empled el estadistico
de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad de Barlett. Para determinar el nimero
optimo de factores se empleo el criterio de Kaiser. Se realizé una rotacion ortogonal por
medio del método VARIMAX, con el fin de simplificar la interpretacion de los resultados
y la pertenencia de cada item en uno de los factores encontrados, empleandose como
punto de corte una saturacion > 50.

Se estim6 la consistencia interna de la prueba por medio del estadistico a de
Cronbach. Con el fin de determinar la validez convergente y discriminante, se calcularon
las correlaciones de Spearman con las subescalas de Apoyo Social y Retirada Social del
Inventario de Estrategias de Afrontamiento.
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Para analizar la validez predictiva de la prueba sobre la presencia de malestar
emocional, se realiz6 un analisis de regresion multiple (método enter), controlando el
efecto de aquellas variables sociodemogréficas y clinicas cuyo coeficiente de correlacion
con malestar emocional alcanzé una significacion p <0,1. Estos analisis se repitieron con
las puntuaciones de malestar emocional evaluadas un afio mas tarde, con el fin de estimar
la capacidad predictiva del apoyo social a més largo plazo.

Todos los anélisis estadisticos se llevaron a cabo mediante el software IBM SPSS
Statistics 19.0.0 (IBM, 2010).

Resultados
Descripcion de la muestra
La Tabla 1 muestra las principales caracteristicas de los participantes.
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas, medicas y psicoldgicas de la muestra
Variables sociodemogréficas

Sexo (mujer; n, %) 83 (64,8)
Edad (M, DT) 53,2 (10,2)
cIios)tado civil (casado/en pareja; n, 97(75,8)
Nivel educativo (n, %)
Primaria 43 (33,6)
Secundaria 50 (39,1)
Universidad 35 (27,3)
Situacion laboral (n, %)
Trabaja/estudia 13 (10,1)
Desempleado 8 (6,3)
Jubilado/pensionado 23 (18,0)
Incapacidad temporal 60 (46,9)
No trabaja 24 (18,7)

Variables médicas
Origen de la derivacion (n, %)

Hospital de dia 98 (76,5)
Oncologia 13 (10,2)
Ginecologia 10 (7,8)
Otros 7 (5,5)
Diagnostico oncologico (n, %)
Mama 46 (35,9)
Pulmén 20 (15,6)
Colorrectal 16 (12,5)
Gastrico 11 (8,6)
Cabeza y cuello 11 (8,6)
Hematologico 11 (8,6)
Ginecoldgico 6 (4,7)
Otros 7 (5,5)
Estadio (n, %)
0 1(0,8)
I 10 (7,9)
I 46 (36,5)
i 26 (20,6)
\Y; 43 (34,1)
Tiempo diag., dias (Mdn, RIC) 48 (51)
@)r)]tec. Psicopatologicos (si; no, 49 (38.3)
Variables psicologicas
HADS (M, DT) 11,0 (7,2)
CSI-Apoyo social (M, DT) 14,1 (4,6)
CSI-Retirada social (M, DT) 4,1(4,1)
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Descriptivos de la escala

En la Tabla 2 pueden verse los datos descriptivos de los items de la escala MOS-

SSS'y las correlaciones item-total.

Tabla 2

Analisis de los items que componen la escala MOS-SSS (N = 128 %)

MOS-1.NUmero de amigos intimos y familiares cercanos
MOS-2.Alguien que le ayude cuando tenga que estar en
la cama

MOS-3.Alguien con quien pueda contar cuando necesita
hablar

MOS-4.Alguien que le aconseje cuando tenga problemas
MOS-5.Alguien que le lleve al médico cuando lo necesite
MOS-6.Alguien que le muestre amor y afecto
MOS-7.Alguien con quien pasar un buen rato
MOS-8.Alguien que le informe y le ayude a entender una
situacion

MOS-9.Alguien en quien confiar o con quien hablar de si
mismo Yy de sus preocupaciones

MOS-10.Alguien que le abrace

MOS-11.Alguien con quien pueda relajarse
MOS-12.Alguien que le prepare la comida si no puede
hacerlo

MOS-13.Alguien cuyo consejo realmente desee
MOS-14.Alguien con quien hacer cosas que le sirvan
para olvidar sus problemas

MOS-15.Alguien que le ayude en sus tareas domésticas
si esta enfermo

MOS-16.Alguien con quien compartir sus temores y
problemas mas intimos

MOS-17.Alguien que le aconseje como resolver sus
problemas personales

MOS-18.Alguien con quien divertirse

MOS-19.Alguien que comprenda sus problemas
MOS-20.Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido

Media
12,49
452

4,53

4,39
4,70
4,72
4,46

4,16

4,47

4,49
4,36

4,70
4,20
4,23

4,58
4,40

4,20

4,25
4,35
4,63

DT
16,38
0,95

0,77

0,90
0,75
0,60
0,78

0,96

0,83

0,92
0,90

0,71
0,95
0,95

0,82
0,88

0,97

0,93
0,90
0,85

r item-
total

0,65***

0,81***

0,83***
0,57***
0,64%*
0,72%**

0,71%**

0,77***

0,60***
0,85%**

0’57***
0’75***
0,72%**

0,67***
0,76%**

0,81***

0,84%**
0,79%**
0,65***

&N =113 en MOS-1; *** p < 0,001

Analisis factorial exploratorio

Los resultados de la prueba KMO (0,92) y de la prueba de esfericidad de Bartlett
(x%171)=2163,91; p<0,001) fueron satisfactorios, indicando la idoneidad de realizar un
analisis factorial, que revelo la existencia de tres factores que explicaban el 72,03% de la
varianza total del instrumento (Factor 1, 34,90%; Factor 2, 19,19 %; Factor 3, 17,94%).

La Tabla 3 muestra la matriz de componentes rotados.
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Tabla 3
Matriz de componentes rotados de la escala MOS-SSS

Item Factor 1 Factor 2 Factor 3
MOS-17 0,83 0,22 0,22
MQOS-13 0,79 0,21 0,19
MOS-18 0,78 0,29 0,30
MQOS-19 0,75 0,25 0,31
MOS-11 0,73 0,18 0,51
MOS-16 0,73 0,19 0,32
MOS-4 0,72 0,46 0,20
MQOS-9 0,68 0,27 0,34
MQOS-8 0,67 0,28 0,24
MQOS-3 0,67 0,41 0,31
MOS-14 0,66 0,35 0,19
MQOS-12 0,23 0,86 0,05
MQOS-5 0,16 0,75 0,29
MQOS-15 0,41 0,75 0,09
MQOS-2 0,32 0,73 0,10
MOS-10 0,34 0,02 0,84
MOS-6 0,25 0,23 0,82
MQOS-20 0,34 0,13 0,81
MOS-7 0,36 0,48 0,55

La consistencia interna fue elevada para los tres factores (Factor 1, a=0,96; Factor
2, 0=0,86; (Factor 3, 0=0,87).

Validez de constructo

El Factor 1 (rs =.33; p <0,001) y el Factor 3 (rs = 0,22; p < 0,05) correlacionan
significativamente con la escala de apoyo social del CSl, y con el item MOS-1 (rs = 0,21;
p < 0,05; rs = 0,24; p < 0,05, respectivamente). El Factor 2 no presenta correlaciones
significativas con ninguna de estas variables.

Validez predictiva

En el modelo de regresion multiple para explicar malestar emocional al inicio del
estudio, se observd que Unicamente el Factor 1 explicaba significativamente el nivel de
malestar emocional (Fs122 = 6,82; p < 0,001; R%;=0,16). En el modelo para predecir
malestar emocional al afio, el Factor 1 junto a la presencia de antecedentes
psicopatoldgicos fueron los Unicos predictores significativos del malestar emocional
(Fs.76 = 4,55; p < 0,001; R%;=0,23). Sin embargo, las proporciones de varianza explicada
en malestar emocional fueron pequefas, la capacidad predictiva sobre el malestar
emocional al afio mejora frente a la encontrada al inicio.

Discusion/Conclusiones
La estructura factorial presentada por la escala MOS-SSS consta de tres factores,
que consiguen explicar una parte sustancial de la varianza en la escala y que presenta
similitudes con las halladas por los estudios previos de validacién con poblacion espafiola
(Revilla et al.,, 2005; Costa et al, 2007). ElI Factor 1 evaluaria apoyo
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emocional/informacional/interaccion social positiva, el Factor 2 apoyo instrumental y el
Factor 3 apoyo afectivo.

La escala presentd adecuadas propiedades psicométricas. En cuanto a su fiabilidad,
las tres dimensiones mostraron una elevada consistencia interna. En cuanto a su validez
convergente, los Factores 1 y 3 se asociaron en el sentido esperado con otras medidas
relacionadas con apoyo social. En lo referente a su validez predictiva se pudo comprobar
que, de las tres dimensiones de la escala, Unicamente el Factor 1 de Apoyo
Emocional/Informacional/Interaccidn social positiva se asocia con medidas de malestar
emocional en las pruebas de regresion multiple. Los analisis multivariados evidenciaron
que esta asociacion se producia tanto para explicar el malestar emocional de modo
concurrente tras el diagndstico, como a la hora de predecir el nivel de malestar emocional
un afo mas tarde. Sin embargo, la proporcion de la varianza en distrés que logra explicar
esta variable es modesta, reforzando lo encontrado por estudios anteriores (Schroevers,
Ranchor y Sanderman. 2003). A pesar de ello, la capacidad del apoyo social a la hora de
predecir una variable tan relevante como el malestar emocional remarca la utilidad y el
interes de la escala.

Futuros estudios deberan analizar la estructura dimensional de esta escala por
medio de andlisis factorial confirmatorio, con el fin de aclarar las discrepancias
encontradas en diferentes estudios, ademas de contrastar las propiedades psicométricas
de las versiones breves que han surgido (Holden, Lee, Hockey, Ware y Dobson, 2014;
Moser, Stuck, Silliman, Ganz y Clough-Gorr, 2012).

En cuanto a las limitaciones del trabajo, las medidas empleadas para evaluar la
validez convergente de la escala MOS-SSS no fueron las mas adecuadas, y no se incluyé
ninguna medida previamente validada de apoyo social percibido.

Podemos concluir que la escala MOS-SSS es un instrumento valido y fiable para evaluar
apoyo social en pacientes oncoldgicos, también en aquellos recientemente
diagnosticados, permitiendo una valoracion rapida del apoyo social percibido
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