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EDITORIAL

ENGINY, la revista que edita el Col-legi Oficial de Psicologia de les llles Balears (COPIB), acon-
segueix un any més el seu objectiu de convertir-se en un instrument de referéncia en la nostra
comunitat autonoma contribuint de manera positiva amb els seus continguts a I'actualitzacio,
dinamitzacid i difusio dels coneixements més rellevants que es produeixen en el terreny de la
Psicologia tant en I'ambit cientific, com en el terreny professional. Aixi mateix, 1a publicacio com-
pleix amb la seva finalitat de mitja de comunicacio per als professionals de la Psicologia de totes
les arees competencials en les quals exerceixen i desenvolupen la seva activitat, respectant la
pluralitat i la diversitat d’enfocaments.

Des del seu naixement I'any 1990, la revista ha pretes ser una publicacio orientada a la difusio
del coneixement, del pensament, de les experiencies i de les idees de professionals, investiga-
dors/es i docents de Psicologia, alhora que una eina per enfortir I'intercanvi del coneixement
psicologic als diferents espais i escenaris en els quals la revista es difon, tant en format paper
com en la seva versio online.

Aquest nou nuimero conté estudis que s’adscriuen en arees tan diverses com la psicologia
clinica, la social, I'educativa, la juridica, de I'esport, organitzacional i la neuropsicologia, entre
d’altres. En aquest context, la revista es fa resso d’articles molt nous com el que centra la seva
atencid en I'aplicacio de la realitat virtual en el camp de la psicooncologia o el text que aborda
el videoenregistrament i el treball en equip en psicoterapia. Tots dos treballs aporten informacio
molt valuosa per a tot el col-lectiu professional, que també trobara informacio destacada sobre
els avangos en la recerca relatius als tractaments no farmacologics en les deméncies, EMDR
com a tecnica dels moviments oculars, i la cognicio social i mentalitzacio en pacients que acu-
deixen a I’hospital de dia per trastorns alimentaris, entre altres temes.

En representacié de la Junta de Govern del COPIB vull expressar el nostre més sincer agrai-
ment als/a les autors/es dels articles que, de manera generosa, desinteressada i malgrat les
urgéncies del temps, han acceptat participar-hi i han fet possible que aquest nimero sigui ara
a les vostres mans. Aixi mateix, vull fer extensiva la nostra gratitud als/a les consultors/es per
les seves valuoses aportacions.

El nostre desig i el de totes les persones que han participat en el proceés d’elaboracié d’aquesta
publicacio és que el seu contingut final resulti d’interes i utilitat per a tots/es els/les lectors/es
en general i pels qui treballam a I'ambit de la Psicologia en particular.

Javier Torres Ailhaud
Dega del COPIB

Enginy 7
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LAFORMACIO EN GENERE EN EL GRAU DE PSICOLOGIA: REFLEXIONS
A PARTIR DE L'EXPERIENCIA EN LA UNIVERSITAT DE LES ILLES
BALEARS (UIB)

LA FORMACION EN GENERO EN EL GRADO DE PSICOLOGIA:
REFLEXIONES A PARTIR DE LA EXPERIENCIA EN LA UNIVERSITAT
DE LES ILLES BALEARS (UIB)

GENDER TRAINING IN THE PSYCHOLOGY STUDIES: REFLECTIONS
FROM THE EXPERIENCE AT THE UNIVERSITY OF THE BALEARIC
ISLANDS (UIB)

ESPERANZA BOSCH FIOL™+, VIRGINIA FERREIRO BASURTO*, CAPILLA
NAVARRO GUZMAN*, VICTORIA A. FERRER PEREZ*

* Psicologa col-legiada B-00178. Professora de la Facultat de Psicologia de la UIB.
Investigadora principal del grup d’investigacio “Estudis de génere” de la UIB.

+ Professores de la Facultat de Psicologia de la UIB i

membres del grup d’investigacid “Estudis de genere” de la UIB.

Correspondéncia: Facultat de Psicologia. Universitat de les llles Balears. Ctra. Valldemossa km. 7’5,
07122, Palma, llles Balears, Espanya.
E-mail: victoria.ferrer@uib.es

RESUM

Com a part del procés d’adaptacio a I'Espai Europeu d’Educacio Superior (EEES), en el curs
2009 — 2010 es va implementar en la Universitat de les llles Balears (UIB) la titulacio de Grau
en Psicologia. En el pla d’estudis d’aquesta titulacio es va incloure un modul denominat lgualtat
d’Oportunitats i Genere en Psicologia, que inclou una materia de formacio basica amb aquesta
mateixa denominacio i dues matéries optatives.

Aquest moaul va ser dissenyat a partir de les propostes del projecte Tunning, i de la legislacio
vigent (L’1/2004, EL 3/2007), segons la qual, aquests coneixements han d’integrar-se en
els plans d’estudis i la formacio de I'alumnat universitari en general, i, en particular, dels/ de
les futurs/es professionals de la salut. Teoricament aquest modul s’emmarca en els Estudis
Feministes de les Dones i de Génere, i, dins d’ells, se centra a presentar les contribucions de la
Psicologia de génere o feminista, entesa com a cos de coneixements sobre les dones, els rols
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i estereotips de génere i el manteniment d’esquemes de dominacio masculina i subordinacio
femenina en les nostres societats.

Aquest article se centra a presentar la matéria de formacio basica Ilgualtat d’Oportunitats i
Génere en Psicologia i reflexionar sobre les seves aportacions a la formacio dels/ de les futurs/
es psicolegs/ogues.

PARAULES CLAU: psicologia, genere, igualtat d’oportunitats, estudis de les dones.

RESUMEN
Como parte del proceso de adaptacion al Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES), en
el curso 2009 — 2010 se implemento en la Universitat de les llles Balears (UIB) la titulacion de
Grado en Psicologia. En el plan de estudios de esta titulacion se incluyd un mddulo denominado
lgualdad de Oportunidades y Género en Psicologia, que incluye una materia de formacion basica
con esta misma denominacion y dos materias optativas.
Este mddulo fue disefiado a partir de las propuestas del proyecto Tunning, y de la legislacion
vigente (LO 1/2004, LO 3/2007), segun la cual, estos conocimientos han de integrarse en los
planes de estudios y la formacion del alumnado universitario en general, y, en particular, de los/
as futuros/as profesionales de la salud. Tedricamente este modulo se enmarca en los Estudios
Feministas de las Mujeres y de Género (EMFG), y, dentro de ellos, se centra en presentar las
contribuciones de la Psicologia de género o feminista, entendida como cuerpo de conocimientos
acerca de las mujeres, los roles y estereotipos de género y el mantenimiento de esquemas de
dominacion masculina y subordinacion femenina en nuestras sociedades.
Este articulo se centra en presentar la materia de formacion basica lgualdad de Oportunidades
y Género en Psicologia y reflexionar sobre sus aportaciones a la formacion de los/as futuros/as
psicologos/as.

PALABRAS CLAVE: psicologia, género, igualdad de oportunidades, estudios de las mujeres.

ABSTRACT

As part of the process of adaptation to the European Higher Education Area (EHEA), in the
2009-2010 academic year, the Degree in Psychology was implemented at the University of
the Balearic Islands (UIB). In the curriculum of this degree it has been included a module called
Equality of Opportunities and Gender in Psychology, which includes a basic training subject with
the same denomination and two elective subjects.

The moadule was designed based on the proposals of the Tunning project and the current Spanish
legisiation (LO 1/2004, LO 3/2007). According to this law the knowledge must be integrated into
the curricula and the overall alumni training, especially future health professionals.

10 Bnginy



NGm. 20 Any 2017 Epoca lll

Theoretically this module is part of the Feminist Studies of Women and Gender (EMFG) and
within them focuses on presenting the contributions of gender or feminist PSychology. Those
contributions are understood as a body of knowledge about women, Gender roles and stereotypes
and also the maintenance of schemes of male domination and female subordination in our

societies.

This article focuses on presenting the subject of basic training on Equality of Opportunities and
Gender y Psychology and reflects on their contributions to the training of future psychologists.

KEY WORDS: psychology, gender, equality of opportunities, women's studies.

INTRODUCCIO

La incorporacio del sistema educatiu espanyol
a I'Espai Europeu d'Educacié Superior (EEES)
va suposar la incorporacié d'un sens fi de no-
vetats i, entre elles, també d'una reestructu-
raci6 de I'ordenacio de les titulacions univer-
sitaries (substituint, per exemple, les antigues
diplomatures i llicenciatures pels denominats
graus, introduint masters universitaris oficials,
etc.), amb la consegiient necessitat d'elaborar
nous plans d'estudi per a aquestes noves ti-
tulacions.

Al mateix temps, i en paral-lel al procés
d'evolucid dels ensenyaments universitaris
que va desembocar en I'EEES, la Unid Euro-
pea i també I'Estat espanyol havien anat ela-
borant tot un seguit de regulacions legislatives
en relacio amb la igualtat i no discriminacio
per rad de sexe (per a una revisio detallada
podeu consultar treballs com els de la profes-
sora Asuncion Ventura (2007, 2008)), la for-
mulacio de la qual es va recolzar basicament
en els resultats dels Estudis de les Dones,
Feministes i de Génere (EMFG) que s'havien
desenvolupat préviament, i que havien gene-
rat des del feminisme academic un impor-
tant cos teoric (Aguilar et al., 2010; Evans,

1997; Ventura, 2007). Al seu torn, aquestes
normatives i lleis han incorporat referencies
als EMFG i, fins i tot, han delimitat la seva in-
clusié com a part dels ensenyaments reglats
(en tots els nivells educatius, inclos el nivell
universitari). D'entre elles, destaquen espe-
cialment, en el cas d'Espanya, la LO 1/2004,
de 28 de desembre, de Mesures de Protec-
cio Integral contra la Violencia de Genere i la
LO 3/2007, de 22 de marg, per a la igualtat
efectiva de dones i homes, encara que també
s important I'esment al tema en altres nor-
matives de caracter més general (com la LO
4/2007, de 12 d'abril, per la qual es modifica
la Llei Organica 6/2001, de 21 de desembre,
d'Universitats, o la Llei 14/2011, d'1 de juny,
de la Ciencia, la Tecnologia i la Innovacio) i en
estrategies i plans d'accio (com /'Estratégia
Nacional per a I'Eradicacio de la Violéncia
contra la Dona 2013 — 2016, o el Pla Estra-
tégic d'lgualtat d'Oportunitats 2014-2016).
També en I'ambit de la Comunitat Autbnoma
de les llles Balears, les lleis especifiques so-
bre igualtat han fet esment a aquestes ques-
tions (Llei 12/2006, de 20 de setembre, per a
la Dona, publicada en el BOIB nim. 135, de
26 de setembre de 2006, i actualment dero-
gada; i la recent Llei 11/2016, de 28 de juliol,

Enginy
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d'igualtat de dones i homes, publicada en el
BOIB num. 099, de 4 d'agost de 2016).

Com a resum Consol Aguilar i cols. (2010),
aquestes lleis, i la normativa reglamentaria
que d'elles es deriva, posen de manifest la
necessitat d'incorporar la perspectiva de
génere a la formacid universitaria i, especi-
ficament, d'incorporar els continguts sobre
igualtat d'oportunitats entre dones i homes en
aquelles titulacions que, per la seva especia-
litzacio i desenvolupament professional pos-
terior, tenguin especial relacio amb aquestes
tematiques i amb la intervencio en violencia
contra les dones.

LA INCORPORACIO DEL PRINCIPI
D'IGUALTAT D'OPORTUNITATS ENTRE
DONES | HOMES EN LA UNIVERSITAT
DE LES ILLES BALEARS

En el cas de la Universitat de les llles Ba-
lears (UIB), previ al procés de preparacié de
les noves titulacions en el marc de I'EEES, es
va elaborar una eina orientativa per ser usa-
da per les diferents comissions que tendrien
la responsabilitat de dissenyar-les (Mayrata,
Montafio, Moreno i Palou, 2008). Entre moltes
altres qliestions, recollint els principis legisla-
tius apuntats a I'apartat anterior, aquest docu-
ment especificava que els objectius generals
dels titols de grau que s'elaborassin en la UIB
haurien de definir-se tenint en compte els
drets fonamentals i d'igualtat d'oportunitats
entre homes i dones. A més, en parlar de
I'elaboraci6 dels plans d'estudis dels titols de
grau, s'especificava que, en aquells casos en
els quals fos procedent, s'haurien d'incloure
ensenyaments relacionats amb els drets fo-
namentals i d'igualtat d'oportunitats entre
homes i dones.

A fi d'oferir indicacions més concretes,
I'Oficina de Convergencia i Harmonitzacio
Europea de la UIB havia sol-licitat a I'Oficina
per a la lgualtat d'Oportunitats entre Dones i
Homes de la UIB, préviament a la publicacio
de I'esmentada eina, I'elaboracio d'una Pro-
posta de continguts per al desenvolupament
dels plans d'estudi de grau en la qual es varen
incloure les recomanacions segients:

1. Incorporar en els objectius dels diferents
plans d'estudi de grau un redactat en els
termes segilents: assegurar la incorpora-
cio del respecte i compliment del principi
d'igualtat d'oportunitats entre homes i
dones a la formacio dels/de les graduats/
des en. .. (afegir el nom de la titulacio de
grau que correspongui en cada cas).

2. Garantir que totes les persones amb for-
maci6 universitaria tenguessin, alman-
€0, una minima formaci6 en genere a fi
de facilitar I'aplicacié de les politiques
d'igualtat d'oportunitats en els diversos
ambits. En alguns casos (com la forma-
cio inicial del professorat o les profes-
sions sanitaries) aquesta formacié hauria
de ser de major importancia i profunditat
per I'especial vinculacioé d'aquests/es fu-
turs/es professionals amb la prevencio i
tractament d'un problema tan greu com
és la violencia de génere. Concretament,
recollint les propostes formulades en el
marc del | Congrés Els estudis de les do-
nes, feministes i de genere a I'Espai Eu-
ropeu d'Educacio Superior, organitzat per
I'Institut de la Dona i la Unitat de Dones i
Ciéncia (2006), I'Oficina per a la Igualtat
d'Oportunitats entre Dones i Homes va
proposar:

12
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- Incloure en tots els plans d'estudi
de les ftitulacions de grau que
s'elaborassin una matéria general
que introduis la formacio en el principi
d'igualtat d'oportunitats entre homes
i dones, que se suggeria podia dur per
titol alguna cosa similar a Génere i
igualtat d'oportunitats aplicat a...
(Ciencies socials i juridiques; Ciéncies
experimentals; Estudis tecnics; Cien-
cies de la Salut; Humanitats).

- Incloure en els plans d'estudi de for-
macio inicial del professorat i de les
professions sociosanitaries una as-
signatura especifica sobre violencia
de génere.

No obstant aix0, igual que ha succeit en la
resta d'universitats de I'estat (Gamez i Nos,
2012), aquesta oportunitat, facilitada per la
incorporacio a I'EEES i els desenvolupaments
normatius, no es va materialitzar de forma ho-
mogenia en totes les titulacions que es varen
implementar en la UIB.

LA INCORPORACIO DEL PRINCIPI
D'IGUALTAT D'OPORTUNITATS ENTRE
DONES | HOMES A LA TITULACIO DE
GRAU EN PSICOLOGIA DE LA UNIVER-
SITAT DE LES ILLES BALEARS.

El disseny de la titulacié de Grau en Psicolo-
gia es va desenvolupar en la Universitat de les
llles Balears realitzant els procediments pre-
ceptius’, i tenint en compte les diferents lleis

1 La Junta de Facultat de la Facultat de Psicologia de la
Universitat de les llles Balears va aprovar la composicio de
la Comissio per a I'Elaboracio i Disseny (CED) del titol oficial
de Grau en Psicologia el 27 de febrer de 2008. Acord
disponible a: http://fpsicologia.ib.cat/acords/
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i normes ja esmentades. A més, es va tenir
en consideracio el propi interes professional
i els ambits d'actuacio dels/de les psicolegs/
ogues. Concretament, i com s'assenyala en la
propia memoria de verificacio de la titulacioz:

En les societats modernes avancades
el paper del/de la psicoleg/oga s'ha
anat conformant en un element central
de I'activitat professional en els ambits
de la salut, I'educacio, I'organitzacio
empresarial, la justicia, I'esport...; en
definitiva, en tots aquells terrenys en els
quals els homes i les dones es desen-
volupen al llarg de tot el seu cicle vital

0. 11).

(...)A més de les funcions académiques
i de recerca, i d'aquelles regulades, la
professio de psicoleg/oga desenvolupa
una gran varietat d'activitats, la qual
cosa exigeix una formacio universitaria
molt completa i, alhora, polivalent. De
manera preferent, avui dia, el/la psi-
coleg/oga €s requerit com a professio-
nal competent en multiples situacions,
la qual cosa li confereix una multiplicitat
de perfils professionals (p. 12).

Aquesta comissio, va elaborar la memoria del fitol de Grau
en Psicologia, que va ser sotmesa a consideracio i aprovada
per la Junta de Facultat en reuni del 15 d'octubre de 2008
i, posteriorment, elevada al Consell de Govern de la UB i
aprovada per aquest el 30 d'octubre de 2008,

La memoria de la titulacio va ser verificada per ' ANECA el 28
d'abril de 2009 (Expedient 680/2008) i publicada en el BOE
el 21 de juny de 2010 (Resolucio de 7 de maig de 2010,
de la Universitat de les llles Balears, per la qual es publica el
pla d'estudis de Graduat en Psicologia. Acord disponible a:
http://fpsicologia. uib.cat/digitalAssets/143/143848_grau_
psicologia_BOE.pdf

2. Recuperada de:

http://sequa.uib.cat/digitalAssets/220/220200_
psicologia-28_4_2009.pdf
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Entre aquests perfils professionals s'inclouen,
per exemple, la Psicologia de la Intervencio
Social, entre les funcions de la qual s'inclouen
la intervencio psicosocial en I'ambit de la pro-
teccid i sensibilitzacio respecte als problemes
socials especifics de les dones i, entre els am-
bits emergents, s'inclou el desenvolupament
de politiques d'igualtat d'oportunitats, amb
funcions com I'engegada dels plans d'igualtat,
la preséncia d'agents d'igualtat d'oportunitats
en els organismes publics i I'empresa privada.

En aquest context (legislatiu i social, i dels
EMFG), un grup de professores del depar-
tament de Psicologia, membres del grup de
recerca d'Estudis de Génere i amb una llar-
ga trajectoria en aquest ambit, presentam a
la Comissio per a I'Elaboracio i Disseny (CED)
del titol oficial de Grau en Psicologia de la UIB
la proposta d'incloure com a part d'aquesta
titulacio aquests continguts organitzats i es-

tructurats en un modul formatiu denominat
lgualtat d'Oportunitats i Génere en Psicologia,
que permeti que els/les futurs/es professio-
nals de la Psicologia formats/des en la UIB
puguin desenvolupar forts valors sobre la
igualtat entre homes i dones, sobre la nostra
convivencia, sobre el suport permanent a les
persones amb necessitats especials, i sobre
el foment del valor del dialeg, de la pau i de
la cooperacio entre els pobles. Aquest modul
esta constituit per una materia de formacio
basica (especifica de Psicologia), de 6 credits,
denominada Igualtat d'Oportunitats i Génere
en Psicologia, i 6 credits optatius relacionats,
corresponents a les assignatures Historia de
la Desigualtat i Violencia de Genere.

A continuacid es presentaran breument
aquestes assignatures, amb particular re-
ferencia a la que dona nom al modul.

Igualtat d'Oportunitats i Génere en Psicologia
Els continguts i caracteristiques d'aquest modul son els seglients:

Denominaci6 del modul: Igualtat d'Oportunitats i Génere en Psicologia

Crédits ECTS: 6 de formacio basica especifica i 6 optatius

Unitat temporal:

Materia basica: 1er curs, 2n semestre
Materies optatives: 4t curs, 1er semestre

14
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Resultats d'aprenentatge:

Coneixer els principis que regeixen la Declaracio Universal dels Drets Humans.

e (Coneixer i manejar estrategies d'aplicacio i compliment dels principals valors demo-
cratics.

e Coneixer les politiques d'igualtat d'oportunitats i les institucions, organitzacions i enti-
tats publiques i privades que les desenvolupen a nivell nacional i internacional.

e (Coneixer els aspectes historic-antropologics, socioeconomics, psicosocials i biologics
del génere i els politic-legislatius que afecten al principi d'igualtat.
Conegixer diferents corrents influents en la construccio del pensament actual.
Identificar contexts per a la implementaci6 d'accions positives.

e (Conegixer les causes historiques de la violencia de génere i els seus tipus, 1a seva per-
manéncia en |'actualitat i la seva relacio amb el patriarcat.

e Coneixer i comprendre les diferents perspectives teoriques en I'analisi de la violencia
de genere.

e (Coneixer els trets caracteristics i les diferents manifestacions de la violencia de genere
per poder identificar les situacions i circumstancies en les quals ocorre.

e |dentificar contexts per a I'engegada d'estrategies de prevencio i intervencio psicosocial
en violencia de genere.

e \isibilitzar els diferents recursos en la nostra comunitat i els principals perfils professio-
nals relacionats amb la violencia de génere.

Materia formacio basica especifica Psicologia: Igualtat d'Oportunitats i Génere
en Psicologia.

1. Els Drets Fonamentals en el marc de la Declaracié Universal de Drets Humans i el seu
desenvolupament posterior en normatives i recomanacions d'organismes internacionals.
2. La igualtat d'oportunitats com a estrategia d'aplicacié i compliment dels valors demo-
cratics en la societat actual.

3. Origens i conceptes clau en igualtat d'oportunitats: discriminacio directa i indirecta,
accio positiva i mainstreaming.

4. La translacio del principi d'igualtat d'oportunitats a la universitat: la implementacid
dels estudis de génere en psicologia com a exemple.

5. La violencia de génere com a maxima expressio de la desigualtat entre dones i ho-
mes: causes i tipologia. El Principi d'lgualtat d'Oportunitats com a estratégia per a la
prevencid de la violencia de genere.
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Materies optatives:

1.- Historia de la desigualtat.

pacid politica.

2.- Violéncia de génere.

mites, causes.

de genere.

1.1.- Raca i sexe, estereotips i prejudicis.

1.2.- Construccio historica del pensament racista.

1.3.- Construcci6 historica del pensament sexista.

1.4.- Conquesta dels drets de ciutadania, educacio, treball remunerat, vot i partici-

2.1.- La violencia de génere com a fenomen social: de problema privat a qiiestio
publica. Canvis normatius a nivell nacional i internacional.

2.2.- Perspectives teoriques per a I'analisi de la violéncia de genere.
2.3.- La violencia contra las dones en la parella i I'assetjament sexual: incidencia,

2.4.- Linies generals en la intervencio psicosocial sobre el fenomen de la violencia

En cadascuna d'aquestes assignatu-
res, el treball individual i grupal a rea-
litzar s'estructura en classes teoriques,
en les quals es presenta el contingut
tedric sequint diversos texts i lectures
de referencia que serviran per fixar els
coneixements lIligats a les competéncies
previstes; i classes practiques, en les
quals s'apliquen els continguts adquirits
a situacions i contexts reals a partir de
lectures i comentaris de texts, resolucio
de problemes, analisis de casos, etc. la
qual cosa permet adquirir les competén-
cies previstes.

Centrant-nos en I'assignatura de for-
macio  basica denominada /gualtat
d'oportunitats i génere en Psicologia,
com ja s'ha comentat, aquesta materia

ha de ser cursada obligatoriament per tot
I'alumnat de la titulacio i s'imparteix en
el segon semestre del primer curs de la
titulacio.

Quant a la seva obligatorietat, a fi de
complir aquests principis normatius i le-
gislatius descrits, aquesta assignatura es
considera en el marc d'aquest programa
de Grau en Psicologia com de formacio
basica especifica. Concretament, s'entén
que la seva imparticio ofereix un subs-
trat necessari per establir els fonaments
que permetran comprendre els coneixe-
ments que s'adquiriran posteriorment per
tot I'alumnat i, al mateix temps, consti-
tueix un primer pas per a aquelles per-
sones que en el futur desitgin aprofundir
i/0 especialitzar-se professionalment en

16

Enginy



temes com la violencia de génere o les
politiques d'igualtat (cursant assignatu-
res optatives de grau que formen part del
modul que duu el mateix titol que aques-
ta assignatura i/o cursant en el futur un
master oficial d'especialitzacio en aques-
ta materiag).

Quant a la seva ubicacio, si bé aquesta
va ser fruit d'una acurada analisi, i cons-
titueix el millor de tots els llocs i espais
possibles per donar coherencia al conjunt
de la titulacio, té, com ocorre en tots els
casos, punts forts, per0 també alguns
punts febles. ElI punt fort fonamental
d'aquesta ubicacio ho constitueix el fet
de proporcionar, de forma primerenca i,
per tant, abans que s'hagin assentat els
esquemes i coneixements basics propor-
cionats per la titulacio, una série d'eines
per a I'analisi amb perspectiva de génere
de la realitat pero, fonamentalment, per
al desenvolupament de I'analisi critica,
tant enfront dels continguts de la titula-
ci6 com a la practica professional futura.
Per la seva banda, el principal punt feble
d'aquesta ubicaci6 és que, en estar en
els inicis del procés formatiu, molts dels
continguts que han de ser inclosos en
la matéria, seran posteriorment objecte
d'analisi detallada per part d'altres mate-
ries i assignatures incloses en semestres
posteriors. Aquesta circumstancia supo-
sa, d'una banda, la necessitat que el pro-
fessorat de I'assignatura aporti una visio
inicial i previa d'alguns conceptes i eines
d'analisis en els quals I'alumnat tendra

3 La UB oferta des del curso 2009 — 2010 un Master
Universitari en Politiques d'lgualtat i Prevencit de la Violencia
de Genere, i des del curs 2014 — 2015 un programa de
doctorat interuniversitari en Estudis Interdisciplinaris de Gene-
re, coordinat per la Universitat Autonoma de Madrid.
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posteriorment la possibilitat d'aprofundir,
pero, al mateix temps, genera la necessi-
tat de mantenir aquest nivell introductori
per no “envair” o substituir els espais,
aportacions o continguts que son propis
d'altres assignatures. Es fa, per tant, ne-
cessari trobar i mantenir un delicat equi-
libri entre la rigorositat i I'analisi exhaus-
tiva necessaries i, al temps, la necessaria
acotacio de la materia a impartir.

Aquest equilibri ha de ser mantingut en
general, perd, de manera molt especial,
afecta a algunes materies donat que
alguns continguts propis i especifics
de la Psicologia de génere o feminista,
que constitueixen una base fonamental
de l'assignatura Igualtat d'Oportunitats
i Geénere en Psicologia, estan estreta-
ment vinculats amb elles (com ocorre,
per exemple, amb la materia Psicologia
social, que s'inclou en segon curs de la
titulacio, i conceptes com a geénere, so-
cialitzacio, o estereotips de genere, per
citar només alguns exemples).

En relaci6 amb aquesta qliestio, és im-
portant ressenyar breument alguns as-
pectes que varen ser tinguts en conside-
racié a I'hora d'elaborar el disseny curri-
cular d'aquesta assignatura i que son els
seguents:

e FEIs EMFG constitueixen un area del saber
interdisciplinaria que rep aportacions de
diferents camps cientifics i els resultats
dels quals s'incorporen, al seu torn, als
diferents camps del saber.

e De tots ells, aquesta matéria es vincula
amb la Psicologia de génere o feminista,
entenent-la com un cos de coneixements
sobre les dones, els rols i estereotips de
genere i el manteniment d'esquemes
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de dominacié masculina i subordinacio
femenina en les nostres societats, que
recull, participa i rep aportacions de tots
i cadascun dels ambits i les arees de co-
neixement que conformen la Psicologia
(Winkler, 2004).

e D'acord amb la normativa vigent, ja co-
mentada, s'entén que aquests coneixe-
ments i eines han d'integrar-se en els
plans d'estudis i la formacio de I'alumnat
universitari, en particular, en el cas dels/
de les futurs/es professionals soci sanita-
ris/aries, i aquesta integracio ha de fer-se
de manera transversal, per0 garantint la
seva inclusié quan escaigui.

En relaci6 amb aquesta questio, i tal

com remarquen alguns treballs empi-

rics (Asian, Rodriguez i Cabe, 2015), es
va considerar que aquests continguts,
alhora que transversals, havien d'estar

inclosos en assignatures especifiques i

amb entitat propia, la qual cosa garanteix

d'una manera més fiable la seva incorpo-
racio a la formacio de I'alumnat.

e En aquest sentit, l'assignatura lgualtat
d'Oportunitats i Génere en Psicologia
constitueix una proposta formativa per
a l'alumnat de psicologia amb entitat
propia, que no refon els continguts de
cap altra (i, per tant, no és substituible
0 intercanviable per una altra o unes al-
tres), sind que se centra a proporcionar
a l'alumnat coneixements sobre la Psico-
logia de génere o feminista (i les seves
aportacions i vinculacio amb els EMFG) a
fi d'oferir-li, d'una banda, eines d'analisi
i coneixement de la realitat que podra
aplicar al llarg de tota la seva formacio i,
al seu moment, en la seva practica pro-
fessional com a psicoleg/oga, i, per una
altra, una alternativa professional per al
cas d'aquells/es alumnes interessats/des

en la qliestio i que desitgin prosseguir la
seva formacid de postgrau en aquestes
questions.

Una dltima qlestié a assenyalar és que
la incorporacio de la perspectiva de gé-
nere a la docéencia implica, no només
I'abordatge d'uns determinats continguts
(com es realitza en la matéria descrita i
en les altres dues que conformen el mo-
dul del que forma part), sind la incorpo-
racio d'aquesta perspectiva als objectius,
competencies, preparacio i dinamica de
les activitats en classe, metodes i pro-
cediments d'ensenyament, al treball en
equip i les tutories o a I'avaluacio. Aixi,
en el procés d'ensenyament — aprenen-
tatge del modul i I'assignatura Igualtat
d'Oportunitats i Genere en Psicologia es
treballa per a la inclusié d'aquesta pers-
pectiva en tots aquests aspectes, prenent
com a referéncia, entre uns altres, tre-
balls com el de M. Luisa Fabra (2007).

A MODE DE CONCLUSIO

L'assignatura de formacid basica Igualtat
d'Oportunitats i Genere en Psicologia es ve
impartint en la UIB des de I'any académic
2009 — 2010 (en que va comengar a impartir-
se el pla d'estudis adaptat a I'EEES en el qual
s'inclou). Des de llavors, a més de la informa-
cio derivada de les qualificacions de |'alumnat,
les professores de I'assignatura hem realitzat
diferents tasques en relacié amb la mateixa.
Aixi, d'una banda es va realitzar un treball de
disseny i elaboracio de materials practics per
a la seva imparticid, que va quedar contingut
en una publicacid de la col-leccio Materials
Didactics de la UIB (Bosch, Ferrer, Navarro
i Ferreiro, 2011). A més, es va realitzar en
dos moments diferents un treball d'analisi
de la implementacié d'aquesta assignatura
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a fi d'aprofundir en els resultats del procés
d'ensenyament — aprenentatge.

En primer lloc, durant el curs académic 2009 —
2010 varem procedir a realitzar una enquesta
entre I'alumnat a I'inici i al final del semestre
a fi de saber si tenien informacio prévia sobre
els continguts de la materia, si la seva opinid
sobre la pertinéncia de la mateixa variava en-
tre tots dos moments, i de congixer el seu ni-
vell de satisfaccio i interés pels blocs tematics
inclosos en ella. Els resultats obtinguts (Bosch,
2010) varen mostrar que dues terceres parts
de I'alumnat no havien estudiat préviament
les questions abordades en l'assignatura,
que, en general, consideraven la matéria com
a rellevant per a la seva formacio (tant per-
sonal com a academica i professional), i que
aquesta consideracio s'incrementava després
de cursar |'assignatura, sent el bloc tematic
corresponent a violencia de genere el millor
valorat donat que era considerat com el més
vinculat a la futura practica professional.

Posteriorment, en el curs 2013 — 2014 realit-
zam una nova analisi (Bosch, Ferreiro, Benavi-
des i Ferrer, 2015) amb I'objectiu d'avaluar el
procés d'aprenentatge de I'alumnat respecte
als continguts impartits en aquesta assigna-
tura. Per a aix0, empram el questionari K.P.S.|
(Tamir i Young, 1997; adaptacié d'Alvarez Li-
res, 2012), que es va aplicar en dos moments
diferents: a I'inici i al final del semestre. Els
resultats obtinguts varen indicar que va haver-
hi una evolucio positiva en I'aprenentatge de
I'alumnat, que va mostrar un major coneixe-
ment dels aspectes considerats en el qliestio-
nari una vegada cursada aquesta assignatura.
Aixi mateix, aquests resultats varen mostrar la
utilitat d'aquest qliestionari com a eina util per
oferir a I'alumnat un feedback sobre els seus
progressos.
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Finalment, consideram rellevant assenyalar
que la inclusio de materies formatives com
les descrites aniria en la linia de les bones
practiques en matéria de psicologia i igual-
tat de genere descrites pel Grup de Treball
de Psicologia i Igualtat de Genere del Con-
sell General de Col-legis Oficials de Psicolegs
(2016). Aixi, en la recent publicacio Manual
de buenas prdcticas. Psicologia e igualdad de
género s'inclouen com a exemples de bones
practiques els seguents: “Incluir la formacion
de género en las formaciones profesionales
(para los/as psicologos/as en general)” (p.
35), “Tener una formacion especializada en
género y actualizar y complementar las com-
petencias profesionales de forma continuada
(para los/as psicologos/as que vayan a rea-
lizar intervenciones en violencia de género,
pero también que vayan a realizar cualquier
fipo de intervencidn con mujeres u hombres,
nifias y nifios, ) (p. 40), “Realizar formacion
permanente en estos temas (para quienes
frabajen en coeducacion)” (p. 45), o “Forma-
cion para la deteccidn de la violencia de géne-
1o y elaboracion de los protocolos adecuados
(para quienes trabajan en ambitos sanitarios”
(p. 56).

Obviament, i com ja es va assenyalar anterior-
ment, assignatures com les descrites suposen
Unicament una primera aproximacio a aquests
temes que, si escau, haura de complementar-
se amb la formaci6 especialitzada necessaria
en aquells casos en els quals I'alumnat desit-
gi exercir professionalment en I'ambit de la
igualtat i/o la prevencio i intervencio en vio-
lencia contra les dones. Aquest és, precisa-
ment, I'objectiu del Grau tal com s'entén en el
context de I'EEES: oferir una formacid inicial i
generalista, que haura de ser complementada
posteriorment per aconseguir I'especialitzacio
professional.
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En aquest sentit, per tant, creim que les as-
signatures descrites, i incloses en Ia titulacio
de Grau en Psicologia en la UIB, compleixen
I'objectiu previst en el context del pla d'estudis
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RESUM

A dia d’avui un dels temes prioritaris en la psicologia de I'esport €s I'existencia d’ansietat
associada a la competicio. A part d’entreveure el pes de I'ansietat emergent de la situacio
d'ansietat disposicional de I'esportista, s’ha d’entendre la necessitat de comptar amb models
multidimensionals que puguin explicar la diferéncia entre 'activacio somatica i I'ansietat
cognitiva de preocupacio pel rendiment i aquella que pot conduir a la desconcentracio.

Fins i tot, la recerca actual indica que no hi ha una correlacio absoluta entre ['aparicio
d'ansietat i un descens del rendiment esportiu, malgrat la creenca popular generalitzada.
Dins dels esports amb un component cognitiu important, destaca els escacs. Aquest esport
requereix molta capacitat d’anticipacio i de planificacio, a més d’un estat mental optim de
concentracio. Dins d’aquest marc conceptual i context, I'objectiu d’aquest estudi sera avaluar
l'ansietat pre-competitiva multidimensional i les estrategies d’afrontament, mitjancant una
bateria de qtiestionaris entre els quals es troba el SAS-2 i el ACQS-1. Atenent als estudis previs,
hipotetitzam que el component d’ansietat cognitiu de preocupacio obtindra valors elevats i que
l'ansietat que s’expressa mitjancant canvis somatics sera molt variable.

PARAULES GLAU: ansietat, estratégies d’afrontament, escacs
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RESUMEN

A dia de hoy uno de los temas prioritarios en la psicologia del deporte es la existencia de
ansiedad asociada a la competicion. Aparte de entrever el peso de la ansiedad emergente de la
situacion de ansiedad disposicional del deportista, se tiene que entender la necesidad de contar
con modelos multidimensionales que puedan explicar la diferencia entre la activacion somatica
y la ansiedad cognitiva de preocupacion por el rendimiento y aquella que puede conducir a la
desconcentracion.

Incluso, la investigacion actual indica que no hay una correlacion absoluta entre la aparicion de
ansiedad y un descenso del rendimiento deportivo, a pesar de la creencia popular generalizada.
Dentro de los deportes con un componente cognitivo importante, destaca el ajedrez. Este
deporte requiere mucha capacidad de anticipacion y de planificacion, ademads de un estado
mental dptimo de concentracion. Dentro de este marco conceptual y contexto, el objetivo de
este estudio sera evaluar la ansiedad pre-competitiva multidimensional y las estrategias de
afrontamiento, mediante una bateria de cuestionarios entre los que se encuentra el SAS-2 y
el ACQS-1. Atendiendo a los estudios previos, hipotetizamos que el componente de ansiedad
cognitivo de preocupacion obtendra valores elevados y que la ansiedad que se expresa mediante
cambios somadticos sera muy variable.

PALABRAS CLAVE: ansiedad, estrategias de afrontamiento, ajedrez

ABSTRACT
To date, one of the priority issues in sports psychology is the existence of anxiety associated
with competition. In addition to glimpsing the weight of anxiety emerging from the dispositional
anxiety situation of the athlete, one must understand the need for multidimensional models that
can explain the difference between somatic activation and cognitive anxiety concerned with the
performance and the cognitive anxiety that can lead to lose focus.
The current research even indicates that there is no absolute correlation between the occurrence
of anxiety and a decline in athletic performance, despite the widespread popular belief. Within
sports with an important cognitive component, chess stands out.
This sport requires a lot of anticipation and planning, as well as an optimum mental state of
concentration. Within this conceptual framework and context, the objective of this study will be to
evaluate pre-competitive multidimensional anxiety and coping strategies, using questionnaires,
such as SAS-2 and ACQS-1 among others. Based on the previous studies, we hypothesized
that the cognitive anxiety component of concern will obtain high values and that the anxiety
expressed through somatic changes will be highly variable.

KEY WORDS: anxiety, coping, chess
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INTRODUCCION

Un tema de relieve dentro del ambito de la
psicologia del rendimiento, y que ha generado
una gran cantidad de investigacion, es sobre
la supuesta relacion que podria darse entre
el rendimiento y la ansiedad asociada a él.
Desde una perspectiva psicologica parecen
existir evidencias intuitivas sobre esta relacion
que Se remontan a los inicios de la psicologia
general, y, evidentemente, a los de la psicolo-
gia del deporte (Sanchez, Gonzalez, Ruiz, San
Juan, Abando, Nicolas y Garcia, 2001).

El concepto de rendimiento se ha intentado
definir y operativizar por diversos autores
sin el éxito esperado (Martin, 2001; Buce-
ta1998). Esto es debido a la ambigiiedad del
término rendimiento, ya que puede ser enten-
dido a la vez como proceso 0 como resultado,
y ademas, puede ser interpretado por el pro-
pio sujeto (auto-percibido) o interpretado por
agentes externos a éste (hetero-percibido)
tales como los entrenadores, el andlisis de los
resultados, o incluso el publico (Bohdrquez,
Delgado y Fernandez, 2017).

El concepto de ansiedad por su parte, lejos
de ser un concepto unitario, se ha ido conso-
lidando como un constructo con muy diversas
implicaciones, tanto desde el punto de vista
tedrico como del préactico.

Desde aquel concepto general y abstracto de
"arousal” que hacia alusion a un estado de
activacion del organismo, pasando por una
concepcion basada en la estabilidad y persis-
tencia de la misma y que diferenciaba entre
ansiedad estado y ansiedad rasgo (Spielberg,
1966), se ha llegado a modelos complejos,
como el propuesto por Smith y Smoll (2004),
en los que, desde un concepto transituacional
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de la respuesta cognitiva a los estresores de
la competicion, se indica que la ansiedad esta
formada por tres componentes: uno somatico,
y dos cognitivos, el de desconcentracion y el
de preocupacion de rendimiento.

Un concepto muy ligado a la ansiedad compe-
titiva, es el concepto de coping o estrategias
de afrontamiento, que aluden a “todos aque-
llos esfuerzos cognitivos y conductuales cons-
tantemente cambiantes que se desarrollan
para manejar las demandas especificas ex-
ternas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o deshordantes de los recursos
del individuo”, tal como definieron Lazarus y
Folkman (1984), desde el modelo transaccio-
nal. Por lo tanto al hablar de estrategias de
afrontamiento, aludimos a la forma en que
cada persona maneja la ansiedad que perci-
be e intenta “controlarla” para, como en este
€aso, mantener su rendimiento.

Uno de los estudios clasicos mas menciona-
dos en el campo de las relaciones entre an-
siedad y rendimiento, es el mas que conocido
trabajo de Simon y Martens (1979). En él, los
autores ponen de manifiesto que la ansiedad
puede entenderse como un rasgo estable, o
bien como un estado provocado por situacio-
nes que el sujeto percibe como ansidgenas,
por ejemplo la competicion deportiva. Asimis-
mo, se pone de manifiesto que en diferentes
areas de rendimiento, tales como la musica,
el deporte o el @mbito escolar, pueden produ-
cirse niveles elevados de ansiedad asociada a
situaciones competitivas (examenes, compe-
ticiones, conciertos, etc.).

Para poner en relacion los conceptos de an-
siedad y rendimiento se han propuesto dife-
rentes modelos tedricos; desde el concepto de
U invertida (Yerkes y Dodson, 1908), pasando
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por las sucesivas revisiones de ésta (Oxendi-
ne, 1970; Sonstroem y Bernardo, 1982), has-
ta llegar al modelo de la “Teoria de la Zona de
Funcionamiento Optimo” (IZOF, Hanin, 1978),
en el que se plantea una personalizacion de la
relacion entre la ansiedad percibida y el ren-
dimiento especifico.

Aunque existen multitud de trabajos en los
que se intenta poner en evidencia la pre-
sunta relacion entre ansiedad y rendimiento,
ya sea desde uno u otro modelo teorico, los
resultados analizados son confusos e incluso
contradictorios (Ponseti, Sesé y Garcia-Mas,
2016; Raglin y Turner, 1993,1996; Thelwell y
Maynard, 1998).

En una reciente revision sistematica (NUriez
y Garcia-Mas, en prensa) se puso de mani-
fiesto que no existen suficientes evidencias
para aceptar uno u otro modelo tedrico como
predominante, asi como tampoco se ha evi-
denciado una relacion clara entre ansiedad y
rendimiento.

El presente trabajo pretende analizar los nive-
les de ansiedad en jugadores de ajedrez, y 1as
estrategias que estos utilizan para hacer fren-
te a dicha ansiedad, utilizando el modelo mas
complejo de activacion en estas situaciones.

El ajedrez es un deporte intelectual cuyo fin es
dar jaque mate al rey contrario (Grau, 2005),
€S un juego de estrategia donde el resultado
lo determina el logro de una posicion, estable-
ciéndose una serie de posiciones problemas
a los que el ajedrecista realiza valoraciones,
elabora hipotesis y desarrolla célculos para
tomar las decisiones mas adecuadas (Pino,
Marti, Rodriguez & Pérez, 2009). La partida
de ajedrez se divide en tres fases: apertura,
medio juego y final. La apertura es la primera

fase donde se hacen los movimientos memo-
rizados para el desarrollo de las piezas; el me-
dio juego es la fase intermedia donde al com-
pletarse el desarrollo se pasa a la estrategia
compleja y la tactica. El final es la ultima fase
de la partida, pasa de ser estratégica a técni-
ca (Kasparov, 2008). La técnica ajedrecistica
se logra con el estudio teorico de la estrate-
gia (plan a sequir segun caracteristicas de la
posicion) y la tactica (realizacion de planes
estratégicos mediante jugadas ordenadas) de
las tres fases de la partida, asi como con el
desarrollo y practica de habilidades para el
analisis de posiciones (Heredia, 2010).

El ajedrez es como la vida en miniatura, cada
pieza tiene capacidades y limitaciones (Ami-
g6, 2011). Al ser una préactica individual, el
ajedrecista es el tnico responsable de 1o que
sucede en el tablero (Aguilar, 2014). Cada
partida es una tarea estratégica de gran de-
manda cognitiva, donde los jugadores deben
pensar diversas series de jugadas para en-
contrar la mejor opcion (Troubat, Fargeas,
Tulppo & Dugué, 2008).

La mente del ajedrecista estd en constante
actividad, donde las vivencias emocionales
entrelazadas con las cognitivas aumentan la
activacion fisioldgica, ya que también se debe
tener en cuenta la carga fisica y postural del
ajedrecista (Guzman, 2004). La eleccion de la
jugada se realiza bajo limite de tiempo, afec-
tando a la calidad de la toma de decisiones
(Pérez, Mesa y Herrera, 2010). El pensamien-
to y la emocion estan unidos, cada vez que
el ajedrecista piensa una jugada siente una
emocion, mientras juega piensa, lo que im-
plica evaluar, recordar, analizar, intuir, plani-
ficar, etc. y al mismo tiempo temer, confiar,
lamentar, esperar, preocuparse, etc. (Rowson,
2010). Segun se ha estudiado, los ajedre-
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cistas necesitan de gran capacidad mental
y fortaleza psicologica (Martinez, 2014), ya
que el nivel de concentracion sostenida es
muy superior a la requerida en otros deportes
(Guzman, 2004).

En un trabajo que pretendia evaluar la ansie-
dad precompetitiva en jovenes ajedrecistas
(Cardenas y Labastida, 2012), se concluyd
que los ajedrecistas presentaban valores
mas elevados de ansiedad rasgo, como una
caracteristica de personalidad, y presentaban
valores medios de ansiedad estado previa a la
competicion.

En otro trabajo, en el cual se realizd una
evaluacion psicofisiologica en ajedrecistas
(Lara, 2014) se puso de manifiesto que és-
tos presentaban niveles basales mas eleva-
dos de activacion, y que —ademas- durante la
competicion, tanto en las fases de la partida,
apertura y final, presentaron niveles de mayor
activacion psicofisiologica.

Asi, y tomando en consideracion todo lo an-
teriormente expuesto, el principal objetivo del
presente trabajo exploratorio es analizar los
niveles de ansiedad a nivel somatico, cogni-
tivo y de desconcentracion, en una actividad
como es el ajedrez, en la cual se requiere un
alto nivel de rendimiento cognitivo, asi como
proporcionar claves de como los ajedrecistas
hacen frente a dicha ansiedad.

METODO

Participantes

Para obtener los participantes de este estu-
dio se contactd con la Federacion Balear de

Ajedrez (FBA), que nos facilitd el contacto con
jugadores federados y competitivos, a los que
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administrarle los cuestionarios de forma vo-
luntaria. Finalmente, la muestra estuvo com-
puesta de A= 5, todos varones con edades
comprendidas entre 16 y 47 afios, (media de
edad de 28.4; DE = 11.88), y con una expe-
riencia entre 11y 30 en el juego de forma
competitiva (media = 16.8; DE = 3.69).

Instrumentos

Para la evaluacion de la ansiedad asociada
a la competicion, se recurri a la version es-
pafiola del instrumento SAS-2 (Ramis, Torre-
grosa, Viladrich & Cruz, 2010), que permite
evaluar multidimensionalmente la ansiedad.
El cuestionario esta formado por tres sub-
escalas: Ansiedad somatica; Ansiedad de
preocupacion por el rendimiento, y Ansiedad
de desconcentracion. Su fiabilidad (Alpha de
Cronbach) por consistencia interna es de .83
para la subescala somatica; de .78 para la de
preocupacion y de .73 para la subescala de
desconcentracion.

Por su parte para evaluar las estrategias de
afrontamiento que utilizan los ajedrecistas
para hacer frente a la ansiedad, y para evaluar
también, como perciben de efectivas dichas
estrategias, se hizo uso de la version espafola
del cuestionario ACQS-1 (Kim, Duda, Tomas
& Balaguer, 2003). El cuestionario compren-
de cinco subescalas; calma emocional, pla-
nificacion activa/reestructuracion cognitiva,
distanciamiento mental, conductas de riesgo
y busqueda de apoyo social.

A partir del andlisis de las propiedades psi-
cométricas de las subescalas se obtuvo una
consistencia interna - coeficiente Alfa de
Cronbach - de .727 para Calma Emocional,
.685 para Reestructuracion Cognitiva, .759
para Retraimiento Mental, .666 para Conduc-
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tas de Riesgo y .800 para Busqueda de Apoyo
Social.

Asimismo, se recogieron datos epidemioldgi-
cos como la edad, sexo, afios de experiencia,
peso y altura de los participantes.

Procedimiento
La FBA indicd los dias en que habia competi-
cion y el lugar de la misma, que se realizaba

en la misma sede de la FBA, para poder llevar
a cabo las evaluaciones de los deportistas.

Resultados

A todos los participantes se les explico el
objetivo de la investigacion, se les pidio sin-
ceridad en las respuestas, y que los datos
se protegerian confidencialmente segln las
normas de la Declaracion de la World Medical
Association de Helsinki.

Los participantes fueron contestando a los
cuestionarios a lo largo de la partida, cuando
el turno era del adversario.

Una vez recogidos los datos se llevd a cabo el
analisis de datos descriptivo y una prueba t,
dadas las caracteristicas de la muestra, me-
diante el paquete estadistico Excel 2016.

Tabla1. Estadisticos descriptivos obtenidos en las sub-escalas del cuestionario SAS-2 de ansiedad
asociada a la competicion.

Ansiedad somatica

Ansiedad de preocupacion

Ansiedad de desconcentracion

2.04 2.28

3.20 MEDIA

0.67 0.74

0.49 DE

En la Tabla 1 podemos ver los estadisticos
descriptivos correspondientes a los tres fac-
tores de la ansiedad competitiva, que aparece
en todos 10s casos.

El factor que tiene mas valor es la desconcen-
tracion, mientras que la ansiedad somatica es
la de menor cuantificacion.
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Tabla 2. Diferencias estadisticas calculadas entre las sub-escalas del cuestionario SAS-2 de ansiedad
asociada a la competicion.

Ansiedad somatica Ansiedad de Ansiedad de
preocupacion desconcentracion
T 11.07 16.00 714
Gl 0.67 0.74 0.49
Significacion bilateral™ .000 .000 .002
Diferencia de medias 1.71 2.64 125

*95% de confianza

En la Tabla 2 se pueden observar las diferen-
cias estadisticamente significativas entre las
distintas manifestaciones de la ansiedad aso-

ciada a la competicion, indicando su relativa
independencia, a pesar de la escasa muestra
estudiada

Tabla 3. Estadisticos descriptivos obtenidos en las sub-escalas del cuestionario ACSQ-1, de estrategias
de afrontamiento.

Calma Reestructuracion Retraimiento Conductas de | Busqueda de
emocional cognitiva mental riesgo Apoyo Social
3.59 3.57 2.68 2.37 2.52 MEDIA
0.90 1.02 1.28 1.05 1.23 DE
En la Tabla 3 se pueden ver los estadisticos  DISCUSION

descriptivos de los cinco factores que con-
forman la escala de uso de estrategias de
afrontamiento. Como se observa, las estra-
tegias mas usadas es la calma emocional y
la reestructuracion cognitiva, seguida por el
retraimiento mental. Por dltimo, se utiliza la
busqueda de apoyo social, y, como Ultima op-
cion, las conductas de riesgo.

Los valores de uso de estrategias de afronta-
miento no presentan diferencias significativas
entre ellos.

A tenor de los datos obtenidos, los resultados
parecen indicar que los ajedrecistas perciben
un nivel de ansiedad similar a los de otros de-
portistas que deben competir (Ponseti, Sesé &
Garcia-Mas, 2016; Simon & Martens, 1979).
Aunque esto era conocido mas respecto de
la activacion psicofisioldgica (Lara, 2014;
Leone et al., 2014) no ha sido tan estudiado
respecto de los componentes cognitivos de la
ansiedad asociada a la competicion, a pesar
de reconocerse que el ajedrez, en ausencia
de un componente psicomotor relevante, es
fundamentalmente un “juego mental” (Pino et
al., 2009).
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Aunque se trate de un estudio preliminar y ex-
ploratorio, llama la atencion que el valor mas
elevado de ansiedad —que se separa de los
demas de forma significativa estadisticamen-
te- es el de la ansiedad relacionada con la
pérdida de foco, o0 de desconcentracion. Este
factor de la ansiedad es el que se relaciona
mas con la pérdida de rendimiento (Ramis et
al., 2010) mientras que en otros estudios se
ha hallado la preeminencia del componente
de preocupacion por el rendimiento, cuya re-
lacion con el rendimiento es muchas veces
neutral, cuando no incremental (Pons et al.,
en prensa; Ponseti et al., 2016).

La aparicion de la percepcion de cambios
somaticos concuerda con los estudios ante-
riores, tal como se ha indicado, aunque se
deberd estudiar si el efecto de los cambios
autondmicos es determinante o consecuencia
de la carga mental experimentada al tratar de
concentrarse en una tarea que es compleja
y con presion de tiempo (Garcia-Mas et al.,
2016), asi como de resultados. Esta linea de
explicacion es congruente con factores tales
como la diferencia de ansiedad percibida se-
gun el sexo, o el nivel de competicion (Ponseti
etal., 2017).

Ademads, las estrategias mas utilizadas por
los ajedrecistas son las que habitualmente se
han visto respecto de los deportistas de alto
rendimiento, todas ellas enfocadas al control
mental y emocional (Romero et al., 2013),
mas que a un afrontamiento conductual. Este
punto debera verse en relacion con el en-
trenamiento sufrido por los ajedrecistas, asi
como en la baja utilizacion de las conductas
de riesgo (;tacticas agresivas?, ¢postura cor-
poral y gestual agresiva?) o del apoyo social,
lo que significaria que existe un bajo nivel de
confianza en entrenadores y/o personas sig-
nificativas de su entorno. Este dato, que se

esta reproduciendo cada vez con mas asi-
duidad en diversos marcos tedricos (Romero
et al., 2013) debe ser analizado a fondo en
posteriores trabajos. Ademas, la ausencia de
significacion, junto con las limitaciones del
estudio que anotaremos mas adelante, hace
(ue estas aseveraciones deban tomarse con
la cautela debida.

Sin embargo, podemos aseverar que el perfil
de estos cinco casos de ajedrecistas de com-
peticion no se corresponden con los perfiles
Optimos de ansiedad asociada a la competi-
cion, en los que predomina la ansiedad debida
ala preocupacion por el rendimiento, y no a la
desconcentracion (Garcia-Mas et al., 2014),
mientras que la ansiedad percibida derivada
de los cambios fisioldgicos se halla en la linea
habitual de los deportistas de rendimiento.

Uno de los “handicaps” de la presente inves-
tigacion, es el hecho de tener una muestra
relativamente pequefia. Este hecho puede
haber venido dado entre otros motivos, por el
momento de la recogida de los datos, ya que
se realizd durante la competicion, momento
en el cual los ajedrecistas estaban concentra-
dos en planificar sus préximos movimientos
y en analizar los movimientos del contrario.
Pero, por otra parte, este hecho dota de una
validez ecoldgica muy relevante a los resulta-
dos obtenidos.

Hay que apuntar también, que cabe la posibi-
lidad de que el hecho de haber sido evaluados
durante la competicion, haya podido influir en
las elevadas puntuaciones de desconcentra-
cion.
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Podemos decir que el presente trabajo, a pe-
sar de las limitaciones, sirve de punto de par-
tida para futuras investigaciones en el campo
de la ansiedad, estrategias de afrontamiento y
el rendimiento en el ajedrez, ya que para fu-
turos trabajos podria ser completado con una
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RESUM
Les terapies no farmacologiques (TNF) en l'envelliment i les deméncies representen un
conjunt d’intervencions orientades a estimular el rendiment dels processos cognitius, millorar
I'emocionalitat i afectivitat, potenciar I'autonomia i independéncia funcional quotidiana, per tant,
millorar la qualitat de vida, sequretat i benestar dels pacients. La terapia luminica o terapia
de llum brillant (TLB), s una metodologia terapéutica complementaria que permet l'ajust i
consolidacio dels ritmes biologics, la qual cosa repercuteix sobre la millora cognitiva, emocional
i funcional de la gent gran tenint un impacte important en la millora de I'estat i benestar general.

PARAULES GLAU: terapies no farmacologiques, demencia, deterioracio cognitiva, envelliment,
terapia luminica, terapia de llum brillant, ritmes biologics, qualitat de vida.
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RESUMEN

Las terapias no farmacoldgicas (TNF) en el envejecimiento y las demencias representan un
conjunto de intervenciones orientadas a estimular el rendimiento de los procesos cognitivos,
mejorar la emocionalidad y afectividad, potenciar la autonomia e independencia funcional
cotidiana, por ende, mejorar la calidad de vida, sequridad y bienestar de los pacientes. La
terapia luminica o terapia de luz brillante (TLB), es una metodologia terapéutica complementaria
que permite el ajuste y consolidacion de los ritmos bioldgicos, lo cual repercute Sobre la mejora
cognitiva, emocional y funcional de las personas mayores teniendo un impacto importante en la
mejora del estado y bienestar general.

PALABRAS CLAVE: terapias no farmacoldgicas, demencia, deterioro cognitivo, envejecimiento,
terapia luminica, terapia de luz brillante, ritmos bioldgicos, calidad de vida.

ABSTRACT

Non-pharmacological therapies (TNF) in aging and dementia represent a set of interventions
aimed at stimulating the performance of cognitive processes. The therapies also improve
emotionality and affectivity, enhancing autonomy and daily functional independence. In this way
they increase the quality of life and the0 safety and well-being of patients. Light therapy or bright
light therapy (TLB), is a complementary therapeutic methodology that allows the adjustment
and consoliaation of biological rhythms. Those have an impact on the cognitive, emotional and
functional improvement of the elderly having a significant impact on the improvement of the
state and general well-being.

KEY WORDS: non-pharmacological therapies, dementia, cognitive impairment, aging, light
therapy, bright light therapy, biological rhythms, quality of life.
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INTRODUCCION

Los tratamientos no farmacoldgicos (TNF) o
intervenciones psicosociales se caracterizan
por abordar la demencia desde una perspec-
tiva psicosocial tratando tanto los problemas
del paciente como de sus familiares. Estos
tratamientos se fundamentan en los conceptos
de neuroplasticidad, reserva cerebral y reser-
va cognitiva. Estos TNFs, también conocidos
como «terapias blandas» pueden clasificarse
en cinco: terapias de enfoque emocional, te-
rapias de aproximacion conductual, terapias de
enfoque cognitivo, terapias de estimulacion vy
terapias dirigidas a los cuidadores (Alberca y
Lopez-Pousa, 2002).

El' modelo en el que se basan las intervenciones
psicosociales en las demencias es en la nocion
de exceso de discapacidad. Las personas pu-
eden mostrar un mayor grado de discapacidad
que aquel que corresponderia por los cambi-
0s neuropatoldgicos del cerebro. La teoria de
Kitwood sobre los cuidados en demencia su-
giere que un entorno social invalidante y des-
humanizante interacciona con la fisiopatologia
cerebral para producir la conducta y la funcion
observadas en las personas con demencia.
Kitwood argumenta que este entorno puede
incrementar la progresion de los cambios neu-
ropatoldgicos formando una espiral de declinar
y degeneracion (Kitwood, 1997).

Asi, todas estas intervenciones dirigidas al
cuidado de personas con demencia estan
destinadas a mantener y estimular las capa-
cidades preservadas del individuo, intentando
conseguir la mejor situacion funcional posible
en cada estadio de la enfermedad y con ello
ralentizar el declive que pudiera venir generado
por factores externos (Frances et al., 2003).
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Se aplicara el tratamiento no farmacoldgico
que mejor responda a las caracteristicas y
necesidades tanto del paciente como de sus
cuidadores, segun la etapa evolutiva en la que
se encuentre. Se educara a los pacientes y a
los cuidadores de la naturaleza de los sinto-
mas que se presenten en las diferentes fases
y se facilitaran estrategias para afrontarlos
(Lopez-Pousa, 2004).

MARCO TEORICO DESDE EL MODELO
BIOPSICOSOCIAL

El modelo biopsicosocial explica desde dife-
rentes perspectivas las manifestaciones clini-
cas de la demencia.

Los sintomas psicoldgicos y conductuales de
la demencia (SPCD) generan sufrimiento en el
paciente y en el cuidador, agravan el deterioro
cognitivo y funcional, y precipitan la institu-
cionalizacion, frente a las manifestaciones
cognitivas y funcionales de la demencia, de-
terminadas por el sustrato hiologico y en gran
medida predecibles, los SPCD pueden apare-
cer practicamente en cualquier momento de
la enfermedad, con un patron de agrupacion
muy variable. Esto es fruto de la importante
influencia de factores psicoldgicos y ambien-
tales susceptibles de modificacion (Hope et
al., 1999).

Se han identificado factores bioldgicos que
dan lugar a SPCD féacilmente identificables y
Utiles para el diagnostico etiologico. Pero, en
la mayoria de los casos, los SPCD aparecen
como resultado de una interaccion compleja
de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales
y ambientales que actuan sobre un organis-
mo bioldgicamente predispuesto, por lo que la
aproximacion ha de ser claramente multidis-
ciplinar (Figura 1)(Olazaran et al., 2012).
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Figura 1. Modelo biopsicosocial para explicar las distintas manifestaciones clinicas de la demencia.
SPCD: sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia
(extraido de Olazaran et al., 2012).

Los SPCD, por una parte se explican por una
combinacion de factores anatomicos, bioqu-
imicos y genéticos, de manera que el dafio
frontal ha sido descrito como el principal de-
terminante de alteraciones conductuales, ya
sea debido a una alteracion de los impulsos
(apatia, hiperactividad, desinhibicion, cambios
en la alimentacion) o a un deficiente juicio 0
contraste con la realidad (alteracion del pen-
samiento, fabulacion). La disfuncion frontal
actuaria en solitario (hiperfagia, apatia...) o
en combinacion (por ejemplo, en el trastorno
de identificacion asociado al dafio temporal
derecho, o en la fabulacion asociada a la alte-
racion del circuito de Papez) (Cerejeira, 2012).

Las diferentes zonas anatomoclinicas se
acompafan de tipos o combinaciones de
SPCD en la medida en que muestran preferen-
cia por distintas regiones cerebrales. Por otra
parte, cualquier proceso médico intercurrente
que provoque cambios tdxico-metabdlicos,
malestar o dolor desencadenara SPCD por un
mecanismo de dafio difuso, que tipicamente
dara lugar a estados de agitacion o retraimi-
ento, acompariados de una sintomatologia
variable. La posibilidad de una causa clinica
aguda anadida a la demencia ha de estar si-
empre presente, en cuyo caso se tratara de un
sindrome confusional (Husebo, 2011).
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En la figura 2 se representa la perspectiva
psicoldgica de las explicaciones para com-
prender los SPCD. El ser humano durante su
ciclo vital va adaptando los rasgos de perso-
nalidad a los requerimientos del entorno, asi
que va modulando su personalidad y adquiri-
endo recursos para afrontar los retos y difi-
cultades. Asi, los SPCD se explicarian como
intentos fracasados de manejar o adaptarse
a los cambios fisiopatologicos y ambientales.
La pérdida de capacidades cognitivas po-

NGm. 20 Any 2017 Epoca lll

drian compensarse inicialmente con la puesta
en juego de recursos, pero los rasgos mas
basicos de las personalidad terminarian ma-
nifestandose. Por ejemplo, una persona sus-
picaz que no recuerda donde coloco un objeto
ya no sera capaz de suprimir o de elaborar
este rasgo de personalidad y dira que le han
robado (delirio). También, la apatia se inter-
preta como la evitacion, mas o menos cons-
ciente, de situaciones dificiles o estresantes.

SPCD
Alteracion Ansiedad, A ividad
Apatia pensamiento  depresion gresivida
Timidez  Desconfianza Perfeccionismo ~ Asertividad
RASGOS DE PERSONALIDAD

Figura 2. Rasgos de personalidad premérbidos de personalidad y los sintomas psicolégicos y
conductuales de la demencia (SPCD) (Extraido de Olazaran et al., 2012).

Ademas, los modelos de la reduccion del um-
bral para el estrés (Kitwood, 1997) y de las
necesidades no cubiertas (Miranda-Castillo et
al., 2010), y la teoria del aprendizaje (Brodady
et al., 2003) ayudan a comprender como se
generan y mantienen los SPCD.

No hay que quitarle importancia a los facto-
res ambientales como determinantes de la
manifestacion de los SPCD. Asi, la utilizacion
de luz natural y la reduccion del ruido, mejo-

ran el suefio y reducen los SPCD en pacien-
tes institucionalizados (Fleming y Purandare,
2010). Residencias pequefias, habitaciones
individuales y un menor nimero de pacientes
por sala se asocian a una menor agresividad,
mientras que, a mayores medidas de seguri-
dad, la frecuencia de conductas arriesgadas
y autolesivas resulta mayor. Las sujeciones
fisicas, utilizadas como supuestas medidas
de seguridad, también pueden aumentar las
conductas autolesivas, la agitacion y la ansie-
dad (Draper et al., 2003).
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TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGI-
COS 0 TERAPIAS BLANDAS (INTER-
VENCIONES PSICOSOCIALES)

Son muchas las intervenciones psicosociales
propuestas para el tratamiento de los pacien-
tes con demencia (figura 3). Unas enfocadas
al entrenamiento de funciones cognitivas,
otras al tratamiento de los problemas de con-
ducta, otras a disminuir la dependencia del
paciente a través de técnicas de reestructu-
racion ambiental y otras enfocadas al nicleo
familiar. De manera, que la intervencion en
cualquiera de estas areas puede influir so-
bre las otras de forma positiva generalmente,
pero también puede tener un efecto negativo,
de ahi la importancia de fijar claramente los
objetivos a conseguir con cada intervencion
y evaluar su repercusion en todas las areas
mencionadas. La investigacion definira cuales
de estas intervenciones aportan mas benefi-
cios a los pacientes y a sus familias (Fracés
etal., 2003).

Entorno

N g
Familia .Demencia .conducta
R

Cognicion

Figura 3. Ambitos de intervencion en la demencia
a través de tratamientos no farmacologicos.

Algunos farmacos han demostrado, que pro-
porcionan una mejoria evidente en relacion al
placebo, en el control de los sintomas cogniti-
vos, conductuales y en la capacidad funcional.
Por esto, es importante combinar el tratamiento
farmacoldgico con los TNFs (Wimo et al., 2006).

Asi, los objetivos de ambos tratamientos tienen
como objetivo principal aumentar la calidad de
vida del paciente y la de su entorno sociofamiliar
(Olazaran, 2010). Y como objetivos especificos lo
que pretenden es (Tarraga, 2006):

1. Retrasar el deterioro

2. Recuperar funciones pérdidas o mantener
las conservadas

3. Mejorar el control de sintomas no cognitivos
4. Conservar las actividades de la vida diaria
5. Aumentar la calidad de vida

La American Psychatry Association (APA) clasi-
fica en cinco grupos las distintas intervenciones
psicosociales (Tarraga, 1998):

1. Terapias de enfoque emocional. En
este grupo se hallan terapias como
la reminiscencia, terapia de valida-
cion, integracion sensorial, terapia de
presencia estimulada... Estas terapias
estimulan la memoria y el estado de
animo del paciente en el contexto de
su historia personal.

2. Terapias de aproximacion conductual.
Incluyen tanto terapias para minimizar
las alteraciones de conducta como te-
rapias para fomentar la independen-
cia.

3. Terapias de enfoque cognitivo. Son te-
rapias cuyo objetivo es conseguir una
mejora en el rendimiento cognitivo
concreto. Incluyen terapias como la
terapia de orientacion a la realidad, la
psicoestimulacion cognitiva, la rehabi-
litacion cognitiva. ..

40

Enginy



4. Terapias de estimulacion. Incluyen acti-
vidades o terapias recreativas, como ju-
£g0s, mascotas. .. y terapias artisticas,
como por ejemplo actividades de ocio,
arteterapia, musicoterapia. . .

5. Terapias dirigidas a los cuidadores. Es-
tas terapias tienen como objetivo dar
soporte a los cuidadores y minimizar
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las repercusiones negativas del proceso
de estrés mediante estrategias dirigidas
principalmente a optimizar los recursos
de los cuidadores. Incluyen psicoterapia
de apoyo, grupos de soporte, grupos
psicoeducativos. . .

En la tabla 1, se recogen los diferentes TNFs
que existen en la actualidad:

Tabla 1. Tratamientos no farmacoldgicos (TNFs).

Tipo de Enfoque

Tipo de terapia

Emocional

Reminiscencia

Psicoterapia de soporte

Terapia de validacion

Andlisis de las rupturas conversacionales
Integracion sensorial

Terapia de presencia estimulada

Conductual

Intervenciones sobre el entorno

Intervenciones para fomentar la independencia
Psicomotricidad

Estimulacion fisica

Modificacion de conducta

Resocializacion

Remotivacion

Cognitivo

Orientacion a la realidad
Psicoestimulacion cognitiva
Estimulacion cognitiva

Taller de memoria

Entrenamiento cognitivo
Rehabilitacion Cognitiva

Logopedia

Programas de estimulacion cognitiva
Programas por ordenador

Estimulacion

Musicoterapia

Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
Aromaterapia

Arteterapia

Estimulacion multisensorial (Snoezelen)
Toques 0 masajes terapéuticos

Taller de relajacion

Terapia de Iuz (Terapia Luminica o Terapia de Luz Brillante)*
Acupuntura

Terapia con animales

Jardinoterapia

Actividades ocupacionales
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Tipo de Enfoque

Tipo de terapia

Para cuidadores

Psicoterapia de apoyo al cuidador

@Grupos de soporte

Asesoramiento y gestion de casos

Programas de respiro

Programas psicoeducativos

Grupos de ayuda mutua (GAM)

Grupos de ayuda terapéutica (GAT)

Asociacion para familiares

Programas multimodales

Terapias orientadas al cuidador profesional (entrenamiento
en cuidados generales y prevencion de sujeciones fisicas
0 quimicas)

Los TNFs en general y 1as intervenciones cog-
nitivas en concreto, no se pueden desvincular
de los conceptos de neuroplasticidad, reserva
cerebral y reserva cognitiva, dado que son la
base de las terapias. La plasticidad neuronal
0 neuroplasticidad es la capacidad del sis-
tema nervioso central para reorganizarse en
compensacion ante 1os cambios ambientales
y lesiones. Se define como la respuesta que
da el cerebro para adaptarse a las nuevas si-
tuaciones y restablecer el equilibrio alterado,
después de una lesion (Geschwind, 1985).

*TERAPIA DE LUZ BRILLANTE Y
CALIDAD DE VIDA

Alteraciones del ritmo circadiano en el
envejecimiento

Los ritmos son una propiedad intrinseca de
los organismos vivos que permiten su adapta-
cion a los cambios que ocurren ciclicamente.
El reloj bioldgico circadiano endogeno (mar-
capasos), localizado en el nicleo supraqui-
asmatico (NSQ), representa un elemento fun-
damental de la fisiologia del organismo. Los
sincronizadores externos (ciclo luz-oscuridad,

horas de comida, relaciones sociales) ajustan
el reloj interno a los ciclos geofisicos de 24
horas y refuerzan la sincronizacion interna de
todos los ritmos del organismo. El nlicleo su-
praquiasmatico recibe sefiales desde la retina
por el tracto retinohipotalamico que registra
luminosidad; esta sefial controla la actividad
de muchas regiones del cerebro y del orga-
nismo completo, siendo una de las conexi-
ones mas importantes la que lleva hasta la
glandula pineal donde se sintetiza melatonina
en el periodo oscuro. La melatonina induce
una serie de efectos, entre ellos la induccion
al suefio y la disminucion de la temperatura
corporal. La luz y la melatonina actuan, asi,
como potentes sincronizadores.

Como los niveles de melatonina van dismi-
nuyendo con la edad y ademas se producen
alteraciones del nucleo supraquiasmatico
(NSQ), algunos de los sintomas asociados a
enfermedades degenerativas pueden ser ex-
plicados como alteraciones de 10s ritmos cir-
cadianos. Es debido a ello que Ultimamente
Se centra la atencion en la cronobiologia aso-
ciada al envejecimiento. Asi, sintomas como
las alteraciones de suefio (alargamiento de la
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latencia, fragmentacion, somnolencia diurna),
déficits sensoriales, (en forma de pérdidas de
agudeza) y motores (en forma reducciones en
la fuerza muscular y de motricidad) pueden
estar relacionados con trastornos del ritmo
circadiano (Madrid y Rol de Lama, 2007).
Estas alteraciones se atribuyen a la degene-
racion neuronal del NSQ (Moore, 1992) 0 a
la pérdida de eficacia de los sincronizadores
externos ya sea debido a déficits neurosen-
soriales, y/o pérdida de sociabilidad (Harper
etal, 2001).

Terapéutica basada en ritmos biologicos

Si nos centramos en el hecho de que asoci-
ado al envejecimiento puede ocurrir una falta
de acoplamiento del reloj circadiano con los
zeitgebers, una forma efectiva de prolongar
el funcionamiento del reloj bioldgico se con-
sigue mediante actitudes y comportamientos
para favorecer la sincronizacion de los ritmos
(Madrid y Rol de Lama, 2002). Hay una serie
de medidas que pueden favorecer esta sin-
cronizacion:
e Exposicion a la luz brillante durante el dia
y a la oscuridad durante la noche.
e FEjercicio fisico regular y moderado, a la
misma hora, todos los dias.
e Horario regular de las comidas y tipos de
alimentos.
e Control del consumo de farmacos.
e (Contactos sociales.
e (Consumo de melatonina.

La aplicacion de terapéuticas basadas en
conceptos cronobioldgicos en las enferme-
dades mentales ha obtenido un mayor éxito
en trastornos afectivos y en algunos sintomas
asociados a la demencia.
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En relacion con la depresion asociada a fac-
tores estacionales la eficacia cronobioldgica
esta ampliamente demostrada, véase por
gjemplo el tratamiento del Sindrome Afecti-
vo Estacional (SAD) con luz brillante (Eagles,
2004; Gammarck, 2008). Asimismo, la te-
rapia con luz brillante (TLB) se ha utilizado
para la mejora de determinados desérdenes
cognitivos y comportamentales en las demen-
cias y en algunos trastornos psicologicos y
psiquiatricos (Terman, 2007), lo que supone
que la TLB es un terapia alternativa y/o com-
plementaria para el ajuste de los ritmos.

En el DCL es frecuente la aparicion de desor-
denes afectivos asociados como carencia
de motivaciones, tristeza, sensacion de de-
presion, desesperacion, ansiedad, sintomas
neurovegetativos, irritabilidad y dificultades
de concentracion (Rosenberg, 2008). Algunos
estudios demuestran que la concurrencia de
DCL y depresion puede contribuir a la progre-
sion hacia el estado de demencia (Gabryele-
wicz, 2007) y a mayor velocidad, lo que apoya
la hipotesis de que el deterioro cognitivo leve
en muchos casos puede representar su inicio
(Lyketsos, 2002).

Recientemente, algunos estudios demues-
tran que los trastornos a nivel emocional que
subyacen en pacientes ancianos afectos de
distintos grados de deterioro cognitivo pueden
tener su origen en la alteracion de la consoli-
dacion de los ritmos circadianos asociados al
envejecimiento y al propio deterioro (Eagles,
2004).

Hay que tener en cuenta, ademas, que la falta
de sincronizacion de los ritmos en el envejeci-
miento muchas veces es debida a la falta de
luz. Los ancianos con demencia con frecuen-
cia estan institucionalizados en centros sani-
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tarios u hospitales generalmente con baja ex-
posicion a la luz o bien recluidos en su propio
domicilio por condiciones de movilidad con un
problema similar. Por otro lado, el hecho de la
presencia de despertares nocturnos frecuen-
tes asociados a los problemas de demencia
0 al propio envejecimiento sin respetar la o0s-
curidad nocturna repercute sobre 10s niveles
de melatonina ya de por si disminuidos y no
hace mas que agravar el problema (Mishima,
1995).

La investigacion actual tiene como propdsito
evaluar la implicacion que tiene la terapia de
luz en el ajuste, sincronizacion y consolidacion
de los ritmos bioldgicos y su repercusion so-
bre el estado cognitivo, emocional y funcional.
Por ello, un reciente trabajo aporta datos so-
bre como la aplicacion de TLB mejora el esta-
do cognitivo global y la respuesta emocional.

Estudio del estado emocional. La visuali-
zacion de imagenes afectivas

La visualizacion de fotografias de contenido
emocional ha sido uno de los procedimientos
mas utilizados en la investigacion humana
precisamente por cubrir parte de estos requi-
sitos. Sin embargo, 1a visualizacion de image-
nes para inducir emociones tiene también
importantes limitaciones metodoldgicas.

Las imagenes y fotografias afectivas difieren
considerablemente de los estimulos que se
utilizan en muchas investigaciones con ani-
males para provocar reacciones emocionales
primarias: ruidos y calambres. Estos estimulos
fisicos, cuya intensidad puede ser controlada
facilmente, actlan como estimulos incondici-
onados que provocan reacciones reflejas: los
reflejos de orientacion, sobresalto y defensa.
Sin embargo, las imagenes y fotografias afec-

tivas tienen la caracteristica de ser estimulos
perceptuales complejos, altamente simboli-
cos, y cuya codificacion emocional requiere
aprendizaje y elaboracion cognitiva. Tienen la
ventaja de cubrir una gama mas amplia de
estados afectivos que 1os tipicos ruidos y ca-
lambres (limitados al polo aversivo del espec-
tro afectivo) y de representar caracteristicas
importantes de los valores culturales y soci-
ales transmitidos por los medios de comuni-
cacion (arte, cine, television, revistas...). Este
tipo de estimulos visuales recoge muchos as-
pectos de la vida real (deporte, moda, paisa-
jes, desastres naturales, erotismo, violencia,
etc.), actuando como potentes generadores
de emociones. Tienen, ademas, la ventaja de
ser estimulos que pueden ser faciimente pre-
sentados en contextos de laboratorio, tanto
en formato analdgico como digitalizado, per-
mitiendo el control preciso de su momento y
tiempo de exposicion.

Sin embargo, tienen el inconveniente de ser
estimulos de dificil cuantificacion afectiva. La
principal dificultad de utilizar fotografias de
la vida real para generar afectos es su cali-
bracion psicométrica en dimensiones analo-
gas a la métrica fisica. Ademas, este tipo de
estimulos, debido a su fuerte componente
de aprendizaje, tiene la dificultad afiadida de
variar de acuerdo con el contexto cultural y
social de la poblacion a la que se va a aplicar.
Los métodos psicofisicos clasicos y modernos
Se centran en sensaciones cuya dimension fi-
sica es facil de manipular: temperatura, peso,
brillo, tono, etc. La métrica de las sensacio-
nes afectivas es ciertamente mas dificil. No
obstante, existe también una larga tradicion
psicométrica en areas afines, tan complejas
0 mas que las emociones, como son las acti-
tudes sociales (Thurstone, 1931), el lenguaje
(Osgood, Suci y Tannenbaum, 1957) o la per-
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sonalidad (Eysenck, 1960). La aplicacion de
esta metodologia a la evaluacion de imagenes
afectivas es el objetivo del Sistema Internaci-
onal de Imagenes Afectivas o IAPS (Internatio-
nal Affective Picture System).

El IAPS (Folstein, 1975) es un instrumento
elaborado inicialmente en el Centro para el
Estudio de la Emocion y la Atencion que dirige
el profesor Lang en la Universidad de Flori-
da y que ha sido adaptado recientemente a
la poblacion espafiola en las Universidades
de Granada y Castellon (Molto et. al., 1999;
Vila et. al., 2001). Actualmente, incluye 832
fotografias en color, en formato de diapositi-
va 0 en formato digitalizado, pertenecientes
a diversas categorias semanticas: animales,
escenas de la naturaleza, objetos caseros,
desnudos, parejas eroticas, caras humanas,
cuerpos mutilados, armas, comida, deportes,
etc. La construccion del IAPS ha estado guiada
por el marco conceptual que hemos resumi-
do en el apartado anterior y por la aplicacion
de un método psicométrico de construccion
de escalas: el Maniqui de Auto-Evaluacion o
SAM (Self-Assessment Manikin). EI SAM utili-
za escalas pictograficas —no verbales- de facil
y rapida aplicacion (véase 10s anexos). Propor-
ciona informacion para cada imagen de las
tres dimensiones generales: valencia, arousal
y dominancia. Cada escala esta formada por
una secuencia de cinco figuras humanoides,
graduadas en intensidad y se cuantifican de 1
a 9, representando diferentes niveles de agra-
do, excitacion o dominio, desde un extremo
(izquierda, 9) de maximo agrado, excitacion o
sentirse dominado, hasta el otro extremo (de-
recha, 1) de maximo desagrado, relajacion o
sentirse dominador. El IAPS esta siendo utili-
zado en numerosos estudios sobre procesa-
miento emocional, siendo validado para multi-
ples poblaciones (Calvo et. al., 2009).
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En los estudios con el IAPS pocas veces se
han tenido en cuenta el papel de la edad en
la modulacion de las interacciones entre emo-
cion y cognicion, campos que han centrado
la atencion en los dltimos afios (Blanchard-
Fields, 2005; Carstensen y Mikels, 2005).
En estos casos se han tenido en cuenta las
calificaciones normativas de adultos jovenes,
para imagenes positivas, negativas y neutras,
teniendo en cuenta la experiencia de vida,
exposicion a ciertas situaciones y los cambi-
0s hioldgicos relacionados con la edad. Esto,
permite tener en cuenta, diferencias con el
adulto mayor, como percibir algunas image-
nes mas o menos negativas (0 positivas), o
MAas 0 menos excitantes, por ciertos grupos
de edad (Griihn, 2008).

Estudio del estado cognitivo

Anteriormente, se ha mencionado que en an-
cianos con demencia, el deterioro cognitivo
frecuentemente va acompanado de alteracio-
nes del estado de animo, el comportamiento,
el suefio y las actividades de la vida diaria, au-
mentando la carga del cuidador y potenciando
la institucionalizacion (Lee et. al., 2003). Los
cambios en el marcapasos circadiano (NSQ),
puede contribuir a estas alteraciones (Witting
et. al., 1990; Moe et. al., 1995).

Adicionalmente, hay bibliografia que centra el
interés en la mejora del rendimiento cognitivo
asociado a la consolidacion de los ritmos. Asi
se han demostrado mejoras significativas del
desarrollo cognitivo tras la terapia de luz bri-
llante. Estos estudios se han centrado en an-
cianos con demencia tipo Alzheimer (Ito et al,
1999; Yamadera, 2000) y conjuntamente con
administracion de melatonina (Riemersma-
Van der Lek, 2008) y en ellos se ha utilizado
el Mini-mental State Examination (MNSE) para
determinar el grado de deterioro cognitivo y
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la posible mejoria. Sin embargo, los estudios
son pocos y centrados en la demencia tipo
Alzheimer.

Con todos estos antecedentes se propuso
estudiar los efectos de la aplicacion de la
TLB como medida alternativa para paliar los
efectos de la falta de ajuste circadiano en an-
cianos con DCL o con demencia moderada,
centrandonos en las alteraciones emociona-
les que acompafan a estas afecciones y en
la posible mejora del rendimiento cognitivo. El
hecho de aplicar la terapia en este supuesto,
ademas, puede suponer resultados mas efec-
tivos dado que el nucleo supraquiasmatico de
estos ancianos estd menos afectado que en
las demencias graves y por tanto es suscep-
tible de responder con mas eficacia. A su vez,
la TLB puede revertir el proceso si va acom-
pafiado de respeto a la oscuridad nocturna, y
de hecho puede influir de forma eficaz en la
calidad de suefio (Rol de Lama, 2007; Rial,
2007; Gammarck, 2008) lo cual a su vez pu-
ede repercutir también en una mejora de las
alteraciones emocionales.

Terapia de Luz Brillante (TLB)

Los estudios previos demuestran que la ex-
posicion a luz brillante ejerce potentes efectos
sobre numerosos aspectos psicofisioldgicos.
Ademas, los ancianos institucionalizados sue-
len mantenerse en lugares iluminados exclusi-
vamente con luz artificial de baja intensidad y
su exposicion a la luz diurna intensa suele ser
reducida. Estos dos factores permiten suponer
que el incremento en el tiempo y la intensidad
de la exposicion a la luz brillante (TLB) produ-
cen efectos positivos en el ajuste de los ritmos
de suefio-vigilia y también una mejora en el es-
tado psicofisiologico general del anciano.

Aunque no existe consenso sobre los nive-
les de iluminacion mas adecuados, ni sobre
cuanto tiempo han de durar las sesiones, se
acepta que existe una relacion directa, es de-
cir, a mayor intensidad de lux menor tiempo
de exposicion. La TLB ha de aplicarse entre
2.500y 10.000 lux, durante un periodo entre
30 minutos hasta 2-4 horas en las primeras
horas de la mafana (en el caso de avance
de fase) a una distancia de 35 centimetros
y 1 metro. Se asume que una sesién con una
lampara de 10.000 lux durante 30 minutos al
dia es comparable a otra de 2.500 lux durante
2 horas diarias (Garcia-Corpas, 2008).

El objetivo general de un estudio reciente fue
valorar la eficacia de la aplicacion de luz bri-
llante en el rendimiento cognitivo y en la res-
puesta emocional al mejorar la sincronizacion
del ritmo suefio-vigilia, en ancianos afectos
de deterioro cognitivo desde DCL a demencia
moderada.

Se llevo a cabo con 11 pacientes de ambos
sexos, de una media de edad de 76 afos,
afectos, de distintos grados de deterioro cog-
nitivo entre DCL y demencia moderada, insti-
tucionalizados en horario diurno. Se conside-
raron los criterios de seleccion:

1. Criterios de inclusion:

e Sujetos mayores de 65 afios e institucio-
nalizados en un Centro de Dia entre las
8,00h y las 18,00h.

e Sujetos con diagnostico de deterioro cog-
nitivo leve a demencia moderada.

e Sujetos con agudeza visual y auditiva
conservadas.

2. Criterios de exclusion:
e Sujetos que estuvieran participando en
alglin ensayo clinico
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e Sujetos con problemas de capacidades
perceptivas (vision y audicion) que no les
permitiera someterse a una sesion de
una hora diaria de luz potente durante
una semana.

Los instrumentos y equipos para la evaluacion
fueron los siguientes:

Mini-Mental State Examination (MMSE;
Folstein, 1975) que permitio la valoracion
global del estado cognitivo de cada uno de las
pacientes antes y después. Se trata de un test
de cribado del grado de deterioro cognitivo y
de demencias, Util también en el seguimien-
to evolutivo de las mismas. Existen dos ver-
siones, de 30 y 35 puntos respectivamente,
siendo las de 30 puntos un instrumento mas
Util para comparaciones internacionales, y
ademas es la Unica version autorizada actu-
almente por los titulares de los derechos de
copyright. En realidad no es una prueba de
examen inicial, sino que se emplea de forma
habitual tanto en las baterias de tests neu-
ropsicoldgicos breves como en los protocolos
amplios de evaluacion en demencia. Tanto en
una version como en la otra los items estan
agrupados en 5 apartados que comprueban
orientacion, memoria de fijacion, concentra-
cion y calculo, recuerdo diferido, y lenguaje
y construccion. La puntuacion maxima a ob-
tener es de 30 puntos. Se acepta que existe
deterioro cognitivo si el paciente obtiene una
puntuacion menor de 24 puntos en mayores
de 65 anos de edad, 0 menor de 26 puntos i
la persona tiene 65 afios 0 menos.

Terapia de luz brillante (TLB), se utilizaron
emisores de luz polivalente 0SAL-LUM®
de Yanche, S.L. (modelo 255HFDIM) junta-
mente con otros emisores que formaban par-
te de un montaje ideado expresamente por
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Cronobiotech (Biological Rhythms Technolo-
gies) para adaptarse a una mesa de trabajo,
lo que permitia la aplicacion de luz brillante
en una intensidad de alrededor de 10.000
luxes. Para la evaluacion de 1a luz que reci-
bia el sujeto en cada momento se utilizaron
unos sensores de luz Hobbo Light (Crobi-
otech- Biological Rhythms Technologies)
que se llevaban a modo de colgante.

Sistema internacional de imagenes afec-
tivas IAPS (International Affective Pictu-
re System, Lang 1999) juntamente con el
Self-Assessment Manikin-SAM para valo-
rar los cambios emocionales antes y después
de la terapia (ambos métodos explicados an-
teriormente). Del total de 835 imagenes del
IAPS se seleccionaron 30 imagenes, 16 de
contenido positivo, 11 de contenido negativo
seleccionadas al azar y visualizadas por el
paciente a través de un monitor. Las image-
nes se presentaban durante un periodo de 5
segundos cada una, tras lo cual los pacien-
tes a través del Maniqui de Autoevaluacion
(Self-Assessment Manikin - SAM) las valora-
ban en base a las tres dimensiones: valencia
afectiva (agradable-desagradable), arousal
(activacion-relajacion) y dominancia (control
de estado-no control del estado) durante un
periodo no mas largo de 15 segundos.

En relacion al procedimiento, la primera sema-
na se evalud el estado cognitivo con el MMSE
y el estado emocional con la las 30 iméagenes
del IAPS, la segunda semana, diariamente se
expuso a los ancianos a luz brillante (7.500-
12.000 lux a 1 m de distancia) durante 90
minutos, entre las 9,30-10,30 a.m. Como se
ha dicho anteriormente, se utilizd un montaje
ideado por Cronobiotech en el cual se combi-
naba emisores de luz OSAL-LUM® horizon-
tales en la parte superior de una estructura
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adosada a una mesa de trabajo juntamente
con emisores de luz polivalente de Yanche,
S.L. (modelo 255HFDIM) sobre la propia mesa
(figura 4). La luz se proyectaba sobre la mesa
de trabajo donde estaban sentados los anci-
anos. Estos llevaban a cabo distintas tareas
de aprendizaje propias de la rutina diaria mi-
entras recibian la luz. Finalmente, la tercera
semana se volvio a evaluar el estado cognitivo
y la respuesta emocional a las imagenes.

' Figura 4. Aplicacion de Terapia de Luz Brillante.

Para obtener los resultados se llevo a cabo un
analisis estadistico con el programa IBM SPSS
20.1. Se obtuvo estadistica descriptiva de las
variables dependientes (variables cuantitati-

vas a medir); modulacion emocional y esta-
do mental, y variable independiente (variable
categorica a controlar): aplicacion de terapia
de luz brillante. En el caso de las variables re-
gistradas, antes de llevar a cabo el analisis
con pruebas paramétricas, se comprobd los
criterios de homogeneidad de varianzas (ho-
mocedasticidad) mediante el test de Levene y
de distribucion normal de los datos mediante
la prueba de Shapiro-Wilk o T de Student. Al
no cumplir los criterios de normalidad y ho-
mogeneidad, se pasd a realizar estadistica
inferencial mediante pruebas o contrastes no
paramétricos para dos muestras relacionadas
(grupo control y grupo experimental). Para ello
se utilizo el test de Wilcoxon, alternativa a la
prueba t de Student, cuando no se puede Su-
poner la homogeneidad y la normalidad.

En la tabla 2 y 3 se presentan los resulta-
dos pre y post TLB de las valoraciones de las
imagenes positivas y negativas con SAM. La
representacion grafica se presenta en las fi-
guras 5y 6.

Tabla 2. Resultado de las puntuaciones de las imagenes positivas en las tres dimensiones
(Media = SEM).

N:11 Valencia = SEM Arousal = SEM Dominancia = SEM
Imagenes positivas pre TLB | 7,96 = 0,13 3,74 +0,27 3,39 +0,20
Imagenes positivas post TLB | 7,42 = 0,15 2,96 +0,17 7,38 +0,20
Nivel de Significacion P < 0,001 P<0,05 Sin significacion (0,037) ns

Tabla 3. Resultados de las puntuaciones de las imagenes negativas en las tres dimensiones

(Media = SEM).
N:11 Valencia = SEM Arousal = SEM Dominancia = SEM
Imagenes negativas pre TLB | 2,23 0,18 6,54 + 0,21 3,83+0,25
Imagenes negativas post TLB | 2,23 = 0,16 7,63+0,15 2,26 0,17
Nivel de Significacion P<0,075 P < 0,001 P < 0,001
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Figura 5. Representacion grafica de los resultado obtenidos en las puntuaciones tras pasar el MMSE
antes y después de la Terapia de Luz Brillante (TLB)(**p<0,001 prueba T de Wilcoxon).
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Figura 6. Comparacion de las puntuaciones medias (SAM) pre y post TLB (pre/post) para las imagenes
positivas en cada una de las tres dimensiones: valencia afectiva, arousal y dominancia. val (valencia
afectiva), aro (arousal) y dom (dominancia). (* p < 0.05; ***p <0.001 prueba T de Wilcoxon).
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Se puede observar una disminucion signifi-  Las puntuaciones para la dominancia pre y
cativa en las puntuaciones para la valenciay  post TLB no presentan significacion.
para el arousal.
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Figura 7. Comparacion de las puntuaciones medias (SAM) pre y post TLB (pre/post) para las imagenes
negativas en cada una de las tres dimensiones: valencia afectiva, arousal y dominancia; val (valencia
afectiva), aro (arousal) y dom (dominancia). (* p < 0.05; ***p <0.001 prueba T de Wilcoxon).
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Se puede observar un aumento significativo
en las puntuaciones para el arousal y una dis-
minucion significativa para la dominancia. Las
puntuaciones para la valencia pre y post TLB
no presentan significacion.

En los resultados de este estudio cabe supo-
ner que la mejora cognitiva puntual obtenida
en 1os ancianos pueda ser atribuida al ajuste
de sistema circadiano. Mejora mas evidente
en cuanto a que, como ya se ha dicho, es de
suponer que los ancianos tienen un NSQ mas
intacto que en ancianos con demencias seve-
ras, y en este caso la TLB ha conseguido una
respuesta mas efectiva.

Al tratarse de un estudio preliminar se evalud
Unicamente la valoracion global del estado
cognitivo. Sin embargo, en vista de los resul-
tados se abre un campo mas amplio de posi-
bilidades terapéuticas. Se trataria de alargar
el tiempo de exposicion a la luz matutina y
comprobar la mejora del deterioro cognitivo
afinando mas con el MMSE, diferenciando en-
tre los distintos items. En todo caso y de for-

prefaro

post/aro pre/dom post/dom

ma puntual el estudio demuestra que la TLB
puede representar una estrategia terapéutica
adecuada para retardar las alteraciones cog-
nitivas desde el deterioro cognitivo leve hasta
la demencia moderada. Teniendo en cuenta
que la bibliografia separa muy bien los cambi-
0S cognitivos en el envejecimiento en base a
distintos aspectos, todos ellos evaluables con
el MMSE: enlentecimiento en el procesamien-
to de la informacion (Salthouse, 1996), una
disminucion de la capacidad atencional (Ro-
gers, 2002; Vega y Bueno, 1995), un declive
en algunos aspectos de la memoria (memoria
de trabajo y memoria episddica), especial-
mente para hechos recientes (Fernandez-
Ballesteros, 1999; Montenegro, 1998), y una
reduccion en las funciones ejecutivas (Andrés,
2000), seria interesante observar si la TLB
mejora selectivamente los distintos items.

En cuanto a la respuesta emocional, tras la
TLB se observo un efecto modulador clara-
mente significativo del contenido afectivo para
imagenes positivas (valencia y arousal) y ne-
gativas (arousal). Para analizar los resultados
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hay que recordar lo que significan las tres
dimensiones estudiadas segun el modelo de
Lang descrito en la introduccion: la dimension
valencia refleja el valor afectivo del estimulo,
es decir, el nivel de agrado (puntuaciones al-
tas) o desagrado (puntuaciones bajas) que el
estimulo produce; mientras que la dimension
arousal indica el grado de respuesta fisioldgi-
ca, en un continuo que va desde un estado de
alta activacion (puntuaciones altas) a uno de
relajacion (puntuaciones bajas), y por Ultimo la
que se ha llamado de potencia, control o do-
minancia que se caracteriza por los extremos
de control (puntuaciones altas) — controlado
(puntuaciones bajas).

En la evaluacion pre TLB los ancianos pre-
sentaban la tendencia a dar respuestas mas
extremas en el SAM para las imagenes po-
sitivas (valencia y arousal) y a minimizar las
negativas (arousal) del IAPS, dando puntuaci-
ones mas cercanas a los valores altos y bajos
respectivamente en la escala SAM. Esto esta
de acuerdo con la literatura que sugiere que
existen diferencias en el procesamiento emo-
cional entre los sujetos jovenes y mayores. Asi
estos Ultimos, tratan de maximizar el bienes-
tar, por lo que son capaces de regular sus
emociones para potenciar el impacto positivo
y reducir el impacto negativo (Backs, 2005.
Charles, 2007). A pesar de ello hay algunos
estudios que entran en controversia con 1o
anterior sugiriendo que los ancianos valoran
las imagenes negativas como mas negati-
vas y las positivas como menos positivas, es
decir, que responden de forma mas extrema
a imagenes negativas (Griihn, 2008), lo que
sugiere que el hecho no esta del todo claro.

En este caso se pudo comprobar realmente
como se potenciaba el efecto positivo de las
imagenes. Previamente a la TLB, los ancianos
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tendian a dar puntuaciones altas a las image-
nes positivas y en cambio a activarse menos,
mostrarse mas indiferentes ante las negativas,
lo que estaria mas de acuerdo con los primeros
estudios. Como puede observarse en la tabla 3.
Esta valoracion cambid significativamente tras
la TLB. La valoracion de las imagenes positivas
disminuia alejandose de los resultados extre-
mos del SAM, lo que se repetia para las dos
dimensiones estudiadas, tanto para la activacion
como para la afectividad. Asi se podia compro-
bar como las imagenes positivas les activaban
y les afectaban en menor medida. Si tenemos
en cuenta los valores normativos de IAPS rea-
lizados en poblaciones jovenes la valoracion es
mas parecida ante las mismas imagenes. Se
podria inferir a partir de ello que los pacientes
modulaban mejor sus respuestas emocionales
a las imagenes positivas tras la TLB. En cuan-
to a las imagenes negativas los resultados fu-
eron en sentido contrario En este caso, la poca
afectacion mostrada antes de la TLB cambiaba
y aumentaba significativamente en una de las
dimensiones, la del arousal o activacion, es decir
se activaban mas ante las imagenes negativas
aunque las valorasen igual de desagradables
antes y después de TLB (la valencia no cambia).
Asi, si antes de la TLB reducian el impacto ne-
gativo, tras la TLB el impacto negativo (valencia)
aumentaba sin incrementarse el desagrado (la
afectividad) que les producian las imagenes ne-
gativas. Es decir se activaban en mayor medida
ante las imagenes desagradables. Nugvamente,
podria hablarse de una mejora en la modulacion
emocional (Charles, 2007).

En cuanto a la dominancia, si bien en el caso
de las imagenes positivas apenas se produ-
cen cambios pre y post TLB, si se observaron
diferencias  significativas ante las imagenes
negativas presentando una disminucion en su
valoracion, Aqui los resultados van en el sentido
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de un decremento del control de las imagenes
negativas. Estos resultados merecen un estudio
mucho mas extenso dado que los diferentes es-
tudios que relaciona el IAPS con las dimensiones
de la emocionalidad, prestan especial impor-
tancia a las dimensiones de valencia y arousal
(Lang, 1999), mientras que no es asf para la do-
minancia, que aparece con menor consistencia
interna (Vila, 1997).

Cada vez esta mas asentada la idea de que el
suefio adopta el papel de regulador de la funcion
afectiva del cerebro y de la experiencia emoci-
onal (Hu, 2006). Nuevamente y en base a los
resultados se puede atribuir a la mejora en la
sincronizacion del ritmo suefio-vigilia los cambi-
0s en la respuesta emocional. Cabe inferir que
si los ancianos sincronizaban mejor el ritmo de
suefio la evaluacion emocional ante las image-
nes se inclinaba mas en el sentido de una mejor
modulacion sobre todo a nivel afectivo.

Los resultados de varios estudios sugieren que
la TLB mejora los trastornos del suefio y/o del
comportamiento. Los problemas conceptuales y
metodoldgicos de otros estudios son necesarios
tomarlos en cuenta, por lo que es dificil tomar
una conclusion definitiva sobre el efecto de la
TLB. Por tanto, seria necesario investigar mas
sobre la modulacion emocional con la TLB para
contar con datos consistentes sobre esta drea
de estudio (Montgomey, 2008).

Se empieza a reconocer que la luz es un factor
esencial en el bienestar general y en la calidad
de vida (LeGates et al, 2014), lo cual es impor-
tante para algunos segmentos de la poblacion
que pueden ser particularmente sensibles (Be-
auchemin y Hays, 1996; Benedetti Et al, 2001,
Canellas et al, 2015) y se reconoce cada vez
mas que la luz es un procedimiento terapéutico
asequible y una alternativa a la psicofarmacolo-
gla (Wirz-Justice et al, 2010).

CONCLUSIONES

En el abordaje del paciente con demencia hay
que tener en cuenta una serie de consideraci-
ones necesarias y suficientes para mantener
el mayor tiempo posible su calidad de vida y
bienestar, asi como el del cuidador principal,
por ello es crucial destacar:

1. Aplicar un tratamiento basado en mo-
delo tedrico

2. Establecer metas en relacion a las ca-
pacidades funcionales de la persona

3. Proporcionar las tareas organizadas
de forma jerarquica

4. Conocer el perfil neuropsicoldgico de
la persona, poniendo especial aten-
cion en sus capacidades preservadas

5. Intervenir precozmente. Los benefici-
0s del tratamiento son mayores cu-
anto antes se inicie la rehabilitacion
neuropsicologica

6. Establecer el periodo de tratamiento.
Los TNF se pueden aplicar en cual-
quier fase de la enfermedad, ya que
el objetivo es mantener el rendimi-
ento cognitivo y funcionalidad cuanto
mayor tiempo

7. Proporcionar feedback inmediato de
los aciertos y errores

8. Tener en cuenta los aspectos afectivos
y emocionales

9. Ser flexible y adaptar la terapia a cada
paciente
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10. Revisar la intervencion periddicamen-
te

11. Implicar al cuidador principal y a la
familia

Finalmente, destacar la importancia de:

1. Abordaje multidisciplinar e interdisci-
plinar

2. La intervencion con las TNFs ha de
estar planificado y adaptado a las ne-
cesidades del paciente, la familia, los
recursos y el entorno

3. Tratamiento complementario para
mejorar capacidades preservadas y
ralentizar el proceso de deterioro

4. Importancia de llevar a cabo las evalu-
aciones inicial y de seguimiento para
control de la evolucion

5. Uso de instrumentos normalizados,
validados y consensuados para las
evaluaciones

6. Destacar la intervencion con los Pro-
gramas Integrales de Atencion
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RESUM

Introduccio. El Centre de Promocid de I'’Autonomia del Consell Insular de Menorca, 6s un
centre especialitzat en Il'atencio a usuaris amb deterioracio cognitiva. L'objectiu principal
d’aquest estudi ha estat valorar la resposta cognitiva dels usuaris diagnosticats de malaltia
d’Alzheimer durant el seu primer any d’assistencia al centre.

Material i métodes. ['estudi ha tengut caracter retrospectiu sobre una mostra total de 105
usuaris atesos al centre durant 10 anys. Han complert criteris d’inclusio 15 d’ells amb diagnostic
de malaltia d’Alzheimer amb Global DeteriorationScale (GDS) entre 4 i 5. En aquests usuaris
S’ha valorat la resposta cognitiva a I'execucio de tallers de Memoria i Praxias durant el primer
any. S’han correlacionat els resultats entre les respostes als tallers i els canvis de puntuacio
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del Mini-Mental State Examination de Folstein (MMS) a I'any. Finalment, s’ha comparat amb la
pérdua esperable en la poblacio general.

Resultats. La mitjana de deterioracio cognitiva en un any del grup de subjectes que han format
la mostra ha estat de -0,8667, significativament més baixa que I'esperada de -3,000.
Conclusions. Ha existit una clara correlacio entre I'evolucio del MMS i els resultats mitjans
obtinguts en els tallers de memoria i sobretot de Praxias.

PARAULES GLAU: Alzheimer, estimulacio cognitiva, memoria, praxias, Mini-Mental State
Examination.

RESUMEN
Introduccion. El Centro de Promocion de la Autonomia del Consell Insular de Menorca, es un
centro especializado en la atencion a usuarios con deterioro cognitivo. El objetivo principal de
este estudio ha sido valorar la respuesta cognitiva de los usuarios diagnosticados de enfermedad
de Alzheimer durante su primer afio de asistencia al centro.
Material y métodos. £l estudio ha tenido cardcter retrospectivo sobre una muestra total de
105 usuarios atendidos en el centro durante 10 anos. Han cumplido criterios de inclusion 15
de ellos con diagndstico de Enfermedad de Alzheimer con Global Deterioration Scale (GDS)
entre 4 y 5. En estos usuarios se ha valorado la respuesta cognitiva a la ejecucion de talleres
de Memoria y Praxias durante el primer afio. Se han correlacionado los resultados entre las
respuestas a los talleres y los cambios de puntuacion del Mini-Mental State Examination de
Folstein (MMS) al afio. Finalmente, se ha comparado con la pérdida esperable en la poblacion
general.
Resultados. La media de deterioro cognitivo en un afio del grupo de sujetos que han formado
la muestra ha sido de -0,8667, significativamente mas baja que la esperada de -3,000.
Conclusiones. Ha existido una clara correlacion entre la evolucion del MMS y los resultados
medios obtenidos en los talleres de Memoria y sobre todo de Praxias.

PALABRAS CLAVE: Alzheimer, estimulacion cognitiva, memoria, praxias, Mini-Mental State
Examination.

ABSTRACT

Introduction. The Center for the Promotion of Autonomy of the Consell Insular de Menorca,
is a center specialised in attention to users with cognitive impairment. The main objective of
this study has been to assess the cognitive response of the users diagnosed with Alzheimer’s
disease, during their first year if attendance at the center.

Material and methods. The study has been done retrospectively on a sample of 105 users
that attended for more than 10 years. It has fulfilled the criteria of inclusion, with 15 of them
having a diagnosis of Alzheimer’s disease with a score of 4 and 5 on the Global Deterioration
Scale (GDS). These users’ cognitive response to the Memory and Praxis workshops over a year
has been assessed. Their responses to the workshops and the changes in their scores on the
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Folstein Mini - Mental State Examination (MMS) in a year have been correlated. Finally this has
been compared with the expected l0ss in the general population.

Results. Within the group of subjects that made up the same, the average cognitive decline in
a year has been of -0,8667. Significantly lower than the expected -3,000.

Conclusions. There has been a clear correlation between the evolution of MMS and the average
results obtained in the Memory workshops, and specially Praxis.

KEY WORDS: Alzheimer’s disease, cognitive stimulation, memory, praxis, Mini-Mental State

Examination.

INTRODUCCION

El Centro de Promocion de la Autonomia para
personas con trastorno cognitivo, del Consell
Insular de Menorca, es un centro especiali-
zado en la atencién a usuarios con deterioro
cognitivo o demencia. Su finalidad es terapéu-
tica, rehabilitadora y asistencial.

Los objetivos del centro van dirigidos tanto
al usuario como a la familia. En ambos ca-
s0s el objetivo principal es mejorar la calidad
de vida. Los objetivos secundarios dirigidos
al usuario son potenciar las habilidades resi-
duales, ofrecer un entorno acogedor y crear
una atmdsfera educacional. Los dirigidos a la
familia son apoyo psicosocial y la formacion /
informacion sobre la enfermedad.

El equipo multidisciplinar del centro esta
compuesto por: directora del centro, médico
geriatra, psicologa, enfermera, trabajadora
social, fisioterapeuta y auxiliares.

Para asistir al centro, los usuarios deben re-
unir los siguientes requisitos: ser personas
mayores de 55 afios que convivan con un

familiar o tutor, con diagndstico de demencia
0 deterioro cognitivo establecido por un neu-
rélogo o geriatra, con una fase de enfermedad
que les permita participar en las actividades
del centro, con grado de deterioro de leve
a moderado, en buena situacion funcional y
sin alteraciones graves de conducta.

El centro tiene una capacidad maxima de
30 plazas y puede atender a un maximo
de 12 usuarios de forma simultanea en un
mismo taller de estimulacion cognitiva. La
estimulacion cognitiva’ 8. es el conjunto de
técnicas que permiten enlentecer el avance
de la enfermedad. Es el tratamiento no far-
macoldgico de eleccion y se aplica en for-
mato de talleres. Estos tienen una duracién
de unos 45 minutos y pueden ser: orien-
tacion temporo-espacial y en la persona;
orientacion en la realidad y lectura; calculo
y lenguaje; actividades de la vida diaria y
movilizacion; actividad fisica...

Los que han sido seleccionados en el es-

tudio son ;

e Memoria, reminiscencia y gnosias:
Es uno de los talleres mas importan-
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tes porque trabaja los elementos mas
perturbados de la esfera cognitiva del
usuario. Busca mantener las capacida-
des o encontrar métodos alternativos
para hacerla mas efectiva. El recuerdo
de los hechos antiguos (reminiscencias
contrastadas con familia) y el reco-
nocimiento de todas las modalidades
sensoriales (gnosias), contribuyen a
facilitar la percepcion de control y de
identidad personal.

e Praxias: En este taller se trabajan las
habilidades que permiten ejecutar una
accion deseada (vestir, dibujar, figuras,
puzzles, gestos...).

Estos talleres se cuantifican de una manera
normalizada. Con ello intentamos que la va-
riabilidad interobservador sea la minima po-
sible. El usuario recibe una puntuacion de la
gjecucion realizada en cada taller al que ha
asistido (de 0 a 2 puntos, de forma global, in-
dependientemente de la actividad) (Tabla 1).

La puntuacion semanal es el resultado de la
suma de la valoracion diaria del taller. La pun-
tuacion maxima semanal es de 10 puntos (si
acuden de lunes a viernes) o de 4 puntos (Si
acuden dos dias a la semana). En cualquier
caso, se extrapola la puntuacion para norma-
lizar los resultados. Cada usuario tiene en su
grafica tantas lineas como talleres y tantos
puntos como semanas. Estas graficas nos
permiten visualizar la evolucion del usuario a
nivel cognitivo y las modificaciones relaciona-
das con enfermedades agudas (figura 1).

Ademas de esta valoracion cuantitativa de
los talleres, también se evaltia al usuario con
otras pruebas cognitivas como el Mini-Mental
State Examination de Folstein (MMS®, entre
otros. Se repite este test cada 6 meses. El

objetivo es valorar si la persona empeora, se
mantiene o incluso mejora sus capacidades,
durante los Ultimos meses'0-24 y se compara
con su ejecucion en los talleres.

Los usuarios también acumulan otras pa-
tologias organicas invalidantes que pueden
afectar a nivel cognitivo’424, El objetivo del
centro es mantener las condiciones médicas
y funcionales adecuadas para que los talleres
de psicoestimulacion puedan conseguir los
beneficios esperados.

Teniendo en cuenta todas estas premisas,
el objetivo principal de este estudio es es-
tudiar la respuesta cognitiva de los usuarios
diagnosticados de enfermedad de Alzheimer,
durante su primer afo de asistencia al cen-
tro'0-24. Y |os objetivos secundarios son, co-
nocer qué usuarios evolucionan mejor en los
talleres en estudio durante un afio, conocer
el tratamiento farmacoldgico mas adecuado
en cada uno de los grupos de estudio (sin
tratamiento, donepezilo, rivastigmina, galan-
tamina, memantina y memantina mas inhibi-
dor de la acetilcolinesterasa)?6-28,, conocer la
relacion entre edad de inicio y evolucion de
la demencia, conocer las patologias organi-
cas mas importantes capaces de modificar la
evolucion de la demencia'#24 y conocer las
alteraciones conductuales mas prevalentes y
que en mayor medida modifican la evolucion
de la demencia®4-24,

MATERIAL Y METODOS

LLa muestra inicial ha constado de un total de
105 usuarios. Esta, ha resultado de la suma
de todos los asistidos en el Centro de Pro-
mocion de la Autonomia para personas con
trastorno cognitivo, durante 10 afios. En este
tiempo, los usuarios han seguido una misma
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sistematica de valoracion, flujo asistencial y
horario de talleres (no de actividad individual
por taller). No entra en el estudio el nimero de
bajas que se han producido en estos 10 afios.

Los criterios de inclusion utilizados en el estu-
dio han sido: padecer enfermedad de Alzhei-
mer con un GDS (Global Deterioration Scale)
entre 4 - 529, asistir al centro durante un mi-
nimo de un afo (el primer ario, de forma con-
tinua), y tener informacion diagndstica y tera-
péutica completa. Los criterios de exclusion
aplicados han sido: padecer otras demencias
diferentes a enfermedad de Alzheimer, pade-
cer enfermedad de Alzheimer pero con GDS
distinto al 4 - 529, haber asistido al centro du-
rante un periodo de tiempo inferior a un afio,
debido a exitus o baja, y tener informacion
diagnostica y/o terapéutica incompleta.

De esta muestra global (105 usuarios), se han
seleccionado a todos aquellos que en el mo-
mento del ingreso tenian un diagndstico de
enfermedad de Alzheimer probable con un
GDS entre 4 y 529, Durante estos 10 afios se
han atendido 29 usuarios con este diagnos-
tico. Sélo han cumplido criterios de inclusion
16, que son el total de la muestra de estudio.
Se ha detectado un sujeto que ha resultado
anomalo respecto al resto de la muestra. Este,
ha presentado un elevado deterioro cognitivo
de acuerdo con su MMS?, sin embargo, ha
tenido un nivel de desempefio muy alto se-
gun la valoracion de los talleres. Identificada
la inconsistencia, se ha considerado al sujeto
un outlier, una observacion anémala que se
ha retirado de la muestra de estudio. Esta
ha pasado asi de 16 a 15 sujetos, que es la
seleccion definitiva de usuarios que han sido
estudiados.

Se ha dispuesto de una muestra de 15 suje-
tos de los que se han recopilado la siguiente
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informacion: datos de filiacion, GDS29, MMS al
ingreso®, MMS tras un afio9-13, edad al diag-
nostico, edad al ingreso, medicacion prescri-
ta tras su ingreso26-28 (sin tratamiento, con
donepezilo, galantamina o rivastigmina, me-
mantina 0 memantina mas uninhibidor de la
acetilcolinesterasa), enfermedad intercurrente
grave'4-24 trastornos de conducta relevan-
te4-24  puntuaciones de los talleres memoria
i praxias realizados por cada individuo (figu-
ra 1). Todos estos datos han sido tabulados
como variables (cuantitativas o cualitativas)
para realizar el andlisis estadistico (tabla 2).

Del primer analisis exploratorio de los datos,
se desprenden algunas consecuencias impor-
tantes de cara al analisis estadistico posterior.
En la muestra construida, de acuerdo con las
especificaciones del estudio, no ha habido
ningun sujeto con enfermedad grave. Los tras-
tornos de conducta, por su escasez relativa en
la muestra (tres sujetos) y su heterogeneidad
(somnolencia, delirios y agresividad), tampoco
han permitido su explotacion estadistica con
garantias. Ninguna de estas dos variables han
sido incorporadas al analisis.

Para la tabulacion y el tratamiento estadistico
de la informacion se ha optado por el paquete
SPSS. Concretamente se ha utilizado la ver-
sion 17 para Windows.

RESULTADOS

Se ha realizado una primera exploracion des-
criptiva de la diferencia entre el MMS1 al
ingreso y el MMS?2 tras un afio de asisten-
cial0-13, L as estadisticas correspondientes se
plasman en la tabla 3. Con estos datos y la
estadistica empleada hemos obtenido unas
frecuencias relativas de valores de DMMS (ta-
bla 3) (figura2). Como se observa en la figura
anterior, la moda de la variacion del MMS a un
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afo se ha situado en -3 puntos, lo que coin-
cide con la media descrita por los estudios
de referencia’®-13, Sin embargo, la media de
empeoramiento en la muestra del estudio ha
quedado muy por debajo, en solo -0,8667. A
efectos del estudio, cabe ahora determinar si
la diferencia entre la media de la muestra -
0,8667 y la media prevista -3 segun 1a litera-
tura cientifica’®-13, ha sido estadisticamente
significativa (tabla 3). Para ello se ha utilizado
el test de la t de Student, que ha arrojado los
resultados expuestos (tabla 3).

Hemos partido de dos hipotesis: HO, la DMMS
y la media esperada son iguales y H1, la
DMMS vy la media esperada son diferentes.
De acuerdo con la prueba anterior, con una
probabilidad del 95%, se ha llegado a la con-
clusién de que no son iguales (se rechaza la
hipétesis nula HO). De hecho, la probabilidad
de que si sean la misma ha quedado en un
bajisimo 2,3%.

Dejando al margen la teoria estadistica que
permite el calculo, la interpretacion del re-
sultado es interesante. A pesar de las limita-
ciones del tamafo de la muestra, existe una
diferencia entre el deterioro esperado en la
poblacion general de enfermos de Alzheimer y
el deterioro que se ha dado en el estudio?0-24,

El siguiente objetivo del trabajo ha sido tratar
de determinar si se puede identificar entre to-
das las variables recogidas, una o varias que
de forma combinada puedan explicar la dife-
rencia entre la muestra del estudio y la pobla-
cién general'9-24, El baremo de puntuacion de
los talleres se ha ajustado a las capacidades
efectivas del usuario, lo que incluye una cierta
dosis de subjetividad en su evaluacion. Para
asegurar que las puntuaciones de los talleres
sean consistentes desde un punto de vista
metodoldgico, se ha procedido a analizar las

correlaciones entre ambos. Se ha realizado un
analisis de correlaciones entre las puntuacio-
nes medias de los dos tipos de talleres, Pra-
xias y Memoria, para cada uno de los sujetos
(tabla 3). De acuerdo con el test estadistico,
la correlacion entre ambas variables, la media
diaria de puntuaciones de los talleres de me-
moria y la media diaria de puntuaciones de los
talleres de praxias si estan correlacionadas.
De hecho, el coeficiente de correlacion ha sido
de 0,602 tal y como se expresa en la figura 2.
Unicamente ha aparecido una anomalia y ha
sido el sujeto numero 2. Este, ha presentado
una puntuacion de talleres de Memoria relati-
vamente elevada (1,50) y una baja puntuacion
en los talleres de Praxias (de hecho, la mas
baja de toda la muestra). Se puede concluir
que si hay una relacion estable entre los dos
tipos de talleres. Hemos deducido que el mo-
delo de puntuacion de los talleres es suficien-
temente consistente y sistematico como para
incorporarlo a las siguientes pruebas.

Se ha buscado un modelo explicativo que re-
lacione la variacion de las puntuaciones MMS
con el resto de variables que se han incorpo-
rado al estudio: el grado de afectacion (GDS)
29, |a edad al diagndstico (Edad1), la edad al
ingreso (Edad2), la medicacion (MED)26-28, |a
presencia de enfermedad intercurrente (ENF,
descartada)'4-24, los trastornos de conducta
(TRA)'4-24 |]a media de notas de los talle-
res de Praxias (MedPraDia) y de los talleres
de Memoria (MedMembDia). En este sentido,
debido al volumen limitado de observaciones
al contar Unicamente con 15 sujetos en la
muestra, se ha optado por un modelo sencillo
de regresion lineal. Se ha utilizado la meto-
dologia stepwise que permite ir incorporando
variables segun el incremento de capacidad
explicativa total del modelo (tabla 3). La Unica
variable que si es explicativa de la variacion
de puntuaciones de MMS a un afio (DMMS),
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con una probabilidad del 95%, ha sido la nota
media de los talleres de Praxias (MedPra-
Dia)0-13, (Figura 2). La capacidad explicativa
del modelo se sitlia en un 66,4%, resultado
muy elevado y que, ademas, tiene su signifi-
catividad estadistica probada a través del cri-
terio de la F de Fisher en el punto anterior. Los
coeficientes resultantes de la regresion lineal
se describen en la tabla 3. Expresado de una
forma algebraica, el modelo de regresion li-
neal resultante es;: DMMS =-13,177 + 9,197
x MedPraDia.

Ninguna otra variable de las recogidas en el
modelo ha presentado una relacion significa-
tiva e independiente respecto de las demas
con la variacion del resultado de los MMS
(Tabla 3). Tal y como se habia indicado ante-
riormente, los resultados de los talleres estan
relacionados entre si, por lo que esta correla-
cion hace que no se haya incorporado al mo-
delo el resultado de los talleres de Memoria
(MedMembDia), dado que con la inclusion del
resultado de los talleres de Praxias (MedPra-
Dia) el modelo ha alcanzado ya su maxima ca-
pacidad explicativa. En la figura 2 se presenta
el modelo lineal obtenido de forma grafica
sobreimpuesto a las observaciones de la va-
riable dependiente (DMMS) y la independiente
(MedPraDia).

Para complementar la informacion rese-
flada, también se ha realizado la regresion
lineal entre la variacion de resultados del
MMS (DMMS) vy la evaluacion media de los
talleres de Memoria (MedMembDia) (tabla 3).
Existe una correlacion notable entre DMMS y
MedMemDia, pero no se puede afirmar ca-
tegoricamente que sea significativa con una
probabilidad del 95%, que es la que se ha
utilizado en el resto de pruebas. En cualquier
caso, se ha procedido a realizar igualmente la
regresion lineal.
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El modelo tiene una capacidad explicativa
algo menor que la identificada en el modelo
alternativo, dado que alcanza Unicamente un
19,1% (tabla 3). Se ha mantenido la no-signi-
ficatividad del modelo, de acuerdo con el test
de la F de Fisher. De hecho, seguiriamos sin
poder dar por buena la significatividad incluso
con una probabilidad del 90% (tabla 3). La ex-
presion del modelo resultaria en la siguiente
gcuacion: DMMS = -9,734 + 6,568 x Med-
MemDia (figura 2). Independientemente de
que la prueba de la F de Fisher ha implicado
que no podemos asegurar la significatividad
del modelo, a simple vista se ha visto también
que las observaciones estan mas dispersas y
el ajuste lineal se aproxima menos a los dis-
tintos puntos.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio ha sido
valorar la respuesta cognitiva de los usuarios
diagnosticados de Enfermedad de Alzheimer
durante su primer afio de asistencia al cen-
tro’0-24, De acuerdo con los datos obtenidos y
las pruebas estadisticas realizadas, se puede
afirmar que, la media de deterioro cognitivo
en un afo del grupo de sujetos que forman
parte de la muestra ha sido de -0,8667, sig-
nificativamente mas baja que la esperada
(de acuerdo con la literatura cientifica es de
-3,000)10-13, L .a metodologia de puntuacion
de los talleres de Praxias y Memoria ha sido
estadisticamente consistente y ambos re-
sultados han estado correlacionados, lo que
hace suponer que los dos han incidido en fac-
tores muy relacionados. Ha existido una clara
correlacion entre la evolucion del MMS® y los
resultados medios obtenidos en los talleres de
Praxias. Esta relacion parece haber sido lineal,
estadisticamente significativa y se ha movido
en el sentido esperado: cuanto mayor ha sido
la puntuacion obtenida en los talleres de Pra-

Enginy

65



Nim. 20 Any 2017 Epoca

xias, menor ha sido el deterioro observado en
un afio segun la puntuacion de los MMSS.

En este sentido, una puntuacion media en los
talleres (1 sobre 2) se corresponderia aproxi-
madamente con un deterioro cognitivo espe-
rado de -310-13, Por otra parte, los sujetos con
un desempefio medio excelente en los talleres
de Praxias han presentado deterioros cogni-
tivos menores a la media e incluso mejoras
manifiestas.

Para que los datos fueran mas significativos
se tendria que ampliar la muestra de forma
multicéntrica siguiendo los mismos criterios
de inclusion que hemos utilizado en este es-
tudio. A pesar de ello y con caracter de valor
interno, la muestra de 15 individuos (homo-
géneos en diagndstico y GDS29) entre una
poblacion global atendida de 105 usuarios,
durante 10 afios, si consideramos que tiene
valor clinico. Con los resultados obtenidos, la
estimulacion cognitiva sugiere una mejoria en
la evolucion esperable de la demencia. En re-
lacion a estudios similares'-8. 30,31 se consi-
dera que los resultados no son completamen-
te extrapolables por tratarse de poblaciones
no comparables y poco homogéneas.

Y en cuanto a los objetivos secundarios, po-
demos concluir que la tnica variable que si ha
sido explicativa de la variacion de puntuacio-
nes de MMS9 a un afio (DMMS), con una pro-
babilidad del 95%, ha sido la nota media de
los talleres de Praxias (MedPraDia)19-13. Nin-
guna otra variable de las recogidas en el mo-
delo ha presentado una relacion significativa
e independiente respecto de las demas con
la variacion del resultado de los MMS9. Por
tanto, las demas variables han sido excluidas.

La principal limitacion de este estudio ha sido
el reducido nimero de sujetos que han cum-
plido los criterios de inclusion y sobre los que
se han podido recoger datos contrastados.
Una muestra de sdlo 15 individuos (16 antes
del descarte del outlier u observacion incon-
sistente) resulta insuficiente como para obte-
ner resultados estadisticamente significativos
con unos intervalos de confianza estrechos. El
resto de usuarios no forman un grupo control.
Ya han sido excluidos del estudio. A pesar de
ello, deberia permitir contrastar las hipotesis
obtenidas en otros estudios cientificos publi-
cados, que es exactamente lo que se ha pre-
tendido0-24,
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TABLAS

Tabla 1. Cuantificacion de los talleres de estimulacion cognitiva.

0 puntos.......cceve.. No lo realiza.

0.25 puntos............. Lo realiza mal con mucha ayuda.

0.50 puntos............. Lo realiza mal con poca ayuda.

0.75 puntos............. Lo realiza mal sin ayuda.

Tpunto..ooeeeen, Lo realiza de forma no totalmente correcta con mucha ayuda.
1.25 puntos............. Lo realiza de forma no totalmente correcta con poca ayuda.
1.50 puntos............. Lo realiza de forma no totalmente correcta solo.

1.75 puntos............. Lo realiza de forma casi totalmente correcta solo.

2 puntos.................. Lo realiza solo y de forma correcta.

Tabla 2. Variables cualitativas y cuantitativas analizadas en el estudio.

Los datos de filiacion de cada individuo se han substituido por un identificador numérico
(D).

GDS29: Dado que supone una escala de afectacion, se ha incorporado como dato numeérico,
siendo el minimo 1, correspondiente a un estado de no alteracion cognitiva, y el maximo 7,
correspondiente a un deterioro cognitivo muy grave. Algunos pacientes se han encontrado
en un estado intermedio. Se ha afiadido un decimal para poder modelizar este punto. De
este modo, un individuo con un GDS entre 4 y 5 se ha tabulado como 4,5.

MMS?: los resultados del test se han incorporado también como variable numérica entera,
siendo su rango entre un maximo de 30 y un minimo de 0. EI MMS tras el ingreso se ha
recogido en MMS1 y el MMS un afio después en MMS2. La diferencia entre ambos se ha
recogido en la variable Diferencia MMS (DMMS).

e Edad de diagndstico: se ha incorporado como dato numérico entero en Edad1.
e Edad al ingreso: se ha incorporado como dato numérico entero en Edad?.
e Medicacion: ante la relativa diversidad de tratamientos farmacoldgicos diferentes en una

muestra de sujetos tan reducida, se ha optado por modelizarla como una variable binaria,
distinguiendo los casos “sin medicacion” y “con medicacion”. Ha parecido la alternativa
mas razonable dado que la prueba no trata en ninglin caso de identificar el resultado far-
macoldgico de los diferentes tratamientos. La variable se ha recogido como Medicado?6-28,
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Enfermedad grave: por la relativa diversidad de afecciones dentro de una muestra pequena,
se ha optado por tabularla de una forma binaria booleana, distinguiendo entre “sin enfer-
medad” y “con enfermedad” a los efectos del estudio. En el estudio estadistico aparece
como la variable Enfermedad?4-24,

Trastornos de conducta: como en los dos casos anteriores, se ha recogido a efectos de
su tratamiento estadistico como una variable binaria, “sin trastornos” o “con trastornos”,
recogida bajo el identificador Trastornos4-24,

Puntuaciones de talleres: para cada tipologia de taller, Memoria y Praxias, se han recogido
los siguientes datos de cara a su explotacion estadistica:

e Numero total de talleres en los que ha participado cada sujeto (ConMemDia y Con-
PraDia), referido siempre a sesiones diarias, recogido como valor entero.

e Media de puntuaciones obtenidas en los talleres por cada sujeto (MedMemDia y
MedPraDia). Dado que las valoraciones de los talleres se establecen entre 0y 2
la media de notas también queda entre estos valores, permitiendo aqui decimales
para tener una mayor precision en cuanto a este aprovechamiento medio.

Tabla 3. Resultados estadisticos

DMNS
N Valido 15
Vacio 0
Media -.8667
Mediana -1.0000
Moda -3.00
Desviacion estandar 3.24844
Varianza 10.5562
Recorrido 11.00
Minimo -7.00
Maximo 4,00
Percentles 25 -3.0000
50 -1.0000
75 2.0000
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélido -7.00 1 6.7 6.7 6.7
-6.00 1 6.7 6.7 13.3
-3.00 4 26.7 26.7 40.0
-1.00 2 13.3 13.3 53.3
1.00 3 20.0 20.0 733
2.00 2 13.3 13.3 86.7
3.00 1 6.7 6.7 93.3
4.00 1 6.7 6.7 100.0
TOTAL 15 100.0 100.0
N Media Desviacion Media de
estandar desviaciones
DMMS 15 -.8667 3.24844 83874
Resultados de la aplicacion de la t de Student.
Valor esperado = -3.00
Intervalo de confianza de la diferencia al
Sig (2 Diferencia 95%
t G.L. colas) de medias Inferior Superior
DMMS 2.543 14 023 213333 3344 3.9323
Estadisticas descriptivas
Media Desviacion N
estandar
MedMemDia 1.3500 21613 15
MedPraDia 1.3385 28790 15
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Analisis de correlaciones

MedMemDia MedPraDia

MedMemDia | Correlacion de 1 602

Pearson

Sig. (2 colas) 018

Suma de 654 524

Cuadrados y

productos

Covarlanza 047 037

N 15 15
MedPraDia Correlacion de 602" 1

Pearson

Sig. (2 colas) 018

Suma de 524 1.160

cuadrados y

productos

Covarianza 037 083

N 15 15

DMMS
MedMemDia
MedPraDia
MED

ENF

TRA

EDAD2
EDAD1

@abS

La correlacion es significativa (<0,05)

Media

-.8667
1.3500
1.3385

Correlacion entre variables utiizando metodologia stepwise.

Desviacion estandar
3.24844
21613
28790
414
.000
414
6.696
6.930
4577
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DMMS | MedMemDia | MedPraDia | MED | ENF | TRA | EDAD2 | EDAD1 | GDS
Correlacion DMMS 1.000 A37 815 -.032 -287 | .088 277 | -223
Pegreson MedMemDia | 437 1.000 602 .009 -751 1 193 304 | -.388
MedPraDia | .815 602 1.000 -125 424 1202 393 | -.461
MED -.032 .009 125 1.000 =167 | .04 060 | -.264
ENF 1.000
TRA -.287 -.751 -424 -.167 1.000 | .088 015 | 490
EDAD2 .088 193 202 041 .088 | 1.000 | 921 | -152
EDAD1 277 304 393 .060 015 | 921 1.000 | -.119
GDS -.223 -.388 -.461 264 490 | -152 | -119 | 1.000
DMMS 052 .000 485 | .000 | 150 | .377 189 | 213
MedMemDia | .052 .009 487 | .000 | .001 245 136 | 077
MedPraDia | .000 .009 328 | .000 | .058 | .235 074 | 042
MED 455 487 328 000 | 276 | 442 416 | 171
ENF .000 .000 .000 .000 .000 | .000 .000 | .000
TRA 150 001 058 276 | .000 378 479 | 032
EDAD2 377 245 235 442 | .000 | .378 000 | 294
EDAD1 159 136 074 416 | .000 | 479 | .000 336
GDS 213 077 042 A71 ] .000 | .032 | 294 336 .

N DMMS 15 15 15 15 15 15 15 15 15
MedMemDia | 15 15 15 15 15 15 15 15 15
MedPraDia 15 15 15 15 15 15 15 15 15

MED 15 15 15 15 15 15 15 15 15
ENF 15 15 15 15 15 15 15 15 15
TRA 15 15 15 15 15 15 15 15 15
EDAD2 15 15 15 15 15 15 15 15 15
EDAD1 15 15 15 15 15 15 15 15 15
GDS 15 15 15 15 15 15 15 15 15
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Sumario del modelo

Modelo R R2 R2 ajustado Desv. Estandar
del estimador
1 815 664 639 1.95286
a. Predictores: (Constante), MedPraDia
F de Fisher. , Coeficientes a.
Coefficients no Coefficients Intervalo de confianza al
estandarizados estandarizados 95.0% para el coeficiente
Modelo B Std. Error Beta t Sig. LowerBound | UpperBound
1 (Constante) 13477 2.478 -5.317 -18.531 -7.823
MedPraDia 9.197 1.813 815 5.073 5.281 13.114
a. Variable dependiente; DMMS
Variables excluidas b
Modelo Beta t Sig. Correlacion Estadisticas
parcial de
colinearidad
Tolerancia
MedMemDia -,084 -404 694 - 116 638
MED 0712 427 677 112 984
TRA 072 397 703 112 820
EDAD2 -,080 471 646 -135 959
EDAD1 -.0512 -.282 783 -.081 845
GDS 195 1.083 .300 298 787

a. Estimadores en el modelo: (Constante), MedPraDia

b. Variable dependiente: DMMS
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Correlaciones

DMMS | MedMembDia
Correlacion DMMS 1.000 437
de Pearson 'y jecviempia | 437 1.000
Sig. (1 cola) DMMS - 052
MedMemDia | .052 ,
N DMMS 15 15
MedMemDia 15 15

Sumario del modelo

Modelo R R2 R2 ajustado Error estandar
del Estimador
1 4370 191 129 3.03213
a. Predictores: (Constante), MedMemDia
ANOVAD
Modelo Suma de Grados de Media de F Sig.
cuadrados libertad cuadrados
Regresion 28.214 1 28.214 3.069 | .103°
Residual 119.519 13 9.194
Total 147,733 14

a. Predictores: (Constante), MedMemDia

b. Variable dependiente; DMMS

Coeficientesa
Coefficients no Coefficients Intervalo de confianza
estandarizados estandarizados de B al 95.0%
Modelo B Error Beta t Sig. Limite Limite
estandar inferior superior
1 (Constante) -9.734 5122 -1.900 | .080 -20.798 1.331
MedMemDia 6.568 3.749 437 | 1.752 | 103 -1.532 14.668

a. Variable dependiente: DMMS
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FIGURAS

Figura 1. Ejemplo de grafica de puntuacion de taller cognitivo
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Figura 2. Evolucion MMS (1 aiio desde ingreso)
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COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON.
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REGRESION LINEAL DMMS - MedPraDia
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L’SLUGGISH COGNITIVE TEMPO: UNA NOVA DIMENSIO DEL TDAH?

EL SLUGGISH COGNITIVE TEMPO: ;UNA NUEVA DIMENSION DEL
TDAH?

SLUGGISH COGNITIVE TEMPO: A NEW DIMENSION OF ADHD?
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Psicologa col-legiada B-01823

Correspondéncia: mar.bernad@gmail.com

RESUM
La recerca adverteix de la presencia d’una dimensio anomenada Sluggish cognitive tempo
(SCT), referida a nins que manifesten dificultats atencionals pures, diferenciades de la inatencio
propia del Trastorn per deficit d’atencio i hiperactivitat (TDAH). Per desenvolupar una mesura
valida i fiable en poblacio espanyola d’aquesta dimensio es duu a terme un estudi longitudinal
de tres anys a la Universitat de les llles Balears (UIB) que pretén establir relacions entre SCT,
variables psicopatologiques i de rendiment académic i social.
S’avalua una mostra de nins sequida de Ter a 3er d’Educacio Primaria segons puntuacions
de pares (mare i pare) i mestres (tutor i un altre professor) en el qliestionari CADBI (Childen
and Adolescent Disruptive Behavior) adaptat a I'espanyol. Els resultats suggereixen I’existencia
a’un constructe mesurable, valid i fiable, que pot rebre el nom de Sluggish sognitive tempo
o Temps cognitiu lent, i que en mostra espanyola es relaciona amb elevades puntuacions en
simptomatologia internalitzada (especialment depressid), problemes de rendiment academic i
dificultats de relacio social.
No obstant aixo, aquesta dimensio sembla mostrar-se protectora davant la preséncia de
simptomatologia externalitzada (simptomes d’hiperactivitat o negativistes desafiadors). Es
conclou que, malgrat mostrar-se altament relacionades, la inatencio del TDAH (TDAH-IN) i
SCT sén dimensions diferents, amb uns correlats interns i externs diferenciats en controlar la
influéncia mutua.

PARAULES CGLAU: sluggish cognitive tempo, TDAH, simptomatologia internalitzada,
simptomatologia externalitzada.
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RESUMEN

La investigacion advierte de la presencia de una dimension llamada Sluggish cognitive tempo
(SCT), referida a nifios que manifiestan dificultades atencionales puras, diferenciadas de la
inatencion propia del Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH). Para desarrollar
una medida valida y fiable en poblacidn espariola de esta dimension se lleva a cabo un estudio
longitudinal de tres arios en la Universidad de las Islas Baleares (UIB) que pretende establecer
relaciones entre SCT, variables psicopatoldgicas y de rendimiento académico y social.

Se evaltia una muestra de nifios sequida de 1°a 3° de Educacion Primaria Segun puntuaciones de
padres (madre y padre) y maestros (tutor y otro profesor) en el cuestionario CADBI (Childen and
Adolescent Disruptive Behavior) adaptado al espariol. Los resultados sugieren la existencia de
un constructo medible, valido y fiable, que puede recibir el nombre de Sluggish cognitive tempo
o0 Tiempo cognitivo lento, y que en muestra espariola se relaciona con elevadas puntuaciones en
sintomatologia internalizada (especialmente depresion), problemas de rendimiento académico y
dificultades de relacion social.

Sin embargo, esta dimension parece mostrarse protectora ante la presencia de sintomatologia
externalizada (sintomas de hiperactividad o negativistas desafiantes). Se concluye que, a pesar
de mostrarse altamente relacionadas, la inatencion del TDAH (TDAH-IN) y SCT son dimensiones
diferentes, con unos correlatos internos y externos diferenciados al controlar la influencia mutua.

PALABRAS CGLAVE: sluggish cognitive tempo, TDAH, sintomatologia internalizada,
sintomatologia externalizada.

ABSTRACT

The research warns about the presence of a dimension called Sluggish cognitive tempo
(SCT), referring to children who manifest pure attentional difficulties, differentiated from
the disregard of Attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD). In order to develop a
valid and reliable measure in the Spanish population of this dimension, a longitudinal study
of three years is carried out at the University of Balearic Islands (UIB). The study aims to
establish correlations between SCT, psychopathological variables and academic and social
impairment.

A sample of children was followed during the three first years of their Primary Education
according to scores from parents (mother and father) and teachers (primary teacher
and other teacher) in the CADBI (Children and Adolescent Disruptive Behavior Scale), a
questionnaire translated and adapted to the Spanish population. The results suggest the
existence of a valid and reliable construct, that can be measured, which can be called
Sluggish cognitive tempo or Slow cognitive tempo, and that is related to high scores in
internalised symptomatology (especially depression), academic and social impairment.
However, this dimension seems to be protective against the presence of externalized
symptomatology (symptoms of hyperactivity or deviant behavior). It is concluded that, in
spite of being highly related, the inattention of ADHD (ADHD-IN) and SCT are different
dimensions, with unique internal and external correlates, even when controlling the mutual
influence.
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symptomatology.

INTRODUCCION

Es altamente conocido que el Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
conforma uno de los diagnosticos mas fre-
cuentes en la infancia, cuya prevalencia se ha
situado alrededor del 5%, si bien una reciente
revision sistematica la sitia entre el 6,7% y el
7,8% mediante estudios metaanaliticos que
contemplan diferentes criterios diagndsticos,
distintas zonas geogréficas y varias culturas
(Thomas, Sanders, Doust, Beller y Glasziou,
2015). EI TDAH provoca consecuencias ne-
gativas para los niflos que lo padecen, sus
familias, las escuelas, la sociedad y el coste
sanitario. Por todo ello, la conceptualizacion
y comprension del TDAH conforma una de las
primeras lineas de investigacion en psicopa-
tologia infantil. Hasta el momento se acepta
que el TDAH se manifiesta en tres subtipos:
predominantemente inatento (IN), predo-
minantemente hiperactivo-impulsivo (HI) y
combinado (C). La ultima edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-V) apenas realiza variaciones
en relacion a dicho trastorno. Sin embargo,
en muchas ocasiones se han reportado casos
de nifos diagnosticados como Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad subtipo
Inatento (TDAH-IN) sin mostrar éstos ningu-
na presencia de sintomatologia Hiperactiva-
Impulsiva, algo que plantea, ya desde hace
unas tres décadas, un debate en relacion a
la existencia de la posibilidad de la existencia
de un trastorno atencional distinto, o por lo
menos, un subtipo atencional puro dentro (0
no) del TDAH.

En esta linea, Lahey y otros investigadores hi-
cieron referencia en 1987 a la presencia de
una dimension atencional pura, que podria
denominarse como Sluggish cognitive tempo
(SCT) cuya traduccion al espariol podria acep-
tarse como Tiempo cognitivo lento (TCL) Esta
nueva dimension tendria unas caracteristicas
comportamentales y neuropsicoldgicas distin-
tas a las propias del TDAH-IN, aunque esta-
rian altamente relacionadas.

A pesar de no existir actualmente una defi-
nicion consensuada sobre dicho constructo,
desde la descripcion de Lahey, et al. en 1987,
el término, denominado Sluggish cognitive
tempo, se ha venido utilizando para referirse
a personas lentas, hipoactivas, apaticas, olvi-
dadizas, somnolientas, con tendencia a sofiar
despiertas, perdidas en sus pensamientos,
desmotivadas, en las nubes, confundidas, con
bajo rendimiento en algunos tests neuropsi-
coldgicos y con un estado de alerta y orienta-
cion irregulares (p. e., Barkley, DuPaul y Mc-
Murray, 1990; Barkley, Grodizinsky & DuPaul,
1992 Carlson & Mann, 2002; McBurnett et
al., 2001; Milich et al., 2001). Recientemente,
los individuos con sintomas de SCT se des-
criben como personas que son lentas a la
hora de responder o completar tareas, pare-
cen “estar en las nubes”, adormilados, tienen
problemas en mantenerse atentos/despiertos,
parecen embotados mentalmente, se confun-
den facilmente, a menudo se quedan mirando
fijamente al vacio, se pierden en sus propios
pensamientos, suefian despiertos, presentan
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hipoactividad fisica/letargia, falta de iniciativa,
apatia, retraimiento y no procesan la informa-
cion de forma precisa (p. e., Barkley, 2013;
2014; Jacobson et al. 2012; Lee, Burns, Snell
& McBurnett, 2014; Penny, Washbush, Klein,
Corkum & Eskes, 2009).

La dimension SCT va tomando importancia
y se suman las investigaciones al respecto,
llegando a sospechar que la presencia de
SCT afecta varios ambitos de la vida del nifio,
aunque los resultados son pocos, variados y
en ocasiones contradictorios. Entre los mas
robustos, la investigacion muestra que el SCT
Se asocia con problemas sociales (Barkley
2012,2013; Becker y Langberg 2012; Carl-
son y Mann 2002; Penny et al., 2009), inclu-
S0 después de controlar el solapamiento con
TDAH. La naturaleza de los problemas socia-
les relacionados con SCT difiere de los que se
manifiestan en TDAH (agresividad, alteracion
emocional, conducta disruptiva que fomenta
el rechazo) (Mikami, Huang-Pollock, Pfiffner,
McBurnett y Hangai, 2007) y se relacionan
mas con la presencia de problemas de re-
traimiento social y aislamiento (Becker, 2014;
Marshall, Evans, Eiraldi, Becker y Power,
2013; Mikami et al., 2007; Willcut, Nigg,
Pennington, Solanto, Rohde y Tannok, 2013).
Estos resultados son consistentes a los que
se han hallado en estudios anteriores (Bauer-
meister, Barkley, Bauermeister, Martinez, y
McBurnett, 2012; Becker y Langberg 2013;
Carlson y Mann 2002; Penny et al. 2009;
Skirbekk, Hansen, Oerbeck y Kristensen,
2011), tras controlar factores demogréaficos y
comorbilidades. Asi, tanto si se ha estudiado
de forma independiente al TDAH o dentro de
grupos con este trastorno, el SCT se asocia
con retraimiento social y ansiedad social.

Ademas, varias investigaciones prueban como
SCT se relaciona con ansiedad y depresion,
con unas correlaciones moderadas, siendo
mayor la relacion con depresion que con an-
siedad al controlar la propia ansiedad de los
padres y los sintomas depresivos (Barkley
2013; Becker, Luebbe, Fite, Stoppelbein vy
Greening, 2014, Hartman, Willcutt, Rhee y
Pennington, 2004; Jacobson et al. 2012).
Otra de las interferencias mas destacadas
al estudiar SCT se centra en las dificultades
académicas, aunque también aqui existe con-
troversia entre autores, hallando unas mayo-
res dificultades académicas en individuos con
altos niveles de SCT (Barkley, 2011; Marshall,
Evans, Eiraldi et al. 2014), obteniendo otros,
resultados contrarios (Becker y Langberg,
2013, Watabe et al., 2013). Esta controversia
puede deberse a que muchos estudios tienen
en cuenta la sintomatologia SCT en grupos
de nifios con TDAH, que separan en funcion
de las puntuaciones elevadas o bajas en di-
cho constructo. De esta manera, y a pesar de
controlar la influencia de TDAH en los resul-
tados, la variancia puede verse contaminada,
y asi también los resultados. Barkley, en su
estudio de 2013, encuentra que SCT predice
problemas académicos y contribuye de forma
concreta a los problemas de lenguaje escrito,
lectura, habilidades de organizacion y realiza-
cion de tareas escolares. Este mismo patron
se hace evidente en otros estudios recientes
(Langberg, Becker y Dvorsky, 2014; Marshall
et al. 2013; Willcutt et al. 2013). En cuanto
a las dificultades en rendimiento matematico,
se hace mas evidente en SCT que en TDAH; a
pesar de que este hallazgo también requiere
de replicacion para considerarse fidedigno.
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Con todo ello, queda todavia por determinar
cual es la verdadera relacion de SCT con dé-
ficits ejecutivos, cudles son verdaderamente
los problemas sociales que se derivan de
éste, si la relacion entre SCT y rendimiento
académico esta alterada o no por la presen-
cia de sintomas TDAH y no tanto por la de
los propios sintomas SCT, y si se trata de un
trastorno que predice ansiedad y depresion, o
esta simplemente relacionado con éstos.

En los tltimos afios se han sucedido un gran
numero de investigaciones alrededor de este
concepto, y en Baleares nos sumamos a ello.
Desde la Universitat de les llles Balears (UIB)
el grupo de trabajo del Doctor Mateu Servera,
apoyado por miembros expertos de la Wash-
ington State University (WSU) en Estados Uni-
dos como el Profesor Leonard Burns, y otros
colaboradores de la Universidad Complutense
de Madrid y la Universidad Rey Juan Carlos
de Madrid; se plante6 un macroestudio longi-
tudinal transcultural de tres afios de duracion
cuyo principal objetivo fue analizar si real-
mente era posible y Util diferenciar dos subti-
pos inatentos en el campo del TDAH y si ello
mejoraria la comprension y conceptualizacion
del trastorno. Para ello, se utilizd una amplia
muestra de nifios comunitarios (poblacion
normal) para determinar si aquello que se
denominaba dimension SCT (o TCL) tenia en-
tidad propia y podia diferenciarse del conjunto
de conductas y sintomas que configuran las
dimensiones de Inatencion e Hiperactividad-
Impulsividad del TDAH.

A continuacion, se explica con detalle en qué
ha consistido el estudio y las conclusiones
que de éste se han derivado, asi como las fu-
turas lineas de trabajo que se plantean.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo principal del estudio es llevar a
cabo el primer estudio longitudinal del mun-
do alrededor de la dimension SCT, utilizando
una amplia muestra de nifios comunitarios.

Los objetivos técnicos que se plantean son:

1. Analizar la validez convergente y discri-
minante (validez de constructo) de los
items de la dimension SCT frente a los
factores del TDAH: TDAH-IN y TDAH-HI.

2. La hip6tesis de trabajo es que los items
del SCT, a través de multiples informan-
tes (padre, madre, tutor y otro profesor),
situaciones y tiempo (test-retest de seis
semanas), Se agruparan en un uni-
co factor frente a los items TDAH-IN y
TDAH-HI con suficiente capacidad con-
vergente y discriminante. Ademas, se
espera encontrar un mayor solapamien-
to entre SCT y TDAH-IN que entre SCT y
TDAH-HI, algo que permitira realizar los
posteriores analisis comparativos entre
estas dos dimensiones. De no ser asi,
se introducird la dimension TDAH-HI en
dichos analisis.

3. Analizar la validez externa de los
ftems de la dimension SCT frente a
los del TDAH-IN (validez predictiva
concurrente).La hipdtesis de trabajo
es que SCT, una vez controlada la
influencia de TDAH-IN, sera capaz de
predecir puntuaciones mas elevadas
en conductas internalizadas (ansiedad
y depresion), problemas de rendimiento
académico y dificultades de interaccion
social, y mas bajas en conductas
externalizadas (TDAH-HIy TND). Por otro
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lado, la dimension TDAH-N, al controlar
la interferencia de SCT, sera capaz de
predecir puntuaciones mas elevadas en
todas las variables.

4. Analizar la validez de constructo de los
items de la dimension SCT frente a los
del TDAH-IN de forma longitudinal (vali-
dez predictiva de pronostico). Este obje-
tivo complementaria al anterior propor-
cionando medidas longitudinales. Asi, el
objetivo es analizar las puntuaciones del
primer afio sobre las medidas recogidas
12 y 24 meses después. La hipotesis
de trabajo es que los niveles iniciales
de SCT y TDAH-IN podran predecir de
modo diferente la tasa de cambio de las
conductas internalizadas de ansiedad/
depresion y de las conductas externa-
lizadas, los problemas académicos y
las dificultades de interaccion social.
Mas especificamente, puntuaciones
elevadas de SCT en el primer afo van
a predecir en el futuro puntuaciones
elevadas en conductas internalizadas,
problemas de rendimiento académico
y de interaccion social, y puntuaciones
mas bajas en conductas externalizadas
(controlando la influencia de TDAH-IN).
Por otro lado, puntuaciones iniciales de
TDAH-IN, controlando el efecto de SCT,
van a predecir, de igual forma que a ni-
vel transversal, puntuaciones mas ele-
vadas en el resto de variables.

A parte de estos tres objetivos técnicos, el
estudio también pretende ofrecer otro resul-
tado mas especifico: la traduccion y adap-
tacion psicométrica de la ultima version del
Child and Adolescent Disruptive Behavior
Inventory (CADBI-Plus) de G. L. Burns y S.
Lee (2011). Se trata de una de las escalas

mas utilizadas en EE UU en el ambito de la
psicopatologia infantil que sin duda puede
ser de gran utilidad clinica en nuestro pais.
Por tanto, se probaria el desarrollo de una
medida valida y fiable de la dimension SCT
para padres y maestros adaptada a nuestro
entorno.

METODOLOGIA
Participantes

Los participantes fueron madres, padres,
tutores y otro profesor de nifios de primero
de primaria procedentes de 30 colegios. En
Mallorca se invitd a 46 colegios a participar
en el estudio, 43 de los cuales mostraron in-
terés y fueron elegidos finalmente al azar 22
colegios. Adicionalmente se seleccionaron 8
colegios de Madrid para completar la mues-
tra espafiola. En total contamos con una
muestra inicial de 1.045 nifios de primero
de primaria en estos 30 colegios. Se respe-
t0 la voluntariedad y anonimato de todos los
participantes del estudio.

Se controlaron unos criterios de inclusion
determinados con la finalidad de descartar
aquellos niflos con retraso mental, trastor-
nos generalizados del desarrollo o trastornos
emocionales severos y, evidentemente, se
controla, si es el caso, la presencia de nifios
con diagnostico TDAH.

El estudio contd con 4 evaluaciones (4 tiem-
pos diferentes) a lo largo de tres afios, que
se explicaran con detalle en el apartado Pro-
cedimiento. La muestra que se considerd en
cada una de las evaluaciones es la siguiente:
en la primera evaluacion 723 madres y 603
padres devolvieron las escalas debidamente
cumplimentadas, siendo los que participaron
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en la segunda evaluacion (6 semanas des-
pués) 667 madres y 584 padres. En cuanto
a los maestros, 61 tutores y 49 profesores
contestaron la primera evaluacion, mientras
que 58 tutores y 51 profesores contestaron
la segunda evaluacion; por tanto, conside-
ramos una muestra de 758 participantes en
la primera evaluacion (55% varones) y 746
participantes en la segunda evaluacion (54%
varones). Para el segundo afio, contamos
con la puntuacion de 604 madres, 540 pa-
dres, 62 tutores y 59 profesores, siendo la
muestra total evaluada de 718 nifios en se-
gundo de primaria. Por ltimo, 504 madres,
460 padres, 63 tutores y 57 profesores de
un total de 585 nifios en tercero de primaria
contestaron a los protocolos de evaluacion.

Instrumentos

Se utilizo la escala Child and Adolescent Dis-
ruptive Behavior Inventory (CABDI; Burns y
Lee, 2011) en una version revisada y am-
pliada que recibe el nombre de CADBI-Plus,
traducida al espafiol, con version para pa-
dres y maestros (con adaptacion de los items
en funcion de la situacion: casa/escuela). En
el primer ano de proyecto, esta escala con-
templd diferentes medidas: SCT (evaluada
con 10 items, como lo hizo la escala original
utilizada por Lee et al. (2013)), TDAH-IN (9
items basados en los sintomas de inaten-
cion descritos en el DSM-1V), TDAH-HI (13
items: 9 items basados en los sintomas de
hiperactividad/impulsividad descritos en el
DSM-1V), Trastorno Negativista Desafiante
(TND) hacia adultos (8 items), TND hacia
comparieros (8 items), ansiedad/depresion
(11 items) sdlo para padres y rendimiento
académico (4 items que hacen referencia a
“Finalizar los deberes”, “Habilidades aritmé-
ticas”, “Habilidades de lectura” y “Habilida-
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des de escritura”). Ademas del CABDI-Plus,
los padres rellenaron también en la primera
evaluacion 7 de los 15 items que contiene la
Barkley Functional Impairment Rating Scale-
Children and Adolescents (BFIS-CA; Barkley,
2012a) para medir dificultades sociales en
casa y en la sociedad en general. En la ta-
bla 1 pueden verse los items que se tuvieron
en cuenta para medir la dimension SCT en
el cuestionario de padres. El cuestionario
entregado a los profesores contaba con los
mismos items, solo que adaptados al ambito
escolar.
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Tabla 1. Listado de items de la escala SCT del CADBI-Plus para padres

perdido en sus pensamientos durante las actividades).

Suena despierto mientras hace deberes 0 actividades cotidianas en casa (por ejemplo, tiene la mirada ausente o parece

Estado de alerta cambiante de un momento a otro durante 10s deberes o tareas en casa (p.e., SUmente va y viene
durante las actividades, parece perdida y luego vuelve, entra y sale de la actividad).

€0sas que suceden en casa).

Distraido durante los deberes o en actividades en casa (p.e., no es consciente 0 desconecta de las actividades o las

Pierde el hilo de sus pensamientos durante los deberes o en actividades en casa (p.e., de repente parece que se le ha
olvidado lo que estaba a punto de decir o hacer durante las actividades).

Se confunde facilmente durante los deberes o en ciertas actividades en casa (p.e., se confunde o se pierde trabajando
en actividades, debe volver a iniciar las actividades una y otra vez debido a esta confusion).

noches).

Parece somnoliento durante los deberes o en ciertas actividades en casa, incluso habiendo dormido bien la noche
anterior (p.e., se adormece, bosteza, pero como hemos dicho antes, ello no se debe a problemas de suefio por las

El pensamiento parece lento durante los deberes o en ciertas actividades en casa (p.e., Su mente parece perezosa, es
lento para responder a preguntas y lento para tomar decisiones o para elegr).

El comportamiento es lento durante los deberes o en las actividades en casa (por ejemplo, se mueve a un ritmo mas
lento; es el Ulimo en terminar la actividad, lento en actividades rutinarias).

Le falta energfa durante la realizacion de los deberes u ofras tareas en casa (p. e., parece aletargado, poco activo 0
cansado incluso después de haber dormido bien por la noche).

Se aburre facilmente, necesita un estimulo (p. e., pierde interés de forma rapida y quiere —o pide- hacer otras cosas mas
interesantes, se aburre tanto durante las actividades que necesita garabatear o hacer otra cosa al mismo tiempo).

En la segunda evaluacion (a las 6 semanas
de la primera) los padres y profesores solo
debian cumplimentar una version abreviada
del CABDI-Plus (SCT, TDAH-IN, TDAH-HI, y
Rendimiento Académico).

El segundo afio (tercera evaluacion), se apli-
¢6 el mismo cuestionario, aunque con algu-
nas modificaciones: se redujo el nimero de
items de la escala SCT de 10 a 8, puesto que
dos de ellos, concretamente los dos Ultimos,
no mostraron suficiente validez de construc-
to, se diferencié una medida de ansiedad (6
items) y otra de depresion (7 items) de forma
separada en el cuestionario de padres y se
incluyeron estas dos medidas en el cuestio-
nario de profesores. Estas modificaciones se
debieron a que, tal y como se vera en los re-
sultados, estas medidas internalizadas mos-
traron gran interés en relacion con el SCT.

Para el tercer afio (cuarta y dltima evalua-
cion), se afadio una escala de 4 sintomas
sobre dificultades sociales en las dos ver-
siones del CADBI (padres y profesores) que
sustituyd la informacion que daba anterior-
mente el BFIS-CA, asi como una escala refe-
rida a la aceptabilidad del nifio en el colegio
(s6lo para profesores) conocida como Dis-
hion Social Acceptance Scale (DSAS, Dishion
1990). En esta ultima escala el tutor y otro
maestro debian clasificar al nifio en funcién
del porcentaje en el que “gusta”, “no gusta”
0 es “ignorado” por sus compafrieros.
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Procedimiento

La participacion fue voluntaria y confidencial,
para lo que se asignd un codigo numérico
a cada nifio con la finalidad de asegurar el
anonimato de los participantes en cada una
de las evaluaciones.

Durante el primer afio, se les entreg6 a pa-
dres y maestros una carta informativa, expli-
cando los objetivos del estudio, asi como un
consentimiento informado que debian firmar,
y las escalas que debian rellenar (explicadas
en el apartado anterior). Una vez obtenido el
consentimiento informado firmado por los
padres y el permiso del centro escolar, se
inicio el procedimiento de recogida de infor-
macion: los padres y maestros rellenaban los
cuestionarios y una vez completos se reco-
gian en los centros para su posterior ana-
lisis. Este procedimiento se repitio, durante
el primer afio, en dos momentos diferentes
(test-retest) con un intervalo aproximado de
6 semanas, y tuvo lugar durante el tercer tri-
mestre de curso (finales de primavera) para
que los maestros hubieran interactuado con
los alumnos/as durante practicamente el afio
académico entero y pudieran contestar de
manera fidedigna las valoraciones. Tras 12
meses de la primera evaluacion se repitio el
procedimiento exactamente igual que en el
primer afio y, por ultimo, a los 24 meses. Asi,
el proyecto cuenta con medidas recogidas
en cuatro momentos diferentes, a lo largo de
tres anos.

El Protocolo de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica de la Investigacion
(CER) de la Universidad de las Islas Baleares.

NGm. 20 Any 2017 Epoca lll

Analisis de datos

El andlisis de los datos se llevo a cabo me-
diante el software estadistico Mplus (Mplus,
Version 7.3; Muthén & Muthén, 1998-2012)
que trabaja con ecuaciones estructurales y
trata las calificaciones de los sintomas como
categorias ordenadas, algo que resulta en
datos mas exactos que al tratarlas como
aproximadamente continuas.

Para el primer objetivo se utilizaron pro-
cedimientos de analisis de convergencia
y discriminacion con las tres dimensiones
implicadas; SCT, inatencion (TDAH-IN) e
hiperactividad/impulsividad (TDAH-HI), me-
diante procedimientos de andlisis factorial
confirmatorio y exploratorio, que se aplica-
ron en dos contextos (casa y colegio), con
cuatro evaluadores (madre, padre, tutor y
otro maestro) y dos momentos temporales
(procedimiento test-retest de seis semanas).
También se llevaron a cabo analisis de corre-
lacion entre los tres factores para comprobar
que cumplian las condiciones minimas de
validez discriminante (correlacion menor de
.85, Brown, 2006, p. 131).

Para el segundo objetivo se utilizaron pro-
cedimientos de andlisis de correlacion y de
regresion estructural para estudiar la capa-
cidad predictiva diferencial de SCT, TDAH-IN
y TDAH-HI sobre las demads variables. Se
llevaron a cabo andlisis de correlacion para
comprobar si SCT mostraba correlaciones
positivas con las conductas internalizadas
(ansiedad/depresion), problemas de rendi-
miento académico y problemas de interac-
cion social; y correlaciones negativas con
las conductas externalizadas (TDAH-HI y
TND). Los mismos procedimientos se apli-
caron para probar si TDAH-IN mostraba co-

Enginy

89



Nim. 20 Any 2017 Epoca

rrelaciones positivas con todas las variables
anteriormente mencionadas. Por dltimo, se
realizd un analisis de regresion estructural
para regresar los factores latentes: TDAH-HI,
TND, depresion, dificultades académicas vy
dificultades sociales; sobre las variables SCT
y TDAH-IN para madres, padres, tutores y
otros maestros. Este analisis utilizo los items
individuales como variables manifiestas para
definir las variables latentes.

Para el tercer objetivo se tomaron en consi-
deracion las evaluaciones del segundo y ter-
cer afio y se aplicaron modelos paralelos de
segundo orden de curva de crecimiento la-
tente para determinar si los niveles iniciales
(medidos el primer afio) de SCT y TDAH- IN
predecian diferencialmente la tasa de incre-
mento de ansiedad/depresion, TND, dificul-
tades académicas y de interaccion social.

RESULTADOS

A continuacion, se presentaran los principa-
les resultados obtenidos del trabajo realiza-
do durante los tres afios del estudio. Estos
resultados se redactaran en funcion de los
objetivos e hipotesis planteadas para facilitar
la comprension del lector, puesto que expo-
ner de forma detalla el resultado de los dis-
tintos analisis, en los diferentes momentos
temporales y con varios evaluadores podria
resultar innecesariamente extenso, complejo
y enrevesado.

Validez convergente y discriminante
de la dimension SCT

El primer objetivo es basicamente estable-
cer la validez de constructo (convergente y
discriminante) de la dimension SCT frente a
las dos medidas de TDAH (TDAH-IN y TDAH-

HI), con la que supuestamente estaria muy
relacionada (especialmente con TDAH-IN).
Efectivamente, los resultados encontrados
a lo largo de este estudio demuestran que
los items que conforman la dimension SCT
correlacionan de modo positivo con los items
TDAH y de forma mas elevada con TDAH-IN
que con TDAH-HI (Bernad, Servera, Grases,
Collado y Burns., 2014, Bernad, Servera,
Becker y Burns, 2016; Burns, Servera, Ber-
nad, Carrillo y Cardo., 2013; Servera, Ber-
nad, Carrillo, Collado y Burns, 2015). Estas
correlaciones son robustas en las cuatro
evaluaciones y en los dos ambientes (casa,
escuela).

En cuanto a la hipétesis de trabajo funda-
mentada, podemos observar que ciertamen-
te los items de SCT se agrupan en un Unico
factor con suficiente capacidad convergen-
te y discriminante respecto a los dominios
TDAH-IN y TDAH-HI. Los analisis factoriales
exploratorios llevados a cabo en las cuatro
evaluaciones contempladas en el estudio
con padres y madres muestran que, en un
primer momento, cuando los nifios se en-
contraban en primero de primaria y la escala
SCT del CADBI-Plus contaba con 10 items,
los resultados permiten considerar un mode-
lo de tres factores en los que se diferencian:
TDAH-IN, TDAH-HI y SCT de forma Unica e
independiente.

Para padres, los items que muestran bue-
nas propiedades fueron sélo 5 (de las 10
iniciales) pues dos de ellos mostraban satu-
raciones mayores con el factor TDAH-IN que
con el factor SCT (tal y como encontraron
Lee, Burns, Snell y McBurnett, 2014 en Es-
tados Unidos utilizando la misma escala), y
otros tres tenian saturaciones similares en
estos dos factores, por lo que no podrian
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considerarse propias de SCT (Burns et al.,
2013). Se consideran saturaciones iguales
0 superiores a .65 e inferiores a .40 para
considerar un item como propio del factor.
Tras estos resultados se decide eliminar los
dos items que no son propios del factor SCT
en las siguientes evaluaciones. El segundo
afio encontramos una ligera mejora en las
puntuaciones de los tres items descartados
por presentar solapamiento con el factor
TDAH-IN, mas acusadas en el caso de los
padres que en el de las madres (Servera et
al., 2015), que nos acercan al factor SCT
definido en la muestra estadounidense (Lee
et al., 2014), aunque para mantener la po-
tencia de los andlisis predictivos decidimos
seguir trabajando con los 5 items como defi-
nitorios de SCT segun padres. El Gltimo afio
las saturaciones de dichos tres items son
aln mejores, pero seguimos sin considerar-
las en los andlisis para contar con resultados
puros y robustos que puedan generalizarse a
lo largo del estudio.

Segun los resultados de los profesores, 1o
que encontramos en este aspecto es que los
analisis factoriales confirmatorios realizados
en el primer y segundo afio (Bernad et al.,
2014) coinciden en configurar un modelo de
tres factores que reconoce la independencia
de TDAH-IN, TDAH-HI'y SCT, algo que equi-
vale a lo encontrado con los progenitores. La
diferencia con respecto a lo encontrado para
padre y madre es que, segun los maestros,
el factor SCT estuvo formado por 3 de los 5
items que constituyen este factor en los pro-
genitores. Los 3 items presentan saturacio-
nes medias de .83 en el factor SCT con una
carga media sobre el factor TDAH-IN de .80,
algo que demuestra la importante robustez
de los resultados. Los analisis realizados en
el tercer afio confirman los resultados en-
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contrados en afios anteriores con diferencias
poco significativas en cuanto a las cargas de
los items SCT sobre dicho factor.

En definitiva, salvando la pequefia diferencia
entre evaluadores, se confirma la existencia
de un factor SCT, propio y diferenciado de
los factores que componen el TDAH, forma-
do por 5 items robustos en el caso de padres
y madres, y 3 items en el caso de maestros,
probando buenas propiedades de validez
convergente y discriminante del factor SCT.

Estos resultados nos servirian también para
confirmar uno de los objetivos especificos
referente al desarrollo de un instrumento va-
lido y fiable de SCT para padres y maestros
adaptado a nuestro entorno. En el primer
ano, los coeficientes de fiabilidad de madres
y padres en la medida SCT han estado alre-
dedor del .81, siendo sdlo algo inferiores a
los de TDAH-IN, TDAH-HI'y TND. El coeficien-
te de fiabilidad entre evaluadores de madres
y padres para SCT ha sido de .71, algo in-
ferior a TDAH-IN y TDAH-HI, pero igual que
para TND. Finalmente, los coeficientes de
fiabilidad test-retest de madres y padres han
estado entre .73 y .75, solo algo inferiores
a TDAH-IN, TDAH-HI y TND y, por ejemplo,
similares a rendimiento académico (Burns et
al., 2013).

En el segundo afo, para padres y madres,
los coeficientes de fiabilidad fueron practi-
camente idénticos, el de entre evaluadores
llegé al .77 y los coeficientes de estabilidad
(a10.5 meses y 12 meses) estuvieron entre
.67 y .76, es decir, en valores altos y simi-
lares a los de las otras medidas (Servera et
al., 2015). Los resultados del tercer afio en
este sentido confirman lo anteriormente ex-
puesto.
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Los coeficientes de fiabilidad de los maes-
tros, en todas las evaluaciones fueron inclu-
S0 superiores estando entre el .87 y el .90.
Los coeficientes entre evaluadores también
fueron elevados, entre el .71y .77 (Bernad
etal., 2016).

Validez externa de la dimension SCT

El segundo objetivo consiste en el andlisis
de la validez externa de los items de la di-
mension SCT frente a los del TDAH-IN. Al
considerar que las correlaciones entre SCT
y TDAH-HI son mucho menores que entre
SCT y TDAH-IN, solo se considera la compa-
racion entre las dos ultimas dimensiones en
los futuros analisis, pues el interés radica en
observar como SCT se relaciona y predice
puntuaciones en diferentes variables psico-
patoldgicas y de rendimiento controlando la
influencia de TDAH-IN y viceversa. El control
de la influencia o interferencia entre estas
dos variables es necesario para establecer
si cada una de ellas, de forma unica e in-
dependiente, puede predecir puntuaciones
diferentes, puesto que hay que tener en
cuenta que el hecho de que SCT y TDAH-IN
presenten correlaciones tan elevadas, pone
de alguna forma en riesgo la validez diferen-
cial predictiva de ambas dimensiones.

La hipdtesis de trabajo es que SCT, una vez
controlado el efecto de TDAH-IN, sera capaz
de predecir puntuaciones mas elevadas en
sintomatologia internalizada (en las esca-
las de ansiedad y depresion), problemas de
rendimiento académico e interaccion social,
pero mas bajas en conductas externalizadas
(en la escala de TDAH-HI y TND). Por otro
lado, puntuaciones elevadas de TDAH-IN,
controlando la influencia de SCT, predeciran
puntuaciones mas elevadas en el resto de
variables.

Para padres, los resultados transversales del
primer afo (test-retest a las 6 semanas), se-
gundo y tercero demuestran una tendencia
clara que podria confirmar la hipétesis plan-
teada. Los analisis de regresion de rasgos
latentes del primer afio muestran que, 10s 5
items definitorios de SCT, una vez controla-
da la influencia de los 9 items de TDAH-IN,
son capaces de predecir significativamente
mayores puntuaciones en las medidas de la
escala de ansiedad/depresion, problemas de
rendimiento académico y de interaccion so-
cial, tanto para padres como madres (a ex-
cepcion de problemas de interaccion social
en el caso de madres, que no fueron esta-
disticamente significativos pero si apuntaron
tendencia positiva). De forma contraria, los
resultados predictivos sobre las medidas
de TDAH-HI'y TND presentan una tendencia
inversa, indicando que, a mayor puntuacion
segun los padres en SCT, menores puntua-
ciones en dichas medidas externalizadas
(medida significativa en el caso de madres
y cuasi significativa para padres). Los datos
transversales del segundo afio para la eva-
luacion de padres confirman la tendencia
apuntada en los analisis anteriores, refor-
zando incluso algunas puntuaciones. De esta
manera, la dimension SCT, tras controlar el
efecto de TDAH-IN, presenta una capaci-
dad predictiva positiva y significativa sobre
las conductas de depresion y los problemas
académicos y de interaccion social segun
las puntuaciones de ambos progenitores. En
cambio, no presenta coeficientes significati-
vos en el caso de conductas de TDAH-HI ni
TND, mostrando, no obstante, una tendencia
negativa en consonancia con los resultados
del primer afio. Los analisis transversales del
tercer afio confirman los resultados encon-
trados en los dos afios anteriores.
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Para maestros, los resultados podrian ase-
mejarse a los encontrados en los padres y
madres. Asi, en el primer afio, las dos eva-
luaciones llevadas a cabo demuestran que
los coeficientes estandarizados resultan al-
tamente significativos para tutores y otros
profesores, indicando mayores dificultades
académicas a mayor puntuacion SCT, tras
controlar el efecto de TDAH-IN. Al igual que
los padres, el factor SCT podria considerarse
preventivo o protector de sintomatologia in-
ternalizada, puesto que elevadas puntuacio-
nes de SCT seglin maestros muestran resul-
tados negativos en TDAH-HI y TND de forma
significativa. En el segundo afo, se confir-
man los resultados anteriores y se afade la
medida de depresion, que tal y como ocurre
en el caso de progenitores, resulta signifi-
cativa, indicando que mayores puntuaciones
de SCT predicen mayores puntuaciones de
sintomatologia depresiva, incluso tras con-
trolar TDAH-IN. Los mismos resultados se
encuentran en los analisis transversales del
tercer afo (cuarta evaluacion).

Con todo, podriamos confirmar la hipotesis
prevista y afirmar que, tanto para padres
como para profesores, la dimension SCT,
tras controlar la influencia de TDAH-IN, pre-
dice elevadas puntuaciones en sintomatolo-
gia internalizada, dificultades de rendimiento
académico e interaccion social, y bajas o
incluso negativas puntuaciones en sintoma-
tologia externalizada.

En cuanto a las predicciones de TDAH-IN
controlando SCT, observamos resultados
que nos permiten también confirmar 1a hip6-
tesis establecida.
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Asi, segln las puntuaciones de padres, en
el primer afio de evaluacion (Burns et al.,
2013) se obtienen coeficientes de regre-
sion positivos y significativos para TDAH-IN
en las medidas internalizadas, académicas
y de interaccion social. Las madres presen-
tan coeficientes de regresion para conduc-
tas depresivas 16 puntos mas elevado que
el observado en SCT, que es 6 puntos in-
ferior en el caso de los padres. En relacion
a las dificultades académicas, el coeficiente
de regresion de TDAH-IN es 19 puntos mas
bajo que el de SCT para madres y 6 puntos
mayor para padres. Finalmente, en el caso
de dificultades de interaccion social, el coefi-
ciente de regresion de TDAH-IN para madres
es de .30 (que para SCT no fue significativo)
mientras que para padres es de .20 (.21 en
el caso de SCT). En el segundo afio de eva-
luacion (Servera et al., 2015) la tendencia
anterior se consolida: en las conductas de-
presivas, tanto las madres como los padres
presentan un coeficiente de regresion positi-
vo y significativo en TDAH-IN préacticamente
idéntico al de SCT (siempre es entre 4 y 6
puntos superior para SCT). En los problemas
académicos ocurre lo mismo, si bien el co-
eficiente de TDAH-IN de las madres es bajo
(.15) y 28 puntos inferior al de SCT, en el
caso de los padres es similar, aunque 6 pun-
tos inferior también en el caso de TDAH-IN.
Finalmente, en la medida de los problemas
de interaccion social, el coeficiente predictor
de las madres de TDAH-IN es significativo y
13 puntos més alto que en el caso de SCT, y
en los padres, también es significativo, pero
esta vez 7 puntos mas bajo que SCT. Resul-
tados similares se obtienen en los analisis
de padres y madres del tercer afio. Por Ul-
timo, comentar los resultados encontrados
en cuanto a las conductas externalizadas:
mientras que SCT no presentaba coeficien-
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tes de regresion significativos y si lo hacia
eran negativos, la tendencia es totalmente
contraria para TDAH-IN. Tanto en el primer
como en el segundo y tercer afo, y tanto
para padres como para madres, TDAH-IN
predice de modo positivo y altamente signi-
ficativo conductas de TDAH-HI'y de TND: en
el caso de TDAH-HI los coeficientes fluctian
entre 0.68 'y 0.80, y en el caso de TND entre
0.47y 0.65. En definitiva, pues, para los pro-
genitores, la hipdtesis se cumple de forma
bastante clara.

Para maestros, podemos afirmar que los
analisis presentan la misma tendencia que
para los progenitores. En cuanto al rendi-
miento académico predicho por TDAH-IN
presenta coeficientes positivos y significati-
vos en los tres afios (para las cuatro evalua-
ciones realizadas) y para los dos docentes,
variando entre el 0.30 y el 0.49, es decir,
muy similares a los coeficientes de SCT que
fluctuaron entre 0.33 y 0.50. En el caso de
las conductas depresivas, evaluadas Unica-
mente el segundo y el tercer afio, los coefi-
cientes fueron igualmente positivos, signifi-
cativos y muy parecidos a los de SCT (entre
0.34 'y 0.47 para las dos dimensiones). Por
lo que respecta a las conductas externaliza-
das los datos son mas contundentes: TDAH-
IN predice TDAH-HI'y TND con coeficientes
muy elevados, entre 1.27 y 1.52 en el caso
de TDAH-HI'y 0.33y 0.97 en el caso de TND,
algo que se convierte en la principal diferen-
cia en cuanto a la dimension SCT.

Validez predictiva de prondstico

El tercer objetivo técnico es analizar la vali-
dez de constructo de los items de la dimen-
sion SCT frente a los del TDAH-IN de forma
longitudinal, a través de las cuatro evalua-

ciones llevadas a cabo en los tres afios del
estudio. De alguna forma, éste es el objetivo
mas importante de este trabajo pues por pri-
mera vez se aborda de forma experimental
la capacidad predictiva de la dimension SCT
de manera longitudinal. Para extraer estos
resultados se analiza la capacidad predictiva
de SCT en el primer afio sobre las variables
dependientes (TDAH-HI, ansiedad, depre-
sion, rendimiento académico, interaccion
social).

La hipotesis de trabajo es que los niveles
iniciales de SCT y TDAH-IN podran predecir
de modo diferente la tasa de cambio de las
conductas internalizadas y externalizadas,
dificultades académicas y de interaccion so-
cial alo largo de uno y dos afos, y que estas
predicciones longitudinales seran coinciden-
tes con las observadas a nivel transversal.
Mas concretamente, se hipotetiza que pun-
tuaciones iniciales mas elevadas en SCT,
aun controlando el efecto de TDAH-IN, van a
predecir en el futuro puntuaciones elevadas
en conductas internalizadas, en problemas
de rendimiento académico y de interaccion
social, y puntuaciones mas bajas en conduc-
tas externalizadas; mientras que puntuacio-
nes iniciales mas elevadas en TDAH-IN, aun
controlando el efecto de SCT, van a predecir
en el futuro puntuaciones mas elevadas en el
resto de variables.

Para analizar este objetivo se llevan a cabo
dos analisis: un analisis inicial en el que se
evalta la capacidad predictiva de las varia-
bles independientes del primer afio (SCT y
TDAH-IN) sobre las variables dependientes
del segundo afo (depresion, TDAH-HI, TND,
dificultades académicas y problemas de inte-
raccion social) para padres, madres, tutores
y otros profesores (en el caso de docentes
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no se contemplan los problemas de interac-
cion social ni la depresion en el primer afio);
y un segundo analisis en el que se analiza
la capacidad predictiva de SCT y TDAH-IN
de la primera evaluacion del primer afio vy
la del segundo afio sobre las medidas del
tercer afo. En este caso se dispone de seis
variables dependientes tanto para padres
como maestros: dos medidas externalizadas
(TDAH-HI'y TND), dos medidas internalizadas
(depresion y ansiedad), una medida de pro-
blemas de interaccion social y una medida
de problemas académicos. Ademas, en el
caso de los maestros, se incluye la medida
de rechazo social por parte de los comparie-
ros en el aula.

En el caso de los progenitores, los resultados
del primer andlisis indican la existencia de
diferencias en la capacidad predictiva de la
primera y segunda evaluacion del primer afio
sobre las medidas del segundo afio, si bien
la tendencia es similar: los coeficientes son
negativos en TDAH-HI y en TND (excepto en
la primera evaluacion) y luego son positivos
en todas las restantes medidas. Los datos de
la primera evaluacion indican que las pun-
tuaciones SCT de madres y padres predicen
significativamente mayores puntuaciones en
depresion, problemas de interaccion social
(con la excepcion de los padres) y problemas
académicos. Por otra parte, los coeficien-
tes en TDAH-HI'y TND no son significativos
(con la unica excepcion de los padres en
TND, donde ademas el coeficiente es po-
sitivo, pero relativamente pequefio; 0.18).
Los coeficientes predictivos de la segunda
evaluacion son bastante similares, aunque
con algun cambio significativo: SCT segun
madres y padres sigue prediciendo signifi-
cativamente puntuaciones mas elevadas en
depresion y en problemas académicos, pero
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en cambio, desaparecen la significacion en
problemas de interaccion social. Por el con-
trario, ahora los coeficientes predictivos ne-
gativos sobre TDAH-HI son significativos (a
mas SCT menor hiperactividad/impulsividad)
y casi sobre TND segun las madres (p = .07).

Por tanto, los resultados de esta primera
parte de los analisis predictivos son bastante
congruentes con la hipdtesis planteada, si
bien con algunas excepciones.

En el caso de los maestros, este primer ana-
lisis indica la ausencia de diferencias entre
los efectos Unicos predictivos de SCT de la
primera y la segunda evaluacion sobre las
medidas del segundo afio. Ademas, con al-
guna excepcion, los resultados son bastante
consistentes entre tutores y otros maestros.
Cabe destacar que ambos evaluadores pre-
sentaron coeficientes negativos y significa-
tivos sobre las dos medidas externalizadas
(TDAH-HI'y TND), es decir, a mayor puntua-
cion en SCT menores problemas. Los coe-
ficientes sobre las medidas de depresion y
problemas académicos son positivos, pero
solo significativos en el caso de los proble-
mas académicos.

Por 1o que respecta al segundo analisis, que
recordemos analizaba la capacidad predicti-
va de las evaluaciones realizadas el primer y
el segundo afio sobre las medidas del tercer
afio, los resultados indican que los padres y
las madres siempre son capaces de prede-
cir significativamente la medida de ansiedad
con coeficientes positivos que fluctuan entre
0.21y 0.41. Lo mismo ocurre con la medida
de depresion, si bien con coeficientes sig-
nificativos que tienden a ser mas elevados
y flucttian entre 0.33 y 0.49. En el caso de
los problemas académicos, también se sigue
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esta tendencia con coeficientes similares,
que fluctuan entre 0.19 y 0.40. Finalmente,
en la medida de interaccion social, también
se sigue la misma tendencia, con coeficien-
tes entre 0.25 y 0.39, aunque aqui hay que
hacer notar una excepcion, puesto que la
medida SCT de las madres del primer afio
no fue capaz de predecir significativamente
los problemas de interaccion social dos afos
después. Sin embargo, hay que hacer notar
que constituye la Unica excepcion entre 1os
16 coeficientes calculados que incluyen las
medidas internalizadas, problemas académi-
cos y de interaccion social. Por lo que res-
pecta a las conductas externalizadas, ningun
coeficiente predictivo ha sido significativo,
a excepcion de la prediccion de las madres
sobre TDAH-HI el segundo afio. En este caso,
como en la mayoria (6 de los 8 coeficien-
tes), la tendencia ha sido negativa, es decir,
a mas SCT menores problemas.

En el caso de los maestros, |a validez predic-
tiva del primer y del segundo afio sobre las
medidas internalizadas (ansiedad y depre-
sion), de problemas académicos y de inte-
raccion social del tercer afo sigue un patron
bastante diferente de lo visto en el caso de
los padres. Asi, por ejemplo, de los 20 coefi-
cientes calculados, Unicamente tres son sig-
nificativos: 1as puntuaciones de los tutores
del primer afio predicen mas rechazo social
en el aula, y las puntuaciones del segundo
afo ofrecen una puntuacion mas elevada en
depresion y en problemas académicos. Para
las conductas externalizadas, los resultados
son mucho mas congruentes con la hipote-
Sis planteada, puesto que en todos los casos
los coeficientes de regresion son significa-
tivos y negativos. Asi, la puntuacion en SCT
del primer y del segundo afio predice a 12
y a 24 meses vista menores puntuaciones

en TDAH-HI, con elevados coeficientes que
van desde -0.68 a -1.03. Y también predi-
cen menores puntuaciones en TND con co-
eficientes, menores, que van desde -0.30 a
-0.45.

Estos resultados son muy congruentes con
la hipdtesis planteada por lo que respecta a
las medidas de las variables internalizadas,
problemas académicos y de interaccion so-
cial en el caso de los progenitores, pero no
en el caso de los maestros. Y, por el contra-
rio, los resultados son muy congruentes con
la hipdtesis planteada por lo que respecta a
las medidas externalizadas en el caso de 10s
maestros, pero en menor grado en el caso
de los progenitores. No es que la tendencia
de los progenitores sea diferente, pero sus
coeficientes predictivos se alejan bastante
de la significacion y del impacto de los co-
eficientes de los maestros. En la discusion
abordaremos con mas detalle los efectos de
estos resultados.

Por ultimo, y en referencia a los resultados
para la dimension TDAH-IN, los resultados
del primer analisis indican que, en el caso
de los progenitores, las puntuaciones deri-
vadas de las dos evaluaciones presentan, en
todos los casos, coeficientes significativos y
positivos tanto para padres como para ma-
dres. En el caso de las medidas externali-
zadas (TDAH-HI'y TND), los coeficientes son
mas elevados para la segunda evaluacion
(fluctuaron entre 0.49y 0.85 frente 2 0.22 y
0.53 de la primera evaluacion); en la medida
de depresion (entre 0.23 y 0.25) y en pro-
blemas académicos (entre 0.24 y 0.40) fue-
ron bastante similares. Finalmente, los mas
bajos son para los problemas de interaccion
social (entre 0.15y 0.27). En el caso de los
maestros, tampoco hay diferencias relevan-
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tes entre la primera y la segunda evaluacion
realizadas el primer afio. La tendencia es la
misma y claramente significativa: a mayor
puntuacion en TDAH-IN mas problemas en
las conductas de TDAH-HI, TND, depresion
y rendimiento académico, con coeficientes
significativos para tutores oscilando entre
0.38 (problemas académicos) y 0.91 (TDAH-
HI) e igualmente para otros maestros 0sci-
lando entre 0.30 (depresion) y 1.01 (TDAH-
HI). Estos resultados son muy congruentes
con la hipotesis planteada, puesto que la
medida de TDAH-IN, tanto de progenitores
como de maestros, de una y otra evaluacion,
son capaces de predecir, 12 meses despues,
todas las medidas comportamentales y de
rendimiento que evaluamos.

En segundo lugar, centramos nuestra aten-
cion en la capacidad predictiva de las evalua-
ciones realizadas el primer y el segundo afio
sobre las medidas del tercer afio (segundo
andlisis). Lo que encontramos en este caso
es que, para las dos medidas externalizadas,
los coeficientes son relativamente elevados
y positivos para todos los evaluadores en los
dos afos. Es decir, tanto a 12 como a 24
meses vista, 1as puntuaciones elevadas en
TDAH-IN de progenitores y maestros pre-
dicen puntuaciones elevadas en TDAH-HI y
en TND, siendo los coeficientes de maestros
tendentes a ser mas elevados (fluctian en-
tre 0.54 y 1.24) que los de los progenitores
(entre 0.32 y 0.72). En las medidas interna-
lizadas, hay diferencias entre la prediccion
a 12 meses y a 24 meses: la prediccion a
24 meses muestra como los progenitores
y 10s maestros predicen significativamente
puntuaciones mas elevadas en ansiedad y
depresion con dos Unicas excepciones: 10s
tutores en depresion (y aun asi p = .07) y
los padres (varones) en ansiedad. En cambio,
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la prediccion del segundo afio al tercer afio
s6lo mantiene los coeficientes significativos
para los dos maestros, pero no en el caso
de los dos progenitores. Por su parte, la me-
dida de problemas académicos es predicha
significativamente por todos los evaluadores,
tanto a partir de la evaluacion del primer
ano como del segundo afio (con la unica ex-
cepcion de los padres en su puntuacion del
segundo afio cuya p = .07). Finalmente, en
las medidas de relacion social, hay diferen-
cias entre maestros y progenitores: para los
maestros, los coeficientes de prediccion son
significativos siempre (en los dos afos) y en
todas las medidas (problemas de interaccion
social y rechazo de comparieros), en cambio
para los padres, en general no son significa-
tivos (sdlo para las madres en la prediccion
del primer afio).

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los resultados anterior-
mente comentados, podemos establecer las
siguientes conclusiones, también en funcion
de cada uno de los objetivos planteados.

Conclusiones Objetivo 1: validez de
constructo

Los resultados obtenidos de los andlisis ex-
ploratorios y confirmatorios comentados en
el apartado anterior nos permiten establecer
dos conclusiones aplicadas de primer orden:
la primera es que cuando se habla de la re-
lacion entre la dimension SCT y el TDAH hay
que circunscribirla, no exclusivamente, pero
si mayoritariamente, a la relacion entre SCT
y TDAH-IN. Y, en segundo lugar, para analizar
la capacidad predictiva y la influencia de SCT
sobre cualquier variable personal, compor-
tamental o de rendimiento de los nifios hay
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que ejercer un control sobre la influencia de
TDAH-IN, puesto que en caso de no hacerse
asi mucha parte de la variabilidad que pudiera
asignarse a SCT en realidad derivaria de la
dimension de TDAH-IN, o viceversa.

Por otro lado, y en cuanto a la idoneidad de
definir la dimension SCT mediante un deter-
minado numero de items, validos para padre
y profesores, y a partir de aqui poder desa-
rrollar una medida Util para esta dimension,
parece claro que, existen 5 items definitorios
de SCT para padres y 3 para maestros, con
unas propiedades psicométricas significa-
tivamente robustas y que permiten diferen-
ciar SCT de TDAH-IN de forma convergente
y discriminante. Por todo ello, a pesar de la
evidente relacion entre SCT y TDAH-IN, es po-
sible aceptar que se trata de dos dimensiones
independientes.

Conclusiones Objetivo 2: validez
predictiva concurrente

Los resultados obtenidos de los analisis de
regresion estructural permiten establecer las
predicciones de SCT y TDAH-IN sobre el resto
de variables, de forma Unica e independiente,
controlando la influencia mutua que se esta-
blece entre ambas dimensiones. Asi, como
hemos visto, es posible aceptar que SCT, con-
trolando la influencia de TDAH-IN, guarda una
relacion positiva y significativa como predictor
de problemas en conductas internalizadas,
problemas académicos y de interaccion so-
cial y no presenta una relacion significativa (y
si lo hace es negativa) como predictor de las
conductas externalizadas. Los datos han sido
consistentes a través de las cuatro evalua-
ciones, tanto para los dos progenitores como
para los dos maestros.

Por otro lado, al controlar la influencia de SCT,
TDAH-IN muestra una capacidad predictiva
positiva y significativa sobre todas las medi-
das, ya fueran internalizadas, externalizadas,
problemas académicos o de interaccion, para
los cuatro evaluadores y en todas las evalua-
ciones realizadas. Tal vez lo mas interesante
aqui es la comparacion con SCT. Los datos
son algo diferentes en funcién de la variable
y el evaluador, pero definen esta tendencia:
en primer lugar, SCT y TDAH-IN, aun contro-
landose la influencia mutua, son capaces de
predecir conductas depresivas, problemas
académicos y de interaccion social de forma
relativamente similar. En cambio, en el caso
de las conductas externalizadas, se produ-
ce una clara diferencia: la dimension SCT
no predice este tipo de conducta y en todo
caso cuando lo hace muestra una tendencia
negativa (de modo que puntuar alto en SCT
vendria a suponer puntuaciones mas bajas,
comparativamente, en TDAH-HI y TND), en
cambio TDAH-IN lo hace, y ademas de modo
positivo y muy significativo. Por tanto, se es-
tablece aqui una diferencia crucial entre SCT
e TDAH-IN.

Conclusiones Objetivo 3: validez
predictiva de prondstico

Los resultados derivados de los andlisis longi-
tudinales a uno y dos afos permiten estable-
cer que, en el caso de TDAH-IN, la extraccion
de la influencia de las puntuaciones en SCT,
no limita su capacidad de predecir mayores
problemas de conducta y de rendimiento
practicamente en todas las variables, y tan-
to para padres como maestros, con salvadas
excepciones. En cambio, la dimension de in-
terés para este trabajo, el SCT, ha presentado,
en general, resultados acordes a las hipétesis
previstas y, sin embargo, hay que matizar-
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los: en el caso de los progenitores, es muy
relevante que tras eliminar la influencia de
TDAH-IN, el SCT siga siendo capaz en mayor
0 menor grado, pero de forma significativa,
de predecir mas problemas en medidas in-
ternalizadas (especialmente depresion). Que
sus coeficientes no hayan sido significativos
en las medidas externalizadas no es, en sen-
tido estricto, algo contrario a la hipotesis pre-
vista, puesto que, aunque no puedan prever
menores conductas problema en este campo,
el SCT al menos muestra una tendencia a no
relacionarse con estos problemas.

En el caso de los maestros, los resultados en
relacion a las medidas internalizadas y exter-
nalizadas han sido inversos: sus coeficientes
indican que puntuaciones elevadas en SCT
predicen claramente puntuaciones inferiores
en las conductas externalizadas, mientras su
capacidad de prediccion en las conductas in-
ternalizadas no es significativa. Este dato no
es favorable a la hipotesis prevista.

En el caso de los problemas de interaccion
social, sdlo en el caso de los progenitores se
ha producido una mayoria de datos favorables
a la capacidad predictiva del SCT. En concre-
to, en el caso de los progenitores de los 8 co-
eficientes obtenidos, 5 han sido significativos
y en la direccion esperada. En el caso de los
maestros, de los 12 coeficientes solo dos han
sido congruentes con la hipdtesis.

Finalmente, por lo que respecta a los proble-
mas académicos, ha habido bastante coinci-
dencia en que, tanto para padres como para
maestros, la puntuacion en SCT de forma
Unica es capaz de predecir mas problemas,
si bien es cierto que en un grado algo inferior
a TDAH-IN.
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En definitiva, pues, con las salvadas excep-
ciones y matices que hemos destacado, las
hipotesis predictivas se han cumplido en un
grado aceptable.

Conclusiones objetivo especifico:
desarrollo de una medida valida y
fiable de SCT

Las medidas SCT definidas cumplen con los
requisitos minimos de validez y fiabilidad re-
queridos, si bien es verdad que desde el pun-
to de vista tedrico hay que remarcar algunas
cuestiones que deberan ser tenidas en cuen-
ta, puesto que contar con 3y 5 items como
definitorios de la dimension puede resultar
£s¢aso.

DISCUSION

El término Sluggish cognitivetempo (SCT)
o Tiempo cognitivo lento actualmente hace
referencia a una dimension psicoldgica que
define una forma de comportamiento y de
procesamiento de la informacion caracte-
rizada fundamentalmente por un enlenteci-
miento general (en los movimientos, en el
pensamiento, en la forma de percibir y ma-
nejar la informacion y en la propia apariencia
de somnolencia o lentitud) y por un estado
de alerta inconsistente (apariencia de embo-
tamiento, de confusion, de arousal variable).
La dimension surgio dentro del @mbito de
estudios de la validez de constructo de las
medidas del Trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) y desde un princi-
pio se vinculd a la presencia de un posible
trastorno atencional puro, sin presencia de
sintomatologia hiperactiva o impulsiva. Aun-
que hoy en dia bastantes autores siguen in-
sistiendo en la vinculacién directa entre el
SCT y un trastorno psicopatoldgico (Becker,
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2014), no es una forma reconocida oficial-
mente como tal.

En cualquier caso, lo que es cierto es que el
término o constructo SCT suscita un interés
creciente en el mundo de la investigacion,
pues desde la publicacion en el 2001 de
los trabajos de Milich y McBurnett con sus
respectivos colaboradores, el incremento de
investigacion sobre SCT ha sido muy nota-
ble. Actualmente se encuentran unas 50
publicaciones relacionadas con SCT, la ma-
yoria desarrolladas en estos Ultimos cinco
afos (Becker et al. 2016). Si bien es cierto
que la investigacion del SCT se ha centrado
basicamente en desarrollar una medida SCT
valida y fiable, que aumente la comprension
de esta dimension, utilizando analisis fac-
toriales para diferenciar estos sintomas de
los sintomas de inatencion e hiperactividad/
impulsividad del TDAH, probar su validez in-
terna y discriminante, ademas de establecer
las relaciones del SCT con otras variables
psicopatologicas, comportamentales y de
rendimiento.

En este sentido, la investigacion que se ha
llevado a cabo en la Universidad de las Islas
Baleares y que se ha expuesto a lo largo de
este escrito no hace mas que aportar mas
datos al respecto que confirman la existencia
de una dimension SCT, valida y fiable, y dis-
tinta del TDAH; con unos correlatos internos
y externos propios y que muestra estabilidad
a nivel transversal y longitudinal. Los resul-
tados obtenidos aportan novedad al cuerpo
investigador existente hasta el momento con
la aportacion de datos longitudinales. Una
de las ventajas de este estudio en relacion
a otros es que, ademas de aportar datos a
nivel transversal, que se van confirmando a
lo largo de tres afios, en cuatro momentos

diferentes, resulta posible comparar los re-
sultados de la misma muestra con dos anos
de diferencia, en dos ambientes diferentes, y
con dos evaluadores en cada ambiente. En
el caso de la medida TDAH-IN, no ha habido
grandes diferencias entre los dos ambientes,
las dos evaluaciones y los cuatro evaluado-
res. Por otra parte, los resultados han sido
los esperados: evidentemente no resulta
sorprendente que tanto por si sola, como
tras controlar la influencia de SCT, una me-
dida basada en los 9 criterios diagnosticos
de inatencion del TDAH sea capaz de pre-
decir significativamente mas problemas en
conductas internalizadas, externalizadas, en
interaccion social y en rendimiento acadé-
mico, tanto evaluado por padres como por
maestros. En cambio, otra de las aportacio-
nes novedosas de este trabajo consiste en
el hecho de que resulta posible constatar el
cumplimiento de la hipotesis que afecta al
SCT, pues incluso eliminado la influencia de
TDAH-IN, ha mostrado una clara tendencia
a seguir prediciendo por si solo las medidas
internalizadas, de interaccion social y de
rendimiento y, en sentido contrario, 0 bien
no se ha relacionado o bien ha predicho de
modo negativo las medidas externalizadas.
Tampoco ha habido grandes diferencias en-
tre evaluaciones ni ambientes, pero si alguna
entre evaluadores. Precisamente la principal
diferencia entre evaluadores se ha produ-
cido en las medidas externalizadas: los pa-
dres han mostrado coeficientes predictivos
insignificantes (la media en el total de todas
las predicciones ha sido de -0.07), mientras
los maestros han mostrado coeficientes ele-
vados y significativos (la media ha sido de
-0.64). Curiosamente, las diferencias entre
evaluadores en las demas variables han sido
minimas. La diferencia hallada entre pa-
dres y maestros en la capacidad predictiva
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de SCT merece un comentario puesto que,
aunque ambos también han diferido en la
capacidad predictiva de TDAH-IN, ha sido
por mucho menos, No hay una razdn clara
para esta discrepancia en SCT, aunque des-
de el punto de vista del equipo investigador
se considera una posibilidad que todo ello
puede deberse a la mayor habilidad de los
maestros para evaluar y para comparar. Los
nifios con tendencia a ser inatentos a esas
edades tempranas también se muestran cla-
ramente mas impulsivos, hiperactivos y ne-
gativistas, segun puntuaciones de los maes-
tros. Lo mismo observan los padres, si bien
a un menor nivel, probablemente porque
dichas conductas no les afectan tanto como
a los maestros a la hora de dar clases. Por
el contrario, los nifios que se muestran con
un patrén SCT para los maestros son muy
poco impulsivos, hiperactivos o negativis-
tas, al menos en comparacion con los nifios
puntuados como inatentos. Los maestros
destacan que los nifios con elevadas pun-
tuaciones de SCT no interrumpen, ni afectan
a las clases, como en el caso de los impul-
sivos, y 1o reflejan en sus evaluaciones. En
cambio, para los padres el patron SCT tiene
mucha menos repercusion en casa en lo que
se refieren a las conductas externalizadas y
no llegan a poder establecer ningun vinculo
(si bien, en todo caso, cuando aparece, tam-
bién tiende a ser negativo como habiamos
hipotetizado).

En cuanto a las conclusiones establecidas a
nivel longitudinal, parece importante prestar
atencion a algunas de las incongruencias
observadas entre evaluadores y variables, tal
y como se comenta en los apartados anterio-
res. Es complicado ofrecer una explicacion
empirica ante estos resultados. En primer
lugar, la prediccion SCT de los padres es
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mas congruente a través de todos los ana-
lisis porque obviamente ellos son siempre
los mismos. En el caso de los maestros, la
prediccion del primer al segundo afio es me-
jor que la del primer y segundo afio sobre el
tercer afio, y aqui hay un factor a tener en
cuenta: en el primer analisis, normalmente,
los maestros “fueron los mismos” (los tuto-
res suelen cubrir todo el ciclo), en cambio
en el segundo analisis, ya abarcando el 3er
curso, los tutores, y 10s maestros en general
pudieron cambiar. El factor puede ser rele-
vante pero no determinante, puesto que en
el caso de la prediccion de TDAH-IN, con los
mismos maestros, no hay diferencias entre
los distintos estudios de prediccion. Por tan-
to, a este factor hay que sumar, en segundo
lugar, otra posibilidad. Se trata de que real-
mente la prevision de los maestros que mas
falla con la hipotesis prevista sea la que ha-
cemos a partir de la medida del primer curso
sobre las variables del tercer curso. Recorde-
mos que los maestros no tienen problemas
en mostrarse congruentes y estables en todas
las predicciones basadas en conductas exter-
nalizadas. Sin embargo, en las internalizadas
es donde se dan mas problemas. Seguramen-
te a esas edades no son capaces de poner
tanta atencion a perfiles no clinicos de nifios
con conductas de mayor retraimiento 0 mas
ansiedad. De hecho, las puntuaciones medias
en las escalas de ansiedad y depresion son
inferiores en el caso de los maestros que lo
que observan los padres. Todo ello, en suma,
no hace sino reconocer las diferencias entre
maestros y padres a la hora de evaluar, y 1as
distintas fortalezas y debilidades que tienen
en funcion de su rol y de su experiencia. Por
tanto, la conclusion en este punto radica en
la necesidad de obtener, siempre que sea po-
sible, la evaluacion de los dos tipos de eva-
luadores para el SCT, del mismo modo que
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ya se aconseja para el TDAH. Incluso, como
hemos visto a partir de nuestros datos, se
deberfa abrir la posibilidad a que las escalas
sean diferentes, es decir, que compartan un
nucleo comun, pero que pueda haber alguna
diferencia en algunos items.

Por otro lado, y en cuanto al desarrollo de
una medida SCT aplicada, con items propios
y definitorios validos y fiables, para padres y
maestros, podemos decir que, desde un pun-
to de vista teorico, se cumplen estos requisi-
tos. De todos modos, no podemos considerar
los items seleccionados en nuestro estudio
aun como una escala definitiva de SCT. Es
una medida util, pero reducida. La razon es
que nosotros partimos de la propuesta de
Lee et al. (2014) que abarcaba tan sélo 10
ftems, que han acabado siendo 5 para padres
y 3 para maestros, para medir SCT. Con toda
probabilidad son los items nucleares, pero
nuestros datos abren una duda al respecto:
¢Por qué solo los items del factor “enlenteci-
miento” han constituido un factor diferencial,
mientras los de “alerta inconsistente” se han
solapado con TDAH-IN? De momento no te-
nemos respuesta para ello. Se podrian hipo-
tetizar diferencias culturales, pero son dificiles
de evaluar. Lo que nos parece destacable, sin
embargo, es que a pesar de que otros estu-
dios han validado la propuesta de Lee a nivel
transcultural (p.e., Becker, Luebbe y Joyce,
2015; Belmar, Servera, Becker y Bumns.,
2015; Khadka, Burns y Becker, 2015), en ge-
neral los items de “alerta inconsistente” gene-
ran siempre mayor solapamiento con TDAH-
IN. Habra que intensificar la investigacion en
este sentido, y probablemente ampliarla a otro
tipo de items. Sea como fuere, los datos de
este estudio apoyan especialmente la vision
del SCT como un rasgo de enlentecimiento

del pensamiento, de la conducta e incluso de
la toma de decisiones.

Finalmente, resulta destacable hacer algunas
reflexiones sobre la perspectiva psicopatolo-
gica, 0 no, del SCT. Los datos presentados
derivan de aulas normales y, por tanto, son
limitados sobre esta perspectiva, pero hay al-
gunos elementos que consideramos que de-
ben ser tenidos en cuenta. El primero de ellos
es que, el SCT es una “dimension psicoldgica”
bastante similar a lo que puede ser un rasgo
temperamental o de personalidad. El presente
y otros estudios tienden a sefialar que las per-
sonas diferimos en nuestro nivel de SCT como
podemos diferir en nuestro nivel de regulacion
emocional o de impulsividad (Becker, 2013,
Becker et al., 2016). Evidentemente, estos
mismos datos también han constatado que
niveles elevados de SCT pueden tener reper-
cusiones no deseables sobre medidas com-
portamentales y de rendimiento del nifio, pero
también pueden tener otras “mas deseables”,
como puede ser este efecto protector contra
las conductas problema externalizadas, que
emerge especialmente de las valoraciones de
los maestros. Hasta ahora, muchos de los tra-
bajos habian adoptado una perspectiva psi-
copatoldgica: se media SCT como un subtipo
de TDAH o un “trastorno” diferenciado pero
relacionado, sin haberse estudiado como era
su estructura en poblacion normal. Ahora ya
tenemos bastantes datos en este sentido, con
muestras amplias, de distintas edades y con
disefios transversales y alguno longitudinal
como el nuestro. A pesar de las controversias,
consideramos que es todavia algo precipi-
tado definir al SCT como un “trastorno”. Es
por ello que tras revisar los datos de nuestro
trabajo y compararlos con el resto de litera-
tura existente en relacion al estudio del SCT,
parece acertado apoyar la postura que ofre-
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ce Stephen Becker al respecto. Becker y sus
colaboradores (Becker et al., 2016) proponen
una idea que, aunque puede ser especulativa,
puede resultar exitosa: se trata de considerar
al SCT como un constructo transdiagndstico.
Este término se refiere a la conceptualizacion
de dimensiones basicas subyacentes a uno o
mas trastornos que podrian ser tratadas de
forma similar, con independencia del trastor-
no en el que se hicieran presentes (McEvoy,
Nathan, & Norton, 2009). El término encuen-
tra un acomodo perfecto en el proyecto ini-
ciado en el National Institute of Mental Health
(NIMH) en el afio 2008 bajo el nombre de
“Research Domain Criteria” (RDoC) (Cuthbert
& Insel, 2013; Insel et al., 2010). Este pro-
yecto es contrario al uso de sistemas cate-
goriales descriptivos politéticos o monotéticos
para reclutar muestras y avanzar en el cono-
cimiento de las alteraciones mentales. Con
este proyecto el NIMH empezd a desarrollar la
busqueda de “dominios” basados en la inves-
tigacion para definir lo sustancial en dichas
alteraciones. Los dominios estan formados
por dimensiones bioconductuales, continuas y
evolutivas (es decir, solo los extremos pueden
representar anormalidad y se van formado
con el desarrollo de la persona), medibles de
forma fiable y valida y provenientes de mo-
delos que impliquen fundamentos genéticos,
neurobioldgicos, conductuales, ambientales y
experimentales. Ya se considera que hay bas-
tantes dimensiones que cumplen esta funcion
como, por ejemplo, la regulacion emocional,
la memoria de trabajo, el arousal, la sensibi-
lidad al reforzamiento, etc. Becker y colabo-
radores consideran que el SCT podria consi-
derarse dentro de este paradigma, algo que
desde nuestro equipo de trabajo apoyamos.
Este apoyo se debe a que lo que es posible
inferir de los datos aqui presentados es que
la presencia en mayor o menor grado del SCT
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media en las repercusiones conductuales y de
rendimiento de los nifios. Lo hace de forma
interrelacionada con el TDAH-IN, pero con una
influencia Unica e independiente. Su presen-
cia puede ser factor de riesgo en el presente
0 en el futuro para desencadenar problemas
clinicos, tanto relacionados con los proble-
mas internalizados, como de relacion social,
y ademas dibuja un perfil de dificultades de
aprendizaje. Sin embargo, hay otros muchos
factores y dimensiones que también pueden
llevar a perfiles o estados similares. La clave
esta, a nuestro modo de ver, en que la presen-
cia 0 no de SCT puede ser crucial para hacer
previsiones sobre el curso, las implicaciones y
el tratamiento diferencial de estos problemas
clinicos o de aprendizaje.

LINEAS DE INVESTIGACION FUTURA

En primer lugar, hay que decir que el estudio
longitudinal continta actualmente y que el
objetivo es llegar a evaluar nifios hasta 6°
de primaria, con lo que se completaria un
estudio de seis afios, sin duda el mas largo
de los hasta ahora publicados. En segundo
lugar, existe un nuevo proyecto financiado
en marcha que tiene un perfil mas clinico.
En este nuevo proyecto se intenta conseguir
una amplia muestra de familias en donde
padres, maestros y los propios nifios evalian
medidas de SCT, internalizadas, externaliza-
das, de rendimiento, de interaccion social,
de suefio, etc., con el fin de tener muestra
suficiente para hacer cuatro grupos: nifios
con puntuaciones elevadas en TDAH + SCT,
s0lo en TDAH, solo en SCT y controles. Las
comparaciones entre grupos y los analisis
mediacionales que deriven nos daran una
idea de la influencia y del papel del SCT
en los ambitos evaluados y nos permitiran
ahondar mas en su vision como trastorno o
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como entidad transdiagnostica. Y, finalmen-
te, también esta previsto el avance de la li-
nea en neuropsicologia.
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ESTUDI DE LES EMOCIONS I DEL CLIMA MOTIVACIONAL GENERAT
PER UN DIRECTOR D’ORQUESTRA I LA PERCEPCIO D’AQUEST
CLIMA PELS SEUS MUSICS | CORISTES EN UNA FUNCIO D’OPERA

ESTUDIO DE LAS EMOCIONES Y DEL CLIMA MOTIVACIONAL
GENERADO POR UN DIRECTOR DE ORQUESTA Y LA PERCEPCION DE
DICHO CLIMA POR SUS MUSICOS Y CORISTAS EN UNA FUNCION DE
OPERA

STUDY OF EMOTIONS AND MOTIVATIONAL CLIMATE GENERATED
BY AN ORCHESTRA CONDUCTOR AND THE PERCEPTION OF THIS
CLIMATE BY HIS MUSICIANS AND CHORISTERS IN AN OPERA
PERFORMANCE

SANDRA ROSSELLO GIMENEZ
Graduada en Psicologia i Orientadora Educativa (master professorat)

OSCAR BUENO ABAD
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RESUM
El present estuadi se centra a elaborar un perfil emocional IZ0F d’un director d’orquestra durant
una funcio d’opera a Palma i analitzar el clima motivacional que crea aquest en els musics i
coristes sota la seva direccio, aixi com analitzar la percepcio que tenen aquests d’aquest clima
motivacional. Els resultats obtinguts mostren que el director produeix un clima amb una clara
orientacio a tasca, mentre que els musics i coristes perceben un clima combinat.

PARAULES CLAU: perfil emocional IZOF, clima motivacional, orientacio a ego, orientacio a
tasca.
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RESUMEN
El presente estudio se centra en elaborar un perfil emocional IZOF de un director de orquesta
durante una funcion de dpera en Palma y analizar el clima motivacional que crea éste en los
musicos y coristas bajo su direccion, asi como analizar la percepcion que tienen éstos de dicho
clima motivacional. Los resultados obtenidos muestran que el director produce un clima con
una clara orientacion a tarea, mientras que los musicos y coristas perciben un clima combinado.

PALABRAS GLAVE: perfil emocional IZ0F, clima motivacional, orientacion a ego, orientacion a
tarea.

ABSTRACT
The present study focuses on developing an emotional IZOF profile of an orchestral conductor
during an opera performance in Palma and to analyse the motivational climate that this
creates in the musicians and choristers under his direction. Also analyse the perceptions of the
motivational climate. The results show that the conductor produces a climate with a clear task
orientation, while the musicians and choristers perceive a combined climate.

KEY WORDS: emotional IZ0F profile, motivational climate, ego orientation, task orientation.

Los procesos psicologicos que hemos seleccionado son la emocion y la motivacion, y
para su desarrollo hemos decidido introducir los modelos centrados en la valoracion
cognitiva de Armold y Lazarus, el modelo de la zona dptima de rendimiento individual
(IZOF) de Yuri Hanin, y la teoria de las metas de logro de Nicholls.

VALORACION COGNITIVA DE ARNOLD intensa genera el fenémeno emocional. El

Y LAZARUS

Magda Arnold fue pionera en el modelo del
apraissal (1960). Segun esta autora, primero
se da una valoracion intuitiva e involuntaria
que califica los estimulos percibidos o
imaginados como positivos 0 negativos. Dicha
valoracion tiene un componente motivacional
ya que puede inducir una tendencia a la
accion, que si resulta lo suficientemente

sentimiento (experiencia consciente) surge
de la valoracion del estimulo previamente
percibido y de la activacion fisiologica
experimentada.

Richard Lazarus ampliay consolida el concepto
de valoracion cognitiva. Dicho autor considera
que en lugar de darse una valoracion bipolar
(bueno/malo) como la propuesta por Arnold, se
produce una valoracion primaria. Segun sea la
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valoracion, sera la emocion. Un ejemplo de ello
seria que evaluaciones de amenaza conducen
a emociones de miedo. Cada emocion implica
un tipo concreto de valoracion, una tendencia
especifica a la accion (poder motivacional) y
una expresion particular.

Los componentes de la valoracion primaria son
tres: la relevancia de las metas, la congruencia
de las metas y el tipo de implicacion del ego.
La relevancia de las metas se refiere a la
importancia que la situacion tiene para la
persona, la congruencia de la metas hace
referencia al grado en que las condiciones
de la situacion al que se enfrenta la persona
facilitan alcanzar aquello que la persona
quiere, y el tercer componente, la implicacion
del ego, la cual deriva de la relacion entre
la situacion evaluada y las metas, actitudes,
creencias y compromisos de cada persona.

Lazarus analiza dos grandes estrategias de
afrontamiento (coping): la accion directa y
la revaloracion (reappraisal). A través de la
accion directa, la valoracion cognitiva del éxito
0 del fracaso de una accion determina nuestra
experiencia emocional, y con la revaloracion
podemos  revaluar una  determinada
situacion, como por ejemplo centrandonos
en los aspectos positivos, o cual repercute
en nuestra capacidad de afrontamiento vy
por tanto en nuestra vivencia emocional
subsiguiente.

La valoracion secundaria es el proceso
cognitivo que media en la respuesta emocional
de acuerdo a las opciones de afrontamiento
que la persona identifica que tiene para hacer
frente a la situacion y a la propia respuesta
emocional.
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Los componentes de la  valoracion
secundaria son tres: la valoracion sobre el
agente culpable, responsable o acreedor de
un resultado, el potencial de afrontamiento y
las expectativas futuras. En la valoracion
sobre el agente culpable se requiere un
juicio sobre qué o quién es responsable del
dafio, la amenaza, el desafio 0 el beneficio
que acarrea esa situacion. El potencial de
afrontamiento hace referencia a la valoracion,
desde las convicciones personales, de la
posibilidad de eliminar un dafio 0 una amenaza
exitosamente, superar un desafio o alcanzar o
mantener un beneficio. El tercer componente
valora la probabilidad y la direccion de que en
el futuro se dé un cambio, ya sea mejorando o
empeorando la situacion.

ZONA OPTIMA DE RENDIMIENTO
INDIVIDUAL DE HANIN

La teoria de IZOF hace referencia al
funcionamiento emocional en situaciones de
rendimiento deportivo exitosos o deficientes.
Tiene como objetivo describir, explicar,
predecir y controlar las experiencias optimas y
disfuncionales de los deportistas relacionados
con los rendimientos individuales exitosos y
pobres.

Ademads, postula que el nivel dptimo de
ansiedad estado de un deportista puede ser
completamente distinto al de otro deportista.
Segun Hanin, si puede determinarse el nivel
Optimo de ansiedad previa a la competicion de
un deportista, sera posible ayudarle a alcanzar
ese nivel Optimo a través de técnicas de control
de la activacion. Dicho nivel dptimo se puede
medir directamente o de manera retrospectiva,
pero como el método memoristico o
retrospectivo reporta practicamente la misma
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calidad de informacion y conlleva menos
inversion, es el método mas recomendable.

La IZOF también puede formarse alrededor de
emociones positivas y negativas, por 1o que un
deportista puede desempefiarse ptimamente
a través de unas emociones facilitadoras 0 no
desempefiarse de manera eficaz debido a las
emociones bloqueadoras.

En este modelo se tienen en cuenta las
emociones multiples, por ello, Hanin introdujo
una escala ideografica donde se pide al
deportista que identifique los descriptores del
afecto (palabras de contenido emocional) que
gjercen una influencia sobre el rendimiento
y asi clasificarlos mas tarde en funcion del
mejor 0 peor rendimiento del sujeto.

De este modelo se generan las siguientes
dimensiones: contenido, forma, intensidad,
tiempo y contexto. Las dimensiones de
forma, contenido, e intensidad describen
la estructura de experiencias subjetivas y
meta-experiencias, y las dimensiones tiempo
y contexto caracterizan la dinamica de las
experiencias subjetivas de los deportistas.

TEORIA DE LAS METAS DE LOGRO DE
NICHOLLS

Segun la Teoria de las Metas de Logro
(Nicholls, 1989), los deportistas tienen
dos tipos de metas en su motivacion por la
realizacion de una tarea. Estas metas son ego
y tarea, y estan relacionadas con la forma en
que los individuos evallian subjetivamente
su nivel de competencia dentro del contexto
deportivo. En esta teoria se plantea como idea
principal que el individuo es percibido como
un organismo intencional, dirigido por unos
objetivos hacia una meta que opera de forma

racional.

Las metas de logro de una persona son el
factor principal para juzgar su competencia
y determinar su percepcion sobre la
consecucion del éxito o del fracaso. El éxito
0 el fracaso después del resultado de una
accion, dependeran del reconocimiento
otorgado por la persona en relacion a su meta
de logro.

Nicholls (1989) propone tres factores a los
que se encuentra unida la percepcion de
éxito y fracaso: la percepcion que tiene la
persona de su demostracion alta o baja de
habilidad, las distintas variaciones subjetivas
de como se define el éxito y el fracaso
desde la concepcion de habilidad que se ha
adoptado y la concepcion de habilidad, la
cual se encuentra influenciada por cambios
evolutivos, disposicionales y situacionales.

Asi pues, en el marco de la teoria de las metas
de logro, Nicholls (1992) sugiere que, en los
contextos de logro, las metas personales u
orientaciones motivacionales de logro, reflgjan
las diferencias individuales sobre los criterios
personales de éxito. Especificamente defendid
la existencia de, al menos, dos orientaciones
de meta, llamadas orientacion a la tarea y
orientacion al ego.

En la orientacion hacia la tarea, donde el concepto
de habilidad es indiferenciado, las percepciones
de habilidad y de éxitos subjetivos estan
basadas en las experiencias de aprendizaje, y
se encuentra relacionado positivamente con
la diversion, satisfaccion, interés y motivacion
intrinseca (Seifriz, Duda y Chi, 1992; Theeboom,
De-Knop yWeiss, 1995, entre otros), promovedor
del aprendizaje cooperativo, la eleccion de tareas
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y la evaluacion de los alumnos/as basada en la
mejora personal e individual de sus esfuerzos,
aprendizajes, éxitos en las tareas y participacion
en las actividades (Cecchini, Gonzalez, Carmona,
Arruza, Escarti y Balagué, 2001). En resumen,
Nicholls (1989) define la orientacion al clima
tarea como la propension definida al éxito, e
interpreta su capacidad en el sentido en que
uno mismo se enfoca y apunta a la mejora y a
la maestria.

Li, Harmer, Duncan, Duncan, Acock y Yamamoto
(1998) afirman que la orientacion a la tarea
contribuye a una valoracion del esfuerzo,
independientemente del nivel de habilidad
percibida, asi como la preferencia por tareas
desafiantes.

En la orientacion hacia el ego, el concepto de
habilidad es normativo, los sujetos consideran
que alcanzan el éxito cuando demuestran que
poseen una habilidad superior a los otros, 0
cuando consiguen los mismos resultados que
los otros pero con menos esfuerzo. Se encuentra
relacionado positivamente con la afectividad
negativa y sentimientos de presion, promovedor
de la competicion interpersonal, limitador de la
eleccion disponible y compensador mediante el
uso de criterios comparativos y de evaluacion
publica (Gecchiniet al., 2001).

Estas orientaciones de meta son independientes,
no son polos opuestos de un continuo. Es posible
que un sujeto posea una orientacion baja vy la
otra alta y viceversa, 0 bien que posea ambas
orientaciones bajas 0 ambas orientaciones
altas. No se adquiere una orientacion de un
tipo a expensas del otro (Duda y Nicholls,
1992). Aunque, autores como Kavussannu
y Roberts (1996) opinan que los climas se
encuentran  significativa y negativamente
relacionados. White y Duda (1994) en sus
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investigaciones mostraron que los sujetos
orientados al clima ego daban mas motivos
de participacion asociados a la competicion y
el reconocimiento.

METODO
Participantes

Se trata de una muestra de conveniencia
compuesta por un total de 42 participantes
durante la funcion de una funcion de opera
en Palma (Islas Baleares). Nuestra muestra
se desglosa en 21 musicos de orquesta, 20
coristas de operay 1 director de orquesta.

Instrumentos

Para estudiar el clima motivacional percibido
en los musicos de orquesta y coristas se
utilizo el Perceived Motivational Climate
in Sport Questionnaire Il (Cuestionario de
clima motivacional percibido en el deporte
) (PMCSQ-2; Newton, Duda y Yin, 2000). La
escala consta de 24 items repartidos en dos
subescalas: orientacion a ego (12 items) y
orientacion a tarea (12 items). Cada item esta
formulado en formato de respuesta tipo Likert
de 1 a 5 puntos. El contenido del instrumento
fue adaptado para musicos y coristas.

El Cuestionario de orientacion a la Tarea y al Ego
en el Deporte (TEOSQ; Duda, 1989; Balaguer,
Castillo y Tomas, 1996) es una medida de las
orientaciones motivacionales o tendencias
de las personas hacia metas orientadas a la
tarea 0 al ego en el contexto deportivo. Esta
herramienta consta de 13 items agrupados en
dos factores: orientacion a la tarea (7 items)
y orientacion al ego (6 items). El formato de
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respuesta se basa en una escala tipo Likert de
5 puntos. El contenido del instrumento ha sido
adaptado a un director de orquesta.

Para evaluar el perfil de la zona Optima
de rendimiento individual en base a las
emociones en el director de orquesta se han
empleado los perfiles emocionales basados en
IZOF (Hanin, 1997). Se administrd la prueba
orientada a dos contextos de rendimiento:
ensayo y funcion.

Procedimiento

Para llevar a cabo el estudio, en primer lugar
se realizd la redaccion del consentimiento
informado y posteriormente 1o difundimos
a los coristas y musicos de la muestra. En
el consentimiento se explicaban de forma
detallada los objetivos y metodologia del
estudio y debia ser firmado por cada uno
de los participantes. La participacion en el
estudio era voluntaria y no se dio ningun tipo
de compensacion a los participantes. Una vez
recogidos los consentimientos, se llevaron a
cabo las pasaciones de forma individual. La
pasacion del TEOSQ se llevo a cabo antes de
la funcion, al igual que el perfil IZOF. Ambos
fueron administrados al director de orquesta
en un ambiente silencioso. La duracion de la
pasacion fue de 20 minutos aproximadamente.
En cuanto a las pasaciones del PMCSQ-II
(alfa de Cronbach de =2=.523 y por factores
Se obtiene «=.729 para orientacion a ego
y =757 para orientacion a tarea) a los
musicos y coristas, se llevaron a cabo antes,
durante los descansos y/o después de la
funcion. Se procurd que hubiera silencio,
y la duracion aproximada de la prueba fue
de 3 minutos. Se dieron las instrucciones
necesarias para cumplimentar la prueba
sin problemas y se dijo que si en cualquier

momento tenian alguna duda durante la
prueba que la realizaran sin ningn problema.
Una vez obtenidos los datos se procedio
al registro de los mismos y a su posterior
andlisis estadistico mediante el paquete
estadistico SPSS 15.0.

Analisis de datos

El andlisis de los datos del PMCSQ-Il se ha
realizado mediante el paquete estadistico
IBM® SPSS Statistics 15, asi como la
herramienta informatica de Microsoft® Office
para el manejo de tablas y figuras mediante
documentos de texto. El andlisis del TEOSQ
se ha realizado de manera cualitativa. Los
perfiles IZOF se han analizado tal como indica
su modelo tedrico.

El andlisis de las variables y de la posible
relacion entre ellas del PMCSQ-Il se realizd
mediante el analisis descriptivo de los datos
y la comparacion de medias. Asi como
el estudio de la fiabilidad del instrumento
aplicado mediante la alfa de Crombach.

Resultados

Los principales valores descriptivos del
PMCSQ-II obtenidos pueden verse resumidos
enla Tabla 1y Tabla 2.
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos media, desviacion estandar, error estandar, intervalos de confianza,
y rango para el factor de orientacion a Ego.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Desviacion | Error | Limite Limite
N Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
Musico 21 33,62 6,989 | 1,525 30,44 36,80 16 49
Cantante/Corista | 20 33,70 6,408 | 1,433 30,70 36,70 26 54
Total 41 33,66 6,628 | 1,035 31,57 35,75 16 54

Tabla 2. Estadisticos descriptivos media, desviacion estandar, error estandar, intervalos de confianza, y
rango para el factor de orientacion a Tarea.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Desviacion | Error | Limite Limite
N Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
Musico 21 38,86 7,309 | 1,59 35,583 42,18 26 56
Cantante/Corista | 20 40,20 6,005 | 1,343 37,39 43,01 26 52
Total 41 39,51 6,656 | 1,040 37,41 41,61 26 56

En relacion a los valores para cada una de
las variables dependientes, se ha realizado
un analisis de comparacion de medias de
los datos obtenidos mediante el PMCSQ-II.
En la Tabla 3 y Tabla 4 se pueden observar
los valores de significacion, eta cuadrado y el
valor de la potencia obtenido para cada uno
de ellos.

En relacion al factor de orientacion a ego, no
existen diferencias significativas entre musicos
y coristas (F=,001) con una significacion de
,969, y con una potencia de ,05. En el factor
de orientacion a la tarea no existen diferencias
significativas entre musicos y coristas (F=
,411) con una significacion estadistica de
,925, y con una potencia de ,096. Debido a
ello, podemos considerar al grupo de musicos
y coristas como un Unico grupo.
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Tabla 3. Comparacion de medias para la variable de orientacion a ego.
Incluye valor de significacion, eta cuadrado y potencia.

Fuente Sumade | gl Media F Significacion | Eta al Parametro Potencia
cuadrados cuadratica cuadrado de no observada(a)
tipo 1l parcial | centralidad

Modelo 067 (0) | 1 ,067 ,001 ,969 ,000 ,001 ,050
corregido
Interseccion | 46423,872 | 1| 46423872 | 1030,872 ,000 ,964 1030,378 1,000
Especializa- 067 | 1 067 ,007 969 ,000 ,007 ,050
cion
Error 1757152 | 39 45,055 ,001
Total 48206,000 | 41 ,067
Total 1757,220 | 40
corregida

a Calculado con alfa = ,05 b R cuadrado =,000 (R cuadrado corregida = -,026)

Tabla 4. Comparacion de medias para la variable de orientacion a ego.
Incluye valor de significacion, eta cuadrado y potencia.
Fuente Sumade | gl Media F Significacion | Eta al Parametro Potencia
cuadrados cuadratica cuadrado de no observada(a)
tipo 1l parcial | centralidad

Modelo 18,472(b) | 1 18,472 A1 ,525 ,010 A1 ,096
corregido
Interseccion | 64024,716 | 1| 64024,716 | 1423,768 ,000 973 1423,768 1,000
Especializa- 18472 | 1 18,472 411 525 010 A1 ,096
cion
Error 1753,771 | 39 44,968
Total 65782,000 | 41 18,472

a Calculado con alfa = ,05 b R cuadrado = ,010 (R cuadrado corregida = -,015)
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En cuanto al TEOSQ contestado por el director,
apreciamos que su puntuacion de orientacion
aego es de 7'y la puntuacion de orientacion a
tarea es de 33, la cual es sumamente superior.

En relacion a los perfiles de rendimiento
IZOF para el contexto funcion, el director
sitia su mejor rendimiento en una funcion
en el Berliner Philarmonie de Berlin, con
fecha del 2011 y clasifica el resultado de
“grandioso”. Considera que el concierto fue
emocionante, fue la primera vez que trabajaba
en un auditorio prestigioso junto a la orquesta
sinfénica de Berlin, un coro de 300 personas
y recuerda que el publico permanecio de pie
aplaudiendo durante 15 minutos. En resumen,
una experiencia satisfactoria.

Previamente a explicar las emociones que
expresa el director, recordar que emociones
positivas son todas aquellas emociones
placenteras que podemos sentir como feliz,
activo, calmado, inspirado... y las emociones
negativas son las emociones desagradables
(temeroso, ansioso, dubitativo, infeliz...).
Las emociones facilitadoras tanto positivas
como negativas son las emociones que
permiten un mayor desempefio mientras que
las emociones bloqueadoras dificultan un
desempefio eficaz.

Asi pues, en relacion a las emociones situadas
en el perfil IZOF, encontramos las negativas
bloqueadoras: Preocupado con intensidad 2
e Intranquilo con 3; dentro de las negativas
facilitadoras: Confiado con intensidad 7
y Excitado con intensidad *; dentro de
las positivas facilitadoras: Enérgico con
intensidad *, Motivado con 10, Seguro con 9,
Excitado con 7 y Relajado con 5; y finalmente
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en las positivas blogueadoras: Intenso con
intensidad 7 y Tenso con 2.

Por otra parte, sitla su peor rendimiento en
una funcion en el Concierto de Coro de Palma,
con fecha del 2014 y clasifica el resultado de
“insatisfactorio”. Los detalles que destaca de
esta funcion es que el concierto fue un éxito
de publico y gustd mucho, pero su sensacion
fue que no habia sido un buen concierto, ya
que la calidad no fue buena desde su punto
de vista. Aun asi, destaca que el publico
disfruto. En relacion a las emociones situadas
en el perfil IZOF, encontramos las negativas
bloqueadoras: Cansado con intensidad 2,
Insatisfecho con 3 e Intenso con un 5; dentro
de las negativas facilitadoras: Motivado
con intensidad 3, Enérgico con 4, Feliz con
5, Calmado con 5 y Seguro con 9; dentro
de las emociones positivas facilitadoras:
Determinado con intensidad 9, Confiado
con 8, Tranquilo con 7, Dindmico con 5 e
Inspirado con 3; finalmente en las positivas
bloqueadoras encontramos: Intenso con
intensidad 6 y Tenso con 3.

Los perfiles IZOF del mejor y peor rendimiento
para el contexto de funcion se encuentran en
la gréfica 1y gréfica 2.
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Grafica 1. Perfil IZOF del mejor rendimiento en una funcion.

Form B.3 Profiling Performance-Relcted Emotions

Name Date Context: competition/practice/leisure _C_Q‘_fmfﬁil‘w_‘w\
Time: before/during/after M%QM&
Dysfunctional Optimal emotions Dysfunctional

N- N+ P+ P-

Intensity (CR-10)

I

Circle (O) intensities for BEST EVER performances. Cruss (X) intensities for WORST EVER performances.
From Emotions in Yuri L. Hanin, 2000, . IL: Human Kinetics.

o~ |
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Cin
Sico i i

Grafica 2. Perfil IZOF peor rendimiento en una funcion.

Form B.3 Profiling Performance-Relcted Emotions

Name Date Context: competition/practice/leisure __c ex) i
Time: before/c g/ senn). e fprrames
Dysfunctional Optimal emotions Dysfunctional

N- N+ P+ P-

Intensity (CR-10)

N
Circle (O) intensities for BEST EVER performances. Cross (X) intensit
Chsie10) intenities foc R performances. Cross (X) intensities for WORST EVER performances.
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En cuanto a los perfiles de rendimiento [ZOF
para el contexto ensayo, el director sitla su
mejor rendimiento en Oporto, con fecha del
2012 y clasifica el resultado del ensayo de
Optimo. El director destaca que gracias al
buen rendimiento del ensayo el resultado de la
representacion de la dpera fue un grandisimo
éxito de publico y critica. Ademas, los
musicos estuvieron absolutamente motivados
y entusiasmados con su trabajo, y valoraron
enormemente la importancia que tenian todos
y cada uno de ellos y lo fundamentales que
eran para el éxito global del proyecto. En
relacion a las emociones situadas en el perfil
IZOF, encontramos las positivas facilitadoras:
Enérgico con intensidad *, Seguro con 10,
Inspirado con 10, Tranquilo con 9 y Contento
con 9; y dentro de las positivas bloqueadoras:
Vigoroso con intensidad *, Motivado con *,
Con resolucion con 10, Relajado con 9 y Muy
alegre con 9.
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Por otra parte, sitia su peor rendimiento en
un ensayo en Palma en 2011, y considera que
el resultado fue muy malo y que no sirvié para
el aprendizaje del repertorio que se estaba
preparando. Incide en que el mal estado
de animo del director contagio un clima de
nerviosismo y tension entre el grupo, lo cual
fue totalmente contraproducente y conforme
fue avanzando el ensayo el rendimiento
general fue un auténtico desastre. En relacion
a las emociones situadas en el perfil 1ZOF,
encontramos las negativas bloqueadoras:
Apenado con intensidad 7, Vago con 7, Bajo
de moral con 8, Nervioso con 9y Preocupado
con 9; dentro de las negativas facilitadoras:
Insatisfecho con intensidad 8, Tenso con
9, Sin descanso con 9, Agresivo con 9y
Estresado con *; y finalmente en las positivas
facilitadoras: Con los nervios de punta con
intensidad 9.

Los perfiles IZOF del mejor y peor rendimiento
en el contexto de un ensayo se encuentran en
la gréfica 3 y grdfica 4.

Grafica 3. Perfil IZOF mejor rendimiento en un ensayo.

Form B.3 Profiling Performance-Relcted Emotions

Name Date

[ /leisure _Proclice

Time: before/during/after __ %o -1 e
Optimal emotions

Dysfunctional
N—

Dysfunctional
P-

N+

Intensity (CR-10)

P+

1]

@lﬁl@’rﬁ‘/»ﬁ{ O)éx‘.eleiq,ex\ex

x X X 4% x
LEERS

g 3 £

g g 3
g 4 &
=

Circle (O) intensities for BEST EVER performances. Cross (X) intensities for WORST EVER performances.
From Emations # Sportby Yun L. Hanin, 2000, . IL- Human Kinetics.
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Grafica 4. Perfil IZOF peor rendimiento en un ensayo.

Form B.3 Profiling Performance-Relcted Emotions

Name

Dysfunctional
N-

Time: bef

N+

Date

Optimal emotions

Context: competition/ fleisure _ Croclice

Dysfunctional

Intensity (CR-10)

P+

21
ol et TR .3: "
3 J.d 4 £ 3 3y 3 3
S99 94 4444
gl 3 &.IE g K S 2 9

X AX (K X X
FEFFY FISES

7/

7]]

o
LY

%i‘:\its‘ltgaunmslhh ‘f'ur BEST EVER ﬁr{urmalru:..“inm (X) intensities for WORST EVER performances

by Yurl L. Hanin, 2000,

DISCUSION

Tras analizar el clima motivacional generado
por el director de la funcion se obtuvo una
orientacion predominante a Tarea. Mientras
que el colectivo de musicos y coristas perciben
un clima motivacional combinado. Los cuatro
perfiles combinados posibles que se pueden
obtener en la teoria de orientacion a metas
son: Bajo Ego/Baja Tarea, Bajo Ego/Alta Tarea,
Alto Ego/Baja Tarea y Alto Ego/Alta Tarea.

Basandonos en  Garcia-Mas y Gimeno
(2008) podemos considerar que el clima
motivacional generado por el director es de un
perfil combinado de bajo ego (Media<20,5) y
alta tarea (Media >13), en cambio, el clima
percibido por nuestra muestra de musicos
y coristas es de alto ego (Media>20,5) y
alta tarea (Media >13). Del mismo estudio

(Garcia-Mas y Gimeno, 2008) se desprende
el hecho de que no solo la orientacion hacia
la Tarea tiene una contribucion positiva en
cuanto al rendimiento, sino también la tiene
la orientacion hacia el Ego. Asi pues, a pesar
de que el director crea que esta generando
un clima orientado basicamente a tarea, l0s
resultados indican que éste genera un clima
percibido propio del alto rendimiento, es decir,
alta orientacion tanto a ego como a tarea.

A la hora de llevar a cabo este estudio
hemos tenido que hacer frente a una serie
de limitaciones. Asi pues, una limitacion del
estudio fue que a la hora de la pasacion del
PMCSQ-2 los participantes se encontraban
en los descansos de una funcion de bastante
audiencia y puede que los resultados puedan
verse sesgados. Para futuras investigaciones
se recomendaria llevar a cabo la pasacion
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del cuestionario al inicio o al final de los
ensayos previos a la funcion. Asimismo, algo
similar ocurre con la pasacion del IZOF y del
TEOSQ, los cuales fueron administrados antes
del inicio de la funcién, y pese a estar en un
ambiente silencioso, el director pudo haber
sentido alguna presion de tiempo que haga
sesgar los resultados.
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RESUM
La Comunitat terapéutica de Ses Sitjoles es va fundar des d'un model de tractament molt
estructurat i rigid on I'usuari/aria és el protagonista de la seva propia realitat. La metodologia ha
anat canviant per poder adaptar-se a una nova realitat incorporant noves formules educatives,
metodologiques i formatives per individualitzar els processos terapeutics sense ser incompatible
amb la generalitat i rigidesa propia d'una Comunitat,

PARAULES GLAU: drogoaddiccid, terapia, tractament.
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RESUMEN
La Comunidad terapéutica de Ses Sitjoles se fundd desde un modelo de fratamiento muy
estructurado y rigido donde el usuario/a es el protagonista de su propia realidad. La metodologia
ha ido cambiando para poder adaptarse a una nueva realidad incorporando nuevas formulas
educativas, metodoldgicas y formativas para individualizar los procesos terapéuticos sin ser
incompatible con la generalidad y rigidez propia de una Comunidad.

PALABRAS GLAVE: drogadiccion, terapia, tratamiento.

ABSTRACT
The Therapeutic Community of Ses Sitjoles was founded from a very structured and rigid
freatment model where the user is the protagonist of his own reality. The methodology has been
changing to be able to adapt to a new reality incorporating new educational, methodological and
formative formulas to individualize the therapeutic processes without being incompatible with
the generality and rigidity of a Community.

KEY WORDS: drug addiction, therapy, treatment.

BREU HISTORIA DE LA CT DE SES
SITJOLES

Novembre de 1985 se signa un conveni entre
la Conselleria de Sanitat de la Comunitat
Autonoma de les llles Balears i el Bisbat
de Mallorca per fer front conjuntament a la
problematica de la drogoaddiccio, en concret
al fenomen de la heroinomania. En principi,
el Govern de les llles Balears posava la
infraestructura (va comprar Ses Sitjoles, finca
en la qual se situara la futura Comunitat
Terapeutica), i el Bishat, el personal,
encarregant a Tomeu Catala construir I'equip.

Durant un any, un equip va anar treballant
per poder proposar un dispositiu terapéutic.
Al final, entre tots els models existents a
mitjans dels anys 80, I'aposta va ser per
Progetto Uomo, la qual cosa suposava crear
un programa apartidista i aconfessional (es va

acceptar tant pel Bishat com pel Govern balear)
i que oferia i exigia un procés de formacio,
amb unes caracteristiques concretes. Es
tractava d'un model basat en les experiencies
nord-americanes de Daytop Village (1964)
i Phoenix House (1967), perd que havien
passat pel tamis de la professionalitzacio,
I'adaptacio a la cultura europea i processos
de democratitzacio amb la CT de Emiliehoeve
(1972), abans d'arribar a la Italia de finals
dels anys 70, on el Centre Italia de Solidaritat
(CelS) obre la seva primera CT en 1979.

El 31 de maig de 1986 el CEIS de Roma
accepta fer la formacid del primer equip del
que seria Projecte Home Balears. La formacio
es realitza a I'Escola de Terapeutes de la
Casa del Sole, a Castelgandolfo. Després de
tres anys de treball i formacio, el 31 d'agost
de 1987 Projecte Home Balears obre les
portes. L'11 de desembre de 1987 s'obre
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la Comunitat Terapéutica a la finca de Ses
Sitjoles i el Centre de Reinsercio s'obre el 3
de novembre de 1988.

L'aposta havia estat clara; un model de
tractament molt estructurat, de llarga durada,
sense components religiosos i amb una clara
vocacio de treballar amb les persones des de
la globalitat. Una “terapia total”, sense domini
de cap model especific (eclectica) que tenia
per objecte la construccio d'un estil de vida
incompatible amb el consum de drogues i
basat en valors fortament arrelats, mantenint
una idea forga: I'usuari és el protagonista
de la seva propia rehabilitacio, des de la
motivacio al canvi, passant per la modificacid
conductual, fins a la construccio del seu propi
guio de vida.

Per iniciar aquesta singladura, es va comptar
amb un equip mixt altament motivat (voluntaris
i professionals), que trencava amb la
diferenciacio entre comunitats terapéutiques
professionals versus no professionals. Aquests
primers equips es formen sota la supervisio
de personal de Progetto Uomo, la qual cosa
va deixar una empremta en la CT que sera
molt evident sobretot en la primera meitat
dels anys noranta, tant a nivell metodologic
com a nivell filosofic; son anys en els quals
el procés dels usuaris en la CT és llarg i no
exempt d'una directivitat propia del model
“Daytop” (serveixi d'exemple la gran quantitat
de paraules relacionades amb la vida en
la Comunitat que eren usades en angles) i
amb un perfil bastant homogeni, la qual cosa
provocava certa falta d'individualitzacio dels
processos. Encara aixi, desenes d'usuaris
es varen beneficiar de I'oportunitat que els
oferia la CT de Ses Sitjoles per fer un viatge
d'autoconeixement i posar en practica noves
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formes d'interrelacio social i familiar (més de
100 altes terapeutiques fins a 1997).

Sera en la segona meitat de la deécada
dels noranta quan la CT inicia un procés
d'adaptacié i renovacid, afavorit per una
voluntat d'adequar el dispositiu a les noves
demandes socials i a una consciéncia molt
seriosa quant a criteris d'avaluacio, tant
interna com a externa.

METODOLOGIA INOVES APORTACIONS

Aquestes  observacions realitzades pels
diferents equips es comencen a concretar
després de les revisions anuals de I'any
2007-2008 on s'entrelluca que la Comunitat
Terapéutica Tradicional no dona resposta a
les delicades necessitats i motivacions que
els usuaris presenten. La Comunitat resulta
poc atractiva, per tractar-se d'un tractament
lineal, rigid, excessivament perllongat en el
temps, amb la percepcid que no satisfa les
demandes expressades per 'usuari. A més,
la situacio familiar, laboral i socioeconomica
derivada de la incipient crisi ens situa davant
una nova realitat a la qual hem d'atendre amb
noves formules educatives, metodologiques
i formatives sense per aixd renunciar a un
model d'intervencié reconegut per la seva
eficacia i efectivitat i per ser aquest un espai
d'aprenentatge social.

Una de les primeres propostes va ser agrupar
als usuaris en funcio del temps que duguessin
en procés i objectius a realitzar, per afavorir
la vinculacid terapéutica, |'adheréncia al
tractament i el sentiment de pertinenca al
grup, tan necessari i beneficios per al propi
individu, grup i la vida en Comunitat.
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Una altra idea que es va dur a terme, fou un
canvi en I'adaptacio del llenguatge utilitzat en
certes eines terapeutiques, que varen ajudar a
I'enteniment entre terapeuta i usuari, fent més
proper i empatic el guiatge en el procés de
coneixement personal, disminuint aixi la por i
la resistencia al canvi. Una mostra d'aquesta
nova conceptualitzacio del llenguatge €és el
canvi en la nomenclatura de grup estatic pel
de treball historic en alguna area profunda de
la persona establerta per endavant.

Lapedraangulard‘aquest nou modelvaseries
la individualitzacid dels processos terapeutics.
Entenent aixi que el procés individual no és
incompatible amb la generalitat i rigidesa
propia d'una Comunitat Terapéutica, fent que
ambdues realitats es nodreixin i es beneficiin
entre si, s'interrelacionin i interactuin a tot
moment.

Aquestes propostes anteriorment descrites
es varen aplicar de forma gradual encara que
no de manera ferma. Un altre element clau va
ser la unificacio dels equips d'Acolliment, CT i
Reinsercio passant a ser un.

L'impuls definitiu ve motivat després d'un
baix resultat en la taxa d'eficacia I'any 2011
(45,6%), la qual cosa fa plantejar-se a I'equip
de PHB una revisio metodologica profunda de
la CT.

La individualitzacio dels processos es tradueix
a nivell metodologic en un Pla Individual
realitzat en els tres primers mesos d'estada
en la Comunitat. Aquest reflecteix les diferents
arees de la persona: area comportamental,
area familiar, historia de consum, area
cognitiva, area afectivoemotiva, area medica,
area sociolaboral, area judicial, i treball historic

arealitzar. El terapeuta juntament amb ['usuari
através de I'anamnesi i entrevistes individuals,
realitza un diagnostic ajustat, la recollida de les
dades necessaries per realitzar un pla adaptat
i pactat tant amb els objectius del procés
a realitzar aixi com la temporalitzacio dels
mateixos, sent aquest revisat i modificable
per part de I'equip. Aquest Pla Individualitzat
s'ha convertit en un dels elements claus en
criteris de qualitat. L'adaptacio al procés de
rehabilitacio de I'usuari, s'ofereix mitjancant
I'opcid residencial, semi-residencial o Centre
de Dia en cas de necessitat i que €s valorada
per un equip multidisciplinari, tenint en
compte que atenem a usuaris de les diferents
illes, treballant aquests processos en conjunt
amb PH Menorca i PH Eivissa.

A aquesta obertura conceptual de la
metodologia de la Comunitat li acompanyen
nous instruments més educatius i menys
punitius, que engegats en el dia a dia fan
més agradable i positiu el treball terapeutic-
educatiu incidint en la recuperacio i en
un concepte actual com és la capacitat
de resiliéncia de la persona mitjancant
assemblees democratiques, trobada al final de
la setmana de valoracions positives, jornades
tematiques, disminucié del temps d'estada
en tractament (AC, CT i CRS), ressaltant les
capacitats personals i no tant les dificultats.

Aquest model de treball ens ha brindat la
possibilitat de tenir una altra perspectiva
de la rehabilitaci6 del drogodependent,
treballant de manera transversal amb la
Comissio de Projecte Dona (area de génere),
Salut Mental (tant de la xarxa publica com
a psiquiatres que formen part de I'equip),
Unitats de Desintoxicacio tant propies de PHB
com externes, un insertor sociolaboral que
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forma part de l'equip terapéutic, reforgant
el treball en xarxa i de connivencia amb
altres recursos externs, no obviant a rad de
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ser de la propia Comunitat Terapéutica, una
oportunitat on vivenciar la propia existencia i
la responsabilitat de la mateixa (Victor Frankl).

Taula de resultats i afiangcament dels canvis

Taxes anuals 2013 2012 2011 2010 2009
Usuaris base 147 143 171 203 201
Altes % 14,2% 8,5% 58% | 10,3% 7,5%
Efectivitat % 59,6% | 45,8% 456% | 51,7% | 49,3%

Com observam en la taula de resultats i
aixi com hem explicat anteriorment, queda
reflectida la tendéncia en augment de les altes
terapeutiques des de I'any 2011, moment
d'implantacio del nou model metodologic i
un increment notable en I'efectivitat. Aquests
resultats aconseguits al llarg dels dos Ultims
anys ens fa pensar en I'adequacio dels canvis
proposats.
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RESUM
Quan es parla de cognicid social /o de mentalitzacio, es fa referéncia, de forma generica, a
diversos processos cognitius-emocionals que s'engeguen (especialment) en interaccions socials.
Aquests processos faciliten poder percebre, entendre | modular les propies emocions i estats
interns (creences, desitjos, motivacions...) aixi com realitzar inferéncies sobre el que estan
pensant o sentint les altres persones, permetent-nos fer atribucions adequades i sortir-nos-en
de forma satisfactoria a nivell interpersonal. Existeixen diferents estudis que associen déficits
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en cognicio social amb diversos trastorns mentals. En el present treball, s'estudia I'acompliment
en dos instruments d'avaluacio de la cognicio social en una mostra de pacients amb trastorns
alimentaris que acudeixen a Hospital de Dia, pel que es realitza un estudi correlacional descriptiu
que considera variables sociodemografiques, cliniques i de rendiment en tasques de cognicio
social, aconsequint descriure dos perfils basics diferenciats.

PARAULES GLAU: mentalitzacio, cognicio social, trastorns alimentaris.

RESUMEN

Cuando se habla de cognicion social y/o de mentalizacion, se hace referencia, de forma
genérica, a diversos procesos cognitivos-emocionales que se ponen en marcha (especialmente)
en interacciones sociales. Estos procesos facilitan poder percibir, entender y modular las
propias emociones y estados internos (creencias, deseos, motivaciones...) asi como realizar
inferencias sobre lo que estdan pensando o Sintiendo las demds personas, permitiéndonos
hacer atribuciones adecuadas y desenvolvernos de forma satisfactoria a nivel interpersonal.
Existen diferentes estudios que asocian deficits en cognicion social con diversos trastornos
mentales. En el presente trabajo, se estudia el desemperio en dos instrumentos de evaluacion
de la cognicion social en una muestra de pacientes con trastornos alimentarios que acuden
a Hospital de Dia, para lo que se realiza un estudio correlacional descriptivo que considera
variables sociodemograficas, clinicas y de rendimiento en tareas de cognicion social, logrando
describir dos perfiles basicos diferenciados.

PALABRAS GLAVE: mentalizacion, cognicion social, trastornos alimentarios.

ABSTRACT

When talking about social cognition and/or mentalising, we refer generically to various cognitive-
emotional processes that are set in motion (especially) in social interactions. These processes
make it easier to perceive, understand and modulate our own emotions and internal states
(beliefs, desires, motivations...) as well as make inferences about what other people are
thinking or feeling. That allows us to make adequate allocations and to perform satistactorily at
an interpersonal level. There are Several studies that associate deficits in social cognition with
various mental disorders. In the present work, it is studied the performance of two instrument of
evaluation of social cognition in a sample of patients with eating disorders. Those patients go to
day hospitals and so a descriptive correlation study has been carried out. The study takes into
account social demographic, clinical and efficiency variables in social cognition tasks, which
manages to describe two basic, distinctive profiles.

KEY WORDS: mentalisation, social cognition, eating disorders.
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APROXIMACION AL CONCEPTO DE
COGNICION SOCIAL

La cognicion social es el conjunto
de procesos cognitivo-afectivos
implicados en situaciones de interaccion
social. Abarca diferentes habilidades
que nos permiten percibir, evaluar,
representar y hacer atribuciones sobre
los estimulos sociales (ej. la mirada,
los gestos, percibir emociones...),
asi como desarrollar una perspectiva
que nos facilite poder comprender los
pensamientos y sentimientos de otros
y desenvolvernos de forma adaptativa
en el ambito interpersonal. Este término
forma parte de un constructo de orden
superior denominado funcion reflexiva,
que alude al conjunto de funciones
mentales superiores implicadas en
la identificacion y en la comprension
de los estados mentales propios y los
de los demads. Al hablar de funcidn
reflexiva, nos referimos a la capacidad
de mentalizacion (Bateman y Fonagy,
2016) en su formulacion operativa.
Cuando hablamos de mentalizacion nos
remitimos a la capacidad exclusiva de los
seres humanos que permite comprender e
interpretar tanto la conducta ajena como
la propia en base a estados mentales
intencionales (entendiendo como influye
en nuestro comportamiento la presencia
de pensamientos, sentimientos,
creencias, deseos...). Se trata de una
capacidad eminentemente preconsciente
(automatica y procedimental,
mayoritariamente) y ante la ausencia de
un desarrollo evolutivo adecuado de la
misma, se dificulta:
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e F| establecimiento de una identidad
personal robusta (self integrado).

e |a conformacion de un solido sentido
de agencia (es decir, la conformacion
y la autopercepcion de una identidad
individual definitoria bien consolida-
da que se experimente como el punto
desde el que parte la ejecucion y la
modulacion de la propia conducta,
devolviendo una imagen acerca de
uno mismo como el principal respon-
sable de generar cambios en el me-
dio social).

e |a adquisicion de habilidades sdlidas
de conciencia y regulacion emocio-
nal, asi como de autocontrol conduc-
tual.

e Poder lograr una comprension flexi-
ble, ajustada, integrada y con carac-
ter representacional (mental) a partir
de las diversas claves presentes en
las situaciones sociales (expresiones
emocionales, atribucion sobre inten-
ciones...).

El concepto de mentalizacion, se aproxima
al concepto de Teoria de la mente o ToM
(Premack y Woodruff, 1978) proveniente
de la Psicologia Cognitiva, por lo que
comparten necesariamente elementos
comunes. Cuando hablamos de Teoria de
la mente, aludimos a una parcela de la
cognicion social que, en su formulacion
mas simple, describe la capacidad para
razonar sobre los estados mentales de
otras personas, en relacion a qué es lo que
otra persona conoce sobre una situacion
concreta (Frith y Frith, 2006). No obstante,
la mentalizacion se distancia del concepto
de ToM (entre otras cosas) en que el
primero deposita mayor determinacion
evolutiva sobre el desarrollo de esta
capacidad en los factores ambientales
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(relacionales), especialmente los
relacionados con el vinculo temprano
establecido con las principales figuras
de apego. Especificamente, la teoria de
la mentalizacion ha sido desarrollada en
el contexto de la clinica e investigacion
en psicoterapia psicodinamica para el
trastorno de personalidad limite (TPL),
aunque, dada la amplitud del constructo,
la mayoria de trastornos mentales
conllevan dificultades que se pueden
entender como dificultades parciales y
especificas en mentalizacion.

Las dificultades relacionadas con el

desarrollo de la ToM se han estudiado en
diversasentidadesclinicas, especialmente
en los trastornos del espectro de autismo,
los trastornos de la personalidad limite y
en las esquizofrenias, aunque ademas, hay
autores que relacionan alteraciones en la
ToM con los trastornos de la alimentacion
(Gillberg, 1983, Harrington et al., 2005,
Zucker et al., 2007 y Korkmaz, 2011).

La relacion inclusiva entre Mentalizacion,
Cognicion social y Teoria de la mente,
aparece reflejada en la figura 1.

Figura 1.

MENTALIZACION

COGNICION
SOCIAL

TEORIA DE
LA MENTE
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APEGO, MENTALIZACION Y
TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Como hemos descrito previamente, el
modelo evolutivo que explica el desarrollo de
la capacidad de mentalizacion, se enraiza en
el modelo psicodinamico, pero también en
las neurociencias y en la teoria del apego
(Bowlby 1969, 1973, 1980). EI bebé, no
naceria siendo poseedor de una mente
individual y diferenciada de la del otro, sino
que la conciencia de la misma se desarrollaria
y se haria mas sofisticada a partir de
una interaccion adecuada (en términos
fundamentalmente afectivos), modulada por
cuidadores sensibles ante las necesidades
emocionales, relacionales y fisioldgicas del
infante. Seria esta relacion vincular temprana
la que permitiria el establecimiento de una
base segura de apego, a partir de la cual el nifio
en su version Optima, adquiriria una asuncion
mentalista sobre si mismo y sobre los demas
(siendo capaz de percibir y comprender las
emociones, motivaciones y estados internos,
hacer predicciones sobre la conducta
propia y ajena...), siempre y cuando el/los
cuidador/es principal/es tuviesen un interés
genuino y fueran capaces de representar
‘en su propia mente” las necesidades,
deseos y emociones del bebé, en términos
mayormente hipotéticos (los estados mentales
son “opacos”, realizamos inferencias sobre
las otras mentes). Las deficiencias en este
proceso interactivo complejo bebé-cuidador
podrian suponer, segun el modelo presentado,
un precursor distal evolutivo de diversas
dificultades  psicoldgicas, interpersonales
y sociales que se evidenciarian en mayor
medida en la adolescencia y/o a principios de
la vida adulta. La capacidad de mentalizacion
serd ademas dependiente del contexto
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(fundamentalmente relacional y social) y de
la historia de aprendizaje, por 1o que variara
enormemente de unas situaciones a otras,
dando lugar a dificultades diferentes.

Hilde Bruch es la autora pionera en el estudio
del apego y los trastornos alimentarios.
Segn  Bruch, cuando las respuestas
proporcionadas por la madre ante Ilas
necesidades de alimentacion del bebé son
adecuadas (sin sobre ni infra-alimentar al
bebé), se facilita un estilo de apego seguro
en el nifio, tendiendo a la inseguridad en el
apego en caso contrario. Junto a la presencia
de un bajo nivel de autoestima, un limitado
desarrollo moral y la dificultad para reconocer
sefiales interoceptivas, la concomitancia
de inseguridad en el apego (segun Bruch)
predispondria a la manifestacion a partir de
la adolescencia o principios de la vida adulta
de un trastorno de la alimentacion, si bien,
la relacion entre inseguridad en el apego y
trastornos alimentarios no es exacta ni directa.

DIFICULTADES  INTERPERSONALES,
COGNICION SOCIAL Y TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

Multiples investigaciones arrojan informacion
sobre dificultades en interaccion social en
pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria.  Por  ejemplo,  pacientes
con diagndstico de anorexia nerviosa,
experimentan timidez y soledad (Troop y
Bifulco, 2002), ansiedad por separacion en la
adolescencia (Godart et al., 2000) y ansiedad
social (Nilsson etal., 1999, Godart et al., 2000,
Wentz et al., 2001 y Zucker et al., 2007),
estando ya presentes dichas dificultades
antes del inicio del cuadro. Se ha relacionado
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el curso de estos trastornos con la presencia
de estresores psicosociales y la pérdida de
apoyo social se asocia a mayor gravedad del
trastorno. Adicionalmente, se han encontrado
datos que apoyan la asociacion entre anorexia
nerviosa y sindrome de Asperger (Gillberg et
al., 2010). Por todo ello, la cognicion social se
postula como un foco importante a tener en

cuenta para la completa comprension de los
trastornos alimentarios y de las dificultades
interpersonales existentes.

Enlafigura 2 se resume la relacion existente
entre apego temprano, mentalizacion, y
cognicion social en los trastornos alimentarios.

Figura 2. Esquema genérico de la relacion descrita entre apego, mentalizacion y cognicion social.

APEGO INSEGURO DEFICIT PARCIAL EN

MENTALIZACION

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Nos proponemos estudiar la asociacion de
variables relativas al funcionamiento reflexivo
(en concreto, el desempefio en tareas que
implican cognicion social) con variables
sociodemograficas y clinicas, en una muestra
de pacientes adultos que acuden a Hospital
de Dia de trastornos alimentarios (UTCA) en
el Hospital Universitario Son Espases (Palma,
Islas Baleares).

METODOLOGIA

Se lleva a cabo un muestreo prospectivo,
no probabilistico (segun disponibilidad) de
pacientes que son ingresados en régimen
de Hospital de Dia durante el periodo
temporal comprendido entre los meses de
julio y octubre de 2016. Las caracteristicas
basales de la muestra se resumen en la
figura 3. Como puede verse, la muestra
esta  mayoritariamente  conformada  por
mujeres, en coherencia con los datos

DIFICULTADES EN
COGNICION SOCIAL

DIFICULTADES
INTERPERSONALES

epidemioldgicos relativos a los trastornos de
conducta alimentaria en poblacion adulta.
El trabajo de evaluacion es llevado a cabo
durante el periodo de rotacion en la UTCA
(3 meses) realizado por un residente de
psicologia clinica, contando con supervision
por parte de facultativo especialista de area
en psicologia clinica y con el apoyo del resto
del equipo multidisciplinar de la unidad. Se
plantea un estudio correlacional-descriptivo
y para ello se consideran diversas variables
socio-demograficas y clinicas:
1-Edad.
2-Género: Masculino / Femenino.
3-Juicio clinico de Disfuncién Interpersonal:
Leve (43%) / Moderada (43%) / Grave
(14%).
4-Diagnostico DSM-5:
- Anorexia Nerviosa Purgativa (14%).
- Anorexia Nerviosa Restrictiva (28%).
- Bulimia Nerviosa (28%).
-TCA No Especificado (28%).
5-Juicio  Clinico Cluster de Rasgos de
Personalidad: A (0%), B (57%), C (43%).

134

Enginy



NGm. 20 Any 2017 Epoca lll

Figura 3. Caracteristicas basales de la muestra empleada.

Tamario de la muestra

n=7

Genero Varones = 14 % (1 varon)
Muijeres = 86 % (6 mujeres)
Media edad X=23, 86
Desviacion tipica edad S=7,471
Posteriormente, tras proporcionar informacion 2.

y solicitar por escrito el consentimiento a los
participantes, se lleva a cabo una medicion
colectiva transversal de cognicion social.

Existen diferentes instrumentos en castellano
que nos permiten evaluar mentalizacion,
siendo algunos de ellos especialmente
adecuados para la evaluacion de la cognicion
social. Tras llevar a cabo una revision de los
mismos, decidimos utilizar los siguientes
instrumentos por la versatilidad para su
aplicacion y por la informacién que nos
ofrecen:

1. Pelicula para la Evaluacion de la
Cognicion Social (MASC) — Version
Espafola (Dziobek et al., 2006,
Lahera et al., 2014). Se trata de un
instrumento audiovisual (video 15-
20 minutos). En el mismo, aparecen
situaciones sociales en las que
interactlian cuatro personajes. Se
realizan durante la pelicula 46 cortes
que se corresponden con los items,
y que son presentados en forma
de preguntas sobre lo que estan
sintiendo, pensando o sobre 1o que
pretenden los diferentes personajes.
Ofrece una puntuacion total (MASC
aciertos totales) y 3 puntuaciones que
se corresponden con la comision de
diferentes tipos de errores:

Hipermentalizacion (HiperToM /
+). El sujeto evaluado proporciona
una respuesta al item que refleja una
atribucion excesiva y no justificada de
presencia de intenciones, deseos...
sin base externa objetiva (video) que
lo sustente.

Hipomentalizacion  (HipoToM /
-). El sujeto evaluado proporciona
una respuesta al item escasamente
mentalista, que refleja una limitada
consideracion de las intenciones,
deseos y emociones de los personajes
de la pelicula, como claves que
pudieran facilitar |a comprension de la
situacion de interaccion social que se
presenta.

Carencia de mentalizacion (No
ToM / 0). Errores en que el sujeto
responde a partir de una comprension
concreta y por completo fisicalista de
la situacion social presentada. No se
alude a contenidos mentales.

Test de la Lectura de la Mente en los
Ojos (RME) — Revisado (Fernandez-
Abascal, Cabello, Fernandez-Berrocal
y Baron-Cohen, 2013). Consta de
36 laminas en las que aparecen
fotografias de diferentes miradas que
pudieran reflejar diversas emociones
subyacentes. El sujeto evaluado ha de
elegir entre 4 opciones de respuesta
que se le presentan.
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Posteriormente se calcularon los valores de
la correlacion de Pearson (r) entre aquellos
pares de variables cuya escala de medida es
para ambas cuantitativa (C: de intervalo o de
razon) y se calcula el coeficiente de asociacion
eta (n) como medida de la asociacion de
variables categoricas (N: nominal, O: ordinal)
con variables cuantitativas. Para el Andlisis de
los Datos se ha utilizado el software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS).

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los principales
resultados correlacionales  significativos /
asociativos entre pares de variables arrojados
por el analisis de datos.

Tabla 1

Par Escalas | Estadistico Sig. Valor Fuerza
medida asociativa

MASC-Total Correctas x MASC Errores HiperToM (+) CxC r 0,012 | -0,866 Muy fuerte
Muy fuerte

MASC-Total Correctas x Errores no ToM (0) CxC r 0,009 | -0,881 Muy fuerte
Diagnostico x RME NxC Fta 0,836 Buena
Diagnostico x MASC Total Correctas NxC Fta 0,626 Moderada
Diagnostico x MASC Errores HipoToM (-) NxC Fta 0,531 Moderada
Diagnostico x MASC Errores HiperToM (+) NxC Eta 0,478 Moderada
Diagnostico x MASC Errores no ToM (0) NxC Fa 0,767 Buena
Cluster x MASC Errores HipoToM (-) NxC Ea 0,806 Muy fuerte
Género x RME NxC Fta 0,493 Moderada
Sesgo

género 61
RME x Disf. Interpersonal Cx0 Fa 0,806 Muy fuerte
MASC Total Correctas x Disf. Interpersonal Cx0 Fta 1 Muy fuerte
MASC Errores HipoToM (-) x Disf. Interpersonal Cx0 Eta 0,750 Buena
MASC Errores HiperToM (+) x Disf. Interpersonal Cx0 Ha 0,908 Muy fuerte
MASC Errores no ToM (0) x Disf. Interpersonal Cx0 Ea 0,769 Buena
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Los resultados obtenidos nos informan de
una correlacion inversa muy fuerte entre
el total de items acertados en la MASC y la
comision de errores por hipermentalizacion /
no mentalizacion, por lo que se observa que
a mayor nimero de aciertos en la prueba, se
tienden a cometer en menor medida estos
dos tipos de errores durante el desempefio
de la misma. Se constata una asociacion muy
solida entre el diagndstico y los resultados
en la prueba RME (se aprecia una menor
puntuacion total RME en cuadros restrictivos),
en consonancia con hallazgos proporcionados
por estudios previos (Russell et al., 2009).

Se advierte relacion destacable entre
diagndstico recibido y total de aciertos
en MASC (menor puntuacion total MASC
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y mas errores por no mentalizacion en
cuadros anorexigenos). Ademas, el cluster
de personalidad se relaciona de manera
muy solida con la comision de errores de
hipomentalizacion (mas en el cluster C). En
términos generales, se constata una fuerte
asociacion de caracter inverso entre el nivel
de dificultades interpersonales valoradas por
juicio clinico y las puntuaciones de aciertos en
MASC y RME (a mayor niimero de aciertos en
MASC y RME, menor estimacion de afectacion
en el ambito interpersonal). Asi mismo, se
aprecia, especialmente, una muy fuerte
relacion entre dificultades interpersonales
y errores de hipermentalizacion. En la tabla
2 se incluye un resumen de los principales
hallazgos asociativos.

Tabla 2. Principales conclusiones del estudio.

Elevada puntuacion aciertos MASC

-Cuadros no anorexigenos.
-Menor nimero de errores HiperToM y no ToM.
-Menor afectacion interpersonal.

Elevada puntuacion RME

-En cuadros no restrictivos.

Errores HipoToM -Cluster C.
-Cuadros anorexigenos (en especial, errores no ToM,
bajo rendimiento en MASC).

Errores HiperToM -Mayor afectacion interpersonal.

DISCUSION Y REFLEXION FINAL

Los resultados obtenidos en el presente
estudio nos ofrecen una interesante
aproximacion  sobre el desempefio en
tareas de cognicion social y mentalizacion
en pacientes que acuden a una Unidad
de Trastornos de Conducta Alimentaria en
régimen de Hospital de Dia. En base a los
mismos, observamos dos perfiles genéricos
aparentemente diferenciados. Un  primer

perfil estaria conformado por pacientes
que, aun experimentando dificultades de
caracter interpersonal, se caracterizaria
por predominio de rasgos de personalidad
de cluster C (ansiedad rasgo, de perfil mas
anancastico...), que seria mas proclive
a la comision de errores por déficit de
consideracion  mentalizante  (atribuciones
escasamente mentalistas, mas cefidas a 1o
concreto y basadas en lo aparente) en tareas
de cognicion social.
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Por otro lado, observamos un segundo grupo
de pacientes con tendencia a rendir peor en
MASC y RME, cometiendo un mayor ndmero
de errores por hipermentalizacion (asunciones
indebidas de estado mental, sin clara base
que lo sustente) y cuya tendencia es a un
peor funcionamiento interpersonal. Pensamos
que la consideracion de estos dos subgrupos,
pudiera utilizarse como guia sobre la que dirigir
intervenciones psicoterapéuticas especificas,
en funcion de este perfil diferenciado (gj.
intervenciones  dirigidas a disminuir la
tendencia a realizar atribuciones excesivas
gue supongan un exceso hipermentalizante
en el segundo subgrupo), procurando trabajar
de la forma mdas adecuada para mejorar
el funcionamiento interpersonal en estos
pacientes.

BIBLIOGRAFIA / REFERENCIAS

Baron-Cohen, S., Wheelwright, S., Hill, J.,
Raste, Y. y Plumb, I. (2001). “The Reading
the Mind in the Eyes” Test Revised Version:
A Study with Normal Adults, and Adults with
Asperger Syndrome or  High-functioning
Autism. J. Child Psychol. Psychiat, 42

(2), 241-251,

Bateman, Ay Fonagy, P. (2006).
Mentalization-based treatment for borderline
personality disorder. A practical guide. Oxford
University Press.

Bateman, A.y Fonagy, P.(2016). ratamiento
basado en la mentalizacion para trastornos de
la personalidad. Una guia prdctica. Desclée de
Brouwer.

Apesar del interés inicial que puede suscitar el
hallazgo de estos resultados, las conclusiones
obtenidas se ven limitadas por el disefio
empleado en el estudio (medida transversal,
metodologia correlacional, ausencia de grupo
control), las caracteristicas del muestreo
realizado (no probabilistico) y por el pequefio
tamafio de la muestra. Si bien es cierto que
se trata de una primera experiencia piloto,
creemos que serfa conveniente la realizacion
de trabajos complementarios con pacientes
TCA que sorteen estas limitaciones.

Bolwby, J. (1989). Una base segura:
aplicaciones clinicas de una teoria del apego.
Madrid: Paidos.

Bora, E. y Kose, S. (2016). Meta-analysis of
theory of mind in anorexia nervosa and bulimia
nervosa: A specific impairment of cognitive
perspective taking in anorexia nervosa? Int J
Eat Disord [Internet]. 49 (8), 739-40.

Bruch, H. (1980). Preconditions for the
development of anorexia nervosa. The
American Journal of Psychoanalysis, 40 (2),
169-172.

Dejong, H., Van den Eynde, F., Broadbent,
H., Kenyon, MD., Lavender, A., Startup,
H., et al. (2013). Social cognition in bulimia
nervosa: a systematic review. Eur Psychiatry
[Internet]. 28 (1), 1-6

138

Enginy



Espeset, E.M.S., Gulliksen, K.S., Nordbag.
R.H.S.,Skarderud. F.y Holte, A. (2012). The
link between negative emotions and eating
disorder behaviour in patients with anorexia
nervosa. Eur Eat Disord Rev [Internet]. 20 (6),
451-60.

Frith, C. D. y Frith, U. (2006).The neural
basis of mentalizing. Neuron, 50 (4), 531—
534.

Gillberg, C. (1983). Are autism and anorexia
nervosa related? The British Journal of
Psychiatry: The Journal of Mental Science,
142, 428-428.

Gillberg, 1.C., Billstedt, E., Wentz, E.,
Anckarsiter, H., Rastam, M. y Gillberg, C.
(2010). Attention, executive functions, and
mentalizing in anorexia nervosa eighteen
years after onset of eating disorder. Journal of
Clinical and Experimental Neuropsychology,
32 (4), 358-365.

Godart, N.T., Flament, M.F.,, Lecrubier,
Y. y Jeammet, P. (2000). Anxiety disorders
in anorexia nervosa and bulimia nervosa:
co-morbidity and chronology of appearance
European Psychiatry: The Journal of the
Association of European Psychiatrists, 15 (1),
38-45,.

Hamatani, S., Tomotake, M., Takeda, T.,
Kameoka, N., Kawabata, M., Kubo, H.,
et al. (2016). Impaired social cognition in
anorexia nervosa patients. Neuropsychiatr Dis
Treat [Internet]. 12, 2527-31.

NGm. 20 Any 2017 Epoca lll

Harrington, L., Siegert, R. y McClure, J.
(2005). Theory of mind in schizophrenia: a
critical review. Cognitive Neuropsychiatry, 10
(4), 249-286.

Korkmaz. B. (2011). Theory of mind and
neurodevelopmental disorders of childhood.
Pediatric Research, 69 (5(2)), 101R—108R.

Lahera, G., Boada, L., Pousa, E., Mirapeix
l., Morén-Nozaleda, G., Marinas, L.,
Gisbert, L., Pamias, M. y Parellada, M.
(2014). Movie for the assessment of Social
Cognition (MASC): Spanish validation. Journal
of Autism and Developmental Disorders, 44
(8), 1886-96.

McAdams, C.J. y Krawczyk, D.C. (2011).
Impaired neural processing of social attribution
in anorexia nervosa. Psychiatry Res [Internet],
194 (1), 54-63.

Nilsson, E. W., Gillberg, C., Gillberg, I.C.
y Rastam, M. (1999). Ten-year follow-
up of adolescent-onset anorexia nervosa:
personality disorders. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
38 (11), 1389-1395.

Premack, D y Woodruff, G. (1978). Does
the chimpanzee have a theory of mind?
Behavioral and Brain Sciences, 4 (4) 515-
629.

Rothschild-Yakar, L., Eviatar, Z., Shamia,
A.y Gur, E. (2011). Social cognition in eating
disorders: encoding and representational
processes in binging and purging patients.
Eur Eat Disord Rev [Internet], 19(1), 75-84.

Enginy

139



Nim. 20 Any 2017 Epoca

Russell, T.A., Schmidt, U., Doherty, L.,
Young, V. y Tchanturia K. (2009). Aspects of
social cognition in anorexia nervosa: affective
and cognitive theory of mind. Psychiatry Res
[Internet]. 168 (3), 181-5.

Sanchez, M., Ledn, L., Garcia, A., Mas
Hesse, J., Fernandez Liria, A. (2015).
La medida de la capacidad reflexiva:
Instrumentos disponibles en castellano y
tareas pendientes. Revista de la Asociacion
Espaniola de Neuropsiquiatria, 35 (127), 487-
510.

Seijas, R., CGarrera, M. (2014). Anorexia
infantil y apego: un caso clinico. Trastornos
de la Conducta Alimentaria 19, 2135-2148

Troop, N.A. vy Bifulco, A. (2002).
Childhood social arena and cognitive sets in
eating disorders.British Journal of Clinical
Psychology, 41, 205-211.

Wentz, E., Gillberg, C., Gillberg, I.C.
y Rastam, M. (2001).Ten-year follow-
up of adolescent-onset anorexia nervosa:
psychiatric disorders and overall functioning
scales. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 42, 613-622

Zucker, N.L., Losh, M., Bulik, C.M., LaBar,
K.S., Piven, J. y Pelphrey, K.A. (2007).
Anorexia nervosa and autism spectrum
disorders: guided investigation of social
cognitive  endophenotypes.  Psychological
Bulletin, 133 (6), 976—1006.

140

Enginy



NGm. 20 Any 2017 Epoca lll

JUSTiCIA ORGANITZACIONAL EN  INSTITUTS D’EDUCACIO
SECUNDARIA: ESTUDIANT LA SATISFACCIO LABORAL DE
PROFESSORS EN EL SEU LLOC DE TREBALL

JUSTICIA ORGANIZACIONAL EN INSTITUTOS DE EDUCACION
SECUNDARIA: ESTUDIANDO LA SATISFACCION LABORAL DE
PROFESORES EN SU PUESTO DE TRABAJO

ORGANIZATIONAL JUSTICE IN SECONDARY EDUCATION SCHOOLS:
STUDYING THE JOB SATISFACTION OF TEACHERS AT THEIR
WORKPLACE

MARIBEL MONTANEZ JUAN
Psicologa, Universitat de les llles Balears
Correspondéncia: maribelmjuan@gmail.com

M. ESTHER GARCIA BUADES

Psicologa, Universitat de les llles Balears

AMPARO CABALLER

Psicologa, Universitat de Valencia

BEATRIZ SORA

Psicologa, Universitat Oberta de Catalunya

LAURA LORENTE

Psicologa, Universitat de Valencia

Proyecto subvencionado por el Ministerio de Economia y Competitividad, PSI2012-36557, en
el subprograma de Proyectos de Investigacion Fundamental no Orientada, dentro del Programa
Nacional de Proyectos de Investigacion Fundamental, en el marco del VI Plan Nacional de
Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion Tecnoldgica 2008-2011 y dirigido por José M?
Peiro, catedratico de Psicologia Social de la Facultad de Psicologia de Valencia.

Enginy 141



Nim. 20 Any 2017 Epoca

RESUM

L'objectiu del present estudi és analitzar el paper de la justicia organitzacional als nivells de
satisfaccio laboral d’una mostra de professors d’Instituts d’Educacio Secundaria (IES) de
Mallorca, llles Balears (Espanya). EIs participants inclosos en la mostra eren 177 professors
espanyols d’lES que contestaren un qiiestionari que incloia mesures de justicia organitzacional,
satisfaccio laboral, caracteristiques del treball i caracteristiques sociodemografiques. Analisis de
regressio lineal mostraren que la justicia organitzacional €s un potencial predictor de satisfaccio
laborals en els professors d’IES. Més especificament, la justicia distributiva és la variable més
predictora de satisfaccio laboral. Les variables de contingut del treball son, també, importants
per a la prediccio de satisfaccio laboral. Aquest estudi €s el primer a Espanya en analitzar
la relacio entre justicia organitzacional i satistaccio laboral en professors d’Instituts d’Escola
d’Educacio Secundaria.

PARAULES GLAU: justicia organitzacional, satistaccio laboral, educacio, professor, institut.

RESUMEN

El objetivo de este estudio es analizar el rol de la justicia organizacional en los niveles de
satisfaccion laboral en una muestra de profesores de Institutos de Educacion Secundaria (IES) de
Mallorca, Islas Baleares (Espaiia). Los participantes incluidos en la muestra eran 177 profesores
espanioles de IES que completaron un cuestionario que incluia medidas de justicia organizacional,
satisfaccion laboral, caracteristicas del trabajo y caracteristicas sociodemograficas. Analisis de
regresion lineal mostraron que la justicia organizacional es un potencial predictor de satisfaccion
laboral en los profesores de IES. Mds especificamente, la justicia distributiva es la variable
mas predictora de satisfaccion laboral. Las variables de contenido del trabajo son también
importantes para la prediccion de satisfaccion laboral. Este estudio es el primero en Esparia en
analizar la relacion entre justicia organizacional y satistaccion laboral en profesores de Institutos
de Escuela Educacion Secundaria.

PALABRAS GLAVE: justicia organizacional, satistaccion laboral, educacion, profesor, instituto.

ABSTRACT

The aim of this studly is to analyse the role of organizational justice in the levels of job satisfaction
in a sample of high schools’ teachers in Mallorca, Balearic Islands (Spain). Participants included
in the sample were 177 Spanish high schools’ teachers who completed a questionnaire that
included measures of organizational justice, job satisfaction, job characteristics and socio-
demographic characteristics. Linear regression analyses showed that organizational justice is
a potential predictor of job satisfaction in high school teachers. More specifically, distributive
Justice seems to be the most predictive variable of job satistaction. The labour content variables
are also important for the prediction of job satistaction. This study is the first in Spain to analyses
the relationship between organizational justice and job satistaction in high school teachers.
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INTRODUCTION

Organizational Justice: Definition &
Dimensions

Organizational justice is an important
construct in the organizational research
context (e.g., Cropanzano, Bowen, & Gilliland,
2007; Silva, Caetano, & Zhou, 2012). This
construct attempts to explain the reasons
which cause the employee to feel fairly or
unfairly treated in his workplace and the
consequences that these perceptions have
on work-related outcomes and the attitudes
of employees (e.g., Garcia-Buades, 2002).
Colquitt & Greenberg (2003, p. 165) defined
organizational justice as “the extent to which
people perceive organizational events as
being fair”.

Early studies of justice in organizations date
back to the 1960s with the work of Adams.
The Equity Theory was formulated by Adams
in labour organizations when he was trying to
explain employees’ reactions to their salaries
(e.g., Adams, 1965). This theory suggests
that people establish an equation between
the perception of their contributions to the
organization they work for (their experiences,
ideas, education...) and the outcomes of their
work, for instance the salary; additionally,
the results of this equation are compared
to the equations of their colleagues. Adams
postulates that equity is the key to employee’s
satisfaction; whereas where there is inequity
they will not feel satisfied. It is possible that

an employee feels guilt when inequity benefits
him or her, but it is possible that an employee
feels upset when inequity plays against him
or her. Thus, Equity Theory is based on social
comparison and employees’ satisfaction with
their outcomes is not related to objective
levels of outcomes only but also to the relative
comparison of these objective levels with what
they consider to be fair.

However, this view of justice was more used
to study justice in general social interactions
than in organizations. Greenberg (1987)
coined the term Organizational Justice to refer
to the social theories of justice which can be
applied to organizations.

Nowadays, studies of justice attempt to
explain the impact of justice in the effective
running of the organization (Greenberg, 1990).
Research has shown that the organizational
justice construct is multidimensional with
three core dimensions: distributive justice,
procedural justice and interactional justice
(e.g., Cropanzano, Bowen, & Gilliland, 2007;
Garcia-Buades, 2002; Greenberg, 1987;
McFarlin, & Sweeney, 1992; Silva, Caetano,
& Zhou, 2012).

Distributive justice was the first identified
dimension in the organizational justice studies
and it refers to the distribution of resources in
the organization. This distribution is judged by
the employees in terms of equity, equality and
personal requirements (Cropanzano, Bowen,
& Gilliland, 2007). Deutsch (1975) suggests

Enginy

143



Nim. 20 Any 2017 Epoca

that equity tends to be the main principle
of justice when productivity is the objective,
whereas equality and personal requirements
are chosen principles when the main goals
are human relationships. He considered
that inequity distributions produce negative
emotions which cause employees to change
their behaviour or to distort their perceptions.
Job dissatisfaction increases together with
inequity.

Procedural justice is concerned with the
process whereby the resources are allocated.
The study of this dimension started in 1975
with the work of Thibaut and Walker in the
field of conflict resolution, where two parts
voluntarily renounced to make a decision and
relinquishitto ajudge. Inthat sense, the control
on the decision is distributed between all
parts. Folger and Konovsky (1989) compared
several legal systems and they saw that just
procedures were those ones where people
had voice in the procedures which affected
them. Leventhal (1980) extended the study
of procedural justice suggesting six additional
rules of justice besides the Voice exercise
proposed by Thibaut and Walker. These
rules were consistency, biases suppression,
accuracy, correction, representation, and
ethics. These rules have been applied to
different practical situations like selection
procedures and evaluation systems among
others, and the results show that people use
numerous judgments to evaluate procedural
justice. In summary, procedural justice was
related to general attitudes towards the
organization as a whole and people who
represent it (e.g., Mladinic, & Isla, 2002).

Interactional justice refers to the interaction
between employer and employee. In this

dimension, the focus of attention is on how
the manager of the organization treats the
employee. Procedural justice refers to the
context where the interactions take place but
not necessary consider the social interactions
(how one person treats another). Therefore,
interactional justice takes into consideration
the quality of the interactions. For example,
a good social interaction is when a person
appropriately shares information or orders
somethingtoanotherpersonandavoidsboorish
or violent statements (Cropanzano, Bowen,
& Gilliland, 2007). There are two specifics
aspects of interactional justice (Colquitt,
Conlon, Wesson, Porter, & Ng, 2001). Firstly,
informational justice refers to the explanations
given to employees of an organization about
why one procedure is going to be introduced
or why the outcomes have been distributed
in a certain way. That is, managers have
to share relevant information with their
employees. Secondly, the interpersonal justice
refers to how the manager treats his or her
employee. Cropanzano et al (2007) suggest
that “a manager has to treat an employee with
dignity, courtesy and respect”.

Job Satisfaction

Studies about job satisfaction were initiated
during the 1930s. Hoppock published a
pioneering study about “Job Satisfaction” in
1935 in which this concept was analysed.
This author suggested that job satisfaction is
affected by the work itself and the relationships
with managers and colleagues. He added the
existence of numerous factors which can
affect job satisfaction such as supervision,
work conditions, monotony and weariness.

Job satisfaction can be understood as an
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attitude that a person assumes towards
his or her workplace. This attitude can be
reflected in behaviours towards the job
and the organization, feelings and moods.
Job satisfaction is still one of the most
widely studied concepts in Organizational
Psychology. Locke (1976, p.1304) described
job satisfaction as a “pleasurable or
positive emotional state resulting from the
appraisal of one’s job or job experiences”.
According to Spector (1997), job satisfaction
represents the degree of well-being. Personal
characteristics (personal history, age, gender,
self-esteem, aptitude, self-appraisal, social-
cultural environment) play an important role
in individual levels of satisfaction. Weinert
(1985, p.298) defined job satisfaction as
employees’ reactions, feelings and emotions
towards their job.

There have been several theories and models
about job satisfaction such as Lawler's
discrepancy theory (1973) or Hackman and
Oldham’s job characteristic model (1976)
or Herzberg, Mausner and Snyderman’s
intrinsic-extrinsic  theory (1959). According
to these authors, job satisfaction can be
differentiated into two factors. “Intrinsic
satisfaction”, on the one hand, which refers
to the characteristics of the job such as
autonomy, variety of tasks, responsibility,
interesting tasks, acknowledgement, etc. On
the other hand, “extrinsic satisfaction” refers
to the context where the job is carried out
(e.g., the salary, company policy, employment
security, work day, etc.).

Job satisfaction has been related to
performance, motivation, leadership,
attitude, absenteeism, productivity, work

environment, organizational commitment and
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life satisfaction. According to Mahamuda and
Nurul (2011), job satisfaction is closely linked
to highly motivated employees.

Robbins (1996, p.192) defined the most
important factors which contribute to job
satisfaction: challenging mental work, quality
work conditions, social support and fair
rewards. Mahamuda and Nurul (2011) studied
the factors which affect employees’ job
satisfaction with a sample of 100 employees
of different pharmaceutical companies. The
results of this study suggested that “salary,
efficiency, fringe supervision, and co-worker
relations are the most important factors
contributing to job satisfaction”.

Regarding the importance of job satisfaction
in organizations, the literature reviewed
showed a close positive relation between
employees’ satisfaction and organizational
outcomes. In particular, rises in job satisfaction
generate benefits such as absenteeism
reduction, increases in productivity and good
performance.

Organizational Justice and Job
Satisfaction in High Schools

Over the past few decades the consequences
of employees’ perceptions of fairess have
been investigated by researchers. Empirical
studies show the impact of organizational
justice on organizational commitment
(Cohen-Charash, & Spector, 2001), job
satisfaction (Kumar, Bakhshi, & Rani, 2009),
job performance (Francis, & Barling, 2005),
customer satisfaction (Greenberg, 2009),
absenteeism (Stoetzer, Aborg, Johansson, &
Svartengren, 2014), citizenship behaviours
(Lilly, 2015) and corporate social responsibility
(Tziner, Oren, Bar, & Kadosh, 2011).

Enginy

145



Nim. 20 Any 2017 Epoca

Job satisfaction has widely attracted research
interest for many years and it still is the
focus of more literature than organizational
justice over the past 10 years. However, the
relationship between organizational justice
and job satisfaction has been one of the
main targets of research in the organizational
justice literature. Indeed, the first theories
about organizational justice perceptions such
as Adams’s Equity Theory (1965) already
declared that a fair perception of a situation
would lead to satisfaction, while an unfair
perception would lead to dissatisfaction.
Thereafter, a large number of studies have
found that organizational justice perceptions
are powerful predictors of job satisfaction
(e.g., Tremblay & Roussel, 2001). Kumar,
Bakhshi, & Rani (2009) with a sample of 128
employees in a medical college obtained that
“distributive justice was significantly related
to job satisfaction whereas procedural justice
was not found to be related significantly
with job satisfaction”. McFarlin & Sweeney

(1992) also showed that “distributive justice
was found to be a more important predictor
of job satisfaction, than procedural justice” in
a sample of 675 employees of a Midwestern
bank. Therefore, several researchers have
found that distributive justice seems to be a
more important predictor of job satisfaction
than procedural justice, which seems not to
be related significantly to job satisfaction.

The contexts in which the relationship between
organizational justice and job satisfaction
has been studied are varied, for instance in
the army, hospitals, private companies and
administrative office, among others. However,
empirical studies in educational administration
are lacking. As shown inTable 1, only 8 articles
identified through the Psycinfo database
include organizational justice, job satisfaction
and education. Nevertheless, we were unable
to identify studies about organizational justice
and job satisfaction in high schools.

Table 1. Summary literature search on key topics

Source Publication Date Search Outcomes
PsycArticles 2005-2015 oJ* 65
PsycArticles 2005-2015 JS 740
PsycArticles 2005-2015 0J & JS 17
PsycArticles Until 2015 0J & EDUC™ 1
PsycArticles Until 2015 0J & JS & EDUC 1
Psyclnfo 2005-2015 0J 735
Psycinfo 2005-2015 JS 3442
Psycinfo 2005-2015 0J & JS 190
Psycinfo Until 2015 0J & EDUC 43
Psycinfo Until 2015 0J & JS & EDUC 8

Notes: “0J=0rganizational Justice; **JS=Job Satisfaction; **EDUC=Education
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The aim of this study is to analyse the role
of organizational justice on the levels of job
satisfactioninasample of high school teachers.
Previous research has been undertaken in
elementary schools. In this field, the main
results suggest that teachers’ perceptions
of justice are the most important predictor of
job satisfaction in schools (e.g., Titrek, 2009).
Titrek (2009) wanted to determine the levels
of organizational justice in a sample of 1016
school employees from Turkish schools (104
school managers, 834 teachers, and 78 other
employees). This author found that a fair
perception of the teachers is the main path
towards satisfaction in schools. Furthermore,
this author also found that gender, experience,
position and marital status affect employees’
perception of organizational justice. According
to Balay (2006), a large number of school
managers devote a lot of time looking for
possible solutions to problems which may
arise for teachers and students. But managers
and teachers should work together to make
a cooperative and positive climate in schools.
In the present study, we focus on intrinsic job
satisfaction and extrinsic job satisfaction as
the dependent variables. As the main focus
of our study, we considered the impact of
organizational justice variables (distributive
justice, procedural justice and interactional
justice) on job satisfaction. We controlled
the effect of traditional predictors of job
satisfaction organised in two categories:
context variables (type of contract and salary)
and content variables (task, knowledge, and
social characteristics).

Task characteristics refer to how the work itself
is done and the range and nature of the tasks
associated with a job. The characteristics
included under task characteristics are:
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autonomy, task meaning and feedback from
the job. Autonomy is the extent to which a job
allows freedom, independence and discretion
in order to organize work, make decisions and
choose methods to accomplish tasks. Task
meaning refers to the degree to which a job
influences life or the work of others. Feedback
from the job is the degree to which another
person in the organization provides clear
and direct information about performance
effectiveness to the employee.

Knowledge characteristics refer to the
demands regarding knowledge and skills
required for the job; this dimension explores
information processing and variety of skills.
Information processing refers to the degree to
which a job requires attention and processing
data or other information. Variety of skills is
the degree to which an employee requires to
use a variety of different skills to carry out the
tasks.

Social characteristics are the degree to which
employees feel supported by their colleagues
and the extent to which employees receive
information about their performance from
their colleagues (feedback by the colleagues).

For this study, and based on the literature
and the empirical studies found, the following
hypotheses are proposed:

e H1: Higher perceptions of organizational
justice will lead to higher levels of job sa-
tisfaction.

e H2: Distributive justice will be the orga-
nizational justice dimension explaining
a higher amount of variance in intrinsic
and extrinsic job satisfaction compared to
procedural and relational justice.
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e H3: Context variables (work day type and
salary) will be positively related to extrin-
sic job satisfaction.

e H4: Content variables (task, knowledge
and social characteristics) will be positi-
vely related to intrinsic job satisfaction.

METHOD
Participants

The study sample consisted of 177 high
school teachers of the Balearic Islands
(Spain). 103 women, 53 men and 21 not
reported. The participation was voluntary.
The age of the participants was requested
by age ranges which were: less than 35 years
(36.7% of the participants), between 35 - 50
years (41.8% of the participants), more than
50 years (14.7% of the participants), and the
ones who did not report their age (6.8% of
the participants). Concerning their educational
level, 88.1% of the participants are university
graduates, 2.3% specified having a master or
aPhD, 1.7% school-leaving qualification, 0.6%
professional training and the rest did not report
it. Respecting tenure, 48% of the participants
had worked for more than 5 years, 19.2% less
than 1 year, 16.9% between 1- 5 years, and a
15.8% did not report it. Most participants had
a permanent type of contract (79.7%) being
66.1% of the participants state employees.

Instrument

The instrument used to gather data was a
self-administered questionnaire. It included
measures of job characteristics, organizational
justice, job satisfaction, and socio-demographic
questions.

Organizational justice variables:

Organizational justice variables were the main
variables in this study. Items were defined
depending on the organizational justice
dimension. For measuring organizational
justice, a survey with five options was provided
(1 unfair to 5 fair). Concerning distributive
justice, participants had to indicate to what
degree the rewards they received were fair.
There were three items: to what degree the
rewards | receive...“reflect the efforts that
| have invested in my job?”, “fit the work I've
done?” and “reflect my contribution to the
organization?”. Concerning procedural justice,
participants had to respond to what extent the
rules apply to their company: “let them argue
when they don’t agree with them”, “they are
consistently applied” and “they are impartial”.
Finally, concerning interactional justice,
participants had to respond to three questions
about their direct supervisor: to what degree. ..
“are you treated with respect?”, “is your direct
supervisor sincere with you in what he says to
you?” and “your direct supervisor explains you
the rules and/or decisions reasonably?”.

Job satisfaction variables:

Job satisfaction variables were the dependent
variables in this study. Job satisfaction was
divided in two types: intrinsic job satisfaction
and extrinsic job satisfaction. A Likert type
survey was used offering seven response
options ranging from 1 (very dissatisfied) to
7 (very satisfied). The survey for intrinsic job
satisfaction was composed of five items: “the
freedom to choose my own working method”,
“the recognition that | obtain for a job well
done”, “the responsibilities assigned to me”,
“the possibility to use my abilities”, and “the
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variety of tasks | do in my job”. The survey
for “extrinsic job satisfaction” consisted of
four items: “the physical conditions of the
work”, “my colleagues”; “my salary” and “my

schedule work”.
Control variables:

This study takes into account two control
variables: type of contract and salary. Many
empirical studies suggest that these variables
affect job satisfaction. Type of contract allowed
for two options: full-time or part-time work. The
salary was divided in six categories ranging
from (1. <600€ to 6. >3000€).

Content variables:

Content variables are those motivational job
characteristics which can affect job satisfaction.
This study considered three types of content
variables: task characteristics, knowledge
characteristics and social characteristics.
Task characteristics were divided into
autonomy, task meaning and feedback about
performance. Knowledge characteristics were
divided in information processing and variety
of skills. Finally, social characteristics were
divided in social support and feedback from
others.

Socio-demographic variables:

Socio-demographic variables such as gender,
age and educational level were included
in this study. The age of participants was
divided in three categories: <35 years old,
between 35 to 50 years old, and >50 years
old. The educational level was divided into six
categories (from 1. No formal education to 6.
University degree).
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Procedure

In the current study, a self-administered
questionnaire was used to gather the data. It
was administered to 177 high school teachers
in order to measure their job satisfaction and
their perceptions of justice in their workplace.
After participation was agreed with high school
managers, trained research assistants went
on-site and requested teachers’ participation
in the study. Data were analysed with the 1BM
SPSS 21 statistical program.

RESULTS

Descriptive  statistics, including  means,
standard deviations, and Pearson’s r correlation
coefficients between the variables in the study
are presented in Table 1. Means and standard
deviations for the different organizational
justice dimensions show that interactional
justice seems to be the highest rated, followed
by procedural justice and, finally, by distributive
justice. The mean for intrinsic satisfaction is
slightly higher than for extrinsic satisfaction.
Pearson’s r correlation coefficients were
calculated for all study variables. Interactional
justice is positively correlated with distributive
justice and procedural justice, but distributive
justice and procedural justice seem not to be
correlated. Intrinsic satisfaction is positively
correlated with the three organizational
justice dimensions and with the three content
variables (task characteristics, knowledge
characteristics and social characteristics).
Furthermore, intrinsic and extrinsic satisfactions
are positively interrelated. Extrinsic satisfaction
is positively related to the three organizational
justice dimensions. Is also related to two of
the content variables, task characteristics and
social characteristics (see Table 2).
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Table 2. Means, Standard Deviations and Correlation Matrix for all study variables (N=177)

M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13
Gender 1.00
Age 1.76 70 10 1.00
Education 492 56 11 03 1.00
Level
Work day -.00 -.04 -.06 1.00
type
Salary 4.39 75 .09 27 -.00 =70 | 1.00
Task 4.04 57 -.09 1 -.05 -.03 02 1.00
Characteristics
Knowledge 4.33 62 -.08 14 -.06 -.09 07 65" 1.00
Characteristics
Social 3.42 91 -24 02 | -7 .00 -.09 43 41 1.00
Characteristics
Distributive 2.59 1.03 .09 .09 -15 12 -.08 .05 -.01 .09 1.00
Justice
Procedural 3.21 90 .06 -.03 -.06 .03 -.01 29 19 A7* .09 1.00
Justice
International 4.30 78 -.04 -.05 -12 .06 -12 1 .08 18" A7 43 1.00
Justice
Intrinsic 5.39 85 02 02 -.02 -.03 07 49 35" 22 15" 26" 30" 1.00
Satisfaction
Extrinsic 5.02 91 .06 01 -.08 05 02 22" 13 20 43 18" 24 4571 1.00
Satisfaction

*p<.05."p <.01."p < .001.
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Gender, age, educational level, type of
contract and salary show neither a significant
relationship with organizational justice nor
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with intrinsic/extrinsic  satisfaction. Finally,
task, knowledge and social characteristics are
positively interrelated.

Table 3. Summary of Regression Analysis for Variables Predicting Intrinsic Job Satisfaction (N=177)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Independent B (SE) B B (SE) B B (SE) B B (SE) B
Variable Socio-
demographic V.
Gender 03(.14) 02 01 (14 01 T4(12) .08 10(12) .05
Age 04(.09) .03 .00 (.10) .00 10 (.08) -08 | -.10(.08) -.09
Educational level 07(14) -.04 0.07 (14) | -.04 01(12) -.01 03(.12) .01
Context Variable
Work day type (.33) 04 23 (.28) .08 20(.28) 07
Salary 4(13) 13 16 (11) 15 J8(11) A7
Content Variable
Task 70(.13) 47 66(.13) 457
characteristics
Knowledge 08 (.12) .06 11(12) .08
characteristics
Social 05 (.07) .06 02(.07) 02
characteristics
Organizational
Justice
Distributive .10(.05) 13
Justice
Procedural .05(.07) .06
Justice
Interactional 15(.09) 13
Justice
R? .00 01 29 34
Adjusted R2 -01 -.02 25 29
Ffor change 16 70 18.58™ 3.61™
in R2
*p<.05. "p<.01. " <.001.
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Table 4. Summary of Regression Analysis for Variables Predicting Extrinsic Job Satisfaction (N=177)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Independent Variable B (SE) B B (SE) B B (SE) B B (SE) B
Socio-demographic V.
Gender 09 (.16) .04 07 (.16) .03 16(.16) .08 07(.14) .03
Age .02(.10) 01 01 (11) |-.01 -05(11) | -04 10(.10) -.08
Educational level 22(.16) =11 20(16) |-.10 -16 (16) | -.08 04(14) -.02
Context Variable
Work day type 42 (.37) 14 48 (.36) 15 37(.33) 12
Salary 16 (.15) 14 20 (.14) 16 23 (13) 19
Content Variable
Task characteristics 29 (1 A7 .23(.16) 14
Knowledge -14(15) | -10 .05(.14) -.03
characteristics
Social characteristics 17 (.09) 16 12(.09) 1
Organizational Justice
Distributive Justice 37(.07) | .41
Procedural Justice .02(.08) 02
Interactional Justice 14(.10) 1
R2 01 02 08 27
Adjusted R? -.00 -.00 02 21
Ffor change in R2 74 74 2.78 11.90™

"p<.06."p<.01.7p<.001.

Linear regression analyses were estimated
with intrinsic job satisfaction (see Table 3) and
extrinsic job satisfaction (see Table 4) as the
predicted variables. Hierarchical regression
analysis was used in this study. Independent
variables were entered by blocks: block
1 included socio-demographic variables
(gender, age and educational level); block 2
included context variables (type of contract
and salary); block 3 included content variables
(task, knowledge and social characteristics);
and block 4 included organizational justice

Models 1 and 2, socio-demographic and
context variables, show that these variables
alone explain no variation in intrinsic
satisfaction (Model 1 Adj. R? = - 0.01; Model
2 Adj. R2 = - 0.02) and extrinsic satisfaction
(Model 1 Adj. R2 = - 0.00; Model 2 Adj. R2 = -
0.00). Model 3, which adds content variables,
explains a significantly larger proportion of the
variance both in intrinsic satisfaction (Adj. R2
= 0.25) and extrinsic satisfaction, Model 3
(Adj. R2 = 0.02).

variables  (distributive, procedural and  Finally, organizational justice variables are
interactional).
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included in Model 4 in order to test its added
value. Model 4 explains 29% of the variance of
intrinsic satisfaction (Adj. R2= 0.29), and 21%
of the variance of extrinsic satisfaction, (Adj.
R2=0.21). Teachers who perceive their work
as fair have higher levels of job satisfaction.
The variable “Task characteristics” is the
variable which adds more variation in
Models 3 and 4 for intrinsic job satisfaction.
Distributive justice is the variable which adds
more variation in Model 4 for extrinsic job
satisfaction (see Tables 3&4).

DISCUSSION

The aim of this study was to analyse the
role of organizational justice on the levels
of job satisfaction in a sample of high
school teachers. The main hypothesis of
this study was that higher perceptions of
organizational justice would lead to higher
levels of job satisfaction. Socio-demographic
characteristics of teachers were studied as
well as characteristics of the job.

Descriptive statistics show that teachers,
in general, have slightly higher levels of
intrinsic job satisfaction than extrinsic job
satisfaction. This means that teachers are
more satisfied with the characteristics of
the job such as autonomy, variety of tasks,
responsibility, acknowledgement than with
the context where the job is carried out, such
as the salary, work schedule, colleagues.
Furthermore, interactional justice has been
rated the highest in comparison with the other
two organizational justice dimensions. This
means that teachers seem to have a higher
perception of justice in the interactions with
their direct supervisor than with the process
whereby resources are allocated and with the
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distribution of resources in the school.
Pearson’s r correlation coefficients show that
interactional justice is positively correlated
with distributive justice and procedural justice,
but distributive justice and procedural justice
seem not to be correlated. These results
support the study of Kumar & Rani (2009),
who suggested that distributive justice is
different to procedural justice and this is why
they do not correlate. Intrinsic and extrinsic job
satisfaction correlate positively with the three
organizational justice dimensions. This means
that teachers who perceive higher levels
of organizational fairness also show higher
levels of intrinsic and extrinsic job satisfaction.
Intrinsic satisfaction is positively correlated
with the three content variables. This means
that teachers’ intrinsic job satisfaction is
likely to be influenced by motivational job
characteristics.

The main hypothesis of our study was that
“higher perceptions of organizational justice
will lead to higher levels of job satisfaction”.
This hypothesis was confirmed by the results
giving support to previous studies about
organizational justice (Titrek, 2009; Kumar,
Bakhshi, & Rani, 2009) which suggests that
organizational justice not only affects but is
also the key to job satisfaction. Actually, the
addition of organizational justice variables in
the equation increased the explained variance
by 19% in the case of extrinsic satisfaction.

Hypothesis 2 proposed that distributive justice
would have a higher predictive potential
compared to the other two justice dimensions
to explainintrinsic and extrinsic job satisfaction.
This hypothesis was partially confirmed, as
results supported our hypothesis only in the
case of extrinsic satisfaction. The explanation

Enginy

153



Nim. 20 Any 2017 Epoca

can be that extrinsic job satisfaction is focused
on the job context which considers the salary
among others and distributive justice is
focused on the rewards, between others, the
salary.

Hypothesis 3 proposed that “context variables
will explain a significant proportion of the
variation in extrinsic job satisfaction”. This
was not confirmed by the results. Contrary to
the studies of Mahamuda and Nurul (2011),
who suggested that salary, efficiency, fringe
supervision, and co-worker relations are the
most important factors contributing to job
satisfaction, in this study context variables did
not add variation in job satisfaction.

Finally, Hypothesis 4 was regarding the effect of
content variables and suggested that “Content
variables will explain a significant proportion of
the variation in intrinsic job satisfaction”. This
is confirmed by the results, further, content
variables also explain a significant proportion
of the variation in extrinsic job satisfaction.
Probably this connection is due to the fact that
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RESUM

L'objectiu d'aquest treball €s presentar una revisio de la bibliografia existent relativa a I'us de
dispositius de realitat virtual en psicooncologia. La base de dades consultada va ser pubmea,
realitzant la cerca de les segtients paraules clau: “virtual reality” i “oncology”. Es varen aplicar
diversos criteris d'inclusio. articles en angles, sense limitacio pel que fa a la data de publicacio,
poblacio infanto-juvenil i adulta, tot tipus de treballs. En una primera cerca es varen obtenir 252
articles aplicant aquests criteris d'inclusio, dels quals varen anar finalment seleccionats 16,
atenent a l'interes especific per a aquesta revisio. A més, es va incloure un alfre article aixi com
diversos manuals d'interes clinic. Després d'analitzar la bibliografia existent s'ha trobat que I'ts
de la realitat virtual amb pacients oncologics millora la seva qualitat de vida, pot arribar a facilitar
I'adherencia als tractaments i reduir les reaccions de por i ansietat enfront de proves doloroses,
fant en poblacid adulta com infanto-juvenil, a més de consistir en una tecnica de facil aplicacio
en diferents ambits. S'ha observat una abséncia de mesures estandarditzades per a I'avaluacio,
aixi com s'han avaluat variables diferents, per la qual cosa s'hauria de realitzar una unificacio
de criteris, sobre diversos aspectes, entre ells les variables a avaluar. A més, s'ha de ressenyar
la varietat de dispositius utilitzats per a aquestes finalitats, aixi com I'escassa homogeneitat pel
que fa al programari utilitzat i la inexisténcia de protocols unificats sobre I'aplicacio de la realitat
virtual als diferents moments i fases del procgs de malaltia.

PARAULES GLAU: realitat virtual, psicooncologia, oncologia.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar una revision de la bibliografia existente relativa al uso
de dispositivos de realidad virtual en psicooncologia. La base de datos consultada fue pubmed,
realizando la busqueda de las siguientes palabras clave: “virtual reality” y “oncology”. Se
aplicaron varios criterios de inclusion: articulos en inglés, sin limitacion con respecto a la fecha de
publicacion, poblacion infanto-juvenil y adulta, todo tipo de trabajos. En una primera busqueda se
obtuvieron 252 articulos aplicando dichos criterios de inclusion, de los cuales fueron finalmente
seleccionados 16, atendiendo al interés especifico para esta revision. Ademas, se incluyo otro
articulo asi como varios manuales de interés clinico. Tras analizar la bibliografia existente se ha
encontrado que el uso de la realidad virtual con pacientes oncoldgicos mejora su calidad de
vida, puede llegar a facilitar la adherencia a los tratamientos y readucir las reacciones de miedo y
ansiedad frente a pruebas dolorosas, tanto en poblacion adulta como infanto-juvenil, ademds de
consistir en una técnica de facil aplicacion en distintos ambitos. Se ha observado una ausencia
de medidas estandarizadas para la evaluacion, asi como Se han evaluado variables diferentes,
por lo que se deberia realizar una unificacion de criterios, sobre varios aspectos, entre ellos las
variables a evaluar. Ademds, se ha de reseriar la variedad de dispositivos utilizados para estos
fines, asi como la escasa homogeneidad con respecto al software utilizado y la inexistencia de
protocolos unificados sobre la aplicacion de la realidad virtual en los distintos momentos y fases
del proceso de enfermedad.

PALABRAS GLAVE: realidad virtual, psicooncologia, oncologia.

ABSTRACT

The objective of the present work is to introduce a bibliographic review on the application
of virtual reality devices in psycho-oncology. The database consulted was pubmed and the
keywords used were “virtual reality” and “oncology”. Some inclusion criteria was applied: English
language articles, no limitations about publication date, child, adolescent and adult population,
any kind of articles. In a first research, a total of 252 articles were found applying the inclusion
criteria specified. Out of those, 16 were finally selected taking into account the specific interest
for this review. Another article was also included and some manuals of clinical interest. After
analysing the existing papers it has been found that the application of virtual reality in oncology
patients may improve their quality of life. It can also promote treatment adhesion and cut down
on fear and anxiety reactions facing painful diagnostic tests as much in the children as in the
adult population. Moreover, it is an easy technique that can be applied in multiple cases. A lack
of standardised measures has been observed in the evaluation with different variables; therefore
it should be done as unified criteria, especially for the variables to be assessed. There is also a
variety of devices used for clinical purposes, and there is a lack of standardised software with no
protocols unified about the virtual reality application in the illness process.

KEY WORDS: virtual reality, psycho-oncology, oncology.
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INTRODUCCION

La realidad virtual es un entorno de escenas
u objetos de apariencia real que crea en el
usuario la sensacion de estar inmerso en él.
Consiste en un dispositivo formado por unas
gafas de realidad virtual y unos auriculares,
a los se pueden anadir mandos, joysticks o
gamepads para fomentar la interaccion entre
el usuario y el entorno. A través de las gafas
se proyecta un entorno virtual inmersivo a
través del cual el usuario puede moverse
con total libertad e incluso interactuar
con distintos objetos del mismo. Ademas,
a través de los auriculares se reproduce
musica ambiental o sonidos para facilitar
gsa sensacion de inmersion. Gracias a la
estimulacion visual, auditiva e incluso tactil,
ademas de la simulacion motriz que producen
los entornos virtuales, se logra una inmersion
practicamente total del usuario, logrando
incluso la limitacion de la estimulacion
entrante de los canales visual, auditivo e
incluso tactil.

Los dispositivos de realidad virtual tendrian
dos elementos fundamentales, el hardware
conformado por el casco o gafas de realidad
virtual y el software que seria el programa
informatico que genera el entorno virtual. No
siempre se utiliza el mismo Software, ni cuenta
con las mismas posibilidades de inmersion, ni
los mismos entornos virtuales, asi como no
siempre se utiliza un hardware que permita
la inmersion a nivel cinética o tactil. De este
modo el software de los dispositivos de
realidad virtual, tiene tanta relevancia como el
hardware o el propio dispositivo, dado que la
creacion del entorno virtual depende mas del
software que del hardware.
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Los dispositivos de realidad virtual permiten
al usuario participar activamente en un
entorno virtual que consigue modificar los
mecanismos atencionales, redirigiéndolos de
la estimulacion negativa a otra que combina
distintas entradas (visual, auditiva y cinética o
motriz). Se trata, por lo tanto, de una técnica
cognitiva que se basa en la distraccion
del procesamiento atencional  selectivo
redirigiéndolo a una estimulacion positiva. En
este sentido resulta una técnica similar a la
visualizacion guiada, que ha sido ampliamente
estudiada y utilizada en distintos ambitos de
la salud y que se basa en esa redireccion de
los procesos atencionales asi como en una
modificacion de la valiencia estimular. Esta
Ultima consiste en la creacion de una imagen
mental en el paciente con distintos objetivos:
para fomentar estados de relajacion, para
generar una imagen agradable y asi promover
emociones positivas, para facilitar que el
paciente sea capaz de resolver asuntos
inconclusos, 0 para evocar situaciones
futuras y promover el desarrollo y aplicacion
de estrategias de afrontamiento adaptativas
(Cruzado, 2010).

La realidad virtual tiene multiples usos, siendo
uno de ellos la utilizacion de dichos dispositivos
con propositos médicos 'y psiquiatricos.
Este interés incluye distintos ambitos de
la medicina, desde el entrenamiento para
profesionales médicos a través de realidad
virtual (Oyama, 1997, 1998), al tratamiento
de fobias y trastorno por estrés postraumatico
y en la disminucion de la percepcion de
dolor durante procedimientos médicos
dolorosos (Mahrer y Gold, 2009; Sander Wint,
Eshelman, Steele y Guzzetta, 2002). En este
Ultimo ambito se ha llegado a establecer
como una forma avanzada de distraccion
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y se ha creado el término de analgesia por
realidad virtual. Otro de los @mbitos médicos
en los que se ha aplicado la realidad virtual
es en la oncologia, desde los propios
tratamientos de quimioterapia (Chirico, Lucidi,
De Laurentiis, Milanese y Giordano, 2016), los
periodos de hospitalizacion (Espinoza, Bafios,
Garcia-Palacios y Botella, 2013) e incluso los
cuidados al final de la vida (Oyama, Wakao,
Okamura, 1997).

Uno de los ambitos de aplicacion de la realidad
virtual es el proceso de enfermedad oncologica
para promover estados emocionales positivos,
reducir el distrés y la ansiedad asociados
a determinadas pruebas diagnosticas vy
tratamientos. Segun el informe de la SEOM
sobre la incidencia del cancer en Espafia, se
calcula que en 2020 habra 246.713 nuevos
casos en toda la poblacion, de tal forma se
deduce de estos datos que una de cada
tres personas sera diagnosticada de cancer
a lo largo de su vida. Los pacientes que
padecen una enfermedad oncoldgica deberan
afrontar multiples pruebas diagnosticas que,
ademas, muchas veces no seran inocuas, que
requieran la administracion de un contraste
por via intravenosa, 0 procedimientos
quirdrgicos para obtener una biopsia.
También los tratamientos oncoldgicos pueden
ser prolongados en el tiempo, con multiples
traslados, periodos de tiempo largos para
la administracion de dichos tratamientos
e incluso en los que se requieran periodos
de hospitalizacion. Ademas la enfermedad
oncoldgica es un acontecimiento altamente
estresante y supondra un continuo reto a las
estrategias de afrontamiento del paciente
(Cruzado, 2010).

El proceso diagnostico requiere de numerosas
y variadas pruebas. Estas se realizaran
en repetidas ocasiones a lo largo de la
enfermedad, muchas veces para comprobar
la efectividad de los tratamientos. Por este
motivo, el paciente no debe experimentar
malestar fisico o emocional, ya que puede
interferir en el proceso de enfermedad
poniendo en riesgo la adherencia al
tratamiento y afectar a su calidad de vida.
Ademds, la quimioterapia, administrada
por via intravenosa o a través de un port-a-
cath, es un tratamiento que puede resultar
tedioso y constituye un evento estresante. Las
reacciones o0 efectos secundarios que genera
la quimioterapia pueden asociarse de manera
condicionada a la infusion de la misma, por
lo que la estimulacion relacionada con la
quimioterapia puede provocar reacciones
condicionadas, incluso anticipatorias que
podrian producir que el paciente abandone
el tratamiento (Cruzado, 2014). Dichas
reacciones, ademas de las reacciones
emocionales desadaptativas deben tratarse
de manera especializada, existiendo para ello
una rama de la psicologia, la psicooncologia.

METODOLOGIA

Se realizd una busqueda de bibliografia
en la base de datos pubmed usando las
palabras clave: “virtual reality” y “oncology”.
Se utilizaron varios criterios de inclusion con
el objetivo de incluir el maximo nimero de
articulos relevantes para el objetivo de esta
revision. Estos criterios fueron: articulos en
inglés, sin limitacion con respecto a la fecha
de publicacion, relativos a poblacion adulta
e infanto-juvenil, y todo tipo de trabajos.
Ademas, se incluyeron varios manuales de
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interés clinico, que en un primer momento
fueron un total de 8 y tras hacer el cribado
quedaron tres. De la blsqueda bibliografica
en pubmed se obtuvieron 256 articulos y tras
un primer cribado en funcion de los criterios
de inclusion fijados quedaron 237. De esas
237 referencias se realizd una seleccion
atendiendo al titulo y abstract de los articulos,
teniendo en cuenta el interés clinico y el
objetivo de la busqueda. Finalmente, todas
las referencias analizadas fueron 19, de las

NGm. 20 Any 2017 Epoca lll

cuales estan presentes 2 manuales de interés
clinico, un articulo hallado a través de otras
vias y 16 trabajos encontrados en la busqueda
en pubmed.

El diagrama de flujo de la metodologia utilizada
en la busqueda de las referencias asi como en
la inclusion y exclusion de los trabajos queda
representado en la figura 1

Fig. 1 Diagrama de flujo de la biisqueda bibliografica

Resultados obtenidos mediante la
busqueda en la base de datos

(N=256)
<

Resultados obtenidos de otras

fuentes
+

(n=28)

Resultados cribados
(n=237)

Avrticulos eliminados en funcién del
fitulo y del abstract

A 4

A 4

(n=218)

revision
(n=19)

Trabajos incluidos finalmente en la

Los trabajos revisados estan distribuidos
tal como aparece en la figura 2. De los 19
trabajos incluidos, 6 son relativos a oncologia
pedidtrica y 7 a oncologia de adultos. De
los 6 primeros hay 2 trabajos relativos al
uso de los dispositivos de realidad virtual

durante los tratamientos, en concreto durante
la administracién de quimioterapia, y cuatro
son relativos al uso de dichos dispositivos
para reducir sintomatologia asociada a
procedimientos médicos invasivos.
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Fig. 2 Sintesis de refeerencias revisadas
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Aliviar sintomatologia de distress en pacientes recibiendo
quimioterapia

Evaluar la influencia de la realidad virtual en la percepcion
del tiempo durante Ia qui i

Generar emociones positivas

Promocion de bienestar

Evaluar la viabilidad y seguridad de Wii-Fit en pacientes de
I g g

Aplicar dispositivos de realidad virtual en pacientes al final
delavida

Aplicar dispositivos de realidad virtual en pacientes al final

de la vida

Aliviar el estrés y la preocupacién del paciente

Revision literatura

Revision literatura

Resultados

Aplicacion en ofros procedimientos medicos

No requiere aprendizaje previo ni supone
sobrecarga para el personal sanitario

L en dichas medidas, pulso cardiaco
e indices conductuales de distress

Reduccion en dichas medidas. No diferencias
significativas en el pulso cardiaco

Reduccion no significativa de las
puntuaciones de dolor.

Reduccién en puntuaciones de dolor y miedo.

Reduce la ansiedad y facilita la labor al
equipo médico

Reduccién de la percepeion subjetiva del
tiempo transcurrido durante la quimioterapia

Produce una mayor tolerancia al tratamiento

de quimioterapia, més efectiva con pacientes
asintomaticos

Aumento de emociones positiva y reduccién
de las negativas

Mejoria en los niveles de bienestar

Reduce niveles de depresion y ansiedad y
mejora Ia calidad de vida de los pacientes

Reduccion del estrés y facilitar estados de
relajacion.

Facilitar apoyo psicolgico, promover
comunicacion con ofros, aceptacién de la
enfermedad.

Reduccion de los niveles de estrés.

Atencién a variables objetivables y
fisiologicas

Disminucién de la percepcion de dolor
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Con respecto a los trabajos de oncologia
de adultos, se analizaron 3 trabajos sobre
los efectos de la realidad virtual durante la
administracion de la quimioterapia, 3 trabajos
sobre el efecto durante la hospitalizacion
de los pacientes oncoldgicos y 3 relativos
a la utilizacion de la realidad virtual en
cuidados paliativos. Ademas, se encontraron
dos revisiones de la literatura existente, la
primera relativa al uso de los dispositivos
de realidad virtual para el manejo del dolor
ante procedimientos médicos invasivos, y la
segunda acerca de la eficacia de la realidad
virtual durante la quimioterapia.

Ademas, se ha incluido un Ultimo apartado
dedicado a los usos profesionales de los
dispositivos de realidad virtual, si bien
no hay ninguna referencia especifica al
respecto, si que se menciona este tipo de
utilidad en varios trabajos (Oyama, 1997,
1998).

RESULTADOS

Ambito de
psicooncologia

aplicacion de la

La psicooncologia es larama de la psicologia
que se ocupa de tres objetivos: la promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad
oncoldgica; la curacion de la enfermedad o
control de la misma como condicion cronica
y el alivio del sufrimiento, optimizacion de la
calidad de vida y adaptacion y rehabilitacion
psicoldgica y social de los pacientes y sus
familiares.

Son objeto de atencion dentro de la
psicooncologia tanto los pacientes como los
familiares, a lo largo de todo el proceso de
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la enfermedad. Los mudiltiples estresores a
nivel fisico, psicoldgico, social, econémico e
incluso espiritual y los efectos derivados de
la enfermedad y los tratamientos producen
una pérdida de calidad de vida en ambos.
(Cruzado, 2014). Hay diversas técnicas
psicoterapéuticas como el entrenamiento
en relajacion, la visualizacion guiada, el
entrenamiento en inoculacion de estrés o
la distraccion cognitiva que tienen efectos
positivos sobre la calidad de vida, los niveles
de ansiedad o el distrés de los pacientes
(Cruzado, 2010).

Realidad
pediatrica

virtual en oncologia

La enfermedad oncoldgica es una realidad
que afecta no soélo a poblacion adulta sino
también a nifios y adolescentes. Se calcula
que se diagnostican aproximadamente
1.400 casos nuevos al afio de cancer en
menores de edad en Espafa. El cancer es la
primera causa de muerte por enfermedad,
en menores de 14 afos, siendo los tipos
mas frecuentes la leucemia, los tumores
del sistema nervioso central y los linfomas.
Estos pacientes estan sometidos a pruebas
diagnosticas y tratamientos que muchas
veces son una fuente de miedo, ansiedad
y distrés.

Durante los tratamientos

Atravesar un proceso oncoldgico conlleva
tratamientos que pueden generar malestar
y respuestas condicionadas de ansiedad,
distrés, nauseas y los vomitos. Al emplear
dispositivos de realidad virtual se reduciria
la cantidad de medicacion administrada en
dichos procedimientos (Ahmadi, 2001).
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Asi, al emplear la aplicacion de un dispositivo
de realidad virtual con preadolescentes y
adolescentes durante los tratamientos de
administracion de quimioterapia ambulatoria
los pacientes refieren que la quimioterapia
administrada con un  dispositivo  de
realidad virtual era mejor que la sesion de
quimioterapia sin realidad virtual, asi como
refieren que volverian a utilizarla. La realidad
virtual no conlleva ningun tipo de aprendizaje
ni practica previa, se implementa de manera
sencilla y no supone ninguna sobrecarga para
el personal asistencial (Schneider y Workman,
2000).

Durante procedimientos médicos
invasivos

La distraccion cognitiva es una herramienta
efectiva para reducir la sintomatologia
asociada a la realizacion de procedimientos
médicos invasivos, ya que disminuye los
estimulos sensoriales y emocionales del
dolor asi como puede modificar como se
procesa esa estimulacion dolorosa. Cuando
la atencion el sujeto estd ocupada en una
tarea de distraccion, la activacion de las
areas del cerebro relacionadas con el
procesamiento del dolor se ve reducida,
por lo que las puntuaciones que los sujetos
refieren seran menores. En un estudio en el
que se compararon las medidas de dolor,
miedo y malestar, en el que los propios
pacientes evaluaban el dolor y el miedo, sus
progenitores hicieron lo mismo con el miedo
de los pacientes y el equipo de enfermeria
evaluaron el miedo y malestar del paciente.
Todas las medidas se tomaron antes, durante
y después del procedimiento médico. Las
puntuaciones de dolor fueron menores en los
pacientes que escogian un distractor frente

a los que no lo escogian, asi como con las
puntuaciones de miedo, aunque éstas no
resultaron  estadisticamente  significativas.
Los autores concluyen que incluso sin
distraccion el protocolo empleado que incluye
psicoeducacion sobre la prueba, la presencia
de los padres durante el procedimiento
médico y un anestésico topico minimiza el
dolor, miedo y malestar de los pacientes
durante este tipo de procedimientos (Windich-
Biermeier, Sjoberg, Dale, Eshelman y Guzzetta,
2007).

El uso de la realidad virtual como herramienta
para facilitar 1a reduccion de reacciones de
miedo, ansiedad y distrés resulta efectivo con
menores de edad, especialmente si se trata
de un dispositivo que sea un casco de realidad
virtual, que incluye gafas y auriculares en el
mismo (Gerson, Zimand, Lemos, Rothbaum y
Hodges, 2003).

En un estudio con nifos de entre 7 y 19 afios se
evaluaron las reacciones de dolor, ansiedad y
latasa de pulso cardiaco del menor al instalarle
un porth-a-cat. Dichas medidas se tomaron
tanto por parte del nifio como a través de la
percepcion de dichas reacciones que tenian
los progenitores y el equipo de enfermeria.
Se observo una reduccion de la percepcion
de dolor y ansiedad siempre que se emplease
un distractor, independientemente del tipo de
distractor que se utilizase. No se observaron
diferencias en la tasa de pulso cardiaco.
(Gerson, Zimand, Pickering, Rothbaum vy
Hodges, 2004).

En el caso de las punciones lumbares en
menores de edad, se emplea un protocolo
que incluye la aplicacion de la sedacion
consciente, la utilizacion de un anestésico local
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en la zona de la puncion y el acompariamiento
de uno de los progenitores. A pesar de
esto, los pacientes experimentan dolor y
ansiedad. Para paliar estos sintomas podria
utilizarse un procedimiento de distraccion
cognitiva, durante la cual la percepcion del
estimulo doloroso pueda ser parcialmente
controlada cognitivamente. La efectividad de
la distraccion para paliar el malestar asociado
con los procedimientos dolorosos depende de
la interpretacion de la experiencia dolorosa y
de la capacidad atencional del distractor.

Al utilizar dispositivos de realidad virtual,
los pacientes refieren menor puntuacion
en la escala de dolor y que el uso del
dispositivo de realidad virtual les ayudd a
desviar sus pensamientos de la puncion
lumbar y refocalizarlos en otro evento. La
experiencia dolorosa es susceptible de
ser controlada cognitivamente. Cuando un
distractor consigue captar la atencion del
sujeto, el paciente posee menor capacidad
cognitiva para procesar estimulos dolorosos.
El dispositivo de realidad virtual se adapta
bien a la prueba de puncion lumbar dado
que no interfiere en la postura de decubito
lateral. La intervencion multimodal resulta
efectiva, incrementandose el efecto utilizando
dispositivos de realidad virtual (Sander Wint,
Eshelman, Steele y Guzzetta, 2002).

Realidad virtual en oncologia de
adultos

En poblacién adulta, la realidad virtual genera
efectos positivos al mejorar el bienestar
emocional de los pacientes y al reducir la
sintomatologia psicologica a consecuencia
de la enfermedad. Resulta necesario utilizar
medidas mas precisas de evaluacion

NGm. 20 Any 2017 Epoca lll

psicofisioldgica antes, durante y después de
la intervencion médica con realidad virtual asi
como la realizacion de estudios longitudinales
y el establecimiento de procedimientos de
intervencion estandarizados y protocolizados
(Chirico, Lucidi, De Laurentiis, Milanese vy
Giordano, 2016).

Durante los tratamientos

Los tratamientos oncoldgicos o bien tienen
una duracion de varias horas o bien son
tratamientos prolongados en el tiempo vy
requieren que los pacientes acudan al hospital
cada dia. Entre ellos, la administracion de
quimioterapia se prolonga durante varias horas
y produce efectos secundarios que generan
sentimientos de depresion, desesperanza,
ansiedad vy dificultades de concentracion,
sintomatologia que produce una pérdida de
calidad de vida y pone en riesgo la adherencia
al tratamiento.

La distraccion es una estrategia de
afrontamiento  centrada en la emocion
que funciona desviando la atencion de la
estimulacion negativa, de tal forma que los
pacientes se focalicen en una estimulacion
interesante o agradable. De este modo se
romperia la asociacion entre los estimulos
relacionados con la quimioterapia y efectos
secundarios como las nauseas o el descenso
de la presion sistolica. La realidad virtual
supone una herramienta de distraccion que
puede incluir distintos tipos de software
que generan entornos virtuales interactivos
que el paciente puede alternar segun sus
necesidades. La aplicacion de la realidad
virtual es mas efectiva si se utiliza desde la
primera administracion de quimioterapia,
cuando los pacientes tienden a sufrir mas
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ansiedad y son menos proclives a desarrollar
estrategias de afrontamiento efectivas frente a
esta situacion. Ademas, una mayor implicacion
con la intervencion de realidad virtual reduce
los sintomas de distrés (Schneider y Hood,
2007).

Los sintomas de distrés asociados a
la quimioterapia suponen un estresor
mayor para personas de edad avanzada
y las intervenciones dirigidas a reducir
esta sintomatologia deberian mejorar la
capacidad de los sujetos para afrontar la
enfermedad, ademas de anular el efecto del
estresor, para ayudarles a desarrollar una
sensacion de control sobre la enfermedad.
Al usar un dispositivo de realidad virtual
se produce una reduccién de la ansiedad,
inmediatamente después de la administracion
de quimioterapia, ademas de que los
pacientes consideran positivo el uso de estos
dispositivos y desean utilizarlo en el resto de
ciclos de administracion de quimioterapia. No
esta bien establecido el efecto sobre el distrés y
la fatiga derivada de la quimioterapia, asi como
que los efectos que producen se mantengan
con el paso del tiempo. Ademas, también
facilita el desarrollo de la labor del equipo
asistencial, ya que consigue reducir las quejas
durante el procedimiento médico (Schneider,
Ellis, Coombs, Shonkwiler y Folsom, 2003).

Uno de los factores en la mejora de las tasas
de supervivencia en las Ultimas décadas es
el desarrollo y mejora de la efectividad de los
tratamientos oncoldgicos. Los avances en la
quimioterapia aumentan la esperanza de vida
de los pacientes si bien produce intensos
efectos secundarios que afectan a la calidad
de vida del paciente. Estos efectos incluyen
ansiedad anticipatoria y malestar asociado

al tratamiento tanto durante como después
del mismo. La ansiedad y las expectativas
negativas estan asociadas con peores efectos
secundarios 1o que influye en las respuestas
condicionadas asociadas al tratamiento y la
exacerbacion de sintomas tras los sucesivos
tratamientos. Debido a esto se produce un
aumento del malestar emocional o que afecta
a la adherencia al tratamiento con retrasos e
interrupciones del mismo, lo que pone en riesgo
la supervivencia. Las intervenciones basadas
en la distraccion que aumentan 1a tolerabilidad
del tratamiento inicial de quimioterapia pueden
reducir la frecuencia de estimulos negativos
asociados a la quimioterapia ejerciendo un
efecto contrario o revertiendo las distorsiones
perceptivas inducidas por dichos estimulos. La
distraccion anula los estimulos contextuales
negativos y genera estimulos de valiencia
positiva, ademas de contrarrestar las
distorsiones en la percepcion del tiempo que
hacen que parezca que pasa mas lentamente.
Estas técnicas requieren un entrenamiento
previo por parte del paciente para poder
aplicarlas y algunos tienen dificultades para
realizarlo.

€S una intervencion
prometedora en la administracion  de
quimioterapia,  proporciona  informacion
multisensorial que permite a los usuarios
participar activamente en un entorno inmersivo.
Se trata de un dispositivo formado por unas
gafas y unos auriculares que bloguean los
estimulos ~ contextuales del  tratamiento.
La realidad virtual modula los procesos
emocionales y atencionales, reduce la actividad
cerebral vinculada al dolor y la fatiga que
influyen en la percepcion del tiempo.

La realidad virtual
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Asi, estos dispositivos reducen la estimacion
que los pacientes realizan sobre el tiempo
transcurrido durante la quimioterapia hasta
un 25%, independientemente de variables
sociodemograficas como la edad y el género.
Esta reduccion esta determinada por el tipo
de diagnostico oncoldgico, los pacientes que
mayor alteracion en el tiempo perciben son
las pacientes diagnosticadas de cancer de
mama, frente a los pacientes diagnosticados
de cancer de pulmén que perciben una
alteracion minima, de tres minutos y medio.
Los pacientes diagnosticados de cancer de
pulmoén padecen sintomatologia mas severa y
dirigen su atencion a esa estimulacion o que
afecta a su capacidad para sumergirse en el
entorno de realidad virtual. Esta reduccion en
la percepcion del tiempo transcurrido produce
una mayor satisfaccion con el tratamiento.
Los dispositivos de realidad virtual serfan mas
efectivos con pacientes mas asintomaticos,
puesto que el diagnostico y la ansiedad afectan
alos mecanismos de la estimacion del paso del
tiempo (Schneider, Kisby y Flint, 2011).

Durante la hospitalizacion

La realidad virtual permite modelar cualquier
situacion, favorece la emergencia de
emociones, sensaciones, pensamientos y
reacciones similares a las que el paciente
experimentaria en las situaciones simuladas.
Pretende que el sujeto se sumerja, forme parte
de ellas y asi se logre trabajar con vivencias
significativas para el individuo.

Espinoza, Bafos, Garcia-Palacios y Botella
(2013) exponen un tratamiento estructurado de
cuatro sesiones implementadas individualmente
con una evaluacion del estado emocional del
paciente, del cambio en el estado de animo,
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percepcion de paso del tiempo y satisfaccion
con el procedimiento pre y post sesion, en un
entorno de hospitalizacion.

El objetivo es ofrecer un espacio de distraccion y
tranquilidad, estimular el desarrollo de iméagenes
mentales asociadas a sensaciones positivas y
favorecer el recuerdo de momentos positivos
y significativos de la historia del paciente. La
intervencion consta de cuatro sesiones con dos
mddulos: distraccion y reminiscencia.

e Distraccion, incluye dos entornos virtuales
dirigidos a promover y ejercitar emociones
positivas y generar una imagen mental de-
tallada del entorno.

e Reminiscencia, durante a que se exploran
experiencias pasadas y registrar pensa-
mientos, sentimientos y vivencias asociadas
a cada situacion.

En la intervencion se sugiere a los pacientes
explorar cuatro momentos positivos: de felicidad,
de logros, disfrute de relaciones sociales y
agradecimiento. Cada tematica se aborda con
preguntas dirigidas a profundizar en el recuerdo
y los detalles del mismo.

Se observd un amento de las emociones
positivas especialmente en la primera y tercera
sesion, en la primera ademas se observd un
aumento en la sensacion de tranquilidad. La
duracion percibida de cada sesion fue menor
a la duracion real a consecuencia del factor
distractor, lo que constituye un indicativo de
bienestar. Después de las sesiones la mayor
parte de los pacientes manifestd encontrarse
mejor de animo, especialmente en las sesiones
de reminiscencia. Los pacientes valoraron de
manera positiva las sesiones, especialmente la
de reminiscencia.
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El trabajo personal de revision de momentos
significativos aporta una conexion con
emociones positivas y bienestar y ademas
permite incorporar aspectos personales
significativos relacionados con la propia
identidad. Esto ofrece la posibilidad
de reforzar experiencias vinculadas a
sensaciones agradables y de ejercitar el
recuerdo de vivencias personales positivas, 1o
que constituye un recurso de facil utilizacion
en el ambito hospitalario.

Ademas de los dispositivos de realidad
virtual, también se pueden utilizar otro tipo
de dispositivos que logran una inmersion del
paciente en un entorno no virtual gracias al
software que utilizan y al emplear estimulacion
auditiva, visual y cinética pero no aislan de la
estimulacion externa. Este tipo de sistemas
estan mas dirigidos al ocio y serian sistemas
como Wii, Wii-U, Kinect de Xbox y Xbox One y
Playstation Camera.

La rehabilitacion y supervivencia del paciente
oncoldgico suponen una fuente de estrés ya
que los farmacos utilizados en quimioterapia
tienen unos efectos secundarios que debilitan
al paciente, incluso pasado un tiempo tras
el tratamiento. El ejercicio fisico mejora
la calidad de vida de los pacientes con
tumoraciones solidas, si bien en pacientes
hematoldgicos todavia no se ha comprobado
este efecto. En el caso de estos tumores,
la quimioterapia suele ser mas intensa vy
muchas veces genera citopenia, fatiga severa
y aislamiento. Estos efectos secundarios
derivan en una incapacidad para continuar
con los tratamientos. Existen tres ventajas
del uso de Wii-Fit frente al ejercicio fisico
habitual: no es extenuante, los pacientes lo
disfrutan y pueden practicarlo a pesar del

estado de debilidad fisica que pueden tener,
Wii-Fit se puede utilizar cuando sea necesario
un aislamiento total del paciente debido a
la neutropenia, y se trata de un dispositivo
econdmico que se puede instalar en cualquier
sitio y practicar en cualquier momento. El uso
de este dispositivo durante 20 minutos desde
el primer ciclo de quimioterapia hasta el alta
hospitalaria reduce los niveles de ansiedad
y depresion evaluados con HADS, y mejora
la calidad de vida de los pacientes hemato-
oncoldgicos que se encuentran recibiendo
quimioterapia hospitalaria (Tsuda et al.,
2016).

Incluso en pacientes con cancer metastasico
la realidad virtual muestra resultados
prometedores. Barios, et al. (2013) en un
estudio con pacientes con cancer metastasico
a los que se aplicaba un dispositivo de
realidad virtual en cuatro sesiones de 30
minutos de duracion a lo largo de una
semana, encontraron una reduccion de
emociones negativas asi como un aumento
de las emociones positivas tras su uso. El
entorno de realidad virtual inducia estados de
relajacion y satisfaccion en los pacientes que
ademas lo encontraron beneficioso a la hora
de promover la distraccion, el entretenimiento
y el estado de relajacion.

Realidad
paliativos

virtual en cuidados

Los dispositivos de realidad virtual son
herramientas Utiles para mejorar la calidad de
vida durante la hospitalizacion y facilitar ciertos
procesos que se ponen en marcha al final
de la vida. Podrian utilizarse para proyectar
videos personales, cartas en formato video de
familiares y amigos, instrucciones sobre las
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intervenciones médicas e informacion sobre
la enfermedad oncoldgica. Al proporcionar
una sensacion de apoyo, que a través de esas
cartas y videos personales se faciliten ciertas
tareas al final de la vida produce una reduccion
del malestar (Oyama, Wakao, Okamura,
1997). Ademas, son una herramienta que se
ha utilizado para facilitar y promocionar una
via de comunicacion entre el paciente y tanto
sus seres queridos como el equipo médico,
para ofrecer apoyo psicologico al final de la
vida y para ofrecer informacion médica sobre
la enfermedad y los tratamientos (Oyama,
1997, 1998).

Aplicacion en el manejo del dolor

Los pacientes oncoldgicos se realizan diversas
pruebas diagnosticas que resultan dolorosas,
como las venopunciones, instalaciones de
porth-a-cat y las punciones lumbares. En
algunas de ellas se usa un anestésico topico,
si bien no consigue eliminar completamente
el dolor al realizar la prueba.

La realidad virtual constituye una via para
la creacion de una forma de analgesia no
farmacologica al  modificar la actividad del
sistema de modulacion del dolor del cuerpo.
Segun la teoria de la compuerta del dolor,
las actividades del sistema nervioso central
juegan un papel fundamental en la percepcion
sensorial. Cuando las sefiales del dolor viajan
a través del cuerpo, tienen que pasar por
puertas nerviosas antes de que el cuerpo
pueda determinar el nivel de conciencia.
El nivel de atencion prestada, la emocion
asociada y la experiencia pasada con el dolor
juegan un papel en como éste se interpreta de
manera subjetiva. Un sujeto debe atender a
los estimulos dolorosos para poder percibirlos
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como tales, de modo que si esta distraido la
percepcion del dolor disminuird y se producira
una reduccion de la ansiedad y de la angustia.
Ante una experiencia que Se prevé como
dolorosa, la anticipacion llevard a un estado
de ansiedad y angustia.

El desarrollo de la realidad virtual esta
mostrandose prometedor en su capacidad
para reducir la percepcion del dolor y las
reacciones de miedo, ansiedad y distrés
ante procesos médicos y diagndsticos
dolorosos. La evaluacion  deberia incluir
autorregistros y cuestionarios autocumplimentados
estandarizados con indices comportamentales,
observacionales y fisiologicos para poder
evaluar mejor las relaciones entre el uso de
dispositivos de realidad virtual y los resultados
en las distintas variables estudiadas. Ademas,
habria que comprobar que los cambios
observados no se deben simplemente a la
imposibilidad de visualizar el procedimiento
por el dispositivo de realidad virtual. También
se deberfa filtrar la poblacion en funcién de
Si necesitan visualizar el procedimiento o no,
puesto que los pacientes desarrollan estrategias
de afrontamiento distintas. Asimismo se deberia
homogeneizar el entorno virtual ya que puede
generar efectos distintos (Mahrer y Gold, 2009).

Usos profesionales de la realidad virtual

La realidad virtual se puede ampliar a los
profesionales sanitarios con el objetivo de
promover técnicas y estrategias para facilitar
ciertas tareas del equipo asistencial asi como
para desarrollar, implementar y mejorar
el desempefio de los profesionales en
determinados procedimientos médicos al final
de la vida (Oyama, 1998).
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La implementacion y el uso de la realidad
virtual en la medicina paliativa supone
una oportunidad para el desarrollo de
herramientas para el tratamiento y apoyo del
paciente, y conlleva la utilizacién de un nuevo
sistema de comunicacion humana mejorada.
Estos dispositivos facilitan la aceptacion de
la enfermedad y promueven el desarrollo
de un nuevo sistema de counselling para
proporcionar apoyo y asistencia psicologica.
Se puede ampliar su aplicacion a la terapia
de grupo o los grupos de apoyo mutuo. La
aplicacion de la realidad virtual en cuidados
paliativos incluiria: sistema de apoyo a la
comunicacion entre el paciente y el entorno
y para facilitar apoyo psicoldgico reduciendo
el malestar emocional a consecuencia
de la enfermedad, y estabilizar su estado
emocional y tratar la enfermedad oncoldgica
(Oyama, 1997).

CONCLUSIONES

La realidad virtual ha ido cobrando cada vez
mas importancia y es un campo incipiente
en la psicooncologia y la medicina. Su
aplicacion para mejorar la salud mental
y fisica de los pacientes oncoldgicos, la
adherencia a los tratamientos y la reduccion
de las respuestas desadaptativas supone
un futuro prometedor para dicha tecnologia.
Actualmente, contar con un dispositivo de
realidad virtual no supone una inversion
econdmica importante, en comparacion con
la reduccion de los costes para el sistema
nacional de salud que pudiera suponer al
mejorar la adherencia a los tratamientos
asi como su administracion, al disminuir el
consumo de psicofarmacos y facilitar las
tareas del equipo asistencial. Constituye
un dispositivo de facil implementacion vy

utilizacion, sin necesidad de entrenamiento
previo y que puede ser autoadministrado.

Estos dispositivos se han mostrado eficaces
a la hora de reducir reacciones emocionales
desadaptativas como el distrés, la ansiedad
y la angustia durante los tratamientos,
debiendo implementarse, en los casos de
administracion de quimioterapia desde la
primera sesion, puesto que la potencia del
efecto es mayor.

Su aplicacion incluye la rehabilitacion vy
supervivencia de determinados pacientes
mediante la facilitacion de un pequefio
espacio y tiempo para la realizacion de
un ejercicio fisico leve y adaptado a sus
necesidades. También para reducir el dolor
y la sensacion de ansiedad, miedo y distrés
ante procedimientos fisicos dolorosos y
mejorar la calidad de vida durante los
periodos de hospitalizacion.

El uso de la realidad virtual como herramienta
terapéutica se dirige a varios ambitos:

e E|l manejo del dolor y la ansiedad ante
procedimientos médicos dolorosos, gra-
cias a su capacidad distractora y en la
redireccion de la atencion.

e F| manejo de sintomas de distrés du-
rante el proceso de quimioterapia. El
objetivo es la alteracion de la percepcion
del paso del tiempo haciendo que el
tratamiento resulte mas breve y una ex-
periencia mas positiva, resultando mas
tolerable y mejorando la adherencia al
tratamiento.

e |a entrega de informacion y el manejo
del estrés y las preocupaciones durante
la hospitalizacion, y en la fase avanzada
de la enfermedad.
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e \Mejora de calidad de vida durante la hos-
pitalizacion, reduciendo el estrés y las
preocupaciones, y promoviendo estados
de relajacion y emociones positivas.

Los instrumentos de evaluacion no estan
homogeneizados y seria necesaria la creacion
de un protocolo de evaluacion, con medidas
especificas y unificadas, y un protocolo de
intervencion, utilizando el mismo hardware
y desarrollando un Software especifico para
pacientes oncoldgicos en las diferentes fases
de la enfermedad. Los dispositivos de realidad
virtual asi como el software generador de
entornos virtuales cuentan con una plasticidad
que facilitan que cualquier técnica y estrategia
pueda implementarse y adaptarse a dichos
dispositivos.
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RESUM

En el present article volem exposar la nostra experiéncia en el treball en equip, els
videoenregistraments i la formacio mitjangant casos reals dins el camp de la psicoterapia.
Durant els darrers cinc anys, en el nostre servei d'atencio psicologica, hem introduit diversos
mitjans técnics i d'organitzacio dels recursos humans amb la finalitat de fer-ho possible. En
I'exposicio que farem a continuacid, detallarem els avantatges i inconvenients que hem trobat i
la forma emprada per resoldre els obstacles d'aquesta modalitat de treball. Per aquest proposit
descriurem amb detall les caracteristiques del nostre servei, els objectius del treball en equip
i amb videoenregistraments, la forma de plantejar-ho als nostres clients, els aspectes tecnics
emprats, i aportacions de la vivencia dels professionals, alumnes i clients implicats en aquest
format de treball.

PARAULES CLAU: treball en equip, videoenregistraments, terapia breu, formacid, psicoterapia.
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RESUMEN

En el presente articulo queremos exponer nuestra experiencia en el trabajo en equipo, las
videograbaciones y la formacion mediante casos reales dentro del campo de la psicoterapia.
Durante los ultimos cinco arios, en nuestro servicio de atencion psicologica, hemos introducido
varios medios técnicos y de organizacion de los recursos humanos con el fin de hacerlo posible.
En la exposicion que haremos a continuacion, detallaremos las ventajas e inconvenientes que
hemos encontrado y la forma empleada para resolver los obstdculos de esta modalidad de
frabajo. Para ello describiremos con detalle los caracteristicas de nuestro servicio, los objetivos
del trabajo en equipo y con videograbaciones, la forma de plantearlo a nuestros clientes, 10s
aspectos técnicos empleados, y aportaciones de la vivencia de los profesionales, alumnos y
clientes implicados en este formato de trabajo.

PALABRAS GLAVE: trabajo en equipo, videograbaciones, terapia breve, formacion, psicoterapia.

ABSTRACT

In this article we intend to present our experiences as a teamwork, video recordings and training
with real cases in the field of psychotherapy. During the last five years in our clinical practice we
have introduced various technical devices and combined human resource in order to make it
possible. The presentation will detail the advantages and disadvantages we have found and the
way we have solved the obstacles we came across in this type of work. For this purpose we will
break down the features of our service, the objectives as a teamwork and video recordings. We
will also present how we explained it to our clients, the technical devices we have used and the
contributions from the professionals experiences, students and patients involved in this format
of work.

KEY WORDS: teamwork, video recordings, brief therapy, training, psychotherapy.
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EL NOSTRE SERVEI

El nostre equip de treball esta format per dos
psicolegs que fan funcions de terapeutes i
formadors. A més d'aquests professionals,
I'equip també es composa dels alumnes del
Master en Intervencid Psicologica en la Infancia
i Adolescencia d'Es Calidoscopi que, en la part
practica de la seva formacio, integren I'equip
de treball juntament amb el terapeuta/tutor de
practiques assignat. Els alumnes del nostre
master son amb més freqiiencia psicolegs/
ogues, tot i que en funcid de la promocio
també l'integren psicopedagogs/es, mestres,
educadors/es socials, etc. Des del nostre
punt de vista, enriquir I'equip amb diferents
especialitats procedents dels camps educatiu,
clinic i social és un punt a favor d’aquest, la
qualitat de les intervencions i la formacio.

Pel que fa als models teorics de referencia i
la formacio dels dos terapeutes, hem de dir
que es basen en els models de la terapia breu
estrategica (Nardone, G. | Portelli, C., 2005) i la
terapia breu centrada en les solucions (Berg,
K., & Miller, S.D., 1996). Compten amb una
experiéncia en psicoterapia d'uns vint anys,
d'entre els quals els darrers quinze han estat
centrats en I'aplicacio dels esmentats models.

Els casos que s'atenen en el nostre Servei
cobreixen un ampli ventall de tipologies de
problemes. Una bona part de les consultes
son per atendre problemes en la infancia i
I'adolescéncia tot i que habitualment també
atenem demandes de persones adultes.
Problemes de comportament, ansietat, estat
d'anim i les dificultats escolars, son demandes
tipiques en la nostra consulta. Tot i que els
nostre servei és privat, també formam part
d'una llista de psicolegs/ogues als quals
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el Govern balear a través de la Direccio
General de Menors i Families deriva casos de
conflictes intrafamiliars. Darrerament ens hem
incorporat també al Grup d'Intervencié en
I'Assetjament entre Iguals (GIAl) coordinat pel
Col-legi Oficial de Psicolegs de les llles Balears
i Govern balear. A més, els dos terapeutes
col-laborem a través de I'Associacid ADISEB
en el programa d'intervencio en violéncia filio-
parental de la Direccid General de Menors i
Families del Govern balear.

OBJECTIUS DEL TREBALL EN EQUIP |
ELS VIDEOENREGISTRAMENTS

Ens hem centrat en dos objectius claus
en la introduccié del treball en equip i els
videoenregistraments en la psicoterapia: per
una banda, intervenir amb més recursos
terapéutics i per altra, formar amb una eina
d'aprenentatge realment significativa: els
casos reals.

Justament perqué la base dels nostres
models tedrics és constructivista, amb
I'equip no pretenem trobar una eina contra la
subjectivitat en I'analisi dels problemes de les
persones i les relacions humanes. Tot i aixi, a
efectes practics, si hem vist un fet: quantes
meés visions, més opcions en la intervencio.
| el topic “quatre ulls veuen més que dos”
pren sentit en el treball psicoterapéutic
de les nostres sessions. Tenir més visions
segurament no suposa major objectivitat, pero
aporta la creativitat de diferents professionals
en la resolucié d'un problema. Amb aquests
mitjans, sovint els processos d'intervencié son
més rapids i, per tant, més eficients.
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Figura 1*
COM OFERIM AQUESTA OPCI0O ALS
NOSTRES CLIENTS?

Les persones que acudeixen a la nostra
consulta reserven telefonicament una hora
que el propi terapeuta els facilita. En cas de
voler fer una consulta per una altra persona
(fet habitual quan son els pares qui prenen la
iniciativa d’ajudar el seu fill/a), els proposam
informar-la i convidar-la a venir, respectant
la negativa si fos el cas i oferint la modalitat
de treball indirecte (ajudar el nin a través
dels pares). Una vegada reunits, el terapeuta
exposa el format de feina i les opcions,
sempre voluntaries, del treball en equip i el
videoenregistrament. El document escrit
que demana pel consentiment d’'aquestes
modalitats de treball és una adaptacid de
I'aportat per Rodriguez-Arias, J.L. i Venero,
M. (2006). La proteccid de les dades i la

confidencialitat s6n quelcom que explicam
amb els detalls necessaris perque les
persones ateses se sentin comodes i en un
entorn segur, que fomenti I'alianga terapéutica
(Escudero, 2009) i que faciliti I'exposicid i
expressio de la demanda que els ha fet venir.

Les opcions que les persones poden triar son les
seglients i poden acceptar-les 0 no en funcio del
que els sigui més comode i sense prejudici del
terapeuta, que sempre accepta les condicions
sense demanar explicacions, insistint en la
comoditat de les persones ateses com a primer
criteri:

a.- acceptar o no el treball en equip: I'equip
terapeutic pot estar veient la sessio en
directe mitjancant les cameres situades
en la sala adjunta al despatx on es realitza
I'entrevista.
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b.- acceptar o no el videoenregistrament:
I'equip pot enregistrar la sessio i fer-ne (s
amb tres finalitats que també s'exposen a
les persones ateses:
1.- I'assistencial: visionar els videos
amb l'objectiu d'estudiar el cas i
analitzar les opcions d'intervencio.
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2.- de recerca: visionar els videos
amb l'objectiu de millorar I'atencio
prestada i comprovar el seu resultat.
3.- de docencia: visionar els
videos amb I'objectiu de formar a
professionals.

Figura 2*

Abans de comencar la primera entrevista, el
client sap que totes les opcions estan sempre
subjectes al secret professional i en forma
confidencial. Si ha acceptat el treball en equip,
passem a presentar la persona o la familia a
I'equip terapéutic i, fetes les presentacions,
comenga I'entrevista. Si algll de la familia
coneix un membre de I'equip (fet forca
infreqiient), la persona de I'equip es retira
del cas. Si les persones ateses no accepten

I'equip, aquest treballa amb el visionat de
gravacions d'altres casos, el terapeuta tanca
les cameres i comenca |'entrevista prescindint
d'aquests mitjans.

També, en cas d'acceptacid, s'informa a
les persones que després de I'exposicid del
problema o I'estat actual d'aquest (en cas
d'entrevistes posteriors a la primera) en el
transcurs de la segona meitat de I'entrevista
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el terapeuta es reunira amb la resta de
I'equip durant un maxim de 10" per debatre
aspectes importants del cas i, sobretot, les
propostes d'intervencid que estarem a punt
de proposar. Pel que hem vist, habitualment
les families aprofiten aquest interval per seguir
cercant solucions després d'haver comencat
a canviar la perspectiva sobre el problema i,
en alguns casos, en tornar de la pausa, ells
mateixos aporten idees francament (tils per a
la intervencio.

Pel que fa a la Llei organica de proteccio de
dades, dir que és un aspecte francament
rellevant dins 1a psicologia i, en especial, en
el nostre cas es torna més subtil amb I'Us de
material audiovisual.

El dret a la proteccio de dades personals és
un dret fonamental de totes les persones de
controlenI’tis que es fa de les dades personals,
per evitar que a través del tractament de dades
la nostra intimitat quedi afectada i els demés
drets fonamentals i llibertats publiques. La Llei
organica de proteccié de dades es va aprovar
el 13 de desembre 15/1999.

ElReglament General de Proteccid de dades es
va aprovar el 25 de maig de 2016 i s'aplicara
totalment el 25 de maig de 2018.

El passat mes de desembre, la Uni6 Europea
va autoritzar les noves directrius sobre
I'aplicacio del Reglament General de Proteccid
de dades (RGPD UE 2016/679). El grup de
treball de Iarticle 29 va adoptar una serie de
decisions respecte al RGPD. Poden consultar-
Se aquestes novetats en els articles 20, 37
4.23.

LA PART TECNICA

Una part essencial d'aquest treball en equip
és la vessant tecnica que el possibilita.
Actualment, en el nostre servei, comptam amb
el segiient material;

e 2 videocameres

e 1 microfon de taula

e 1 ordinador muntat amb dues capturado-
res de video i un programa especial per
al muntatge

e 2 pantalles de 32" per al visionat en di-
recte i enregistrat de les sessions

e 4 parells d'auriculars per a I'escolta en
directe i enregistrat de les sessions

En el despatx on es realitzen les entrevistes,
hi han instal-lades les dues cameres, una
que enfoca a les persones ateses i l'altra
que enfoca el terapeuta. Damunt la taula hi
ha el microfon. Mitjangant cable digital, els tres
dispositius estan connectats amb I'ordinador de
la sala adjunta a aquest despatx. En aquesta hi
ha, a més de I'ordinador, les dues pantalles i els
jocs d'auriculars.

Des d’enguany, també hem inclos un darrer
recurs pel que fa a la transcripcio de la informacio
escrita referenta cada cas. Mitjiangant un sistema
amb accés a internet, i amb les pertinents
mesures de seguretat quant a les dades, tenim
la possibilitat de compartir un mateix document,
on hi poden aportar anotacions tant el terapeuta
com els membres de I'equip. Les anotacions
S'actualitzen de forma instantania i aixo permet
una comunicacio terapeuta-equip, a més de
la que ens proporciona la reunio de la pausa.
També permet un treball de preparacié de les
sessions accessible a tot I'equip i anotacions
posteriors a I'entrevista, molt importants per al
correcte seguiment del cas.
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Figura 3*

Fins el curs 2015-2016, una vegada

enregistrades les sessions teniem una feina
d'edici6 de video, en la que haviem de muntar
els dos planols i les pistes de so mitjangant
un programa d'edicié. Enguany, un técnic en
informatica ens ha dissenyat un programa
(Mateu Pifiol, V., 2016) per a muntar i
processar els videos de les sessions sense

size | Encryption algorithm | Type

D:\videos david. tet 29968 AES Normal

I
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necessitat d'edicid, obtenint com a resultat,
un arxiu de video amb el muntatge dels dos
planols. Des del programa de muntatge es
capturen les dues videocameres i el microfon
i es desen a l'ordinador. Posteriorment, es
genera, amb una sola instruccio, un arxiu de
video on apareix sincronitzada la imatge de
les dues cameres i I'audio del microfon.

rame= 1095 fps= 10 q=25.0 size=

me= 1120 fps= 10 q=250 size=

01:56.3

uz ||

ES . ) 13 b
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Aquest recurs ha suposat un gran avang
en agilitzar la feina per tenir les sessions
preparades per al treball d'analisi. Per
nosaltres és important tenir les condicions
apropiades per ser agils en aquesta
organitzacio i poder dedicar temps i esforcos
per a treballar amb els casos sense que els
aspectes tecnics requereixin massa la nostra
atencio.

En darrer lloc, hi ha la part d'arxiu de les
gravacions de les sessions. Amb aquest
objectiu, comptam amb el programa VeraCrypt
d'encriptacio (IDRIX, 2013), que encripta
carpetes de videos. Actualment, sumant els
videos dels dos arxius (els dos terapeutes),
disposam d'un nombre global que supera les
1.400 sessions enregistrades. Periddicament,
com demana la Llei Organica de Proteccid de
Dades, actualitzam la copia de seguretat dels
videos en un dispositiu extern a I'ordinador de
I'arxiu, @ més de la resta de mesures que dita
Llei requereix.

COM DIUEN QUE SE SENTEN ELS
CLIENTS DEL NOSTRE SERVEI?

Hem d'admetre que les respostes a la
pregunta “Accepten el treball en equip i
els videoenregistraments?” han suposat
una veritable sorpresa per a la nostra fita
de la introduccio del treball en equip. Fent

recompte, al voltant del 75% dels casos
accepten ambdues propostes. No vam
trigar a demanar-nos per que responien
afirmativament amb tanta freqiiencia i ens
va inquietar la possibilitat que la gent se
sentis compromesa a acceptar per voler
complaure'ns, tot i la incomoditat que els
pogués suposar. A partir d'aqui, en plantejar
les condicions de treball inicialment, vam
insistir en el fet prioritari de la seva comoditat
per damunt de la nostra modalitat de treball i
la formacié del nostre equip. Paradoxalment,
laresposta va ser encara mes clara: “endavant
amb I'equip”.

Després d'un temps i havent plantejat
aquestes condicions en centenars de
primeres entrevistes, hem obtingut una
serie de sensacions que es repeteixen amb
freqiiencia. La principal rad per la qual les
persones accepten I'equip, és la sensacio que
aixi podrem ajudar-les millor. Efectivament, un
grup de professionals pensa i reflexiona sobre
quina pot ser la millor manera de resoldre el
seu problema. A més, si ho autoritzen, en
el taller de video (espai formatiu del Master
en Intervencio Psicologica en la Infancia i
I'’Adolescencia d’Es Calidoscopi), — podem
dedicar tota la sessié al seu cas i comptant
amb la participacio de tots els alumnes de la
promocio.
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Figura 5*

Una altra de les sensacions transmeses pels
nostres clients és la comoditat del fet que la
resta de I'equip terapeutic no estigui present
fisicament en I'entrevista. Aix0 permet a
les persones sentir-se en un ambient més
segur, afavorint la creacié d’una bona relacio
terapeutica amb el professional.

Per altra banda, hi ha el petit percentatge
de persones que no accepten I'equip. Hem
observat que hi ha unes caracteristiques
comunes en aquests casos: adolescencia,
problemes relacionats amb la sensacid
d'abandonament en les ruptures de parella,
conflictes legals en dites ruptures, alguns
casos amb problemes de I'estat d’anim i les
persones amb pensaments paranoics, son les
raons més freqlients dels qui decideixen no
acceptar I'equip. Per poc que aconseguim
posar-nos en el lloc d'una persona que
decideix fer una consulta en aquestes
condicions, resultaran obvis els motius de
la seva rendncia. Hem d'acceptar i insistir

que l'aspecte prioritari és la seva comoditat
Sense que aquesta negativa afecti I'alianca
terapéutica que estem a punt de comencar a
construir.

COM DIUEN QUE SE SENTEN ELS
TERAPEUTES DEL NOSTRE SERVEI?

La primera cosa que es plantegen els nostres
alumnes quan els exposam el format de
treball, és la incomoditat que pot suposar
pel terapeuta el fet de treballar amb tants
espectadors.  Afrontar aquesta vergonya
inicial (que, per altra banda, sovint triga ben
poc en desapareixer) és un aspecte clau per
donar un enfoc realment diferent a la nostra
feina: el que fa el terapeuta dins les sessions
s'ha de debatre, qliestionar, posar a prova
en quant a efectivitat, i revisar constantment.
En aquesta linia, I'equip té I'oportunitat de
donar la seva opinid, referent a les solucions
intentades (Watzlawick, P., Weakland, J.H. i
Fisch, R. ., 1992) i 'estratégia que s’ha duit
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a terme durant I'entrevista, a més de poder
plantejar al terapeuta alternatives de tasques
i técniques per dur a terme. Aquesta és,
segons el nostre punt de vista, la millor manera
d'aprendre. Pensam que el recel en compartir
les metodologies dins la psicoterapia és el
pitjor enemic per poder treballar i investigar
en favor del seu desenvolupament com a eina
util en la resolucio dels problemes humans.

Un altre aspecte important de la sensacié del
terapeutaquetreballaenelcas, éslapossibilitat
de veure les propies sessions per revisar el
que ha succeit dins la mateixa entrevista i
poder analitzar i prendre consciencia dels
detalls de la comunicacié verbal i no verbal
utilitzats. L'efecte autoregulador que aquest
costum produeix sobre el terapeuta, és una
font continua de formaci6 i introduccid de
millores dins les entrevistes. Per aquest fet,
mai param d'engrescar els nostres alumnes
a fer simulacions i enregistraments en el seu
proces de formacio.

En darrer lloc, el treball en equip sovint dona
la sensacid al terapeuta de no estar sol
davant I'adversitat i les dificultats d'un cas.
La responsabilitat compartida en la resolucio
d'aquest i la seguretat que aporta saber
que I'equip esta per ajudar de forma activa,
son sensacions que afegeixen comoditat
al terapeuta per a poder treballar en millors
condicions.

D'altra banda, el fet d'observar la sessio des
d'un enfocament extern, fa visibles detalls
especifics que pot no captar el terapeuta,
immers en la intervencio. Aquest fet li permet
la possibilitat de centrar tota la seva atencid
en la persona, sabent que I'equip esta darrere
observant i analitzant qualsevol detall que
pugui ser Util per a I'entrevista. Aixi, des de

fora, poden observar aspectes com la relacio
terapéutica i altres aspectes comunicatius
més subtils. També s’observen fortaleses i
aspectes positius de la persona o la familia,
i aix0 permet la reflexio en equip dels elogis
que decidirem transmetre, aixi com les
prescripcions més idonies per a cada cas.

COM DIUEN QUE SE SENTEN ELS
ALUMNES/EQUIP TERAPEUTIC DEL
NOSTRE SERVEI?

Poder visionar la sessio en directe i formar
part de I'equip terapéutic dona la possibilitat
de tenir un rol actiu en la intervencio. Quan
el terapeuta fa la pausa, s'intercanvien idees
sobre com treballar amb el client. Es un
moment molt enriquidor tant per I'equip com
pel terapeuta, ja que sovint s’experimenta
que no existeix una Unica manera d’intervenir
i diverses d'aquestes opcions poden ser
valides. En aquest punt, s'avaluen els efectes
que s’esperen amb cada opcid en el cas que
ens ocupa i triem la o les que més concorden
amb els objectius establerts.

Trobam que el visionat en directe i el treball
amb els videoenregistraments  també
incrementa la motivacid cap a I'adquisicio
de nous coneixements en les classes de
formacid. Poder intervenir en els casos,
forma els alumnes com a terapeutes. El fet
de proposar tasques i que els psicolegs/ogues
formadors les formulin, fa que els alumnes se
sentin particips de la intervencio. A més, es
crea una visio d’equip, és a dir, de formar part
del grup de professionals que esta ajudant
a les persones a millorar la seva situacio,
cercant els recursos Utils per resoldre els
problemes que ens hagin plantejat.
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| QUE EN TREUEN ELS CLIENTS?

Els nostres clients ens han tramés diferents
sensacions amb el format de treball en equip.
En primer lloc, observam com augmenten les
seves expectatives d’eficacia cap a la terapia,
sabent que un grup de professionals estan
cercant la millor manera d’intervenir en el seu
cas.

També ens descriuen no tenir continuament
la sensacio d’esser observats, estant I'equip
en una altra sala. En definitiva, percebre una

Figura 6*

| QUE EN TREUEN ELS ALUMNES?

Un dels avantatges de la formacio practica en
psicoterapia és el fet de poder observar com
un terapeuta experimentat treballa amb els
casos. L'experiencia no sempre és un grau, i
mentre el terapeuta treballa per millorar el seu
estil i metodologia, I'alumne es comenga a
posar en situacio real de treball. Els alumnes
tenen I'oportunitat de veure com, per exemple,
és la interaccio amb els diferents clients i la
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millor atenci6 del seu problema, millora la
adheréncia terapeutica i probablement les
possibilitats d’exit de la terapia. Saber que
un equip de professionals els acompanya en
el procés terapeutic, possibilita la percepcio
de seguretat cap a les decisions i seguiment
de les intervencions prescrites, en saber que
hi ha un equip que pensa i reflexiona sobre
quina pot ser la millor manera de resoldre el
seu problema.

seva posicio (Berg, I.K., & Miller, S.D. ,1996)
0 postura (Fish, R., Weakland, J.H. i Segal,
L., 1994) davant el terapeuta. Mitjancant
els videos poden observar la comunicacio
verbal i no verbal adaptada als distints usuaris
(Watzlawick, P., Bavelas, J.B. i Jackson, D.D.,
1989), coneixements més dificils d’assolir
exclusivament amb la formacio teorica.

Més concretament, els videoenregistraments i
els visionats en directe ens permeten analitzar
el dialeg estrategic utilitzat pel terapeuta
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amb I'objectiu que la persona experimenti
una experiencia emocional  correctiva,
imprescindible per a comencar el procés de
canvi cap a un equilibri funcional (Nardone,
G., Salvini, A., 2011). Aquesta s’aconsegueix
amb un dialeg guiat per I'is de preguntes
amb illusio d’alternatives, de parafrasis
reestructurants, de resums i d’eines per a
gvocar sensacions i la prescripcio final com
a descobriment conjunt. D’aquesta manera,
els recursos del dialeg s’han d’adaptar a cada
problema i cada cas. Els videos ens permeten
veure com s’apliquen i s’adapten en diferents
modalitats de la mateixa problematica.

Un altre dels aspectes técnics interessants de
poder observar en els enregistraments o els
seguiments en directe de les entrevistes, son
les categories de preguntes que ens aporta
el model de la terapia breu centrada en les
solucions (Selekman, M., 1996).

Quant a la part de la comunicacio no verbal
dinamica, els videos ens permeten analitzar
amb més detalls aquest tipus de comunicacio,
tant en el terapeuta com en els clients: les
mirades, les expressions de la cara, la
posicid del cos, la gesticulacio, els somriures,
etc. També ens fixarem amb els aspectes
paralinglistics, ja que formen part d’aquesta
comunicacio no-verbal i influgixen de manera
considerable sobre com interpretaran els
clients el que estem dient.

Una altra de les observacions extretes del
treball en equip i, en aquest cas, del seu
vessant multidisciplinar, s que la metodologia
de I'entrevista té alguns aspectes comuns en
diferents ambits de treball. Hem observat
com una entrevista amb |'objectiu de millorar
un problema huma, moltes vegades no es
diferencia gens, tot i plantejar-se en contextos
de treball aparentment forca diferents. El

despatx d'un treballador/educador social, €l
departament d'orientacid d'un centre educatiu
0 la consulta d'un psicoleg/oga, poden ser
els escenaris homolegs d'una mateixa feina.
Des del nostre punt de vista, en tots ells és
aplicable el recurs valuos del treball en equip i
la feina amb videoenregistraments.

Un altre dels usos que podem extreure dels
recursos tecnics que disposam, és el fet de
poder enregistrar simulacions d’entrevistes.
Dur a terme aquests jocs de rol i enregistrar-
los és una oportunitat molt interessant
per aprendre i practicar noves habilitats
en l'entrevista.  Agquestes  simulacions
representen pels alumnes una exercitacio
en un ambient artificial i real alhora, artificial
perque €s creat pels professors terapeutes,
controlat i segur, i a la vegada real perque
es du a terme en I'espai de les entrevistes,
amb les cameres, microfon, monitors i demés
mitjans técnics que es fan servir en el treball
amb els casos reals.

En les simulacions es reprodueix una situacio
de consulta, s'interpreta el paper d'una
familia, amb unes dificultats o problemes
especifics i del terapeuta que atén el cas;
es posen en practica tots els coneixements
adquirits durant el curs, amb la resta de
I'equip (companyes i professor) a I'altre costat
de les cameres, parant atencid a la nostra
interpretacio. Una vegada finalitzada I'activitat
obtenim el feedback de tot I'equip, informacid
molt enriquidora per a formar-se com a
terapeutes. A més a més, tenim I’oportunitat
de visualitzar-nos a nosaltres mateixos i
observar els errors, per a poder treballar-los
especificament. Consideram també un dels
punts més forts d’aquest sistema de treball,
I'efecte formatiu de la possibilitat de veure
la nostra propia entrevista. Com és obvi,
aquestes simulacions sén un bon complement
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per a I'adquisicié de confianga en la practica
professional

Un altre dels avantatges de formar-se amb
casos reals és el fet de viure I'evolucid del cas
en temps real, d’experimentar I'éxit amb les
families en el moment que ells I'experimenten,
de compartir la seva alegria i 1a seva il-lusio.
Per altra banda, durant la intervencio, també
es viuen les dificultats aixi com apareixen,
i ens dona la possibilitat d’oferir suport al
terapeuta en els moments en que fa la pausa.

La sensacid de treballar en equip en els
casos i formar-nos durant el curs, setmana
a setmana, amb les families que son ateses,
ens brinda I'oportunitat de veure posar en
practica cada un dels conceptes i estrategies
que anem adquirint. Una forma d’aprendre
molt més enriquidora i motivadora.

En darrer lloc, una altra de les utilitats que
podem donar a aquests mitjans, és la
possibilitat de visionar la sessid totes les
vegades necessaries per a l'analisi acurat
d’un cas o aturar en determinats moments
per a poder comentar sobre el que acabam de
visionar o sobre les possibilitats d'intervencid
a partir d’'un determinat punt. A més, una
altra de les formes de seguiment dels casos,
és poder-los visionar des del principi fins al
final, sessio rere sessid, apreciant d’aquesta
manera, la evolucid d’aquest i analitzant els
efectes aconseguits durant les sessions.

Altres utilitats com la revisio dels videos en
cas d’haver passat per alt algun aspecte de
la historia clinica d’un cas, els retorns a la
terapia després d’un llarg periode de temps
també ofereixen possibles avantatges.
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REFLEXIONS FINALS

Per acabar, volem concloure amb una
reflexio general del treball en equip i els
videoenregistraments dins el camp de la
psicoterapia. Efectivament, consideram de
certa complexitat la coordinacio adient dels
recursos i les persones per a fer possible
aquest sistema que integra els clients,
I'equip terapeutic, el terapeuta i la tecnologia
necessaria. Per0 la nostra sensacio és que
dita complexitat, s’esvaeix amb la practica
i el rodatge de tots els recursos i persones.
La fita és que els nostres clients visquin amb
naturalitat aquest sistema, que vetlla per
I'equilibri entre la professionalitat en I’atencio
als casos i la qualitat de la formaci6 dels
nostres alumnes. De fet, estam convenguts
que ambdos aspectes es retroalimenten
dins una circularitat que els manté de forma
dinamica. No és només una impressio
subjectiva d’aquest sistema. Continuament
fem esforgos per transmetre en la formacio
el que fem en les entrevistes, a I'hora que
aquesta docencia ens dota de més recursos
per a la intervencid. EI compromis entre la
teoria i la practica és continu i amb inputs en
les dues direccions. La formacio i el treball
psicoterapeutic prenen amb aquest sistema
i segons la nostra manera de veure-ho,
quelcom més que la suma de les parts: una
nova forma d’aprendre i d’atendre.

* Les persones que apareixen en les
fotografies d'aquesta publicacio no son
clients del nostre servei. Son alumnes del
nostre Master | autores del present article.
Han autoritzat 1'is de les imatges amb la
finalitat d'aquesta publicacio.
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RESUM

En el present article es fa una exposicio a la terapia EMDR com a procediment terapeutic
per excel-lencia per al tractament de I'estrés posttraumatic, aprofundint en dues de les fases
primordials del protocol basic estandard.

Després de donar a coneixer la seva evolucio historica des del seu descobriment a I'any 1987 per
Francie Shapiro s oferira una breu presentacio del model estandard de vuit fases. Se presentaran
dos conceptes imprescindibles, el model de processament adaptatiu de la informacio (PAl) i
l'atencio dual com a elements fonamentals d’aquest abordatge psicoterapeutic. Finalment,
s’abordara la fase primera de conceptualitzacio del cas i planificacio del tractament, i la fase
segona de preparacio com a tasques fonamentals per a I'elaboracid d’un bon abordatge i pla de
fractament reeixit, facilitant el reprocessament del succes traumatic aixi com una preparacio del
pacient que I'ajudi a tolerar i reqular les emocions.

PARAULES GLAU: EMDR, TEPT (Trastorn d'Estrés posttraumatic), trauma, dissociacio,
reprocessament, EBL (Estimulacio Bilateral), psicoterapia, atencio dual, historia clinica,
Desenvolupament i Instal-lacio de Recursos (DIR)
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RESUMEN

En el presente articulo se hace una exposicion a la terapia EMDR como procedimiento terapéutico
por excelencia para el trastorno de estrés postraumatico, profundizando en dos de las fases
primordiales del protocolo basico estandar.

Después de dar a conocer su evolucion histdrica desde su descubrimiento en el afio 1987
por Francine Shapiro se ofrecerd una breve presentacion del modelo estandar de ocho fases.
Se presentaran dos conceptos imprescindibles, el modelo de procesamiento adaptativo
de la informacion (PAl) y la atencion dual como elementos fundamentales de este abordaje
psicoterapéutico. Finalmente se abordard la fase uno de conceptualizacion del caso y
planificacion del tratamiento, y la fase dos de preparacion como tareas fundamentales para la
elaboracion de un buen abordaje y plan de tratamiento exitoso, facilitando el reprocesamiento
del suceso traumatico asi como una preparacion del paciente que le ayude a tolerar y reqular
las emociones incomodas.

PALABRAS CLAVE: EMDR, TEPT (Trastorno de Estrés Postraumadtico), trauma, disociacion,
reprocesamiento, EBL (Estimulacion Bilateral), psicoterapia, atencion dual, historia clinica,
Desarrollo e Instalacion de Recursos (DIR)

ABSTRACT
The main aim of this article is to introduce EMDR Therapy as the best therapeutic procedure
for Post-Traumatic Stress Disorder recovery, deepening in two of the primordial phases of the
Standard basic protocol.
After disclosing its historical evolution since its discovery in 1987 by Francine Shapiro, a brief
presentation of the eight phases will be offered.
Two essential concepts, The Adaptive Processing of Information (PAl) model and dual care will
be presented as fundamental elements of this psychotherapeutic approach.
Finally, phase one of case conceptualisation and treatment planning will be addressed. Phase
two of preparation as fundamental tasks for the elaboration of a good approach and successful
treatment plan. This will facilitate the reprocessing of the traumatic event as well as preparation
of the patient that should help him to tolerate and regulate uncomfortable emotions.

KEY WORDS: EMDR, Post Traumatic Stress Disorder, trauma, dissociation, reprocessing, EBL
(Bilateral Stimulation), psychotherapy, dual attention, clinical history, Resource Development and
Installation (RDI)
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La memoria es una seleccion de imdgenes: algunas
esquivas, otras grabadas de forma indeleble en el cerebro.
Cada imagen es como un hilo. .. y cada hilo entretejido
con los demas crea un tapiz de texturas complejas.

Y el tejido cuenta una historia.
Y la historia es nuestro pasado. ..

Como ofros antes que yo, tengo don de ver.
Pero la veraad cambia de color en funcion de la luz.
Y el mafiana puede estar mas claro que el ayer.

De la pelicula Eve’s Bayou,

con guion de Kasi Lemmons (Levine, 2016)

INTRODUCCION

EMDR son las siglas en inglés de Eye
Movement Desensitization and Reprocesing
(Desensibilizacion y Reprocesamiento por medio
de los movimientos oculares). Actualmente
esta considerada, junto con la Terapia Cognitivo
Conductual centrada en el Trauma, la técnica
avalada cientificamente para el tratamiento
del Trastorno de Estrés Postraumatico
(TEPT). Esta psicoterapia, que inicialmente se
estructura como técnica, fue descubierta de
forma casual por la psicologa Francine Shapiro
en 1987, mientras daba un paseo por unos
jardines un dia de otofio. Francine explica que
en esos dias tenia diversas preocupaciones,
y mientras pensaba en ellas, se dio cuenta
que el movimiento que hacian sus ojos al
seguir el ‘trayecto’ de las hojas al caer de los
arboles hacia que se encontrara mejor y las
preocupaciones perdieran intensidad.

Inicialmente, se propuso que el mecanismo
de desensibilizacion, acompafado de los
movimientos oculares, era el que provocaba
este descenso en la intensidad del malestar.
Los movimientos oculares se han convertido
en el elemento distintivo y mas llamativo de
EMDR generando, no con poca frecuencia, que
los profesionales que no han profundizado en
esta psicoterapia lo confundan y lo conviertan
en el elemento central. Desde la investigacion
y la préctica clinica lo que se descubre es que
para poder elaborar un buen abordaje y plan
de tratamiento son necesarias, entre otras,
dos tareas fundamentales: detenerse a realizar
una exhaustiva recogida de historia y preparar
ala persona para trabajar desde este enfoque.
EMDR es un abordaje psicoterapéutico
integrativo que se divide en 8 fases, y estas
tareas se corresponderian con la fase 1y la
fase 2 del protocolo: fase de conceptualizacion
del caso y planificacion del tratamiento, y fase
de preparacion, respectivamente.
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El objetivo de este articulo es el de profundizar
en estas fases, con el fin de concienciar a los
profesionales que trabajan con EMDR como
procedimiento terapéutico a no anticiparse a
reprocesar y utilizar la estimulacion bilateral,
dado que se corre el riesgo de retraumatizar
ala persona. Es fundamental tener un plan de
tratamiento, que se consigue con la recogida
de una buena historia clinica, y asegurarse de
dotar a la persona de herramientas y recursos
para regularse emocionalmente antes de
acceder al recuerdo perturbador; sélo de
esta manera nos aseguraremos de no causar
iatrogenia.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La terapia EMDR a diferencia de otras
psicoterapias cuenta con un origen mMas
empirico que tedrico. Aunque otros enfoques
y teorias hayan influido en su evolucion,
entender su marco de trabajo teorico
modelo de procesamiento adaptativo de la
informacion (Shapiro, 2004), es fundamental
para la correcta aplicacion clinica del EMDR.
Los cuatro modelos que historicamente han
avalado mas directamente la comprension
de la evolucion de EMDR son: hipnosis,
psicodindmico, conductual 'y  cognitivo-
conductual.

La historia del desarrollo de la técnica EMDR
puede resumirse en estas cuatro etapas:

1. Descubrimiento e investigacion de una
técnica sencilla (movimientos oculares)

Francine Shapiro en 1987 percibid un efecto
especifico acerca de los movimientos de
los ojos y se dio cuenta de como algunos
pensamientos perturbadores que estaba

teniendo habian desaparecido asi como el
componente emocional disminuia. Descubrid
que varios factores ayudaban a distintas
personas a lograr disminuciones similares del
componente emocional de los pensamientos
perturbadores. El ritmo de los movimientos
oculares, ladireccion, centrarse enunaimagen,
en una sensacion fisica, un pensamiento o
una emocion. Incluso una combinacion de
estos elementos. Asi fue como descubrié que
era capaz de lograr disminuir la perturbacion
emocional en una amplia gama de individuos.
Shapiro Ilevo a cabo un estudio controlado con
una poblacion definida de pacientes con TEPT.

2.Definicion y comprobacion de Ila
técnica EMD

El andlisis sobre la literatura existente para el
tratamiento del trauma y de la ansiedad llevd
a Shapiro a examinar la desensibilizacion
sistematica y la inundacion de Wolpe (1954).
Observd 1o que parecia ser cierta inhibicion
reciproca entre el malestar emocional
condicionado en el recuerdo del trauma vy
los efectos especificos de los movimientos
oculares. Dado que la inhibicion reciproca,
mas que la extincion, parecia ser el
mecanismo y en honor al modelo de Wolpe de
desensibilizacion sistematica, decidid utilizar
el nombre de “Desensibilizacion mediante
el movimiento de los ojos” 0 EMD para esta
técnica. Ya que Shapiro creia que el principal
efecto de los movimientos oculares era la
reduccion de la perturbacion emocional de
la persona empez6 a utilizar el nombre de
desensibilizacion por medio de movimientos
oculares. En 1980 se incluyd por primera vez
el trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
en la tercera edicion del Manual diagnostico
y estadistico (DSM 1ll). En 1988 se puso en
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gvidencia las limitaciones de los métodos
existentes para su tratamiento; Shapiro decide
aplicar de forma experimental el método EMD
con personas que ya estaban sometidas a
tratamiento para este tipo de trastorno. A la
mitad de ellos se le asignd la técnica de EMD
y a otra parte, un grupo control, una técnica
alternativa de exposicion alternativa  sin
movimiento ocular. El objetivo que se propuso
iba dirigido a si el malestar intrusivo asociado
con un unico recuerdo traumatico podia
tratarse en un Unica sesion. Los resultados
basados en las autovaloraciones de los
cambios en las dolencias fueron confirmados.

Shapiro sigui6 trabajando para ir reevaluando
sus conceptos iniciales y técnicas (entre
1989 y 1991). Esta revision dio lugar a unos
cambios tanto en el marco conceptual como
en las fases del protocolo estandar. Fue tras
estas revisiones cuando se produjo el cambio
del nombre de la técnica de EMD a EMDR.
Shapiro se dio cuenta que mediante cambios
adicionales en sus métodos podria garantizar
que los recuerdos sobre 10s que se enfocaba
el trabajo quedaran totalmente reprocesados,
conectados con otros recuerdos, reorganizados
y almacenados de manera mas adecuada. Por
ello y después de desarrollar el tratamiento
cambid el nombre afadiéndole el término
“reprocesamiento”.

3. Evolucidn, aclaracion y validacion del
protocolo EMDR estandar

La demanda que Shapiro estaba recibiendo a
poder ofrecer una explicacion de los principios
subyacentes que estaban dando lugar a estos
resultados, hizo que se centrara en el estudio
y analisis sobre procesamiento emocional y
modelos de procesamiento de la informacion
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(varios autores). Todo ello conllevo el paso del
paradigma de desensibilizacion a un modelo
de procesamiento de la informacion (Shapiro,
1991a) y el cambio de nombre de EMD a
EMDR.

Shapiro hablaba de la existencia de una
capacidad innata de procesamiento de
la informacion que tiende a desplazar las
experiencias molestas hacia un estado
de resolucion adaptativa mediante el
establecimiento  de nuevas  conexiones
entre el recuerdo traumatico y las redes
de memoria adaptativa existentes. Como
planteamiento  divergia  significativamente
tanto de la exposicion-extincion como de
la desensibilizacion sistematica, rebautizd
la técnica como  Desensibilizacion y
Reprocesamiento  mediante  movimiento
ocular (EMDR) dando lugar a cambios de
procedimiento y de aclaraciones significativas:
fase de evaluacion, fase de instalacion,
fase de exploracion corporal. Ademas se
desarrollaron variaciones en la técnica para
abordar situaciones de pacientes que por
sus caracteristicas o historial médico no
aconsejaban los  movimientos  oculares,
proponiéndose tonos auditivos y palmadas de
manos, golpecitos en la mano (0 en el hombro)
como formas alternativas de estimulacidn
bilateral (EB).

Fue en 2004 cuando Shapiro public su
primera edicion de su texto recogiendo 10s
contenidos tedricos y de procedimiento de
EMDR.
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4. Ampliar EMDR a un modelo general de
psicoterapia

Desdeelano2001 el EMDR haido demostrando
su eficacia a través de los informes de
caso y las series de casos de tal forma que
puede verse como un modelo general de
psicoterapia para cualquier enfermedad en la
que el aprendizaje, condicionamiento 0 estrés
desempefian un gran papel.

PRESENTACION  DEL
ESTANDAR EN OCHO FASES

MODELO

El enfoque de ocho fases de EMDR integra
aspectos muy importantes de diferentes
psicoterapias como son: la psicodinamica, la
cognitiva, la conductual y la interaccional. Se
trata de un enfoque integrador de psicoterapia
que engloba principios, técnicas y protocolos
(Shapiro, 2004).

Las fases que se van a describir incluyen:
la elaboracion del historial del cliente y la
planificacion del tratamiento, la preparacion,
la evaluacion, la desensibilizacion, la
instalacion, la exploracion corporal, €l cierre y
la reevaluacion.
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Fase 1. Historial del paciente, seleccion y
planificacion del tratamiento

Se trata de recoger informacion sobre el
paciente con el objetivo de desarrollar un
plan de tratamiento. El terapeuta formula
preguntas concretas relativas a su historia,
caracteristicas y patrones de respuesta. Se
habla sobre el problema que le ha llevado a
consulta, las conductas derivadas de él asi
como sus sintomas. El plan de tratamiento
contard con las dianas u objetivos siguiendo
el modelo estandar de EMDR denominado
protocolo de las fres vertientes (Shapiro,
2004). Se trata del abordaje de pasado,
presente, futuro y el abordaje sigue ese
orden. Se identifican eventos del pasado que
puedan ser la base de los sintomas del cliente
dando prioridad a su procesamiento. Una vez
abordadas las dianas del pasado es cuando
se desplaza la atencion al presente (vertiente
del presente) con la finalidad de reprocesar los
estimulos actuales desencadenadores de las
respuestas patoldgicas. En la tercera vertiente
del protocolo se reprocesaran estructuras de
habilidades y de identidad que el paciente
pueda necesitar en el futuro a modo de
plantillas de futuro para garantizar que se
integran en la capacidad de afrontamiento y el
concepto de si mismo del paciente.

Fase 2. Preparacion

En esta fase es primordial crear una buena
alianza terapéutica con el cliente. El terapeuta
en esta fase explicard a su paciente en qué
consiste el EMDR, su funcionamiento vy
aplicacion. Se solicitara el consentimiento
informado para el tratamiento. Instalara
recursos que le permitiran tranquilizarse, para
que pueda producir un cambio de estado

ante cualquier perturbacion o malestar. Estas
técnicas las utilizara tanto en el contexto
terapéutico como después de las sesiones.
Se trata de que el paciente pueda controlar la
situacion y que la respuesta de evitacion sea
cada vez menor.

También se ofrece al cliente informacion
sobre la estimulacion bilateral, las formas de
estimulacion (movimientos oculares, tonos
auditivos bilaterales, golpecitos bilaterales en
manos, rodillas u hombros...) y se realizan
ensayos con varias velocidades, distancia y
direccion.

La duracion de esta fase dependerd
basicamente de las caracteristicas del
paciente, historia de trauma... ya que puede
requerir mas trabajo dirigido a dotarle de
recursos de estabilidad y regulacion afectiva.

Fase 3. Evaluacion

El terapeuta selecciona los aspectos del
objetivo 0 diana que deberan procesarse.
Estas dianas habran sido recogidas ya durante
la fase 1 (historia del paciente/planificacion
tratamiento). Una vez identificada la primera
diana con la que se va a trabajar, el cliente
tiene que seleccionar una imagen o escena
que mejor represente al recuerdo. Luego
Se le ayuda a reconocer una afirmacion o
creencia negativa/cognicion negativa (CN) que
el paciente tenga sobre si mismo respecto
al evento. Las cogniciones negativas son
verbalizaciones de las emociones que le
perturban y que todavia se hallan presentes.
Después debe identificar una afirmacion
positiva que contrarreste  la  negativa
favoreciendo asi la sensacion interna de
control y una adaptacion mas positiva respecto
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a la experiencia que le causa malestar. Esta
autoafirmacion se conoce como cognicion
positiva (CP).

Una vez identificada la CN y la CP se pide al
paciente que valore la veracidad que otorga
a la creencia positiva utilizando una escala
que va del 1 (la siente totalmente falsa) al 7
(Ia siente totalmente verdadera) mientras que
mantiene en su mente la imagen perturbadora
objeto de la evaluacion. A esta escala se le
denomina escala VOC (escala de validez de la
cognicion).

También debe identificar las emociones
negativas presentes y las sensaciones fisicas
asociadas a la imagen junto con la cognicion
negativa. Una vez descritas las emociones
debe valorar el grado de malestar asociado
al recuerdo en el momento presente en una
escala de 0 (calma o0 ausencia de malestar) a
10 (el mayor malestar que el paciente puede
imaginar). A esta escala se le denomina
escala SUD (escala de unidades subjetivas de
perturbacion).

Estas tres primeras fases descritas son muy
importantes para el tratamiento y posterior
reprocesamiento de los recuerdos traumaticos
identificados. Asientan las bases para un
exitoso tratamiento facilitando que tanto
terapeuta como cliente vayan supervisando
los avances de la intervencion.

Las tres fases siguientes (desensibilizacion,
instalacion y exploracion corporal) suponen
ir alternando  estimulacion  bilateral
(EB) con intervenciones que faciliten el
reprocesamiento.
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Fase 4. Desensibilizacion

Se centra en las emociones y sensaciones, en
la respuesta del cliente, en la comprension y
asociaciones que se van presentando a lo largo
de las sesiones, a medida que el recuerdo con
el que se esta trabajando va modificandose y
cambiando el malestar asociado. El objetivo
final es mejorar el procesamiento de la
informacion (Shapiro, 2004).

El terapeuta dirige al paciente a través
de la utilizacion de una de las formas de
estimulacion  bilateral,  preferentemente
la estimulacion bilateral por movimientos
oculares (MO) hasta que consigue que el nivel
de malestar, siguiendo la medicion descrita
de la escala SUD, se reduzca a 0 o, en el
caso de que resulte apropiado, a 1 0 2. En
este momento la fase de desensibilizacion se
considera finalizada.

Fase 5. Instalacion

El objetivo basico es “instalar” con la finalidad
de afianzar la creencia positiva (CP) sefialada
por el paciente con la diana que se esta
trabajando. Durante la fase de instalacion se
dan tandas de estimulacion bilateral (EB) mas
cortas que en la fase de desensibilizacion y se
va comprobando con el paciente la validez de
la cognicion positiva (VOC). Se van haciendo
mediciones hasta que el paciente informa de
una validez de la cognicion positiva de 7.
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Fase 6. Exploracion del cuerpo

Es la ultima fase de reprocesamiento del
protocolo EMDR estandar y solo se inicia
tras finalizar las fases 4 y 5. Consiste en la
observacion del cuerpo. El paciente debe
pensar mentalmente en la diana que se esta
trabajando, en su cognicion positiva (CP) y
que observe en su cuerpo alguna tension o
malestar residual. También pueden aparecer
sensaciones agradables. En ambos casos
Se reprocesaran las sensaciones hasta que
informa que, o se han eliminado las residuales
negativas, 0 ya estan siendo las positivas mas
agradables cada vez. Estafase nofinaliza hasta
que el paciente puede evocar el recuerdo que
se esta trabajando sin experimentar ninguna
tension corporal.

Fase 7. Cierre

Se quiere garantizar la estabilidad del paciente
y ¢dmo se va manejando entre sesiones. Es
importante informarle de que pueden aparecer
informaciones nuevas en relacion al recuerdo
que se esta trabajando. Que registre en un
diario escrito estas nuevas informaciones.
Recordarle las técnicas de estabilizacion o
cambio de estados aprendidos en la fase 2 de
preparacion.

Fase 8. Reevaluacion

La reevaluacion se lleva a cabo al principio
de las sesiones posteriores con la finalidad
de asegurarse que los resultados positivos
se mantienen. El terapeuta reevallia el
funcionamiento del paciente, los efectos
del tratamiento sobre la diana que se esta
trabajando, aparicion de material nuevo,
aplicacion de técnicas de cambio de estado. ..

Todo ello puede conllevar la modificacion del
plan de tratamiento elaborado en la primera
fase. En definitiva, se trata de no perder de
vista al paciente e ir haciendo los ajustes
necesarios al plan de tratamiento general.

Si la sesion anterior quedo incompleta (SUD
mayor que 0 y VOC menor que 7) hay que
reanudar el reprocesamiento del recuerdo
diana con el que se estaba trabajando.

EL PROCESAMIENTO ADAPTATIVO DE
LA INFORMACION (PAI)

EMDR es un abordaje psicoterapéutico guiado
por el modelo del Procesamiento adaptativo
de la Informacion (modelo PAI a partir de
ahora). Este ofrece una explicacion de como
Se procesan las experiencias en nuestro
cerebro de forma funcional y cdmo diferiria la
codificacion de las experiencias traumaticas.

Como explica la propia Francine, la hip6tesis
inicial del funcionamiento de EMDR “partié de
una formulacion conductual, que intentaba una
sencilla desensibilizacion de la ansiedad. Mas
tarde esto se transformd en un paradigma mas
integrativo del procesamiento de la informacion.
Este paradigma incluye la aplicacion, a la practica
clinica de la terminologia y algunos de los
conceptos de procesamiento de la informacion
y de las redes asociativas originalmente
presentadas por Lang y Bower” (Francine 2014).

Asi, en nuestro cerebro existiia un sistema
inherente al serhumano, fisioldgicamente definido,
que esta preparado para procesar la informacion
hasta alcanzar una resolucion adaptativa. “Por
resolucion adaptativa quiero decir’, explica
Shapiro, “que se realizan conexiones con
asociaciones apropiadas y que la experiencia es
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empleada constructivamente por el individuo y
esintegrada a un esquema cognitivo y emocional
positivo”. Esta resolucion adaptativa significaria
que ha desaparecido el material perturbador, en
caso de que lo hubiera, y que “lo que resulta Uil
es aprendido y almacenado con los sentimientos
y emociones apropiados y esta disponible para
ser usado en el futuro” (Francine 2014).

lgualmente, como ante una herida en la piel, si no
es muy profunda o no hay nada que la bloquee,
nuestro organismo tiene los medios necesarios
para cerrarla, cicatrizarla y que deje de doler, “la
tendencia natural del sistema de procesamiento
de informacion del cerebro es desplazarse hacia
un estado de salud mental” (Francine 2014).

En lahistoria vital de cada uno, con frecuencia nos
encontramos con sucesos vitales perturbadores
que han sido procesados normalmente sin
necesidad de terapia. El sistema PAI se encarga
de poner en marcha una serie de estrategias
para poder digerir el suceso generador de
malestar y transformarlo en experiencias de
aprendizaje. Principalmente pensando, sofiando
y hablando sobre ello, el suceso se convierte solo
en un recuerdo, pasando a nuestra memoria
explicita; tiene lugar un aprendizaje adaptativo y
la perturbacion desaparece o se reduce.

Pero existen experiencias vitales tan violentas
y amenazantes para el self, ya sea por su
intensidad como por su cronicidad, que
pueden generar un fallo en el sistema PAI. Son
experiencias tan abrumadoras y estresantes
que no pueden ser integradas y quedan como
recuerdos traumaticos; que se reviven a modo
de experiencias intrusivas, o flashbacks, con las
mismas cogniciones, emociones y sensaciones
fisicas en que fueron experimentadas. Estas
experiencias  perturbadoras  guiarian  las
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interpretaciones en el presente, dado que
se habrfan mantenido aisladas del resto de
informacion adaptativa y funcional que el sujeto
tiene disponible. Dicho de otro modo; el pasado
se hace presente.

Como explica Jim Knipe, “la informacion positiva
no puede conectar con el recuerdo traumatico
perturbador. Sé que soy una buena persona
y que soy querible, y Sé que puedo sentirme
segura aqui, en la consulta; pero cuando pienso
en ello (el recuerdo), me siento totalmente sucia
y sin valor, me siento asustada y avergonzada.
Estoy en peligro.”

Desde el enfoque EMDR, las patologias se
presentarian debido a que el sistema PAIl en
algiin momento de la historia de la persona ha
sido blogqueado. De ahi que, conocer la historia
del paciente sea clave; se torna absolutamente
necesario identificar los recuerdos que han
ayudado a conformar las conductas y los
conceptos negativos que la persona tiene
de si mismo. Asi, el objetivo del terapeuta es
localizar el recuerdo perturbador que contribuye
al mantenimiento de los problemas clinicos
actuales y activar el sistema, lo que provocara
que la informacion sea llevada a una resolucion
adaptativa. La experiencia traumatica en si seria
el punto de partida, pero el fin es estimular el
sistema PAIl y abrir el proceso asociativo.

En cualquier caso, como dice la propia F
Shapiro “este modelo se ofrece Unicamente
como una hipdtesis que funciona” y esta
abierto a modificaciones aportadas por futuras
observaciones clinica y de laboratorio.
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FASE UNO.  CONCEPTUALIZACION
DEL CASO Y PLANIFICACION DEL
TRATAMIENTO

Vamos a descomponer la primera fase del
tratamiento EMDR, que conlleva el registro
de la historia del paciente, con el objetivo
de determinar si el paciente se beneficiara
0 no de la aplicacion del tratamiento, y con
posterioridad plantearemos el tratamiento
mas apropiado.

Una de las primera cosas que tenemos que
tener en cuenta es la Disposicion del cliente,
ya que el tratamiento de EMDR no se ajusta
a todos los pacientes. Como psicoterapeutas
es Util recoger un historial detallado para
realizar la evaluacion y la conveniencia o no
de la aplicacion del tratamiento, y asi poder
calibrar, durante y después de las sesiones, de
las necesidades psicoldgicas de la persona.

En el tratamiento EMDR, el procesamiento de
la informacion continuara con un ritmo mas
lento, después de haber terminado 1a sesion,
por lo que el paciente puede sentir o apreciar
cierta incomodidad tras la misma, pudiendo
desatar, al estimular el recuerdo, imagenes y
emociones que pueden generar perturbacion.

Deducir en concreto como podra reaccionar el
paciente es dificil, pudiendo ir las respuestas
desde leve emociones hasta una abreaccion
(volver a experimentar el recuerdo estimulado
con un alto nivel de perturbacion). A pesar de
que el recuerdo con el que se esta trabajando
pueda parecer de poca importancia, cabe la
posibilidad de que se transforme prontamente
en un recuerdo con una carga emocional
considerable.

Elementos de seguridad para el paciente

Estos elementos son clave para sostener la
seguridad del paciente, siendo conveniente
su evaluacion de una forma cuidadosa, ya
que nos determinara qué pacientes poseen 0
no las caracteristica determinadas para que
podamos aplicar el tratamiento EMDR.

No es necesario con este tipo de tratamiento
que el paciente revele los detalles del trauma,
pero si su Nivel de relacion, lo que le permitira
apreciar su confianza ante la probabilidad de
experimentar un alto grado de debilidad o
fragilidad, la carencia de control, o cualquier
otra sensacion fisica que esté relacionada
con el recuerdo. En ocasiones por la falta
de confianza del paciente para realizar una
confrontacion con el recuerdo, puede provocar
un nivel bajo de angustia, pudiendo dar por
finalizada la sesion.

Es de suma importancia que se instaure
una fuerte alianza terapéutica, en la que
el psicoterapeuta transmita  seguridad,
flexibilidad y apoyo incondicional. No olvidar
que en los pacientes con antecedentes de
maltrato severo, seria idoneo realizar una
valoracion cuidadosa antes de continuar con
el tratamiento. No se comenzara ningun
tratamiento EMDR hasta que el paciente no
se encuentre comodo con el terapeuta, en
relacion a las interacciones que se puedan dar
en la sesion.

Durante las sesiones de EMDR pueden
aparecer niveles de perturbacion emocional
elevados, por lo tanto seria adecuado que
el clinico valore con antelacion la capacidad
del paciente de responder a las técnicas
de regulacion y autocontrol. Si el paciente
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no fuera capaz de hacer uso de este tipo
de técnica, es recomendable no realizar el
procesamiento en EMDR. Renombrados como
Desarrollo de Recursos e Instalacion, estas
técnicas o herramientas aumentan el acceso
a una pluralidad de emociones 0 sentimientos
positivos semejante a la técnica de “lugar
seguro” (ver apartado c).

Tiene mucha importancia determinar la
estabilidad personal del paciente. No es
favorable el reprocesamiento de ningun
trauma, si el paciente estd viviendo en ese
momento de su vida personal alguna crisis
social o familiar, ya que es posible que no sea
capaz de reconducir la perturbacion adicional
que se genera en el reprocesamiento.

Habra que valor los soportes vitales del
paciente, incluyendo familiares y amigos que
puedan cuidarle en cualquier perturbacion
que pueda aparecer entre sesion y sesion.
En caso de que la red social sea inexistente
0 el propio paciente esté cuidando de algun
familiar, el clinico deberd actuar con cautela
antes de realizar el reprocesamiento.

Es de suma importancia valorar el estado de
salud, teniendo que ser éste lo suficientemente
sano para sostener la intolerancia fisica del
reprocesamiento de determinados recuerdos.
Asimismo es ventajoso tener en cuenta las
emociones de las mujeres embarazadas y
mostrarse precavidos, también con pacientes
con problemas cardiacos o respiratorios,
siendo apropiado consultar con su médico
antes de realizar ningun reprocesamiento. En
caso de pacientes que sufren esquizofrenia,
adiccion al alcohol o drogas o cuando se
enfoca un recuerdo sobre una experiencia
cercana a la muerte, se debe considerar la
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posibilidad de tratar al paciente en un hospital.

El clinico debera mostrarse sensible a cualquier
historial de anormalidades neuroldgicos
0 dafo cerebral.  No se ha reportado
contraindicaciones del uso del método EMDR,
con paciente que sufren de desorden de
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).
Igualmente en los pacientes que padecen de
epilepsia el clinico debe actuar con precaucion.

Los pacientes que presenten dafio ocular y
durante la sesion manifiestan tener dolor en
los 0jos, por ninguna razon y bajo ninguna
circunstancia se debe continuar con el
tratamiento  EMDR (Shapiro, 2014).  Los
pacientes que hagan uso de lentes de contacto,
es conveniente que acudan a la sesion con el
estuche, de manera que puedan retirar las
lentillas si ocurre cualquier signo de sequedad
0 irritabilidad. Quizas sea beneficioso evitar
el empleo de lentillas si se va ha realizar una
sesion de procesamiento de EMDR.

En el caso de abuso de drogas y alcohol,
es beneficioso que el paciente se encuentre
en algln programa de 12 pasos, ya que en
algunos casos es probable que el paciente
abandone el consumo o el deseo de consumir,
pero en otros casos presumiblemente como
consecuencia de la estimulacion de material
psicoldgicamente perturbador puede generar
un mayor deseo de reanudar el consumo. El
clinico debera actuar con precaucion en los
casos de adictos a las anfetaminas. Se ha
comprobado que los pacientes con adiccion a
la cocaina el tratamiento con EMDR no genera
ningun beneficio (Rothbaum, 1992),

Existen una serie de requerimientos
legales a tener en cuenta antes de iniciar
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un reprocesamiento. Si el paciente tiene que
realizar algun tipo de declaracion a nivel
judicial o pericial, es posible que la imagen
del suceso comience a desvanecerse, 0 que
se vuelva borrosa 0 desaparezca del todo,
por lo tanto es recomendable establecer si
Se requiere de algun tipo de dispositivo legal.
Asimismo, seria util a nivel forense contar
con entrevistas grabadas en video antes de
realizar el tratamiento.

El tratamiento EMDR provoca en el paciente
cambios que pueden influir en su entorno
tanto familiar como social, a medida que se va
procesando la informacion disfuncional, con lo
cual se vera al paciente con una diferencia a
la hora de controlar su sistema. No hay que
olvidar las ganancias secundarias que reporta
al paciente, ya que puede haber organizado
su existencia en torno a su patologia y esta
posibilidad se debe atender, como minimo
cognitivamente, antes de que pueda generar
cambios como consecuencia del tratamiento
EMDR. El clinico debe tener en cuenta si el
paciente cuenta con la estabilidad suficiente
y los recursos necesarios para manejar de
forma favorable los cambios que se generen.

La regulacion del tiempo es importante ya
que desconocemos qué cantidad de material
disfuncional habrd que procesar. Durante la
sesion el clinico debera proporcionar el tiempo
suficiente para procesar el recuerdo traumatico
y obtener una conclusion adecuada. Se
recomiendan sesiones de 50 ¢ 90 minutos o
mas, dado que en los casos en que el trauma
no ha sido tratado suficientemente, se puede
generar en el paciente una gran agitacion a
nivel emocional, pudiendo continuar, incluso
aumentar la perturbacion  entre sesiones.
Bajo ningn concepto debe abandonar el

paciente la sesion durante o inmediatamente
después de una abreaccion no resuelta.

Por Ultimo, no hay que olvidarse de los
desordenes disociativos, sobre todo el
Trastornos de identidad disociativo (TID).
Estos pacientes tienden a estar atrapados
por un recuerdo activado, esto requiere de
procesamiento de EMDR mas avanzados, de
clinicos preparados y formados en el tema
de disociacion. Los especialistas de EMDR
consideran el TID una forma compleja del
Trastorno de estrés postraumatico (TEP),
en el cual la victimizacion era tan grande
que, para sobrevivir, el recuerdo global fue
dividido en distintos compartimentos, para
retener distintos aspectos del dolor y de la
perturbacion (Spiegel, 1984).

Cuando el tratamiento EMDR es bien
aplicado se aprecia una integracion rapida vy
espontanea de las distintas personalidades
del paciente. Existe cierto riesgo en los casos
que la patologia no sea bien diagnosticada o a
tiempo. Una caracteristica comun en paciente
con TID es que tienen un largo historial de
diagnosticos previos; el clinico que tenga
intencion de iniciar un tratamiento EMDR
deberd, antes que nada, aplicar la Escala de
Experiencias Disociativas (DES) y llevar a cabo
una evaluacion clinica exhaustiva de cada
paciente.

Los siguientes signos clinicos deberan

sugerir la posibilidad de padecer un desorden

disociativo:

¢ Sintomas somaticos inexplicables e incu-

rables
Dificultad en conciliar el suefio
Recuerdos retrospectivos insertos en el
presente (flashbacks)
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e Pérdida de la nocion de la realidad y des-
personalizacion

e Sintomas schneiderianos (gjemplo: vo-
ces, sentimientos inexplicables)
Lagunas mentales
Permanencias multiples en hospitales
psiquiatricos.

El objetivo de registrar en las primeras
sesiones el historial del paciente es identificar
un horizonte clinico completo antes de
comenzar la planificacion el tratamiento. El
clinico tendra en cuenta:

Sintomas.

Duracion.

Causa inicial,

Adicionales sucesos del pasado.

QOtras quejas.

Limitaciones actuales.

Estado deseado.

FASE DOS. PREPARACION
Psicoeducacion

La psicoeducacion forma parte de la fase
dos del protocolo estandar de EMDR. Es
fundamental la educacion al paciente sobre
temas relacionados con sus sintomas, posibles
trastornos, ofrecerles una explicacion de como
el o los traumas vividos han podido dariarle
atendiendo a sus sintomas; ofrecerles una
explicacion sobre este tipo de terapia, sus fases
y lo que ocurre durante el reprocesamiento,
plan de tratamiento siguiendo el modelo de
tres vertientes. De aqui que el consentimiento
informado para este tipo de tratamiento sea
fundamental y deberia abordar todos estos
aspectos.
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Una de las principales tareas de cualquier
psicoterapia €S conseguir una buena alianza
terapéutica. Eltiempo necesario para conseguir
esta alianza puede variar dependiendo de
las caracteristicas de la persona, historia
de trauma, experiencias previas con otras
psicoterapias, empatia... no obstante es un
elemento primordial de esta fase que sin duda
deberd tenerse en cuenta antes de empezar el
reprocesamiento.

Otro de los objetivos basicos de esta fase es
aumentar la capacidad de la persona para
tolerar emociones positivas y negativas; de
prepararla para las fases de reprocesamiento.
Es en este apartado donde se ofrece una
explicacion sobre el trauma a través de
metaforas, analogias e historias; con ello se
consigue facilitar la comprension sobre lo
que esta ocurriendo ademas de generar la
distancia adecuada cuando el recuerdo es
abrumador. Se trata de aumentar la habilidad
para tolerar y regular sus afectos y que pueda
conseguir procesar el material traumatico.
Es fundamental que el terapeuta le ayude a
mantenerse en el presente a pesar de estar
trabajando eventos del pasado, subrayando el
caracter transitorio y provisional del recuerdo.
Mas adelante se hablard de la atencion dual
de forma mas extensa.

Una de las metaforas empleadas en esta fase
en la “metdfora del tren” la cual les permite
tener una observacion consciente de ellos
mismos en el presente, al mismo tiempo que
acceden a recuerdos del pasado, sin presion
ni juzgarse a si mismos.

Otro recurso que se debe ensefar durante la
preparacion es la utilizacion de la “senal de
stop” como forma de control a lo largo de
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todo el proceso. Se le explica a la paciente
la necesidad de que su cerebro haga el mayor
trabajo posible pero si las emociones son
demasiado dificiles de manejar es posible
utilizar 1a sefal de parada.

Otro elemento importante de esta fase es
introducirles en la estimulacion bilateral (EB),
en los tipos de modalidades bilaterales (visual,
tactil, tonos auditivos) y ensayar con ellos la
técnica de estimulacion bilateral (distancia,
velocidad).

Asegurarnos de la atencion dual

El concepto de atencion dual es definido
por Shapiro “como un estado en el cual
la conciencia esta en equilibrio, donde la
atencion puede desplazarse facilmente entre
las percepciones del momento y las redes de
los recuerdos relevantes”. Podriamos decir que
es la capacidad de la persona de permanecer
con un pie en el presente y un pie en el
pasado. Es esta atencion dual lo que permite
el reprocesamiento; el estar con los dos pies
en el presente supondria que la persona no
esta conectando con lo que le sucedio, el estar
con los dos pies en el pasado supondria que la
persona esta totalmente en el recuerdo, lo que
puede provocar una retraumatizacion.

El mantenimiento de la atencion dual cuando
se esta llevando a cabo el reprocesamiento
es fundamental, por lo que el clinico debe
asegurarse siempre, previamente, de que el
paciente tiene la capacidad de mantenerse en
este doble foco.

La forma de mantener la atencion dual,
necesaria para el reprocesamiento, es, por
un lado, la activacion de todos los elementos

del recuerdo (imagen, creencia negativa,
sentimiento, sensacion fisica), y por el otro,
la atencion a la estimulacion sensorial
proporcionada por la estimulacion bilateral, ya
sea por los movimientos oculares, el tapping
(golpecitos) o los tonos auditivos.

Las personas gravemente traumatizadas, o
con sintomatologia disociativa, suelen tener
muchas dificultades para mantenerse en el
doble foco, incluso en su dia a dia. De hecho,
lo mas comun es que estimulos internos y
externos les hagan revivir el acontecimiento
traumatico, por 10 que se encuentran en una
lucha constante para controlar las intrusiones
y evitando estimulos disparadores.  Ello
requiere una enorme inversion de energia
mental, por lo que a menudo Se encuentran
agotadas, confundidas, embotadas v aisladas.

En estos casos, previo al reprocesamiento,
habra que ejercitar esta capacidad, lo que
aumentara su sensacion de seguridad y de
control.  Ejercicios en los que se entrena
esta capacidad muestran a la persona
como pueden entrar y salir de sus recuerdos
traumaticos, sin tener necesariamente que
‘irse al pasado’. Darse cuenta de que existe
esta posibilidad les abre las puertas a una
mayor regulacion emocional. La atencién
dual es una herramienta que propone un
afrontamiento diametralmente opuesto a las
estrategias evitativas, mas inconscientes que
conscientes, que acostumbran a usar.

Con el doble foco se potencia, de hecho, un
estado de mindfulness que ha demostrado
mejorar el procesamiento de la informacion
emocional, dado que la instruccion es observar
y estar atentos a lo que ‘viene’ sin juzgar,
mientras se lleva a cabo la EBL, que ademas
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de potenciar el sistema PAI, ancla a la persona
en la situacion presente.

La “seflal de stop” que permite al paciente,
en caso de sentirse abrumado, parar el
reprocesamiento durante una Sesion con
EMDR, es una forma, por un lado, de dar el
control a la persona, y, por otro, de ensenarle
la importancia de la atencion dual. De esta
forma es uno mismo quien, ante la percepcion
de una posible “inmersion al pasado” detiene el
proceso, para reubicarse en la consulta, en el
presente ‘seguro’ de la consulta.

Las abreacciones, a pesar de su intensidad
emocional, no suponen una pérdida de este
doble foco. Por el contrario supone la toma de
conciencia de lo que me ocurrié y se permite
al organismo realizar la respuesta emocional
completa que quedd blogueada.

Otros beneficios que se han sefialado de la
tarea de la atencion dual es la sensacion de
estar realizando un trabajo en equipo, al estar
realizando un movimiento conjunto de la mano
del terapeuta y los ojos del cliente, lo que puede
“ofrecer un apoyo durante los momentos en que
el cliente experimenta una gran perturbacion”.
También ayuda al clinico a darse cuenta de
cudnta atencion se esta asignando a la tarea,
‘lo cual puede ser un beneficio importante
cuando el tratamiento se realiza con clientes
sumamente traumatizados. De lo contrario,
gstos se disociarian del material, con la mirada
perdida en el espacio” (Shapiro 2014).

Instalacion de recursos

Son varios y heterogéneos 10s recursos que
se pueden instalar en EMDR, a continuacion
pasamos a describir brevemente los mas
utilizados.
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e Fnirenamienio autdgeno, descubierto por
Oskar Vogt, y posteriormente ampliado por
Johannes Schultz, se utiliza para el mane-
jo del estrés. Es apropiado para pacientes
motivados y que sean disciplinados con la
practica diligente, siendo conveniente para
pacientes con desregulacion auténoma,
ya que genera efectos provechosos para
el estrés.

e Ljercicios de respiracion, son intervenciones
escuetas y faciles de aprender y que sus-
citan una disminucion considerable de la
ansiedad y al mismo tiempo aumenta la
sensacion de autocontrol.

e Respiracion diafragmatica y completa. Apro-
piada para acrecentar la regulacion auto-
noma en trastornos de ansiedad. Asimis-
mo la completa disminuye la ansiedad v
aumenta la sensacion de bienestar en el
paciente.

e Fercicio de lugar tranquilo, desarrollado
por Neal Daniels y Shapiro, para tratar las
respuestas de ansiedad paraddjica. Sien-
do Util también como ejercicio de estabi-
lizacion y herramienta de evaluacion. En
los casos que el paciente responda favo-
rablemente a la instalacion del lugar se-
guro, son candidatos al reprocesamiento
EMDR. En caso de que el paciente mues-
tre respuestas complejas o adversas a
este ejercicio, es recomendable que se
busque a un terapeuta mas experimen-
tado para la aplicacion de tratamiento
mas complejo. Es basico entrevistar al
paciente para descubrir o localizar un
posible trastorno disociativo antes de co-
menzar ningun ejercicio que implique la
estimulacion bilateral, y asi evitar compli-
caciones.

e Mélodos de manejo de estados de dnimo
depresivos. La existencia de sintoma-
tologia depresiva no excluye el uso del
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reprocesamiento con EMDR. Pacientes
con sintomas entre moderados y graves
de depresion en ocasiones reprocesan de
forma menos efectiva que los pacientes
que tienen esos sintomas controlados.
En caso de que el clinico observe que 10s
sintomas son graves debe valorar la posi-
bilidad de la derivacion del paciente para
su evaluacion medica.

Meétodos para reducir la disociacion. Son
muy perturbadores y disruptivos los sin-
tomas disociativos que pueden presentar
pacientes que padecen TEPT o trastornos
disociativos estructurales.

e [a escala de la parte posterior de
la cabeza: Herramienta subjetiva de
autovaloracion, que se centra en el
sentido de localizacion de si mismo
que indica el paciente.

e Aumentar el enfoque sensorial en el
aqui vy el ahora. Merma considera-
blemente el alejamiento disociativo
de la conciencia sensorial y aumen-
ta la presencia, pudiéndose utilizar
el “ejercicio de enfoque sensorial
externo”.

Meétodo para disminuir conductas de re-
aduccion de tension Inadaptativas y de au-
lolesion. Son varias las técnicas que se
pueden emplear para la disminucion de
este tipo de conductas. Una de ellas la
Seking safety, manual de tratamiento de
estabilizacion y seguridad que consta de
25 sesiones destinado a paciente con
TEPT y abuso de sustancias, pudiéndose
aplicar de forma individual o en grupo.
Una segunda técnica es La terapia dia-
léctico-conductual (DBT), tratamiento para
Trastorno limite de Personalidad (TLP),
resulta beneficios pero no soluciona con-
cretamente los recuerdos perturbadores
de exposiciones traumaticas. Se aplica

de forma individual y grupal y requiere
una formacion concreta. Y por ultimo
una de las mas utilizadas es £/ desarrollo
e instalacion de recursos (DIR), método de
refuerzo del ego, utilizado para la inter-
vencion de estabilizacion en EMDR.

CONCLUSIONES

Tras el andlisis realizado en torno a la
importancia y desarrollo de las fases de
“Recogida de historia y planificacion de
tratamiento” y “Preparacion” podemos derivar
que EMDR es una psicoterapia que va mas
alld de los movimientos oculares.

Las principales conclusiones que se
desprenden de este articulo son las siguientes:
e Ademas de estar avalado por la Organiza-
cion Mundial de la Salud y las Guias Cli-
nicas Internacionales para el tratamiento
del trauma y el TEPT, su aplicacion se ha
extendido a un amplio rango de proble-
mas clinicos por los buenos resultados
que se obtienen.

e EMDR, que inicialmente se concibi6
como una técnica, ha evolucionado hasta
convertirse en un enfoque psicoterapéu-
tico complejo, con un extenso marco teo-
rico, una abundante investigacion clinica
y un riguroso método de trabajo. ES por
ello, que a dia de hoy forma parte de una
de las terapias de tercera generacion con
mayor prestigio a nivel nacional e inter-
nacional.

e Desde cualquier marco tedrico, la reco-
gida de historia clinica de la persona es
un aspecto importante; desde el EMDR
se torna fundamental, al entenderse que
el origen de la psicopatologia actual se
origina en la experiencia pasada no pro-
cesada. La localizacion del origen de la
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construccion desadaptativa de uno mis-
mo, del mundo o del futuro, permite se-
leccionar las dianas idoneas y elaborar un
plan de tratamiento adecuado, desde la
triple vertiente (pasado, presente y futu-
ro).

e |a seguridad del paciente es un aspec-
to fundamental por lo que hay que cer-
ciorarse que éste tiene las herramientas
necesarias para acceder al material per-
turbador y después poder recuperar un
estado emocional funcional. Detenerse
en la instalacion de recursos y proveer de
herramientas de regulacion emocional,
permitird que la persona se sienta mas
empoderada para hacer frente a sus re-
cuerdos perturbadores.

¢ |a sintomatologia disociativa esta intima-
mente relacionada con las experiencias
traumaticas, principalmente las vividas
en la infancia. La disociacion es un me-
canismo de proteccion que tiene nuestro
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RESUM

S'han revisat els temes principals de les conductes problematiques (CP). Les causes,
l'avaluacio, les intervencions i els resultats esperats. Les linies obertes i establertes abasten
fotes les possibilitats, per exemple, entre les causes s'observa que conviuen des de teories
neuroquimiques (desequilibri dels neurotransmissors) fins a les classiques del conductisme
operant (hipotesi del reforg). Els motius de les CP segueixen oberts sense una conclusio
determinant. L'avaluacio hauria d'anar cap a models experimentals pero la seva complexitat fa
que no siguin facils d'adoptar, I'alternativa amb metodes indirectes pot ser un error a causa de
la seva baixa fiabilitat. La recerca ara com ara intenta relacionar metodes, posa a prova noves
variables i la forma de valorar els resultat de la manera més objectiva possible. La intervencio
es va decantant cap a models positius per raons més etiques, que no tecniques. S'obren
intervencions de caracter sistemic que impliquen diversos nivells que persegueixen, al final,
l'ajust de la persona amb ['entorn. Finalment, els resultats obtinguts semblen esperangadors.
Diversos metanalisis situen I'exit sobre un 80%, ara bé, les mostres son escasses per a validar
de forma absoluta aquests resultats.

PARAULES CLAU: conductes problematiques, suport conductual positiu, resultats, intervencio.
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RESUMEN

Se han revisado los temas principales de las conductas problematicas (CP). Las causas, la
evaluacion, las intervenciones y los resultados esperados. Las lineas abiertas y establecidas
abarcan todas las posibilidades, por ejemplo, entre las causas se observa que conviven
desde teorias neuroquimicas (desequilibrio de los neurofransmisores) hasta las cldsicas del
conductismo operante (hipdtesis del refuerzo). Los motivos de las CP siguen abiertos sin una
conclusion determinante. La evaluacion deberia ir hacia modelos experimentales pero su
complejidad hace que no sean fdciles de adoptar, la alternativa con métodos indirectos puede
ser un error debido a su baja fiabilidad. La investigacion por ahora intenta relacionar métodos,
pone a prueba nuevas variables y la forma de valorar los resultado de la manera mds objetiva
posible. La intervencion se va decantando hacia modelos positivos por razones mas élicas, que
no técnicas. Se abren intervenciones de caracter sistémico que implican diversos niveles que
persiguen, al final, el ajuste de la persona con el entorno. Por Ultimo, los resultados obtenidos
parecen esperanzadores. Varios metaandlisis sittan el éxito sobre un 80%, ahora bien, las
muestras son escasas para validar de forma absoluta estos resultados.

PALABRAS CLAVE: conductas problematicas, apoyo conductual positivo, resultados,
intervencion.

ABSTRACT

The main topics of problematic behaviours (PB) have been reviewed: the causes, the evaluation,
the interventions and the expected results. The open and established lines cover all possibilities,
for example, among the causes we see that coexist from neurochemical theories (imbalance
of neurotransmitters) to the classics of operant behaviourism (reinforcement hypothesis). The
reasons for PB remain open without a final conclusion. The evaluation should go towards
experimental models but its complexity means it isn’'t easy to adopt. The alternative with
indirect methods can be an error due to its low reliability. The research is currently trying to
relate methoads, tests new variables and evaluate the results in an impartial way as much as
possible. The intervention is moving toward positive moaels, for more ethical reasons rather than
technical. Systemic interventions involving different levels are pursued, aiming, in the end, to
aadjust the person to the environment. Finally, the results obtained seem hopeful. Several meta-
analyses have been around 80% successful; however the samples are scarce to fully validate
these results.

KEY WORDS: problematic behaviours, effective behavioural support, results, intervention.
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INTRODUCCION

Para Galindo, Bernal, Hinojosa, Galguera,
Taracena, Padilla (1984), todas las conductas
que pudieran considerarse dafiinas para
el nifo o su entorno pueden considerarse
comportamientos  problematicos  (GP).
Son conductas muy visibles que no pasan
inadvertidas. Las CP mantenidas a largo
plazo pueden llegar a provocar exclusion
social y dafios muy graves (Azrin, Gottlieb,
Hughart, Wesolowski, y Rahn, 1975; Emerson,
1992; Florez, 1994; Forteza y Morey, 1996;
King, 1993; Rueda y Gofii, 1991; Verdugo y
Bermejo, 1998).

Por otra parte, Emerson (1995) considera
que son conductas problematicas aquellas
que "por su intensidad, duracion o frecuencia
afectan negativamente al desarrollo personal
del individuo, asi como a sus oportunidades
de participacion en la comunidad". Por tanto,
esas conductas problematicas incluyen no sélo
conductas disruptivas, agresivas u ofensivas,
que quizas sean las mas visibles y las mas
molestas e incluso graves, sino también
otras conductas, mas discretas, como las de
retraimiento o falta de atencion.

Es importante tener en cuenta que las
conductas problematicas pueden darse tanto
en personas con discapacidad intelectual
como en personas con discapacidad fisica,
sensorial 0 por supuesto en cualquier
persona. Las conductas problematicas no
son exclusivas de ningin colectivo y si bien
su prevalencia puede ser mas alta en ciertos
colectivos, no son exclusivos de éstos.
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De hecho, el departamento de Justicia de EEUU
considera que las CP son uno de los trastornos
psicoldgicos mas importantes y dafiinos y, por
tanto, cree que debe dispensarse la atencion
especializada precisa (Applegate, Matson, vy
Cherry, 1999).

Bouras (2001) comentaba que el 60% de todas
las urgencias psiquiatricas del Reino Unido
se deben a CP. Bowring, Totsika, Hastings,
Toogood y McMahon (2017) observan que un
37,7% de personas adultas con DIy conductas
problematicas toman medicacion antipsicotica
sin presentar desordenes psiquiatricos.

PREVALENCIA DE LAS CP

Laspadecenentre un4%yun12% de personas
que tiene un diagndstico psiquiatrico. En
discapacidad intelectual, el calculo esta entre
un 25y un 35% (muy graves un 4 a un 10%).
En personas con dificultades del aprendizaje
estd sobre 17,6%. Asi, se podria pensar que
en una poblacion de 200.000 personas habra
entre 31 y 56 con CP (Carr, 1977; Emerson,
1992; Harris, Humphreys, y Thompson, 1994;
McGill, Clare, y Murphy, 1996).

Los nifios pequefos normales también pasan
por alguna época mas 0 menos problematica.
Se piensa que de un 11 a un 17% se
autolesionan en el periodo que va de los 9 a
los 18 meses, un 15,2% de 19 a 32 meses
(Carr, 1977; Williams, Kirkpatrick-Sanchez, y
Iwata, 1993).
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Como quiera que sea, la mayor parte de
conocimientos se obtienen de personas
que viven en residencias de servicios
sociales o sanitarios. Matson y Coe (1992)
creen que para la psicologia conductual las
instituciones fueron el primer lugar donde
se aplicaron los principios conductuales
tras ser experimentados y aprendidos en
los laboratorios. Siendo el siguiente paso la
poblacion escolar (Arndorfer y Miltenberger,
1993b; Repp y Horner, 2000).

CAUSAS DE LAS CP

La motivacion de las CP se agrupa en teorias
generales desde las cuales se desarrollan
hipotesis especificas. La comunidad cientifica
describe y acepta, con cierta unanimidad, un
amplio abanico de motivos y/o teorias que las
explican (Carr et al., 1994; Carr, 1977; King,
1993).

Teorias conductuales

a. Hipdtesis del refuerzo positivo
Esta hipdtesis sugiere que la CP se mantiene
porque recibe algin tipo de refuerzo.
En otras palabras, el sujeto se beneficia

directamente al emitirla. Basicamente, el
principal refuerzo es la relacion social o
atencion. La tabla 1 (disefiada a partir de
lwata et al., 1994), disefiada a partir de
un estudio epidemioldgico, atribuye un 26
% de CP al refuerzo positivo. La validez
de esta hipotesis viene avalada por los
tratamientos donde se manipula el refuerzo
y se observan cambios de la conducta
(Horner, 1980; Huguenin, 1993; Lovaas,
1990; Lovaas y Newson, 1983).

b. Hipotesis del refuerzo negativo

En este caso, la hipotesis seria que la
CP logra la retirada contingente de una
situacion o estimulo desagradable. En
la tabla 1 se observa que un 38 % las
manifiestan por esta causa. Es decir, casi
12 puntos por encima de la hipotesis del
refuerzo positivo, por tanto, se trata de la
funcion mas frecuente (Cipani y Spooner,
1997; Kennedy y Haring, 1995; Luiselli,
Evans, y Boyce, 1985; Luiselli y Gleason,
1987; Pace, Iwata, Cowdery, Andree, y
Mclntyre, 1993; Taylor, Ekdahl, Romanczyk,
y Miller, 1994)

Tabla 1. Motivacion de las conductas problema, segun un estudio Iwata et al. (1994)

REFUERZO0 POSITIVO REFUERZO NEGATIVO
Atencion | Material | Comida | Demanda | Interaccion | Examen | Ambiente
social fisico (ruido)
Porcentaje 23 2 1,3 35,4 13 0,7 0,7
Sujetos 35 3 2 54 2 1 1
Media 26,3 38,1
TOTAL SUJETOS 40 58
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Teorias intrapsiquicas

En este supuesto, la causa de la CP depende de
alguna dinamica intrapsiquica. Actualmente, la
hipotesis comunicativa es la mas importante y
hay bastantes estudios que la ponen a prueba
(Bird, Dores, Moniz, y Robinson, 1989; Carr y
Durand, 1985; Donnellan, Mirenda, Mesaros,
y Fassbender, 1984; Thurman, 1997). Otros
estudios hacen una relacion inversa, es decir, a
menos comunicacion mas CP demostrando la
misma funcion de otra manera (Bott, Farmer, y
Rohde, 1997; Chamberlain, Cheung, y Jennet,
1993).

Teorias fisiologicas

La teoria fisioldgica incluye la hipotesis del
refuerzo automatico y la hipotesis de las
endorfinas. Esta Ultima podria agruparse en
otras teorias, por ejemplo, entre las teorias
neuroquimicas como hace el profesor Florez
(1994). La principal tesis de las teorias
fisiologica sugiere que nuestro cerebro,
para funcionar de manera Optima, precisa
unos determinados niveles de estimulacion
y el organismo que lo hace por encima o
por debajo de estos niveles puede lograr el
reequilibrio a través de ciertas respuestas
como la CP (Baumeister y Forehand, 1973;
Eysenck, 1982).

a. Hipotesis del refuerzo automatico
Hipotesis de inspiracion conductual donde el
refuerzo no es social sino autogenerado. El
refuerzo automatico significa que estimulos
internos condicionan las respuestas. Los
trabajos de Rolls (1981) sobre recompensa
cerebral podrian considerarse precedentes
de esta hipdtesis. Hay evidencias a favor
cuando se sustituye un estimulo que se
provoca uno mismo por otro controlado
por el terapeuta. Por ejemplo, apretarse
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los parpados para provocarse destellos
0 golpearse con la intencion de producir
sonidos si se pueden sustituir con juguetes
que ofrecen estimulos similares (Shore y
Iwata, 2000).

b. Hipdtesis de los opioides

Segun sugiere King (1993), ciertas
conductas liberarian endorfinas generando
un estado o experiencia placentera cuando
la sustancia circula por la sangre y un
estado de agitacion e intranquilidad cuando
falta, algo similar a quienes consumen
heroina. La naloxona y la naltrexona son
dos farmacos antagonistas utilizados
con frecuencia para tratar la autolesion.
Los resultados, no obstante, sdlo apoyan
parcialmente esta hipdtesis. En concreto,
el éxito esta por debajo del 50% (Florez,
1994).

Teorias neuroquimicas

a. Hipdtesis dopaminérgica
Se puede comprobar experimentalmente
con animales de laboratorio que
la deplecion de dopamina provoca
sensibilidad de sus receptores que, a su
vez, provocan comportamientos alterados
como automutilacién. Los medicamentos
neurolépticos bloguean los receptores de
la dopamina, luego, inhiben las conductas
problema. La investigacion, no obstante, es
contradictoria (Florez, 1994; King, 1993).

b. Hipdtesis serotoninérgica
La disminucion de serotonina se relaciona
con ciertas CP como agresiones. Durante
la década de los afios 70 algunos
experimentos demostraron que la ingesta
de medicacién agonista de la serotonina
cursaba con la atenuacion de estas
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conductas (King, 1993). Los estudios
posteriores no confirmaron estos resultados,
no obstante, la investigacion continta pues
parece que el componente compulsivo
(presente en bastantes CP) si responde a la
medicacion serotoninérgica (Florez, 1994;
King, 1993).

¢. Hipdtesis noradrenérgica

Esta hip6tesis se mantiene, sobre todo,
para explicar la conducta agresiva. Desde
hace tiempo se sospecha que la agresion
es una conducta relacionada con la
ira; como tal emocion su localizacion
neuroldgica se sitla en el sistema limbico,
donde la hiperactividad de la noradrenalina
la sustenta.

EVALUACION DE LAS CP

Quiza el factor mas importante para garantizar
los resultados del tratamiento sea la evaluacion
que en EEUU se requiere por ley cuando
los alumnos/as realizan CP (Fitmore, 1998,
citado por (Casey, Lopez, y Wacker, 2004).
Sin estas evaluaciones se tiene una “relativa
falta de €xito de los tratamientos basados en
el refuerzo” (p. 271, Casey et al., 2004; Carr,
1999; Dixon, Vogel, y Tarbox, 2012; Hanley,
Iwata, y McCord, 2003; Kang et al., 2010).
Los métodos de evaluacion  funcional
se clasifican en indirectos, directos vy
experimentales.  Los  cuestionarios 'y
las entrevistas son del primer tipo, los
procedimientos de observacion del segundo
y los experimentales del tercero (Arndorfer
y Miltenberger, 1993a; Demchak y Bossert,
1996; Lennox y Miltenberger, 1989; O’Reilly
et al., 2000; Schlinger y Normand, 2013;
Tassé, 2006).

Sobre los cuestionarios y entrevistas, métodos
indirectos, existen serias dudas de su fiabilidad
y validez hay “décadas de investigacion que
lo demuestran” (pag. 15, Beavers, Iwata,
y Lerman, 2013). Por ejemplo, cuando los
padres o cuidadores explican los precursores
conductuales, es decir las conductas iniciales
en la cadena de comportamientos, no
coinciden con los hallados empiricamente
desde los disefios experimentales. La
psicologia general habla ampliamente de los
sesgos y heuristicos que padecen las visiones
y valoraciones humanas (Casey et al., 2004;
Fritz, lwata, Hammond, y Bloom, 2013; Iwata,
DeLeon, y Roscoe, 2013; Iwata y Worsdell,
2005; Kahneman, 2012).

Las técnicas de observacion son los métodos
directos, cuyo problema reside en la posibilidad
de establecer causalidad. Es decir, si tras una
CP de un alumno/a el profesor/a le ofrece
atencion es dificil establecer causa directa de
una sobre la otra, en todo caso hay relacion.
De manera que la relacién temporal observada
corre el riesgo de ser sobreestimada, como
cuando se dice que la atencion del profesor/a
mantiene la CP (Bijou, Peterson y Ault, 1968;
Carr, 1977; Touchette, MacDonald, y Langer,
1985).

Por Ultimo, el analisis experimental establece y
manipula causas, por lo que hoy se considera
el método por excelencia y la mejor forma
de decidir sobre CP. En contrapartida, su
aplicacion es compleja y dificil. El sistema
lwata, Dorsey, Slifer, Bauman, y Richman
(1982) se conoce como el analisis funcional
estandar o tradicional y el patron oro de la
evaluacion. Su evolucion cientifica, por un
lado, y capacidad empirica, por otro, supera
cualquier comparacion con los otros dos
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métodos (Beavers et al., 2013; Hanley et al.,
2003; Iwata y Worsdell, 2005).

El disefio experimental prueba algunas de
las hipdtesis sefialadas. En primer lugar,
prueba si la conducta depende del refuerzo,
en segundo lugar, si se debe a la necesidad
de escapar 0 evitar una situacion y, en tercer
lugar, si su causa podria ser un refuerzo
automatico. Para lograr estas evidencias se
disefian cuatro situaciones (se introduce una
cuarta situacion de control denominada de
juego). Cada situacion se repite cuatro veces
de forma aleatoria, es decir, 16 sesiones en
total. Se mantienen constantes la duracion
(20 minutos por sesion), el lugar, los objetos
y el terapeuta. Slo se cambian las causas (la
variable independiente).

Wacker, Steege, Northup et al. (1990)
modificaron el procedimiento con el fin de
agilizarlo. Su sistema se reconoce como
modelo breve porque intentan probar las
mismas funciones con solo seis sesiones (una
para cada situacion y dos mas a modo de
control). Hoy, entre un 50 y un 66% de todas
las evaluaciones son breves (lwata y Dozier,
2008; Kahng y Iwata, 1999; Beavers et al.,
2013).

El método experimental ha seguido una linea
de investigacion que introduce variaciones e
hipdtesis de diversa indole para ir ajustando el
modelo. Por ejemplo, cuanto deben durar las
sesiones para que sean eficaces, qué nuevas
variables pueden explicar los resultados o como
presentarlos y analizarlos con el fin de ganar
en fiabilidad y validez desprendiéndose de las
apreciaciones personales. Asi, se sabe por
ejemplo que las sesiones por debajo de cinco
minutos  ofrecen  resultados  distorsionados
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lo que permite recomendar que Sean COmMo
minimo de 10 minutos. También se introducen
nuevas variables como la denominada atencion
dividida (dos adultos hablan entre ellos) frente a
la simple atencion o en las sesiones de evitacion
se manipulan las formas de ofrecer las ordenes,
en unas sesiones se hace de forma suave y en
otras toscamente. Alguna investigacion describe
como deberian presentarse 1os resultados,
por ejemplo, mediante curvas intrasesion,
andlisis de los resultados mediante jueces
independientes o bien introduciendo formatos
estadisticos (Lambert, Bloom, Kunnavatana,
Collins, y Clay, 2013; Thomason-Sassi, lwata,
y Fritz, 2013; Hammond, Iwata, Rooker, Fritz,
y Bloom, 2013; Kahng y Iwata, 1999; Roane,
Fisher, Kelley, Mevers, y Bouxsein, 2013;
Casey et al., 2004; Fritz et al., 2013; lwata y
Dozier, 2008).

INTERVENCION SOBRE CP

Hoy la intervencion se entiende en dos
sentidos. Uno referido a las técnicas que, a su
vez, se dividen en dos tipos seguin se apliquen
antes 0 después de las conductas problema
(Carretal. 1990, 1999). El otro mas amplio trata
de la modificacion de los factores inherentes a
los propios servicios para que respondan a las
necesidades de las personas que manifiestan
CP. Carr, uno de los pilares en CP, lo sefialaba
perfectamente cuando decia que:

“... la intervencion no consiste simplemente
en aplicar unos procedimientos para cambiar
la conducta. Mds bien, la intervencion implica
cambiar las relaciones, esto es, la forma en que
las personas con o Sin discapacidad interactuan
entre si” (Carr, Levin, McConnachie, Carlson, y
Kemp, 1996, p. 25).
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Técnicas: control de estimulos.
Introducir _estimulos que controlan ratios
bajas de CP

Carr y Carlson (1993) comprobaron que
una persona con CP se relajaba cuando
miraba revistas. Por otra parte, hacer colas le
provocaba CP, asi cada vez que debia esperar
se le daban revistas eliminando la CP en esas
situaciones.

Desvanecer _estimulos _que__controlan _altas
ratios de CP

Pace et al. (1993) modificaron la frecuencia
g intensidad de las demandas que realizaban
a tres sujetos con CP cuya hip6tesis era
que evitaban las exigencias educativas. Los
resultados fueron dptimos.

Luiselli y Gleason (1987) frente a una fuerte
agitacion de una persona con paralisisalahora
de comer (evitaba esa situacion debido a la
manera de ofrecerle los alimentos) disefiaron
una situacion agradable y sensible que mejord
la alimentacion porque desaparecid la CP.

Eliminar estimulos que provocan la conducta
problema

Se trata de la misma técnica que la anterior
pero en este caso se eliminan (no sélo se
desvanecen) los estimulos. Una version
degenerada de este procedimiento explicaria
porque las personas con DI acaban en
servicios cerrados, es decir excluidos (Carr y
Carlson, 1993).

Técnicas: refuerzo.

Refuerzo Diferencial (RDO, RDA, RDI y RDCC)
Lennox, Miltenberger, Spengler, y Erfanian
(1988) concluyen, tras revisar 162 estudios,
que las técnicas diferenciales son las
mas usadas para tratar los problemas

comportamentales. Estas técnicas constan de
una primera fase de extincion contingente a la
CP y después se dispensa un refuerzo por la
realizacion de cualquier otra conducta (RDO),
0 conductas alternativas a la CP (RDA), o
Incompatible con la CP (RDI), o una conducta
Comunicativa (RDCC).

Mazaleski, lwata, Vollmer, Zarcone, y Smith
(1993) disefian un estudio para tres sujetos
con RDO los resultados fueron optimos. Por
su parte, Kennedy y Haring (1995) también
aplican RDO a tres sujetos que acudian
a una clase de educacion especial en un
instituto. Lo interesante del programa es que
compararon tres tipos de refuerzo: el primero,
evitar la tarea que realizaban; el segundo,
refuerzo que habian seleccionado los propios
estudiantes; y, el tercero, una combinacion
de los anteriores, es decir evitacion mas
recompensa. Este dltimo, la combinacion
de evitacion mas refuerzo, obtuvo mejores
resultados que los otros dos.

Azrin, Besalel, Jamner, y Caputo (1988)
demuestran la eficacia del RDI mas
interrupcion de la conducta. Estos autores
trabajan con nueve sujetos y comparan seis
tratamientos: dos de los cuales son el DRI
sin ninguna otra estrategia y el DRI mas
interrupcion. Esta Ultima formula es la mas
eficaz, con mas del 90% de éxito, el DRI,
utilizado sin ninglin otro procedimiento, es la
tercera técnica en eficacia.

En cuanto al RDCC, Forteza y Morey (1996)
comprobaron que una CP grave se utilizaba
para comunicar cualquier evento, ensefiaron
una conducta comunicativa alterna. El
procedimiento demostrd su eficacia, después
de medio afio de aplicacion.
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Actividades

Las actividades son programas que se
realizan para que el sujeto obtenga refuerzo
con su ejecuciony, de esta forma, la conducta
adaptada inhiba a la conducta inadaptada
(Carr, Robinson, Taylor, y Carlson, 1990).
Azrin et al. (1975) disefian un estudio para
poner a prueba un disefio que denominaron
“educativo” el cual consistia en realizar
actividades continuamente. Los resultados
fueron sorprendentes, una reduccion del
90% de las conductas problema en los 11
sujetos del estudio. Vollmer, lwata, Smith,
y Rodgers (1992) educan habilidades
de autocuidado, demostrando que una
conducta consecuentemente reforzada sigue
un camino opuesto a la conducta ignorada.

Scorer, Cate, Wilkinson, Pollock, y Hargan
(1993) disefian actividades para tres
personas excluidas o que pasaban largos
periodos de tiempo sin hacer nada debido a
las CP, con esto se demostrd que planificar
actividades es terapéutico en si mismo.

Modelos de intervencion miltiple
Modelo de Carr

Carr fue un psicologo de gran prestigio
y repercusion en el campo de las CP. La
evolucion del profesor Carr interesa porque
refleja en cierta medida la evolucion de
las intervenciones. Asi, fue el primero que
defendio la hipotesis comunicativa (Carr vy
Durand, 1985). Después se convirtid en un
ferviente defensor de las practicas positivas
(Carr et al., 1990) y de las mudltiples
funciones de las CP, por tanto de programas
multiples (Carr y Carlson, 1993). Aun asi,
de forma abierta y explicita se declaraba
un psicologo conductista (Carr, Langdon, y
Yarbrough, 2000).
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En su libro: “Intervencion comunicativa
sobre los problemas del comportamiento”
explica que “para cambiar la conducta de
las personas discapacitadas. Mds bien, la
intervencion implica cambiar las relaciones,
esto es, la forma en que las personas con
0 sin discapacidad interactuan entre Si..
Asi, estableciendo una relacion positiva,
se crea una base sobre la que construir las
habilidades comunicativas que reemplazaran
a la conducta problema... La meta de la
intervencion no es reducir simplemente la
conducta problematica, sino mas bien ampliar
el repertorio social del individuo... vivir y
disfrutar del modo mas independiente... Todo
este sistema de cambios que acabamos de
mencionar ayudan a asegurar que tengan
lugar resultados significativos y beneficiosos a
largo plazo” (Carr et al., 1996, p. 25).

El modelo se ha sintetizado esquematicamente
en la siguiente figura 2, que describe los
diversos niveles de la intervencion, desde el
vértice superior de ideas mas basicas hasta
la base donde se habla de cambios sociales,
profundos y significativos.
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Figura 1. Los principios del modelo de intervencion de Carr

Finalidad

El papel de la
evaluacion

Practicas educativas

Los problemas tienen multifinalidades

Cambiar sistemas sociales

Cambiar estilos de vida

Modelo de La Vigna ,
El profesor La Vigna del Instituto de Andlisis Conductual Aplicado de Los Angeles, explicd el ano
1992 su modelo de investigacion e intervencion en CP en unas jornadas celebradas en San

Sebastian (véase la fig. 3).

Figura 2. Modelo de intervencion de la Vigna, pra la investigacion, tratamiento
y entrenamiento de conductas problema
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En el tratamiento se observan cuatro lineas
desde las manipulaciones ecoldgicas,
cambios del ambiente para adaptarse mejor
a la persona, hasta la pautas reactivas,
esto es, el manejo de la situacion, cuando
se pierde el control. Se observa que los
resultados tienen en cuenta los aspectos
relevantes, incluyendo desde la velocidad
del cambio hasta la validez clinica. En
resumen se trata de una vision amplia de
todo el proceso, desde la evaluacion hasta
los resultados que pretenden ir mas alla de
los cambios de conducta.

El apoyo conductual positivo

Todos estos modelos han desembocado en
una forma de intervencion conocida como
apoyo conductual positivo (ACP). En Plena
Inclusion Baleares Forteza et al. (2015)
realizaron una reflexion profunda de esta
intervencion sistémica. En el mundo de la
discapacidadhanidoapareciendoconstructos
tedricos que intentan definir aspectos
amplios como, por ejemplo, calidad de vida.
La idea basica que subyace con éste y otros
constructos (como el de autodeterminacion,
integracion, mormalizacion, etcétera) es que
las personas con discapacidad punttan bajo
en estas importantes formas de vida. Esta
carencia moviliza una ayuda a la aparicion
de respuestas problematicas o desajustadas.

De esta manera, el ACP se divide en dos
partes, una teorica y otra practica. La tedrica
enmarca y tiene en cuenta los constructos
como calidad de vida, normalizacion,
integracion, participacion, apoyo, validez
social y planes centrados en la persona. La
segunda sigue defendiendo los principios
técnicos del andlisis conductual aplicado,
esto es, evaluacion funcional e intervenciones
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positivas (obviando cualquier tipo de técnica
aversiva) dentro de los parametros descritos
desde siempre por la modificacion de
conducta.

El cambio de intervenciones estrictamente
conductistas hacia intervenciones sistémicas
como las descritas por el ACP, se comprende
mejor viendo los pasos de su evolucion.
Asi, los primeros tratamientos fueron muy
técnicos y reactivos, esto significa que los
programas describian pautas que se debian
aplicar cuando sucedian las CP (en un primer
momento con un uso excesivo de castigos).
De ahi se paso a las intervenciones técnicas
positivas, mas humanas, respetuosas y
menos intrusivas. Posteriormente, comienzan
las ideas de intervenciones basadas en la
prevencion, es decir, los programas dejan
de ser reactivos o contingentes y pasan a
ser proactivos. Por Ultimo, al ir apareciendo
conceptos generales como el de calidad de
vida se desea ofrecer servicios adaptados
a estos constructos, es decir, se trabajan
cambios profundos en las instituciones
para que sean mas calidos y respetuosos,
esto implica que las personas vivan mejor y,
posiblemente, con menos problemas.

El triunfo del ACP esta fuera de toda duda.
Ha trascendido el mundo de la discapacidad
para incorporarse a otros colectivos como el
educativo, tercera edad o justicia juvenil. En
EEUU se ha creado un consorcio RRTC-PBS
(siglas en inglés) con la funcion de divulgar
el ACP. Las universidades de Oregon,
Kansas, Kentucky, Missouri, Florida, Carolina
del Norte y Florida del Sur conforman este
consorcio (Johnston et al., 2006)
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En educacion, hay 18.000 escuelas de
EEUU que aplican ACP. Al parecer con buena
aceptacion de sus comunidades y, ademas,
Optimos  resultados tanto en CP como
en convivencia general (Swain-Bradway,
Swoszowski, Boden, y Sprague, 2013).

RESULTADOS

Los resultados empiricos que la psicologia
ofrece son de dos tipos, uno que hace
referencia a los programas mudiltiples y otro,
mas clasico, sobre técnicas concretas. Los
primeros son mas dificiles de captar porque
se refieren al conjunto de intervenciones
sistémicas y generales. Los segundos, que
cuentan con varios metaandlisis, introducen
cifras concretas de técnicas especificas y
delimitadas. Asi, los primeros que describen
modelos sistémicos son cualitativos, los
segundos son cuantitativos y suelen referir
porcentajes de éxito.

a. Resultados cualitativos

Bambara, Gomez, Koger, Lohrmann-ORourke,
y Xin (2001) trabajan con adultos que tienen CP
y comparan a dos tipos de equipos: aquellos
que han asumido los principios descritos por
el modelo de intervencion ACP y aquellos otros
equipos que no. Hallan que quienes siguen el
modelo ACP:

a) Han asumido de forma clara los valores
que les guian.

b) Cuentan con apoyos de otros equipos (por
ejemplo de los técnicos).

¢) Y saben que su misidn es apoyar a la
persona con CP.

Esto significa que interpretan que las CP
persiguen algin motivo importante para
la persona y esta respuesta, lgjos de ser
una accion sinsentido, es una accion que
comunica una necesidad. Esta vision permite
afrontar estas respuestas con la idea de
cambiarlas por un equivalente funcional, esto
es, respuestas adaptadas que logren la misma
funcion que la CP y, por tanto, la sustituyan. En
resumen, logran ofrecer apoyos adecuados a
las necesidades generales de los individuos.
Las contestaciones de los equipos son
elocuentes y del tipo: “estamos aqui por &l o
ella; los vemos como personas...”

Por otra parte, estos equipos son apoyados
porque las CP provocan miedo y estrés, esto
significa que se introducen y trabajan los
sentimientos de aquellos que las afrontan. Los
equipos ACP discuten y tratan los conflictos
que van surgiendo dia a dia. Se sienten libres
para aportar ideas que seran valoradas vy
consensuadas. Es decir, se trata de un modelo
participativo, abierto y democratico, valores
necesarios para afrontar adecuadamente las
CP.

Allen et al. (2011) investigan cualitativamente
la eficacia del ACP, hallando que los
servicios que aplican estos modelos evallian
e intervienen de diversas maneras. Como
minimo, el 50% indican que tienen planes
individuales (una herramienta basica del ACP).
Un 53% realizan entrenamiento concreto
de los profesionales (otra elemento critico).
La mayoria de los servicios contestaron
que utilizaban técnicas proactivas, es decir,
técnicas preventivas como la distraccion y
la comunicacion. Al final, observan que los
servicios tienen un considerable decremento
de las CP, comparando la linea base con la fase
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post-intervencion. Por ejemplo, desaparecen
los dafios mas graves (muy Serios) y se
incrementa el nimero de usuarios que dejaron
de provocar dafios.

Sanetti et al. (2012) analizan, del Journal of
Positive Behavior Intervention, 72 estudios
experimentales y describen el nivel operativo
de quienes trabajan con el modelo ACP. La
preocupacion del trabajo es como describen
los programas muiltiples. Hallan que el 86% de
estos estudios son operativos (o referenciales,
un escalon menor pero aceptable). Ahora bien,
también observan un incremento, a través
del tiempo, de los estudios referenciales en
detrimento de los operativos. Los autores
alertan de la posibilidad de que los modelos
multiples no tiendan hacia la generalidad de
sus descripciones frente a las mas operativas.

b. Resultados cuantitativos

Varios metaandlisis permiten conocer 10s
resultados de los mejores estudios que han
tratado CP. Por tanto, son balances de la
situacion. Ahora bien, no estan exentos de
problemas como el de los criterios elegidos
para determinar el éxito de un programa (si
resultados que no se solapan entre linea base
y tratamiento, si la modificacion del 90%
de la linea base, etcétera). Otro problema lo
determinan la gran cantidad de resultados
que ofrecen. Comparan lugares, edades,
profesionales y otras variables que pueden
condicionar las cifras, en cualquier caso
dificultan la interpretacion directa basada en
un resultado Unico.

Se han hallado cinco metadnalisis que ofrecen
resultados sobre las CP. El primero de Lennox
et al. (1988), el segundo de Carr et al.(1990),
el tercero también de Didden, Duker, y Korzilius
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(1997), el cuarto de Carr (1999b) y por ultimo
el quinto de Morano et al. (2017).

Se trata de unos restimenes que, como tales,
dejan fuera una gran cantidad de detalles que
pudieran ser significativos. Asi en el trabajo de
Lennox et al. (1988) se halla una mejora del
81% si se usan técnicas del nivel 1, es decir,
las técnicas positivas. Con las intermedias
(tipo extincion) se observa una mejoria del
75%. Las negativas, esto es, con castigo dan
un 84% de éxito. La division en tres categorias
de intervencion responde a la preocupacion de
aquella época donde se deseaba comprobar
si las practicas positivas (nivel 1) podian
competir con las restantes sobre todo las de
castigo (nivel 3).

Carr et al. (1990) aporta resultados solo con
técnicas positivas (habia renegado totalmente
de las negativas). Los resultados son ofrecidos
como porcentajes de éxito, considerado un
corte con el 90% de éxito, en este caso, la
adquisicion de habilidades resulta ser la
estrategia mas exitosa entre las técnicas
positivas..

Didden et al. (1997) observan que los
refuerzos diferenciales de tasas bajas cuentan
con un 99% de eficacia y la desensibilizacion
un 97%. En definitiva las técnicas positivas
son tan efectivas como las restantes.

Carr (1999b) realiza un estudio para la
Asociacion Americana de Personas con
Discapacidad Intelectual y del Desarrollo, de
nuevo solo desean conocer los resultados
con técnicas positivas. En este caso su
trabajo demuestra la eficacia de las técnicas
alineadas con ACP. Ofrecen resultados con
tratamiento ACP en comparacion con técnicas
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dirigidas al estimulo o al refuerzo. Los
resultados obtenidos por este autor no dejan
lugar a dudas, las intervenciones con ACP son
las que mas resultado positivo obtienen en la
reduccion de conducta problema.

Por ultimo, el trabajo mas actual de Morano
et al. (2017) es un estudio preocupado con
la metodologia, sobre todo porque trata
investigaciones realizadas con disefio de caso
Unico. En este caso, l0s autores, dan un primer
resultado sin tener en cuenta la intervencion
usada, observando una reduccion del 90%.
A partir de ahi hay varios resultados entre
el 90 y 100% de eficacia, asi los refuerzos
diferenciales, el castigo mas refuerzo vy el
castigo propiamente son técnicas exitosas.

En resumen, generalizando (con suma
prudencia) parece ser que contamos con
una eficacia que podria rondar entre el 80
y el 90% de éxito de las intervenciones. Las
técnicas positivas son tan eficaces (pueden
competir) con las técnicas de castigo, esto
permite concluir que Se pueden disenar
pautas con mayor validez social sin perder
eficiencia. Entre las técnicas destacan los
Refuerzos Diferenciales y ensefiar habilidades.
En definitiva parece obvio que los programas
funcionan, ahora bien conviene ser cautos,
pues siguen existiendo vacios. Por ejemplo,
las muestras usadas estan sesgadas en
ndmero y en otros elementos. Hay técnicas
apenas descritas en menos de 10 personas.

CONCLUSIONES

En este trabajo se han repasado, con cierta
profundidad, los temas centrales de las
CP. Cabe poca duda que son conductas
peligrosas y dafiinas, se trata de agresividad,

agitacion, molestar o estereotipias. Para las
personas que deben afrontarlas son un motivo
de fuerte estrés y para quien las emiten lo
son de exclusion e institucionalizacion. Su
gravedad también queda fuera de toda duda
cuando representan el 60% de las urgencias
psiquiatricas o que un 37,7% de personas
adultas con CP deban ser medicadas con
antipsicdtica, sin  presentar  desordenes
psiquiatricos.

Su prevalencia es significativa en poblaciones
especiales como quienes tienen problemas
psiquiatricos,  discapacidad intelectual,
dificultades del aprendizaje y en algunos
casos también en poblacion normal. Por la
naturaleza de este comportamiento es posible
hallarlas en instituciones y, por tanto, excluidas
de servicios normalizados.

Las funciones y causas de las CP son amplias
y un tema sin definitiva conclusion. Las
teorias como se ha descrito recorren todas las
posibilidades que hay, desde las neuroquimicas
hasta las mas funcionales y clasicas como
las descritas por las teorias del aprendizaje.
A su vez, en cada teoria también se recorren
todas las hipotesis que hay. Las teorias se
investigan de dos maneras, una directamente
y la otra como respuesta al tratamiento, por
gjemplo, si se da una medicacion antagonista
de un neurotransmisor o se refuerza de forma
diferencial una conducta y desaparece la CP
se puede concluir que la causa es la que
indica el tratamiento. En cualquier caso, no hay
forma de inclinarse a favor o en contra de una
hipotesis, pues todas tienen tras de si cierta
coherencia, por ejemplo, se ha comprobado
que la Naltrexona (un medicamento que inhibe
las endorfinas) tiene un 50% de éxito, esto
permite arglir que la teoria de los opioides
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internos puede ser verdadera, al menos para
la mitad de las personas que componian las
muestras. Por tanto, con los datos que se
manejan parece razonable pensar que las
CP son idiosincraticas en sus causas y que
en algunos casos sea el ambiente (como
gvitar situaciones) y en otros neurogquimicos
(como falta de serotonina). También existe
la posibilidad de que se produzcan sinergias
entre varias causas, por ahora escasean los
datos precisos que relacionen dos 0 mas
causas, esto abre la puerta hacia cualquier
direccion.

La evaluacion es uno de los caballos de batalla
mas importantes en el proceso de intervencion.
Desde la psicologia se ofrecen tres formulas
segun el contacto del terapeuta con las CP.
Los indirectos (entrevistas y cuestionarios)
obtienen informacion de los cuidadores. Los
directos deben observar la CP, sin necesidad
de implicarse. Por Ultimo, los experimentales
precisan manipular las variables que provocan
0 inhiben la CP. Las ventajas y desventajas
de cada método son obvias, las primeras son
mas faciles y rapidas pero menos fiables y
validas. Las segundas precisan organizar las
sesiones (muestras) de observacion y todos
los resultados seran relaciones (no causas)
entre los acontecimientos que suceden. Las
experimentales son las mas laboriosas y
comprometidas con la CP, pero los resultados
son los que mayor seguridad ofrecen; por
gjemplo, si una persona siempre manifiesta
CP en la situacion de demanda y nunca en
las otras, apenas cabra duda de los motivos.
A favor del modelo experimental habria que
afadir que, por su propia naturaleza, tiene un
desarrollo cientifico y empirico mas flexible,
asi se investigan aspectos como influencia
de la duracion de las sesiones, los tipos de
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variables independientes, las forma de analizar
los datos, modelos breves, la presentacion
de las situaciones, etcétera. Por Ultimo cabe
mencionar la posibilidad de trabajar con
diversos modelos, en este terreno existen
pocos datos (que nos consten) aunque parece
que desde la linea experimental se estan
iniciando estudios con el fin de encaminar las
evaluaciones, esto significara que los datos
previos (indirectos o directos) acotaran la fase
experimental.

Los tratamientos parece que convergen hacia
varios puntos: en primer lugar, el compromiso
con los procedimientos positivos, esto es, la
aplicacion de técnicas que no causen dolor
y tengan validez social. Simplemente, los
castigos son evitados por motivos éticos,
sin poner en duda su eficacia. Por tanto, los
valores guian las intervenciones y no solo la
técnica. En segundo lugar se apuesta por
pautas proactivas, esto significa realizarlas
aunque la persona no presente CP (la vision
clasica era de caracter reactivo). Todo ello
implica disefiar objetivos educativos, es decir,
ensefiar conductas adaptadas que compitan
con la CP, por ejemplo solicitar ayuda
para no tener que acudir a las agresiones
cuando se desea evitar demandas. Por
otra parte, se involucra la programacion
de actividades que sean reforzantes por si
mismas. En tercer lugar, los planes para
gliminar CP precisan objetivos diversos,
esto es, programas multicomponentes. Esto
significa disefiar pautas diversas dirigidas a
los todos los aspectos de la persona; aspectos
que puedan influir en la inhibicion de la CP
desde refuerzos diferenciales hasta las redes
sociales de la persona o su capacidad de
autodeterminacion. Por dltimo, habria que
afadir los actuales constructos como son la
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integracion, normalizacion, participacion o
calidad de vida. Hoy estos valores no se ponen
en duda. Para desarrollar estos constructos se
implica a los servicios prestados que, a su vez,
implica a toda la organizacion, por ejemplo,
las ratios de personal que hay, la formacion
de los profesionales, los espacios, etcétera.
Esta nueva forma de intervenir ha precisado
un modelo que una todos los componentes
para presentarlos de la forma mas unificada
y coordinada posible. Sin duda, como se ha
descrito, este papel se realiza mediante el
ACP, el cual parece aceptado unanimemente.
El apoyo sefiala la idea de los mdltiples
componentes entregados como ayudas para
la adaptacion, el desempefio y la participacion
social. La parte conductual reivindica el
analisis conductual aplicado por su valor
tecnoldgico, empirico y operativo. Lo positivo
reconduce hacia los valores y la ética con las
persona.

Por dltimo, los resultados expresan que control
y capacidad se tiene para inhibir y eliminar
las CP. Los modelos sistémicos cuentan
con escasa bibliografia para permitimos ser
taxativos. Se ha descrito un trabajo cualitativo
que indica un cierto grado de eficiencia
(Allen et al., 2011). Ahora bien Sanetti et al.
(2012) advierten sobre la posibilidad de
perder operatividad en las descripciones de
estos programas sistémicos mas generales y
complejos. Por tanto, desde esta perspectiva
de intervenciones sistémicas queda un largo
trayecto para contar con resultados seguros
e inequivocos. La linea mas concreta, la linea
clasica basada en técnicas operativas cuentan
tras de si con varios metaanalisis. Todo ello
implica contar con resultados cuantitativos de
caracter porcentual. Segun estos resultados
hay un porcentaje alto de éxito, que podria

situarse sobre el 80% (Morano et al., 2017).
Como se ha indicado anteriormente, las
técnicas negativas pueden obtener resultados
similares pero son rechazados por su
componente aversivo y a igual éxito a eleccion
queda fuera de toda duda: técnicas positivas.
Ahora bien, si las técnicas concretas obtienen
tanto éxito por qué investigar modelos mas
complejos y sistémicos. Un principio ldgico
en ciencia es la simplificacion. Posiblemente,
se podrian argiiir varios motivos, en primer
lugar los resultados cuentan con escasas
muestras, ya que se ha trabajado con modelos
experimentales de caso Unico (es complejo
hallar muestras grandes en CP). En segundo
lugar, los seguimientos y disefios no acaban
de dejar claro qué pasa transcurridos largos
periodos de tiempo. En tercer lugar muchos
trabajos se realizan bajo circunstancias
controladas (y en menor medida clinicas)
de ahi que algunos autores, como Carr
(1999b), vean una cierto abismo entre
ambas formas de trabajo. En este sentido
los trabajos experimentales N=1 se llevan a
cabo en espacios controlados con terapeutas
(investigadores) diferentes a las personas
habituales. Tal vez, los modelos sistémicos
pretenden incluir las situaciones naturales
donde conviven las personas con CP. Como
quiera que sea, se debe seguir investigando
los diversos modelos elemento a elemento y
en conjunto para ir respondiendo a todas las
cuestiones planteadas en este apartado.

En definitiva, las CP siguen siendo un tema
abierto a cualquier perspectiva cientifica
desde etiologia a tratamiento. A la hora
de intervenir, con independencia de los
resultados, se apuesta por modelos positivos
y sistémicos. Desde la vertiente ética se han
cerrado las practicas aversivas. Por otra
parte, faltan seguimientos de largo trayecto,

222

Enginy



es decir, de las diferentes etapas de la vida,
la edad puede ser un aspecto clave. Por
gjemplo, la adolescencia pasa por ser un
periodo conflictivo mientras que la madurez
parece mas serena, ¢es asi en CP? Faltan
seguimientos en esta direccion.

En cualquier caso, las intervenciones
deberfan iniciarse cuanto antes, contar con la
participacion de todas las partes y personas
implicadas y, por Ultimo, llevarlas a cabo
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