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LA DEPRESION EN ATENCION PRIMARIA:
PREVALENCIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEPRESSION IN PRIMARY CARE: PREVALENCE, DIAGNOSIS AND TREATMENT

Antonio Cano Vindel', José Martin Salguero?, Cristina Mae Wood', Esperanza Dongil® y
José Miguel Latorre*
'Universidad Complutense de Madrid. 2Universidad de Mdlaga. *Universidad Catdlica de Valencia.
“Universidad de Castilla la Mancha

La depresién mayor es uno de los trastornos psicoldgicos mds prevalentes y que mds problemas de discapacidad genera en la actua-
lidad. Una gran parte de las personas deprimidas acude a los servicios de atencién primaria (AP) para buscar tratamiento. En este
trabajo se presenta una revisién critica de la literatura centrada en andlizar la prevalencia, el diagnéstico y el tratamiento de la de-
presién en AP, haciendo especial hincapié en los estudios realizados en nuestro pais. Los resultados indican que en Espasa la preva-
lencia afio de depresién en AP se encuentra en un rango entre el 9.6% y el 20.2%. Ademds, la depresién posee una alta
comorbilidad cursando con otros problemas tanto fisicos como psicoldgicos. Pese a su alta prevalencia, este trastorno no se diagnos-
tica correctamente en un importante porcentaje de los casos y pocas veces recibe un tratamiento minimamente adecuado, lo que a la
larga produce mds abandonos y recaidas, asi como elevados costes. Se discute acerca de la necesidad de incluir tratamientos basa-
dos en la evidencia cientifica en AP, los cuales han demostrado ser mds eficaces que la préctica habitual y que pueden reducir los
costes sociales y sanitarios.

Palabras clave: Atencion primaria, Depresidn, Prevalencia, Diagnéstico, Tratamiento.

Maijor depression is currently one of the most prevalent and most disabling mental disorders. A large number of people with depression
seek treatment from primary care (PC) providers. We present a critical review of the literature focused on the prevalence, diagnosis
and treatment of depression in PC, giving special emphasis to studies carried out in Spain. Results indicate that Spain’s 12-month
prevalence for depression in PC is between 9.6% and 20.2%. In addition, depression is highly comorbid with other physical and
psychological conditions. In spite of its elevated prevalence, patients suffering from depression are often misdiagnosed and rarely
receive minimally adequate treatment. This leads to higher drop-out and relapse rates together with an elevated cost burden. The need
for scientifically-based treatments in PC is discussed, given the fact that they have shown higher efficacy rates when compared to
treatment as usual and may help to reduce social and health-care costs.

Key words: Primary care, Depression, Prevalence, Diagnosis, Treatment.

a depresiéon mayor ha llegado a situarse en los

dltimos afios entre los trastornos psicolégicos més

prevalentes en la poblacién general y uno de los
més incapacitantes (Paykel, Brugha, & Fryers, 2005).
Tanto es asi, que la OMS estima que se convertird en
una de las tres principales causas de discapacidad en
todo el mundo en el afio 2030 (Mathers & Loncar,
2009).

Seg0n datos del estudio ESEMeD, un estudio epidemio-
légico llevado a cabo en diferentes paises europeos en-
tre los que se encuentra Espafia, la prevalencia de
depresién en el Gltimo afo se situd en el 4.0% en nuestro
pais, siendo la prevalencia vida de un 10.5% (Haro et
al., 2006). Resultados similares fueron encontrados en
este mismo estudio para el conjunto de la poblacién eu-

Correspondencia: Antonio Cano Vindel. Universidad Complu-
tense de Madrid. Facultad de Psicologia, Campus de Somosa-
guas s/n. 28223 Madrid. Espaiia. E-mail: canovindel @psi.ucm.es

2

ropea (Alonso et al., 2004a), donde la prevalencia en
los Gltimos 12 meses fue de un 3.9% y la prevalencia vi-
da de un 12.8%. Estos datos indican que la probabili-
dad de sufrir depresion es superior a la de otros
trastornos mentales, como los diferentes trastornos de
ansiedad o los trastornos relacionados con el consumo
de sustancias.

Junto a los datos sobre prevalencia, la investigacion so-
bre depresién ha tratado también de determinar el al-
cance que ésta supone en términos de incapacidad para
la persona que la padece, costes econémicos, comorbili-
dad con otros trastornos, asi como riesgo de muerte. A
este respecto, diferentes autores han llamado la atencién
sobre el desajuste que la depresion puede ocasionar en
dreas como el trabajo, las relaciones sociales, las activi-
dades cotidianas o las relaciones intimas (Kessler et al.,
2003). Los resultados del estudio ESEMeD-Espaiia mos-
traron que los trastornos mentales, entre ellos la depre-
sién, ocasionaron el mayor impacto negativo sobre la
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calidad de vida relacionada con la salud y la discapaci-
dad funcional (més dias de trabajo perdidos), superando
incluso el impacto de enfermedades fisicas crénicas. Asi
por ejemplo, en los casos de trastorno moderado, apro-
ximadamente un 13.4% de personas afectadas habré
perdido algin dia (entre 1y 4) en el Gltimo afio (Codony
et al., 2007). Trasladando estos datos a cifras econémi-
cas, se estima que en Espafia el gasto anual por depre-
sion es de 5.005 millones de euros (Valladares, Dilla, &
Sacristan, 2008), lo que representa un coste medio por
paciente deprimido de 3.042,45 euros al afio. Un coste
bastante alto, pues casi duplica el gasto medio sanitario
por habitante en Espafia, que segin cifras de la OCDE
es de 2.099 $ (unos 1.713,5 €) (Casajuana & Romea,
2009).

Ademds, la depresién no siempre aparece de forma
aislada, sino que posee una alta comorbilidad con ofros
problemas psicolégicos y fisicos (Hasin, Goodwin, Stin-
son, & Grant, 2005; Kessler, Merikangas, & Wang,
2007). Por ejemplo, el 41.7% de las personas con un
trastorno depresivo sufre un trastorno de ansiedad o un
trastorno por consumo de alcohol (Alonso et al., 2004b)
mientras que la prevalencia de pacientes con enferme-
dad fisica crénica que presenta un trastorno depresivo se
ha llegado a situar entre un 9.3% y un 23.0% (Moussavi
et al., 2007). En cuanto al riesgo de muerte, una de las
caracteristicas mds preocupantes con respecto a la de-
presion es su relacion con el suicidio. Segin datos re-
cientes (Bernal et al., 2007), la depresién se muestra
como el trastorno mental mas relacionado con la existen-
cia de ideas e intentos de suicidio, siendo el porcentaje
de personas con depresién que muestran riesgo de suici-
dio de un 28%.

Todos estos datos han llevado a considerar a la depre-
sién como un importante problema de salud piblica que
requiere de un adecuado diagnéstico y tratamiento. En
este sentido, aunque no todas las personas deprimidas
buscan ayuda profesional para solucionar su problema,
de aquellas que si deciden acudir a algin servicio de sa-
lud, cerca de un 60% lo haré a los servicios de AP (Aten-
cién Primaria) (Ferndndez et al., 2006). Por tanto, la
realizacién de un adecuado diagnéstico y abordaie te-
rapéutico de la depresion desde los servicios de AP se
ha convertido en un aspecto fundamental, no sélo para
la mejora de la salud y el bienestar de los propios pa-
cientes, sino también de cara a reducir el impacto tanto
social como econémico que este problema psicolégico
puede llegar a acarrear.
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Con el objetivo de examinar la implicacién de la depre-
sion en las consultas de AP, en este trabajo se presenta
una revisién critica de la literatura que, en los Gltimos
afios, se ha centrado en analizar la prevalencia, diag-
néstico y la adecuacién del tratamiento de la depresién
en AP, haciendo especial hincapié en aquellos estudios
llevados a cabo en nuestro pais.

LA PREVALENCIA DE DEPRESION EN AP

En un reciente meta-andlisis llevado a cabo con 41 estu-
dios (N = 50371) realizados en diferentes paises, la pre-
valencia general de depresion en AP fue de 19.5%
(Mitchell, Vaze, & Rao, 2009). Sin embargo, un resulta-
do desatacar en este trabajo fue la existencia de impor-
tantes diferencias entre las prevalencias de los paises
evaluados. En Europa, los resultados del estudio PRE-
DICT, realizado en 6 paises diferentes (Reino Unido, Es-
pafia, Portugal, Eslovenia, Estonia y Holanda) utilizando
entrevista diagnéstica y criterios DSM-IV, mostraron una
prevalencia de depresion en las consultas de AP de un
12.2% (8.5% para varones y 13.9% para mujeres) (King
et al., 2008). De nuevo, en este estudio se encontraron
grandes diferencias entre los paises evaluados, siendo la
mayor prevalencia para varones en Reino Unido (12.7%)
y para mujeres en Espafia (18.4%), mientras que las més
bajas fueron de 4.4% para varones y 6.5% para muje-
res, ambas en Eslovenia (King et al., 2008).

Si nos centramos de forma especifica en estudios lleva-
dos a cabo en Espafia y realizados con poblacién adul-
ta, la prevalencia de depresién se ha situado en un
rango entre el 9.6% y el 20.2% (ver Tabla 1). Las dife-
rencias en estas cifras responden principalmente a cues-
tiones metodolégicas, como el método de evaluacién
utilizado (por ejemplo, si se utilizan medidas de autoin-
forme o entrevistas), el tipo de trastorno evaluado (por

TABLA 1
PREVALENCIA DE DEPRESION EN AP EN ESPANA
Estudio Medida N Prevalencia
Gabarrén et al., 2002 BDI+MINI 400 20.2%
Aragonés et al., 2004 SDS+SCID 906 14.3%
Caballero et al., 2008 GADS+MINI 1150 14.0%
King et al., 2008 CiDl 1270 16.3%
Serrano-Blanco et al., 2010 SCID 3815 9.6%

BDI: Beck Depression Inventory; MINI: Mini International Neuropsychiatric In-
terview; SDS: Zung's Self-Rating Depression Scale; SCID: Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis | Disorders; GADS: Goldberg Anxiety and Depres-
sion Scale: Composite International Diagnostic Interview
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ejemplo, si se evaltan otros trastornos junto a la depre-
sibn mayor, como la distimia) o el tipo de disefio (por
ejemplo, si se realiza la evaluacién en dos fases —una
primera fase de cribado y otra de evaluacién diagnésti-
ca- o en una sola fase). Quizas, uno de los trabajos que
mayores garantias metodolégicas presenta, y también el
més reciente, es el realizado por Serrano-Blanco et al.
(2010). En él, se utiliz6 una amplia muestra de pobla-
cién adulta que fue evaluada “cara a cara” (en una sola
fase) por diferentes psicélogos previamente entrenados
en el uso de la version espafiola de la SCID, una entre-
vista diagnéstica basada en criterios DSM-IV. Los resul-
tados mostraron una prevalencia de depresién en el
dltimo afio del 9.6%. Por ofra parte, la prevalencia en el
dltimo afio para cualquier trastorno del estado de animo
fue de 13.4%, y para cudlquier trastorno mental fue de
31.2%. Sin embargo, este estudio se realizé sélo en con-
sultas de AP de Catalufia, algo que dificulta la generali-
zacién de sus resultados al conjunto de Espafia.

De las variables asociadas a una mayor prevalencia de
depresion en AP, el género es la que mds consistencia
ha mostrado a lo largo de la literatura, teniendo las mu-
jeres una mayor prevalencia en comparacién con los
hombres (Aragonés, Pifiol, Labad, Folch, & Melich,
2004; Serrano-Blanco et al., 2010). Este resultado es si-
milar al encontrado en la poblacién general (Alonso et
al., 2004b) y ha sido replicado en estudios realizados
en diferentes paises. Asi por ejemplo, no se encontraron
diferencias sobre esta proporcién entre los 15 paises de
cuatro continentes en los que se llevé a cabo el estudio
"Psychological Problems in General Health Care" (Sarto-
rivs et al., 1993) de la OMS, por lo que es probable que
la mayor prevalencia de las mujeres frente a los hombres
esté mas influida por factores de tipo biolégico y/o psi-
colégico que cultural. Otra de las variables cominmente
asociada a la depresion ha sido la presencia de otros
problemas psicolégicos, principalmente trastornos de an-
siedad (Ansseau et al., 2004; Aragonés et al., 2004) y
trastornos relacionados con el consumo de sustancias
(Serrano-Blanco et al., 2010), asi como de otros proble-
mas fisicos y/o somdticos (Caballero et al., 2008; Mergl
et al., 2007). A este respecto, la probabilidad de pade-
cer un problema de dolor crénico o un problema gas-
trointestinal fue 2.6 y 2.1 veces mayor (respectivamente)
en personas con depresién en el estudio de Serrano-
Blanco et al. (2010). Por Gltimo, es también de destacar
que el nimero de visitas a los servicios de AP es signifi-
cativamente mayor en aquellas personas que padecen

LA DEPRESION EN ATENCION PRIMARIA

una depresion (Aragonés et al., 2004), un resultado
consistente con otros estudios que han mostrado cémo la
probabilidad de convertirse en visitadores frecuentes de
los servicios de AP es mayor en aquellos pacientes con
més sinfomatologia depresiva (Dowrick, Bellén & Gé-
mez, 2000).

En conjunto, estos resultados nos muestran que la pre-
valencia de depresién en las consultas de AP es muy su-
perior a la esperada en el conjunto de la poblacién
general. Ademés, la depresién no siempre aparecerd
como un problema aislado, sino que comGnmente las
personas deprimidas presentardn otros problemas psico-
légicos y/o fisicos y, con mayor probabilidad, habrén
visitado los servicios de AP con anterioridad.

Ante esto, parece de gran importancia la precisién con
que los profesionales de AP detecten y diagnostiquen la
depresién en sus pacientes, pues de ello dependeré en
gran parte que éstos reciban el tratamiento que mas les
pueda ayudar. En el siguiente apartado analizaremos
las dificultades principales que se han examinado en la
literatura en lo que respecta al diagnéstico de la depre-
sion en AP.

EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN AP

Los pacientes con depresién no siempre acuden a la con-
sulta de AP demandando atencién sobre sus sintomas
psicolégicos o presentando sus problemas afectivos co-
mo su principal queja. Como hemos sefialado anterior-
mente, la depresion y los problemas fisicos guardan una
estrecha relacion y, en ocasiones, estos pacientes pre-
sentardn como quejas principales ofras dolencias, princi-
palmente de carécter somdtico, sin hacer una atribucién
directa a sus problemas emocionales. En este sentido, al-
gunos autores han mostrado cémo la probabilidad de
presentar sintomas de dolor muscular, de cabeza o de
estémago es entre 4 y 7 veces mayor en aquéllos pa-
cientes diagnosticados de depresién (Means-Christensen,
Roy-Byrne, Sherbourne, Craske, & Stein, 2008). Por tan-
to, la realizacién de un correcto diagnéstico no siempre
es sencilla.

La literatura ha sefialado dos dificultades principales en
el diagnéstico de la depresion: el infradiagnéstico, es
decir, el no diagnosticar depresion en personas que real-
mente sufren depresion, dando lugar por tanto a falsos
negativos, y el sobrediagnéstico, es decir, el diagnosticar
depresién en personas que realmente no sufren depre-
sion, dando lugar a falsos positivos. En el meta-andlisis
de Mitchell et al. (2009) anteriormente citado, se encon-
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tré que los médicos de AP identificaron correctamente la
depresion sélo en el 47.3% de los casos y registraron la
depresion en sus notas tan sélo en el 33.6%. Ademas, en
este estudio la incidencia de falsos positivos fue mayor a
la de falsos negativos. Al igual que lo comentado con las
cifras de prevalencia, también la precisién en el diag-
néstico varié de forma importante de unos estudios a
otros, con un amplio rango desde el 6.6% hasta el
78.8%. En lo que respecta a Espafia, son pocos los estu-
dios publicados que se han centrado en analizar esta
cuestion. Aragonés et al. (2004), en un trabaijo llevado a
cabo en Tarragona, encontraron que el 72% de los pa-
cientes fueron correctamente detectados, siendo este por-
centaje mucho menor en el caso de depresién moderada
(45%). Utilizando la misma muestra, Aragonés, Pifiol y
Labad (2006) encontraron ademés un porcentaje de so-
brediagnéstico del 26.5%, asociado principalmente a la
presencia de episodios depresivos previos. No obstante,
un sesgo a tener en cuenta en estos estudios fue el hecho
de que los médicos de AP que participaron conocian de
antemano que sus pacientes recibirian una evaluacién
psiquidtrica, algo que pudo haber aumentado su sensibi-
lidad en el diagnéstico y, por tanto, haber inflado el por-
centaje de aciertos. Mds recientemente, Fernandez et al.
(2010), utilizando la misma muestra que en el trabajo de
Serrano-Blanco et al. (2009), encontraron que el porcen-
taje de personas con depresion correctamente diagnosti-
cadas en AP fue tan sélo del 22% y que Gnicamente un
cuarto de los casos diagnosticados como depresivos fue-
ron “casos reales”. Por otra parte, el porcentaje de
aciertos se increment6 en este estudio hasta un 40%
cuando se fuvieron en cuenta no sélo el diagnéstico de
depresién mayor, sino también la presencia de otros
trastornos depresivos como la distimia. Este dato llevé a
los autores a sugerir que, si bien los médicos de AP son
més capaces de defectar los trastornos depresivos en ge-
neral, quizas muestran dificultades a la hora de discrimi-
nar entre unos y otros (Fernandez et al., 2010).

Un objetivo comin entre los estudios dirigidos a exami-
nar el diagnéstico de depresién en AP ha sido el de co-
nocer qué variables se asocian con una mayor o menor
precisién en el mismo. De forma general, entre las varia-
bles asociadas con una menor precisién, cabe destacar
el hecho de que la depresion sea de menor intensidad
(leve o moderada), que los pacientes muestren como
queja principal la sinfomatologia fisica, que el diagnésti-
co se haga en poblacién de mayor edad, o que las per-
sonas diagnosticadas tengan una historia previa de
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problemas de depresién (lo cual tiende a aumentar la
posibilidad de falsos positivos) (Aragonés et al., 2004;
Fernandez et al., 2010; Mitchel, Rao, & Vaze, 2010,
2011). Por ofra parte, se ha asociado con una mayor
precisién en el diagnéstico el hecho de que los pacientes
muestren mayores problemas de funcionalidad, que pre-
senten como queja principal sintomas psicolégicos y/o
emocionales, o que se realice un seguimiento de los pa-
cientes a largo plazo (Aragonés et al., 2004, 2006; Fer-
nandez et al., 2010; Mitchell et al., 2009).

Han sido varias las explicaciones sugeridas para dar
cuenta de estas dificultades en el diagnéstico. Entre ellas,
la presién temporal se ha identificado sistematicamente
como un importante obstéculo a la hora de ofrecer un
diagnéstico adecuado (Mitchel et al., 2009), haciéndolo
mas dificil en casos complejos e impidiendo una adecua-
da expresién de los problemas por parte de los pacien-
tes. Otras variables pueden responder mds a aspectos
de carécter metodolégico. En este sentido, es importante
tener en cuenta que el diagnéstico con fines de investiga-
cién (llevado a cabo en la mayoria de los estudios revi-
sados) puede ser diferente del diagnéstico con fines
clinicos (Fernéndez et al., 2010). Asi, mientras que las
medidas utilizadas en los estudios suelen basarse en una
clasificacién categérica, determinando la presencia o no
de diferentes sintomas, es posible que los médicos de AP
utilicen més una perspectiva dimensional a la hora de
evaluar dichos sintomas, otorgando una mayor impor-
tancia a la severidad de los mismos. Por Gltimo, diferen-
tes estudios han mostrado que las actitudes de los
médicos de AP hacia la depresién pueden influir en su
reconocimiento; asi, por ejemplo, actitudes relacionadas
con la posibilidad de tratar con éxito la depresion o con
la efectividad de la psicoterapia han mostrado estar re-
lacionadas con un mayor acierto en el diagnéstico
(Gask, Dixon, May, & Dowrick, 2005).

De forma general, los resultados de los estudios revisa-
dos indican que la precisién a la hora de diagnosticar a
personas que sufren depresion en AP dista mucho de lo
que seria deseable. Un correcto diagnéstico es el punto
de partida para un tratamiento adecuado. En este senti-
do, mientras que el infradiagnéstico puede llevar a que
los pacientes deprimidos no reciban ningin tratamiento,
el sobrediagnéstico puede dar lugar a un tratamiento in-
necesario ademés de costoso (Mitchel et al., 2009). Por
ofra parte, aunque la depresién no siempre sea el pro-
blema principal de muchos de los pacientes que acuden
a AP, pudiendo aparecer como un problema secundario
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a ofras condiciones médicas, el hecho de padecerla es
un factor de riesgo para el empeoramiento de otros pro-
blemas fisicos (Moussavi et al., 2007; Scott et al., 2007)
y su correcta identificacién serd de gran importancia a
la hora de tomar decisiones acertadas sobre el trata-
miento. En el siguiente apartado nos centraremos en
analizar los resultados de diferentes estudios que han
examinado la adecuacién del tratamiento que reciben
las personas deprimidas en AP.

EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN AP

Identificar el tratamiento mas efectivo para la depresién
ha sido el objetivo de un importante cuerpo de trabajos
cientificos llevados a cabo principalmente en las dltimas
tres décadas. La mayor parte de estos trabajos se ha
centrado en analizar los efectos de los farmacos antide-
presivos, de los tratamientos psicolégicos, o bien de la
combinacién de ambos. Una buena parte de ellos han
sido recogidos en diferentes meta-andlisis en los que se
compara el efecto de tratamientos psicolégicos con trata-
mientos farmacolégicos y en los cuales coinciden en se-
Aalar que, si bien ambos tratamientos muestran
resultados similares a corto plazo, los tratamientos psico-
l6gicos presentan mejores resultados a largo plazo, con
una menor tasa de abandonos y recaidas (De Maat et
al., 2006; Imel, Malterer, McKay, & Wampold, 2008).
Este dato es consistente en estudios que comparan el tra-
tamiento psicolégico tanto con antidepresivos triciclicos o
IMAO, como con antidepresivos de segunda generacién
(ISRS) (Spielmans, Berman, & Usitalo, 2011). Por otra
parte, existe evidencia de que el tratamiento combinado
(que incluye el tratamiento psicolégico junto al trata-
miento farmacolégico) es més efectivo que el tratamiento
psicolégico por si solo Gnicamente a corto plazo, pero
no a largo plazo (Cuijpers, van Straten, Warmerdam, &
Andersson, 2009). De los diferentes tratamientos psico-
légicos analizados, han mostrado ser mas efectivos
aquellos denominados “bona fide”, los cuales rednen los
siguientes criterios (Spielmans et al., 2011; Spielmans,
Pasek, & McFall, 2007): que el terapeuta haya sido en-
trenado para proveer la psicoterapia y tenga formacién
especifica, que exista una relacién terapéutica cara a
cara e individualizada (no sélo una aplicacién estanda-
rizada de los procedimientos), y que los tratamientos
cuenten con un manual como guia y se dirijan a modifi-
car componentes psicolégicos especificos. En esta linea,
los tratamientos psicolégicos que han mostrado mayor
efectividad para la depresién incluyen la terapia cogniti-
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vo-conductual, la activacién conductual, la terapia inter-
personal o la terapia de solucién de problemas (Cuijpers
et al., 2009).

En lo que se refiere al émbito de la AP, el tratamiento
psicolégico también ha demostrado ser mas efectivo que
el tratamiento convencional (Bortolloni, Menchetti, Bellini,
Montagui, & Berardi, 2008), incluso cuando se trata de
intervenciones breves (Cape, Whittington, Buszewicz,
Wallace, & Underwood, 2010). En esta linea, Cuijpers,
van Straten, van Schaik y Andersson (2009), en un re-
ciente meta-andlisis de 15 estudios controlados (con
1505 pacientes) en los que se comparé el tratamiento
psicolégico con grupos control o con el tratamiento con-
vencional, encontraron que aquél fue el més efectivo pa-
ra la depresién, principalmente cuando los pacientes
eran remitidos por su médico de AP. Algunos trabajos
en nuestro pais apuntan en esta misma direccién, mos-
trando la eficacia de intervenciones psicolégicas grupa-
les tanto a corto como a largo plazo (Gonzdlez,
Fernéndez, Pérez, & Amigo, 2006), y tanto en el caso
de la depresién como de otros problemas emocionales
(Segarra, Farriols, Palma, Segura, & Castell, 2011). Asi-
mismo, los tratamientos psicolégicos son preferidos a los
farmacolégicos por los pacientes de AP (van Schaik et
al., 2004) y no adolecen de los problemas de los psico-
farmacos en lo que se refiere a efectos secundarios.

Todos estos datos han llevado a considerar al trata-
miento psicolégico como un elemento principal en la in-
tervencién de la depresiéon en general, y en AP en
particular. Tanto es asi, que diferentes guias infernacio-
nales recomiendan la aplicacién de terapias cognitivo-
conductuales computerizadas, programas de autoayuda
y/o ejercicio fisico en la intervencién inicial para la de-
presién (indicando la no prescripcién de antidepresivos
en esta fase), la eleccién entre tratamientos psicolégicos
o farmacolégicos en los casos moderados, y la aplica-
cién de tratamientos combinados o el acceso a servicios
especializados cuando no se encuentra mejoria (NICE,
2010). Sin embargo, la adherencia a estas guias clinicas
basadas en la evidencia cientifica es en general muy ba-
ja, siendo consistentes los estudios a nivel internacional
que informan de importantes deficiencias en cuanto a la
adecuacién de los tratamientos en salud mental (Wang,
Demler, & Kessler, 2002; Wang et al., 2005). Por ejem-
plo, en EEUU, el porcentaje de adecuacién del trata-
miento para la depresién oscilé entre el 14.9% en
servicios de medicina general y el 52% en el sector espe-
cializado (Wang et al., 2005) y en Europa, en un estu-
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dio llevado a cabo en Holanda, tan sélo el 31% de los
pacientes con depresién recibié un tratamiento consisten-
te con las guias clinicas (Tiemeier et al., 2002).

En Espafia, los resultados de un estudio realizado con
333 pacientes diagnosticados de un trastorno depresivo,
que fueron seguidos durante un periodo de 6 meses (Pin-
to-Meza, Ferndndez, Serrano-Blanco, & Haro, 2008),
mostraron que el 65% de la muestra no recibié un trata-
miento adecuado para su problema. Asi, tan sélo entre
un 27% y un 32% de los pacientes recibié un tratamiento
adecuado durante la fase aguda, siendo estos porcenta-
jes menores en la fase de continuacién (entre un 21% y
un 25%). Aunque el 99% de los médicos hicieron una
prescripcién adecuada de los antidepresivos, en cuanto
al tipo de férmaco y la dosis recomendada, la mayor
parte de ellos no completé el nimero de sesiones de se-
guimiento necesarias. Ademés, el tratamiento farmacolé-
gico fue utilizado incluso en aquellos casos en los que
las guias clinicas no lo recomiendan (como en el caso de
las depresiones més leves). Otro resultado a destacar en
este estudio fue el porcentaje de abandono del trata-
miento, que se situé entre un 30% y un 33% a los tres
meses de seguimiento, y entre un 41% y un 44% a los
seis meses. Resultados similares fueron encontrados por
Fernandez et al. (2006) utilizando datos del estudio ESE-
MeD-Espafia. En este caso, el porcentaje de personas
deprimidas que recibié un tratamiento adecuado en AP
fue del 31.3%. En este estudio también se analizaron da-
tos de adecuacién del tratamiento en los servicios de
atencién especializada, pero los resultados no fueron
mejores (solo el 31% recibié un tratamiento adecuado
para su depresion).

En conjunto, los resultados de estos trabajos nos mues-
tran que, si bien en la actualidad contamos con trata-
mientos que han demostrado ser efectivos para la
depresion (la mayor parte de ellos recogidos en guias
clinicas internacionales), estos tratamientos no estdn
siendo utilizados de forma adecuada en los servicios de
AP. Esta distancia entre la investigacién y la préctica cli-
nica en AP puede responder a muchos y diferentes facto-
res, desde las actitudes o formacién de los profesionales
hasta dificultades organizativas y/o logisticas (Freeman
& Sweeny, 2001). Pese a ello, algunos paises han apos-
tado por la implantacién de intervenciones basadas en
la evidencia cientifica. Este es el caso de Reino Unido,
donde desde 2007 el sistema nacional de salud trabaja
siguiendo el programa Improving Access to Psychologi-
cal Therapies (IAPT) (Turpin, Richards, Hope, & Duffy,
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2008), destinado a proporcionar tratamiento psicolégico
en AP a adultos con trastornos emocionales, especial-
mente depresién y ansiedad, y que esté obteniendo re-
sultados positivos en cuanto a su efectividad (Richards &
Suckling, 2009). En esta linea, son diferentes los autores
que han sugerido que la implantacién de intervenciones
psicolégicas en AP puede reducir de forma considerable
los costes médicos y sociales de la depresién (Blount et
al., 2007; Pastor, 2008). De este modo, por ejemplo,
aunque los tratamientos psicolégicos puedan resultar ca-
ros, la terapia cognitivo-conductual en grupo ha mostra-
do una mejor relacién coste/efectividad a largo plazo
comparada con los antidepresivos (Hollinghurst, Kessler,
Peters, & Gunnell, 2005).

CONCLUSIONES

La depresion ha llegado a convertirse en la actualidad
en uno de los problemas psicolégicos més prevalentes en
la poblacién general y que més carga supone en térmi-
nos de discapacidad. La mayor parte de las personas
que sufren depresién buscan ayuda en las consultas de
AP, sin embargo, no siempre son diagnosticadas y trata-
das de la forma adecuada. El hecho de que las personas
deprimidas no reciban el tratamiento necesario puede
dar lugar a importantes consecuencias negativas, tales
como la reduccién de su calidad de vida (Spitzer et al.,
1995), la cronificacién de sus problemas emocionales
(Kessler et al., 2011), el incremento del uso de los servi-
cios de salud (Greenberg, Stiglin, Finkelstein, & Berndt,
1993), o el aumento del riesgo de suicidio (Oquendo et
al., 2002). Por tanto, la aplicacién de una intervencién
adecuada para los problemas de depresion debe ser un
obijetivo principal para la asistencia sanitaria en el nivel
primario y para ello son necesarios importantes esfuer-
zos en esta direccion.

Algunos de estos esfuerzos deben pasar por mejorar la
educacion de la poblacién acerca de los problemas de
salud mental. El hecho de que las personas deprimidas
presenten sus problemas psicolégicos y/o emocionales
como su principal queja se ha mostrado relacionado con
una mayor precision en el diagnéstico. En este sentido,
mejorar la educacién sobre cémo funcionan los proble-
mas emocionales, cudles son sus principales sintomas y
posibilidades de tratamiento, y reducir la estigmatiza-
cién en torno a los mismos, puede ser de gran ayuda a
la hora de incrementar la probabilidad de que sean ex-
presados y reconocidos en las consultas de AP (Fernén-
dez et al., 2010). Por ofra parte, mejorar la formacién
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en salud mental de los profesionales de AP, asi como re-
ducir la presencia de posibles actitudes negativas de és-
tos hacia la depresién, se ha propuesto como una
estrategia eficaz a la hora de aumentar la precisién en
el diagnéstico (Gask et al., 2005). Realizar el diagnésti-
co correcto es un paso clave a la hora de proveer el tra-
tamiento mds adecuado. Sin embargo, los médicos de
AP suelen prescribir antidepresivos sin realizar diagnés-
ticos especificos ni distinguir entre los casos més o menos
severos de depresion (Pinto-Meza et al., 2008), come-
tiendo frecuentemente errores que dan lugar tanto a fal-
sos positivos como negativos. De este modo, el disponer
de herramientas diagnésticas validadas puede servir de
gran ayuda en las consultas de AP. Son varios los estu-
dios que han mostrado evidencias de la utilidad de ins-
trumentos breves a la hora de identificar problemas
psicolégicos en AP (Mitchell & Coyne, 2007). Tal es el
caso del PHQ-2 (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2003),
una escala de tan sélo 2 items que ha demostrado altos
indices de sensibilidad y especificidad a la hora de de-
tectar la depresiéon mayor.

Mejorar el diagnéstico de la depresién es el primer pa-
so para proveer un tratamiento adecuado pero, ademés,
son necesarios ofros esfuerzos en cuanto a adecuacién
del tratamiento en AP que deben ir en la linea de imple-
mentar tratamientos basados en la evidencia. En este
sentido, los tratamientos psicolégicos se presentan como
una herramienta esencial (Cano-Vindel, 2011a; Cano-
Vindel, Dongil-Collado, Salguero, & Wood, en prensa).
No sélo se han mostrado en general mdés eficaces que
los psicoférmacos, sino que han demostrado esta efecti-
vidad en el émbito de la AP, mejorando los resultados
de los tratamientos convencionales tanto en términos de
eficacia, como de eficiencia y efectividad. Ademés, la in-
vestigacion en torno a los tratamientos psicolégicos goza
de muy buena salud, habiendo permitido el desarrollo
de programas de intervencién eficaces mediante inter-
venciones grupales, con enfoque transdiagnéstico, incor-
porando herramientas computerizadas y on-line (por
ejemplo, para realizar evaluaciones, incluir materiales
de apoyo a las sesiones, o sesiones de seguimiento) que
liberan a los profesionales de horas de trabajo, o incluso
reduciendo sesiones de tratamiento (para una revisién
ver Cano-Vindel, 2011b). Por tanto, la inclusién de los
servicios de atencién psicolégica en AP parece un paso
necesario en nuestro pais (Pastor, 2008). Son diversos
los modelos de colaboracién entre los servicios psicolégi-
cos y médicos que estan dando buenos resultados en
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ofros paises y que revelan una mejora en la calidad y la
sostenibilidad del servicio (Turpin et al., 2008). Por ofra
parte, se daria un paso necesario hacia una atencién in-
tegral de los problemas de salud mental, pasando del
marco fundamentalmente biomédico que impera en la
actualidad, excesivamente apoyado en los tratamientos
farmacolégicos, a un marco biopsicosocial.

Los servicios de AP suponen un recurso fundamental
en la intervencién en los problemas de salud mental. En
este trcbo]o hemos tratado de mostrar el estado de la
cuestion en cuanto al diagnéstico y el tratamiento de la
depresion en AP, haciendo especial hincapié en aque-
llos trabajos realizados en nuestro pais. En este senti-
do, hemos analizado algunos de los problemas
principales expuestos en la literatura pero también al-
gunas vias de solucién que esperamos puedan servir de
ayuda a la hora de planificar una estrategia adecuada
en salud mental. Sin duda, el hecho de contar con una
atencién eficaz en la asistencia primaria para los pro-
blemas emocionales, en general, y para la depresion,
en particular, supondré un gran avance para nuestra

salud poblica.
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La psicometria del siglo XXI asume entre sus tareas el desarrollo de modelos formales y el estudio y salvaguarda de las condiciones
que garantizan un uso adecuado de los fests. Los progresos en ambas direcciones se conjugan en las directrices redactadas por or-
ganizaciones nacionales e internacionales que intentan acercar los dltimos avances y reflexiones al profesional. Sin embargo, cons-
tatamos la distancia que separa ambos mundos. En este trabajo analizamos la préctica profesional tal y como estd reflejada en los
manuales de los tests més utilizados en Espara. Abordamos el tratamiento de la fiabilidad, validez, interpretacién de puntuaciones o
adaptacién tomando como criterio de fuerza las directrices conjuntas de la APA y las directrices de la Comisién Internacional de
Tests. Los resultados muestran las lagunas entre los usos y los deberes. A lo largo del trabajo intentamos profundizar en algunas de
las razones que puedan explicar esta brecha.

Palabras clave: Tests, Usos, Directrices, Psicometria.

The ftasks takes up by the XXlst century psychometric include the development of formal models and the study of the conditions that
guarantee an appropriate use of the tests. The progresses in both directions are linked by the guidelines edited by national and
international organizations that try to bring the last advances and reflections over to the applied professional. Nevertheless, we state
the distance that separates both worlds. In this work we analyze the professional practice as it is reflected in the manuals of the tests
most used in Spain. We tackle the treatment of the reliability, validity, interpretation of scores or adaptation, taking as a criterion of
force the joint guidelines of the APA and the guidelines of the International Test Commission. The results show the gap between the uses

and the duties. Along the work we try to studly in depth some of the reasons that could explain this breach.

Key words: Tests, Uses, Standards, Psychometrics.

SOS Y COSTUMBRES

A partir de las iniciativas surgidas en las Comi-

siones de Tests de la Federacién Europea de Aso-
ciaciones de Psicélogos (EFPA, European Federation of
Psychologists’ Associations), del Consejo General de Co-
legios Oficiales de Psicélogos (CGCOP) y de la Comisién
Internacional de Tests (ITC, International Test Commis-
sion) asistimos a un proceso de descripcién y revisién de
los usos relacionados con los tests. Los proyectos ampa-
rados por estas organizaciones incluyen estudios sobre
las actitudes de los psicélogos hacia los tests (Evers y
col., 2011, Muiiz y Fernandez-Hermida, 2010), andlisis
sobre las condiciones que favorecen una correcta eva-
luacién (Mudiz, 2010 ) o la actualizacién de las versio-
nes nacionales de los cuestionarios para la revisién de
los manuales de tests publicados en Europa (Bartram,
2011; Mufiz, y col., 2011). Las conclusiones emanadas
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de esta reflexién sobre nuestra praxis permiten dibujar
un panorama de situacién sobre “usos y costumbres”,
que es fundamental y previo a cualquier propuesta de
mejora con relacion a los “deberes”.

Las estrategias encaminadas a mejorar el uso de los
tests defendidas en Espafia (Mufiz, 2010), abogan por
la formacién y por la restriccién. Los objetivos fijados
dentro de la estrategia formativa incluyen la formacién
del profesional, la diseminacién de informacién sobre la
calidad y caracteristicas de los tests, y el desarrollo de
directrices. La estrategia restrictiva limita el uso de tests a
personal cualificado. Centréandonos en la primera, com-
probamos que: a) los psicélogos participantes en el Glti-
mo estudio sobre actitudes hacia los tests (Mufiiz y
Fernandez-Hermida, 2010) reconocen que la formacién
recibida en el grado de Psicologia puede no ser suficien-
te para la correcta utilizacién de la mayoria de los tests,
b) el conocimiento psicométrico avanza de tal forma que
la distancia entre psicometria teérica y préactica aplicada
es hoy mayor que nunca, y c) las directrices que intentan
aunar y exponer los avances metodolégicos y sociales
en teoria de tests son documentos de adhesién que se
suscriben pero en muchos casos no se aplican, a pesar
de su papel motor sobre la mejora en los usos.
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El desarrollo de la psicometria como érea de conoci-
miento encargada de la medicion en psicologia ha esta-
do marcado desde sus origenes por la distincién entre
planos de actuacién psicométrica diferentes, que quedan
perfectamente reflejados en los contenidos de revistas
como Psychometrika, o la més cercana al psicélogo apli-
cado Psicothema. Es innegable, la distancia entre los
contenidos de ambas, sin embargo el conocimiento psi-
cométrico esté presente y nutre a las dos. Las aportacio-
nes de la psicometria teérica no llegan, en muchas
ocasiones, al psicélogo aplicado, més interesado por
naturaleza, en cuestiones précticas y sustantivas alejadas
de problemas formales. Una revisién de algunos de los
tests mds utilizados en Espafia (Mufiiz y col., 2011) deja
patente que la psicometria aplicada se construye sobre
conceptos y usos bien asentados, pero tal vez algo “ar-
caicos” desde la perspectiva de los avances en teoria
psicométrica. Las prdcticas més comunes (la utilizacién
del coeficiente alfa de Cronbach como estimador de la
fiabilidad, el empleo de la técnica del andlisis factorial
exploratorio como evidencia de validez interna, la esti-
macién de las relaciones entre el test y medidas conver-
gentes por medio del coeficiente de correlacién de
Pearson, o la transformacién de puntuaciones para la
construccién de baremos) se asientan sobre técnicas y
procedimientos desarrollados en las primeras décadas
del siglo XX (Spearman, 1904; Thurstone, 1932). Su uso
generalizado por los profesionales ha exigido la conjun-
cién de dos elementos: la formacion, y la disposicion de
herramientas sencillas de utilizar. El primero queda cu-
bierto por la formacién de grado, que de forma univer-
sal ofrece conocimientos psicométricos bésicos a los
estudiantes de psicologia. El segundo, esté ligado al de-
sarrollo de software amigable que integra médulos de
andlisis necesarios en el proceso de construccion de
tests.

Sin embargo, en los Gltimos 100 afios la psicometria ha
avanzado, y lo ha hecho en una doble direccién. Se han
desarrollado modelos teéricos més potentes que la Teo-
ria Clasica de Tests (Teoria de Respuesta al item; Ham-
bleton y Swaninathan, 1985), y se ha profundizado en
la importancia del uso de los tests en la salvaguarda de
sus propiedades. Hoy somos més conscientes que nunca
de las consecuencias derivadas de un uso incorrecto de
los tests (Messick, 1995).

Las asociaciones internacionales relacionadas con el
uso de los tests asumen la labor del disefio de planes de
formacién y planes de actuacién para acercar ambos
mundos. Este esfuerzo se traduce en la organizacién de
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congresos, cursos de formacién, y sobre todo, en la ela-
boracién de directrices profesionales y técnicas. Las di-
rectrices para el uso de los tests de la AERA, APA y
NCME (1999), las directrices para la evaluacién en con-
textos laborales y de organizaciones (EFPA), o las direc-
trices de la Comision Internacional de Tests relacionadas
con la adaptacién de tests, o la evaluacién por internet
(http://www.intestcom.org) son excelentes ejemplos de
esta labor. Definen marcos de referencia de inexcusable
seguimiento, en los que se recogen los avances metodo-
légicos de mayor impacto y se recomiendan principios
éticos que garantizan un uso correcto de los tests. Sin
embargo, su contenido no siempre se ve reflejado en la
préctica profesional.

OBJETIVOS

En este contexto de revision de usos y costumbres el ob-
jetivo de este trabajo es analizar la préctica tal y como
estd reflejada en la documentacién que aportan los tests
publicados en Espafia, y contraponerla con algunos de
los desarrollos que sin ser de Gltima generacién, han te-
nido un impacto mayor en la teoria/practica psicométri-
cas. Para ello, y con una finalidad descriptiva y
formativa, se ha analizado la documentacion de los tests
més utilizados en Espafia (Mufiiz y Fernandez-Hermida,
2010), y se ha contrastado con un modelo bien estable-
cido y aceptado; las directrices para el uso de tests pu-
blicadas por la AERA, APA y NCME (1999) cuya oltima
revisién estd en periodo de discusién. Se abordan los
apartodos de fiabilidad, validez, normas, administracién
y adaptacién desde una perspectiva conceptual y una
aproximacién metodolégica en la que se refieren las di-
rectrices mds relevantes y se comprueba el modo de ha-
cerlas operativas.

Fiabilidad. Las directrices definen la fiabilidad en térmi-
nos de consistencia y en términos de error; de hecho, el
titulo genérico del apartado que aborda este punto es
“Fiabilidad y Errores de Medida” (Directriz 2.1. “For
each total score, subscore, or combination of scores that
is fo be interpreted, estimates of relevant reliabilities and
standard errors and standard errors of measurement or
test information functions should be reported ”). Esta
dualidad no es la norma en los manuales analizados.

Desde la aparicién del articulo Cronbach (1951), el
uso del coeficiente alfa como indicador de consistencia
interna de las puntuaciones es una constante en la docu-
mentacién que acompafia a los tests y a los articulos so-
bre construccién/adaptacién. Su éxito puede justificarse
sobre tres puntos; es facil de estimar, es sencillo de inter-

13



ulos

Artic
000000 0O0CO0

pretar (Nunnally, 1978) y no es complicado mejorar su
valor. Précticamente todos los manuales analizados
aportan informacién sobre este indicador, que se ha
convertido en el estadistico més conocido de la Teoria
Clésica de Tests.

Error de medida. Sin embargo, la consistencia no es la
Onica acepcién relacionada con la precision de las medi-
das; el concepto de error tipico de medida ocupa un lu-
gar preeminente en la evaluacién individual. El error
tipico de medida (ETM o Se) cuantifica el error aleatorio
en forno a la puntuacién verdadera, y en los contextos
evaluativos en los que el objetivo final es la interpreta-
cién de una puntuacion su relevancia es mayor que el de
la consistencia interna; aporta una via para expresar la
incertidumbre con relacién a las puntuaciones que no es
ofrecida por el coeficiente alfa de Cronbach. Solo a par-
tir del valor del Se podrian construirse enunciados como:
“Con un 95% de probabilidad la puntuacién de la perso-
na X se sitda entre los valores 34 y 48”.

La necesidad de aportar informacién sobre la consis-
tencia interna y el error de medida afecta a todas y a
cada una de las escalas parciales que miden éreas o as-
pectos bien diferenciados de la conducta dentro de un
test (Elosua, 2008).

La importancia de informar sobre la (in)certidumbre
de una puntuacién aumenta en las situaciones que exi-
gen el establecimiento de puntos de corte en la inter-
pretacién. A pesar de que uno de los principios basicos
de la teoria clasica de tests asume la constancia del
error tipico de medida a lo largo del continuo de pun-
tuaciones, su cumplimiento es violado de forma habi-
tual (Hambleton y Swaminathan, 1985). Si existen
indicios de tal violacién, y ademds el test ofrece inter-
valos de puntuacién con criterios diagnésticos o de se-
leccion, es importante estimar el efecto del error de
medida alrededor de las puntuaciones criticas. De
igual manera, si en el test se aportan criterios de inter-
pretacién diferentes en funcion del sexo, edad u otra
variable relevante con relacién al test, situaciéon comin
en la préctica profesional , seria conveniente estimar el
error tipico de medida de modo diferenciado para ca-
da uno de los grupos considerados.

La estimacién del error fipico de medida desde la teoria
clésica es tan sencilla como el célculo del coeficiente alfa
de Cronbach; a pesar de ello, la mayoria de los progra-
mas informéticos al uso no ofrecen informacién sobre es-
te indice entre sus estandarizadas salidas.

Consistencia desde un modelo. A pesar del extendido
uso del coeficiente alfa como estimador de la fiabilidad,
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un nOmero cada vez mayor de psicometras lo desacon-
seja, y propone alternativas de estimacién y de defini-
ciéon de la fiabilidad construidas sobre modelos
alternativos de medida a la teoria clésica de tests (Mc-
Donald , 1981,1999; Jéreskog, 1971; Raykov, 2001).

Las nuevas aproximaciones al estudio de la consistencia
de las puntuaciones se basan bien en los modelos de res-
puesta al item bien en modelos factoriales que ahondan
en el problema de la homogeneidad con relacién al factor
medido. Estimar la consistencia desde la perspectiva facto-
rial ayudaria a eliminar a) el uso incorrecto del coeficiente
alfa como indicador de unidimensionalidad (Hattie,
1985), b) los problemas derivados del uso de estadisticos
que no cumplen las asunciones del modelo referidas en
este caso al cardcter continuo de las variables o a la tau-
equivalencia de las medidas (Zumbo, Gadermann y Zeis-
ser, 2007), y c) permitirian profundizar en el estudio de la
estructura interna del test. Son varios los procedimientos
disponibles para el estudio de la homogeneidad de las
medidas desde los modelos de ecuaciones estructurales
para cuya estimacion puede utilizarse software como
Mplus (Muthén y Muthén, 2001), FACTOR (Lorenzo-Seva
y Ferrando, 2007), LISREL (Jéreskog y Sérbom, 1996),
EQS (Bentler, 1995), AMOS, o R (lhaka y Gentleman,
1996; ver codigos en Elosua y Zumbo, 2007).

En el estudio de la fiabilidad merecen un apartado des-
tacado los modelos construidos desde la teoria de res-
puesta al item (TRI) en tanto en cuanto suponen un
avance importante respecto a la teoria clasica de tests en
los procesos de construccion de fests y andlisis de items
(Embretson y Reise, 2000; Lord, 1980; van der Linden y
Hambleton, 1997). Los modelos de respuesta al item fa-
vorecen el estudio de: a) la invarianza tanto de las per-
sonas como de los items b) la equivalencia entre grupos,
y c) la estimacién condicional de los errores de medida
(funcién de informacién). Las ventajas y propiedades for-
males de la TRI hacen de ella un marco teérico atractivo
y efectivo en la resolucién de problemas asociados a la
medida en psicologia; entre ellos la equiparacién y com-
parabilidad de puntuaciones, el andlisis del funciona-
miento diferencial de los items, la construcciéon de fests
adaptativos o la elaboracion de informes evaluativos.

Validez. Si hay un punto sobre el que no hay discusién
entre tedricos y profesionales es el referente a la importan-
cia de la validez y del proceso de validacién de las pun-
tuaciones en la construccion y uso de los tests. “Validity
refers to the c/egree to which evidence and fheory support
the interpretation of test scores entailed by proposed uses
of fests” (APA, AERA y NCME, 1999, pég. 9).
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Desde una perspectiva histérica la definicion y evolu-
cién del concepto de validez ha quedado reflejada en
las sucesivas publicaciones de las directrices conjuntas
de la APA (1954, 1966, 1974, 1985, 1999; ver Elosua,
2003). La diferenciacién entre validez de constructo, va-
lidez predictiva y validez de contenido ha impregnado
las 4 primeras ediciones. La edicién de 1985 defiende
por primera vez una concepcion unitaria de la validez,
aunque diferencia entre tres tipos de evidencia. En la
edicion de 1999 se define la validez como concepto uni-
tario, se postulan cinco fuentes de evidencia, y se incide
en el aspecto préctico de la validez. El giro adoptado
implica ligar la validez de las puntuaciones a su uso
(perspectiva que se mantiene en la préxima edicién). Las
directrices aconsejan la utilizacién de cinco fuentes de
evidencias: evidencias de contenido, evidencias basadas
en la estructura interna, evidencias basadas en las rela-
ciones con ofras variables, evidencias sobre el proceso
de respuesta y evidencias basadas en las consecuencias
del test.

La nueva teoria sobre la validez (validacién) sitoa el
foco de atencién sobre la validacién de la interpreta-
cién propuesta; no hablamos ya de validez del test y
en este contexto carece de sentido hablar de validez de
contenido, validez de criterio y validez de constructo.
El objetivo es justificar una inferpretacién de las pun-
tuaciones basada en razones, argumentos, que se re-
cogen durante el proceso de validacién (Kane, 1992,
2006). Esta idea, que estd recogida en las directrices
de 1999 (“validation can be viewed as developing a
scientifically sound validity argument to support the in-
tended interpretation of test scores and their relevance
to the proposed use”. APA, AERA y NCME, 1999,
pég. 9), persigue justificar el uso de las puntuaciones
como representacion del constructo que se quiere me-
dir, o cuando asi proceda, justificar su utilidad en la
prediccién de conductas.

Las definiciones de validez ofrecidas en los afios 30
que diferencian tres tipos de validez, son las méas comdn-
mente adoptadas en los manuales analizados. Reflejan
la idea de que un test es vélido para aquello con lo que
correlaciona (Kelley, 1927; Guilford, 1946), o equipa-
ran la validez del test al grado en que el test mide lo que
pretende medir. La operacionalizacién de la primera
acepcién es harto sencilla; basta estimar la correlacion
entre un test y un criterio; es decir basta estimar un coefi-
ciente de validez. La segunda acepcién mds acorde o
cercana a los modelos factoriales, se materializa habi-
tualmente por medio del andlisis factorial exploratorio.
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Aunque ambas definiciones han sido tachadas como in-
correctas desde hace décadas (Anastasi, 1954; Rulon,
1946), los procedimientos ligados y derivados de ellas
siguen vigentes en la préctica actual. Las técnicas facto-
riales y los estudios de correlacién (regresién) estén pre-
sentes en todos los manuales analizados. Son técnicas
disefiadas en los albores de la psicometria (Spearman,
1904, Thurstone, 1932) que han influenciado las prime-
ras definiciones de validez, estan integradas en todos los
planes de estudio de las facultades de psicologia espa-
folas, y forman parte de los médulos de software para
el andlisis de datos en ciencias sociales.

Sin embargo, al igual que ha evolucionado el concepto
de validez (validacién), los modelos factoriales y de re-
gresion originales han dado paso a metodologias mas
potentes y explicativas disefiadas para el estudio de las
relaciones entre variables observadas y latentes; los mo-
delos de ecuaciones estructurales (SEM, structual equa-
tion modeling). Desde la década de los afios 70 se ha
producido un répido desarrollo de los modelos teéricos
SEM y de software amigable para su estimacion (Bentler,
1980, 1986; Bollen, 1989; Joreskog y Sérbom, 1996),
que no aparece reflejado en los manuales de los tests
analizados. SEM representa una familia de técnicas es-
tadisticas multivariantes potentes y flexibles entre las que
se incluyen los modelos factoriales confirmatorios, que
permiten modelar las relaciones entre variables latentes e
indicadores, asumiendo en todo caso la presencia de
errores de medida. Los modelos de regresién y correla-
cién no contemplan este hecho. La aplicabilidad de las
técnicas SEM esté bien documentada tanto para estudios
correlacionales como para estudios de carécter experi-
mental. Sus ventajas en los estudios cross-seccionales o
longitudinales, entre los que cobran especial relevancia
los disefios de curvas de crecimiento, es evidente, en tan-
to en cuanto favorecen e impulsan el rol de la teoria en
la investigacién aplicada y permiten contrastar y eva-
luar modelos explicativos alternativos (Kline, 2010;
Millsap y Maydeu-Olivares, 2009). Las ventajas aso-
ciadas al uso de los modelos de ecuaciones estructura-
les en el proceso de validacién incluyen, la estimacién
de la fiabilidad y el error de medida, la construccién
de modelos teéricos explicativos y su contraste simulta-
neo para diferentes grupos.

El software para la aplicacién de modelos SEM es va-
riado; LISREL (Jéreskog y Sérbom, 1996) , EQS (Bentler,
1995) AMOS, Mx (ahora infegrado en R) o los paquetes
sem y lavaan de R (Elosua, 2009; lhaka y Gentleman,
1996).
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Escalas, baremos y comparacién entre puntuaciones.
La transformacién de las puntuaciones brutas en pun-
tuaciones derivadas (puntuaciones tipicas, percentiles,
escalas de grado...) cuya finalidad es favorecer la in-
terpretacion, o la definicion de puntos de corte que dis-
criminan entre categorias diagnésticas, o niveles de
rendimiento, y el establecimiento de criterios para la
seleccién, ocupan un apartado especifico en las direc-
trices. En ellas se remarca la importancia de diferenciar
entre interpretaciones normativas e interpretaciones cri-
teriales de las puntuaciones. En el primer caso, que es
el més habitual en los manuales analizados, las pun-
tuaciones se leen con referencia a la distribucién esta-
distica de la muestra de baremacién; una puntuacién
se interpreta en funcién de como ha realizado el grupo
normativo el test, y para ello se utilizan transformacio-
nes en escalas percentiles, puntuaciones z, puntuacio-
nes T, escalas de grado u ofro tipo de puntuacién
derivada. La interpretacion criterial es diferente, y su
utilizacién exige la definicion de un referente externo
respecto al cual se comparan los niveles de ejecucion.
En este sentido, es posible informar sobre el porcentaje
de aciertos en un dominio determinado, sobre la pro-
babilidad de responder correctamente a un item, o so-
bre la probabilidad de presentar determinada
patologia o rasgo.

La distincién tedrica (norma-criterio), no es mutuamente
excluyente, pero su utilizacién conjunta ha de estar ba-
sada en una documentacién que justifique tanto una co-
mo ofra. Son varios los manuales que crean categorias
sustantivas en base a distribuciones normativas, convir-
tiendo un percentil en una clase diagnéstica. Sin embar-
go, en este punto las directrices son claras (Directriz 4.9.
“ When raw score or derived score scales are designed
for criterion-referenced interpretation including the clas-
sification of examinees into separate categories, the ra-
tionale for recommended score interpretations should be
clearly explained”. Directriz 4.19. “When proposed sco-
re interpretations involve one or more cut scores, the ra-
tionale and procedures used for establishing cut scores
should be clearly documented”.).

La adopcién de una interpretacién criterial de las pun-
tuaciones exige que se especifique claramente el método
y el procedimiento utilizados para su determinacién (Ci-
zek y Bunch, 2007; Hambleton y Pitoniak, 2006). Esta
préctica que es comin en la evaluacién educativa a gran
escala o en los programas internacionales como PISA o
TIMMS no estd presente en los manuales de los tests
analizados.
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La lectura criterial de los resultados adquiere una rele-
vancia mayor cuando el objetivo de la evaluacién es un
diagnostico diferencial. (Directriz 12.6 “When differen-
tial diagnosis is needed the professional should choose,
if possible, a test for which there is evidence of the tests’s
ability to distinguished between the two or more diag-
nostic groups of concern rather than merely to distinguis-
hed abnormal cases from the general population”). En
los contextos evaluativos los argumentos qportodos en el
proceso de validacién habrian de recoger informacién
sobre la plausibilidad de las inferencias con relacion a
un diagnéstico. No constituye un argumento vélido la
descripcion de las medias aritméticas obtenidas en dife-
rentes grupos. Los argumentos habrian de incluir interva-
los de confianza, tamafos del efecto, o tablas que
muestren el grado de superposicién de la distribucién
entre muestras diagnésticas, andlisis discriminantes, u
ofras técnicas derivadas de la mineria de datos que esti-
men funciones de clasificacién/prediccién (Bully y Elo-
sua, 2011).

Administracién, correccién e informes. La administra-
cién, correccion y elaboracion del consiguiente informe
de evaluacién son tareas ineludibles en el establecimien-
to de procedimientos estandarizados de medida. Solo
cuando las oportunidades y las condiciones de examen
son equitativas puede hablarse de medidas estandariza-
das. El estudio de las condiciones de examen éptimas no
excluye, al contrario, exige considerar medidas de aco-
modacién para aquellos evaluandos que las necesiten,
bien por no alcanzar el nivel de dominancia lingiistico
necesario para una correcta evaluacién, bien por la pre-
sencia de discapacidades motoras o de otro tipo. Los
métodos de acomodacién que son comunes en la eva-
luacién educativa todavia no estén recogidos en nuestra
praxis.

La importancia de una adecuada elaboracién de los in-
formes de evaluacién esté siendo reconocida de forma
unénime por la comunidad psicométrica (Hattie, 2009;
Hambleton y Zenisky, en prensa). La informacién sumati-
va, diagnostica y normativa incluida en un informe ha
de estar redactada de forma inteligible y clara para el
destinatario final. Tiene que ofrecer informacién sobre la
calidad de la medida y su interpretacién conforme al
propésito del test de una manera efectiva. A este respec-
to recuerda la directriz 5.10. “. ...the interpretations
should describe in simple language what the test covers,
what scores mean, the precision of the scores, common
misinterpretations of test scores, and how scores will be
used.”
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Adaptacién de tests. La edicién de las directrices con-
juntas de la APA sobre el uso de tests no tiene un apar-
tado dedicado a la adaptacién de tests, carencia que es
cubierta por las directrices elaboradas por la Comisién
Internacional de Tests. Son un modelo inmejorable como
criterio de referencia. Su importancia en el contexto que
tratamos es clara si tenemos en cuenta que de los 10
tests més utilizados en Europa (Elosua vy lliescu, en pren-
sa) 9 fueron construidos en lengua inglesa, y de los 25
tests més utilizados en Espafia 17 son adaptaciones de
versiones construias en ofro idioma.

Las directrices para la adaptacién de tests fueron publi-
cadas por primera vez el afio 1994 (Mufiz y Hamble-
ton, 1996), y en su segunda edicién (Bartram, Gregoire,
Hambleton, y van de Vijver, 2011; Elosua y Hambleton,
2011) aportan un modelo en el cual se describen y ope-
rativizan de forma clara los puntos a considerar en la
adaptacién de tests. Las 20 directrices estan estructura-
das en 6 categorias con el fin de cubrir todas las etapas
implicadas en el proceso de adaptacién; directrices pre-
vias, directrices de desarrollo, directrices de confirma-
cién, directrices de administracién, directrices de
puntuacién, y directrices referidas a la documentacion.

Una de las mas importantes y que puede resumir el con-
tenido de todas ellas recuerda la importancia de ofrecer
informacién empirica sobre la equivalencia de constructo,
equivalencia de método y equivalencia entre los items en
todas las poblaciones a las que va destinado el test (se-
gunda directriz de confirmacién). Sintetiza la relevancia
del andlisis de la equivalencia entre el objeto de medida
en distintas poblaciones y el modo en que este es medido.
Las aproximaciones para su estudio pueden ser cualitati-
vas (procedimientos de juicio, andlisis de contenido, entre-
vistas) y cuantitativas. Desde esta Gltima podrian
adoptarse acercamientos exploratorios clésicos como el
indice de congruencia de Tucker (1951), si bien es reco-
mendable la utilizacién de modelos de invarianza deriva-
dos de los modelos de respuesta al item o de los modelos
de ecuaciones estructurales (Elosua y Mufiiz, 2010).

PROCEDIMIENTO

La dltima edicién del estudio sobre las opiniones de los
psicélogos llevado a cabo en Espafia (Mufiiz y Fernén-
dez-Hermida, 2010) ha revelado entre otros puntos, los
tests més utilizados en la practica profesional (tabla 1).
En la relacién de los 10 tests més utilizados por especia-
lidad (Clinica, Educativa y Trabajo) comprobamos que
de los 25 cuestionarios, 24 son instrumentos estandari-
zados de medicién. De ellos 15 fueron construidos en Es-
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tados Unidos, 1 en el Reino Unido, 1 en Suiza, 1 en
Francia, 1 en ltalia, y 6 son de origen espafiol. Estos da-
tos reflejan que el 76% de los tests més usados en Espa-
fia son adaptaciones, y de ellas, 15 (79%) provienen de
Estados Unidos.

Los 10 tests més usados en Espafia con independencia
de la especialidad profesional (ver tabla 1) son adapta-
ciones; de ellos 9 fueron construidos originalmente en in-
glés y sus primeras versiones fueron publicadas hace
décadas. El test de matrices progresivas de RAVEN es el
mas antiguo; su primera edicién se publicé en 1938. Es
curioso constatar que el afio medio de publicacién de los
top ten nos sitba en el afio 1960; lo cual es un indicador
de la fortaleza y actualidad de estos tests. De ellos algu-
nos estén construidos sobre sélidos modelos formales.
Tal es el caso de las escalas cognoscitivas (WAIS, WISC)
o de las medidas de la personalidad de Cattell que se
construyeron sobre modelos factoriales, bien de la inteli-
gencia bien de la personalidad. Otras escalas tienen una
naturaleza més ecléctica y surgen a partir de considera-
ciones précticas o aplicadas, como el MMPI, SCL o BDI.

La clasificacién de los tests en funcién de su dominio
psicolégico permite atestiguar que de los 25 tests, 12
son de naturaleza cognitiva (WAIS, WISC, Raven,
BADYG, TALE, MSCA, PROLEC, BENDER, ITPA, TAMAI,
DAT, IGF), 6 son cuestionarios de personalidad (16PF,
NEO PI-R, PAPI, TPT, IPV, BFQ) y 6 tienen carécter clini-
co (MCMI, MMPI, SCL-90, BDI, STAI, MMSE).

De los 25 tests que componen el universo del estudio,
se han analizado 22. El Rorschach se excluyé por su na-
turaleza proyectiva; el BDI es un cuestionario “fantasma”
en el sentido de que si bien figura en la lista de los tests
més utilizados en la préctica profesional, no existia
cuando se elaboré este estudio una versién oficial de él
en Espafiol; finalmente no se estudié el PAPI por no po-
der acceder a él.

RESULTADOS

Fiabilidad. El tratamiento otorgado al tema de la fiabili-
dad por los manuales se corresponde mayoritariamente
con una concepcién clasica en la que se equipara la fia-
bilidad con la consistencia interna. En este orden, el coe-
ficiente alfa de Cronbach es el indicador preferido. Un
total de 15 manuales ofrecen esta informacién. La esta-
bilidad temporal de las puntuaciones analizada por me-
dio de un test-restest es abordada por un total de 6
manuales. Desafortunadamente la informacién sobre el
error tipico de medida no esté presente en todos los ma-
nuales, sélo 5 manuales aportan esta informacién. Si se
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considera la conveniencia de ofrecer informacién sobre
los errores de medida condicionales a las puntuaciones
o a las muestras de baremacién, este nimero decrece.
Uno de los manuales analizados ofrece informacién so-
bre el ETM condicional a la puntuacién en el marco de
la Teoria de Respuesta al ltem, y 4 tests estiman este es-
tadistico por muestra.

Tratamiento de la validez. La perspectiva mayoritaria
adoptada en los manuales analizados no se adecta al
marco tedrico defendido desde las directrices de la AE-
RA; APA y NCMEA (1999). Incluso si se considera la
concepcién frinitaria de la validez (contenido, criterio,
constructo), solo 11 de los manuales hacen referencia a
las tres formas de validez. Evidencias sobre el contenido
son recogidas en 8 manuales; informan sobre la estruc-
tura interna en 16 manuales, y sobre las relaciones entre
el test y ofras variables en 17. Sélo se ha encontrado
una escueta referencia al proceso de respuesta o las
consecuencias en 1 de los manuales.

Metodologia de validacién. La mayoria de los tests
apoya sus evidencias en estudios correlacionales que son
utilizados en 18 manuales. El modelo de regresién es
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utilizado en 2 de los manuales. El andlisis factorial ex-
ploratorio es estimado en 11 manuales, y se aporta in-
formacién sobre modelos confirmatorios en 6 manuales.

Interpretacién de las puntuaciones. En el proceso de in-
terpretacién de las puntuaciones la mayoria de los ma-
nuales analizados proponen interpretaciones normativas
basadas en la distribucién de las puntuaciones o en nor-
mas de grado. Ademds, algunos de ellos, 7, ofrecen in-
terpretaciones criteriales. Puntos de corte entre
categorias son ofrecidos en 14 manuales. Sin embargo,
justificaciones o evidencias para la definicion de esos
puntos de corte solo son ofrecidas en 8 manuales.

Los manuales ofrecen tablas o baremos para la inter-
pretacién de las puntuaciones. Se han utilizado transfor-
maciones no-lineales en 20 manuales y transformaciones
lineales en 19. La informacién sobre la distribucion de
las puntuaciones ofrecidas en los 7 manuales que la in-
corporan es escueta. La mayoria de los manuales no
afiaden informacién basada en el error de tipico de me-
dida en la lectura de los resultados.

Adaptacién. Aunque la mayoria de los tests analizados
son adaptaciones, el proceso de adaptacién no aparece

TABLA 1
TESTS MAS UTILIZADOS EN ESPANA

Nombre castellano Ambito 1¢ edicién Origen Adaptacion
MCMI-III* Inventario Clinico Multiaxial de Millon-lIl CT 1977 EE.UU. 2007
16PF-5* 16PF-5, Cuestionario Factorial de Personalidad C-ET 1949 EE.UU. 1995/2005
MMPI-2-RF* Inventario de Personalidad Multifasico de Minnesota-2-Reestructurado CT 1943 EE.UU. 2009
BDI-II* Beck Depression Inventory-II C 1961 EE.UU. -
WISC-IV* Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios-IV C 1949 EE.UU. 2005
WAIS-III* Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos-Ill C 1955 EE.UU. 1999
STAI* Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo C 1970 EE.UU. 1994
RORSCHACH* Rorschach C 1921 Suiza
SCL-90-R* Cuestionario de 90 sintomas Revisado C 1975 EE.UU. 2001
MMSE Examen Cognoscitivo Mini-Mental C 1975 EE.UU. 2002
BADYG Bateria de Aptitudes Diferenciales y Generales E 1989 Espafia -
TALE Test de Andlisis de Lecto-Escritura E 1980 Esparia -
MSCA Escalas McCarthy de Aptitudes y psicomotricidad para Nifios E 1972 EE.UU. 1977/2006
RAVEN* Raven Matrices progresivas E 1938 Reino Unido 2001
PROLEC-R Bateria de Evaluacion de los Procesos Lectores Revisada E 1996 Esparia -
BENDER Test gestaltico visomotor de Bender E 1938 EE.UU. 1993
ITPA Test lllinois de Aptitudes Psicolingiiesticas E 1968 EE.UU. 1984/2004
TAMAI Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacién Infantil E 1983 Esparia No
PAPI Inventario de personalidad y preferencias T 1960 EE.UU.
DAT-5 Test de Aptitudes Diferenciales-5 T 1947 EE.UU. 1960 / 2002
TPT Test de Personalidad de TEA T 2002 Esparia -
PV Inventario de Personalidad para Vendedores T 1977 Francia 2005
IGF Inteligencia General y Factorial Renovado T 1991 Espafia -
BFQ Cuestionario "Big Five" T 1993 Italia 1995 /2007
NEO-PI-R Inventario de Personalidad NEO Revisado T 1978 EE.UU. 1999/2008
(C-Clinica, E-Educacién, T-Trabajo; * 10 tests mas usados independientemente de la especialidad)
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bien documentado. Solo 8 tests discuten problemas rela-
cionados con la equivalencia lingiiistica. El coeficiente de
congruencia de Tucker aparece en 4 manuales. No se
han encontrado pruebas sobre estudios de equivalencia
estructural o métrica basada en modelos SEM ni en el es-
tudio del funcionamiento diferencial del item.

DISCUSION

Los tests constituyen el aspecto mds conocido y de mayor
impacto social relacionado con la investigacién psicomé-
trica. Desde los albores del siglo XX han servido a la in-
vestigaciéon psicolégica, y han ayudado en la toma de
decisiones en los dmbitos educativo, social, ]uridico o cli-
nico. A lo largo de su historia su utilizacién y consi-
guiente consideracién social han pasado por etapas de
apogeo y crisis en cuyo origen encontramos usos abusi-
vos e incorrectos.

En la préctica profesional los test psicolégicos son he-
rramientas de apoyo en el diagnostico, en el disefio de
planes de intervencién y evaluacién, y en la seleccién
profesional. Independientemente de la modalidad del
test (cognitivo, neuropsicolégico, adaptativo, social, con-
ductual, de personalidad o vocacional), y de su propési-
to, es un instrumento que tiene que ser construido
siguiendo principios que garanticen su calidad técnica
(Wilson, 2005), y tiene que ser utilizado de acuerdo a
criterios que permitan salvaguardar éstas. Sélo un uso
apropiado y conforme a los propésitos para los que el
test fue construido garantizaré la validez de sus interpre-
taciones.

Las organizaciones nacionales e infernacionales rela-
cionadas con el uso de los tests tratan de mejorar la
préctica profesional utilizando como argumento princi-
pal la formacién. Aunque la principal base formativa del
profesional es el grado ofrecido en nuestras universida-
des; éste puede no ser suficiente (Mufiiz y Fernandez-
Hermida, 2010). Los contenidos de los planes de estudio
se asientas sobre la inercia marcada por afios de tradi-
cién y usos, y se retroalimenta con respecto a las précti-
cas establecidas. Pero la psicometria ha evolucionado, y
la distancia entre teoria psicométrica y préctica profesio-
nal es hoy mayor que nunca. El desarrollo de la psico-
metria viene marcado por la construccién y estudio de
nuevos modelos formales, pero también, por una toma
de conciencia respecto a la relevancia social de los tests,
que no ha existido hasta ahora.

Las directrices elaboradas por las organizaciones pro-
fesionales cumplen una importante misién en la difusién
de los avances formales y sociales. Son documentos que
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conjugan rigor y sencillez en textos de fécil lectura y
comprensién. Ofrecen normas generales que son impor-
tantes en el proceso y en la evaluacién del resultado de
la construccién/ adaptacion y uso de los tests. En este
trabajo, que sigue la linea formativa y divulgadora ini-
ciada desde el CGCOP , se pretendia mostrar el reflejo
de dos de los referentes més importantes relacionados
con el uso de los tests, las directrices conjuntas de la
APA, y las directrices redactadas desde la Comisién In-
ternacional de Tests. El resultado muestra los usos y cos-
tumbres asentados en nuestra préctica, pero también las
asignaturas pendientes.

Las conclusiones mas importantes referidas a cada uno
de los puntos analizados se resumirian en la necesidad

FIGURA 1
APROXIMACIONES UTILIZADAS EN LOS
MANUALES ANALIZADOS (N=22)
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. FIGURA 2
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de aportar informacién sobre el error tipico de medida,
la necesidad de actualizar la idea de validez hacia una
concepcion més dindmica y argumental, la conveniencia
de utilizar modelos confirmatorios y explicativos en el es-
tudio de las relaciones entre variables, el interés en justi-
ficar las interpretaciones criteriales y de utilizar modelos
adecuados para estimar la verosimilitud de un diagnésti-
co, o la importancia de garantizar la equivalencia en la
adaptacion de tests por medio de estudios de invarian-
za. Ninguno de los puntos es nuevo en la investigacién
psicométrica, y el trabajo de Mufiiz-Fernandez-Hermida
(2010) muestra que los profesionales son conscientes de
algunas de estas deficiencias (p.e., la no utilizacién del
error de medida es reconocida como un problema por
los profesionales). Sin embargo, tras mas de una década
de publicacién de las directrices su contenido no estd re-
flejado en la documentacién analizada. Las directrices
marcar un camino y la responsabilidad sobre la transi-
cién desde las costumbres hacia los deberes es comparti-
da entre todos; profesionales, editores, colegios
profesionales y profesores.
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REVISION DE LAS MEDIDAS DEL TRASTORNO

OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)
REVIEW OF OBSESSIVE AND COMPULSIVE DISORDER (OCD) MEASURES

Felix Inchausti' y Ana R. Delgado®
'Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz. “Universidad de Salamanca

El objetivo de este estudio fue revisar sistemdticamente la literatura especializada para analizar la medicién actual del Trastorno Obsesi-
vo-Compulsivo (TOC). Tras una bisqueda exhaustiva en SCOPUS y PsycINFO, se seleccionaron los 68 articulos que incluian medidas del
TOC, ademds de resultar relevantes segun los criterios previamente establecidos a partir del andlisis de 1066 resimenes, y se codifica-
ron mediante sistemas ad hoc de categorias exhaustivas y mutuamente excluyentes. Se describieron las caracteristicas de los instrumentos
mds frecuentemente empleados y la evidencia neuropsicolégica utilizada en su validacién. Los resultados permiten concluir que los as-
pectos sociales y emocionales apenas se tienen en cuenta en las medidas més utilizadas, asi como describir otras limitaciones. Para la
mejora de las medidas, se sugiere el uso de modelos psicométricos avanzados acomparados de estrategias de validacién que tomen en
consideracién los conocimientos neuropsicolégicos sobre el TOC, y en particular la faceta afectiva del mismo.

Palabras clave: Trastorno obsesivo compulsivo (TOC), Medicién, Modelo de rasch, Revisién, Teoria de respuesta al ftem (TRI).

The objective of the study was the systematic review of the literature on Obsessive and Compulsive Disorder (OCD) measures. Some
68 articles were selected after an exhaustive search in SCOPUS and PsycINFO. These papers were those that, as well as including
OCD measures, were considered as relevant according to criteria previously established from the analysis of 1066 abstracts. Coding
was carried out by means of exhaustive and mutually exclusive ad hoc category systems. Some psychometric properties as well as the
neuropsychological evidence employed in the validation of the most frequently used measures were described. Results indicate that the
social and emotional facets are hardly taken into account; some other limitations of OCD measures are highlighted. The use of advan-
ced psychometric models and the consideration of affective as well as cognitive neuropsychological evidence are suggested in order
fo improve current OCD measurement instruments.

Key words: Obsessive and compulsive disorder (OCD), Measurement, Rasch model, Review, ltem response theory (IRT).

egin la cuarta edicién del texto revisado del Ma-
B nual Diagnéstico y Estadistico para las Enferme-
dades Mentales, DSM-IV-TR (APA, 2000), el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno de
ansiedad caracterizado por pensamientos no deseados,
ideas e imagenes que evocan ansiedad (es decir, las ob-
sesiones) que se resisten subjetivamente, y cuya ansie-
dad urge reducir a través de algin tipo de conducta
ritual (las compulsiones). Esta definicion del TOC ha su-
puesto que los test clésicos que lo evaltan se centren fun-
damentalmente en identificar los aspectos cognitivos y
conductuales del trastorno, de]ando de lado otros que se
estén mostrando relevantes para dicho trastorno, como
son los aspectos socio-emocionales (Olatunji, Abramo-
witz, Williams, Connolly y Lohr, 2007; Cisler, Brady,
Olatunii y Lohr, 2010).
A pesar de ello, en esta Gltima década se ha incremen-
tado exponencialmente el estudio de la emocién y su re-
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lacién con la psicopatologia (Woody y Teachman,
2000; Deacon y Abramowitz, 2006; Olatunji, 2010) y,
desde esta perspectiva, se ha encontrado que el miedo y
el asco tienen una gran importancia en aquellos trastor-
nos en los que aparecen componentes de contaminacién
y enfermedad, como ocurre en el TOC (Herba y Rach-
man, 2007). Estas investigaciones han motivado la cons-
truccién de nuevos instrumentos que miden constructos
tales como la sensibilidad al asco o el miedo a la conta-
minacién mental y que pueden resultar muy dtiles en la
medicién del TOC (Olatuniji, Sawchuk, de Jong y Lohr,
2007; van Overveld, de Jong, Peters, Cavanagh y Da-
vey, 2006; McLaughlin, Stewart y Taylor, 2007).
Disponer de instrumentos psicométricos que nos apor-
ten puntuaciones fiables y con adecuada evidencia de
validez de constructo resulta primordial en cualquier
rama de la psicologia (Prieto y Delgado, 2010). Esto
implica que éstas sean especificas y sensibles a los
cambios que se producen en la intensidad de los sinto-
mas. Aunque existen numerosos instrumentos de medi-
da para los sintomas asociados al TOC, en su mayoria
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no parecen ser consistentes con los recientes hallazgos
empiricos sobre la naturaleza y estructura de las obse-
siones y compulsiones (Gabrill, Merlo, Duke, Harford,
Keeley, Geffken y Storch, 2008); ademés, presentan
problemas de especificidad y sensibilidad (Taylor,
1995; Feske y Chambless, 1997) e ignoran reciente
evidencia psicopatolégica asociada, sobre todo en lo
referente a la faceta afectiva del TOC, que tampoco se
ha tomado en consideracién en la validacién de las
nuevas medidas (Chamberlain et al., 2005; Taylor et
al., 2007; Suppiger, In-Albon, Hendriksen, Hermann,
Margraf y Schneider, 2009). Actualmente no existe un
instrumento psicométrico que englobe todas las dimen-
siones (cognitiva, conductual y socio-emocional) del
TOC y que permita obtener puntuaciones vélidas y fia-
bles. Esto ha llevado a que no exista ninguna escala
aceptada por todos los autores, lo que dificulta la com-
paracién de resultados entre estudios (Kaiser, Bouvard
y Milliery, 2010).

Por lo tanto, consideramos que resultaria de interés revi-
sar sistemdaticamente las pruebas que miden los sintomas
asociados al TOC, prestando especial atencién al uso, en
su caso, de modelos psicométricos sofisticados que pudie-
ran contribuir a mejorar la calidad de las medidas. En
concreto, el Modelo de Rasch (Rasch, 1960; Wright y Sto-
ne, 1979; Prieto y Delgado, 2003; Lopes, Prieto, Delgado,
Gamito y Trigo, 2010; Prieto, Delgado, Perea y Ladera,
2010) constituye un acercamiento complementario a la Te-
oria Clésica de los Test (TCT) que resuelve algunas de sus
desventajas metodolégicas pues existe un amplio consenso
de que éste es superior métricamente a la TCT (Wilson,
2005). Ademés, dado el avance de las neurociencias y su
contribucién a la validacion de los instrumentos de evalua-
cién psicolégica, se atendié también de forma especial al
empleo de evidencia neuropsicolégica en la validacion de
los instrumentos.

METODO

Materiales

En una primera fase, se revisaron los resimenes de un
total de 1066 articulos. En una segunda fase, se selec-
cionaron y revisaron los 68 articulos relevantes para el
objetivo de nuestra investigacion.

Procedimiento
En la primera fase, se revisaron los estudios procedentes
de las bases de datos de PsycINFO y SCOPUS. La pri-

mera muestra de resimenes, descargada el 9 de marzo
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de 2010, se conformé de manera deductiva mediante el
uso de palabras clave con los siguientes términos ingle-
ses: “OCD and testing”, “OCD and validity”, “OCD and
reliability’, “OCD and IRT" y “OCD and Rasch Model".
En espafiol, estos términos corresponden respectivamente
a TOC, pruebas, validez, fiabilidad, Teoria de Respuesta
a los items (TRI) y Modelo de Rasch.

Tras el andlisis de los restmenes, a partir del que se
construyeron inductivamente sistemas ad hoc de catego-
rias exhaustivas y mutuamente excluyentes (EME), se lle-
vé6 a cabo la seleccion de los 68 articulos relevantes
para nuestro objetivo.

Andlisis de la informacién

El andlisis cualitativo de los datos en la primera fase dio
lugar a los sistemas de categorias EME que permitieron
codificar las mediciones del TOC halladas en los estu-
dios seleccionados para la segunda fase: (1) Tipo de
items empleados en la medicién del TOC (cognitivos,
conductuales, socio-emocionales, cognitivo-conductuales
y cognitivo-emocionales); (2) Tipo de muestra utilizada
(clinica con grupo control, clinica sin grupo control, sub-
clinica con grupo control, subclinica sin grupo control y
no clinica); y (3) Relevancia neuropsicolégica (alusién a
sistemas funcionales o a estructuras neurales).

RESULTADOS

En la primera fase de la investigacién, la bosqueda con
palabras clave aporté un total de 1066 resimenes. Las
bases de datos de PsycINFO y SCOPUS coincidieron
en los resultados obtenidos, aunque SCOPUS propor-
cioné 26 estudios més que PsycINFO. En el caso de la
bosqueda con el término “IRT”, cuatro articulos fueron
eliminados por referirse a la abreviatura inglesa “Infen-
sive Rehability Therapy”, y no a “ltem Response
Theory”. Los dos articulos revisados sobre TOC y Mo-
delo de Rasch no resultaron pertinentes para la investi-
gacién puesto que no estaban relacionados
directamente con el TOC, al ser uno de ellos una vali-
dacién de la versién danesa del SCL-90 (Olsen, Mor-
tensen y Bech, 2004), y el segundo un andlisis
mediante el modelo de Rasch de los datos del Inventa-
rio Bear-Fedio en pacientes con larga historia de epi-
lepsia en el l6bulo temporal (Sorensen, Hansen,
Andersen, Hogenhaven, Allerup y Bolwig, 1989). En
cuanto a los cuatro articulos revisados sobre TOC y TRI,
solo uno resulté pertinente para esta revisién, el que
analizaba los resultados del Inventario Obsesivo Com-
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pulsivo de Maudsley (MOCI) en una muestra con 1080
participantes (Woods, 2002). Los resimenes se catego-
rizaron por temas y obijetivos, lo que permitié tener una
representacién més precisa de las investigaciones so-
bre el TOC y decidir acerca de la relevancia o no de
los estudios. La mayoria de los articulos excluidos eran
investigaciones sobre autoinformes que no se referian
al TOC o no lo hacian especificamente. Asimismo, se
encontré un gran nimero de articulos cuyo objetivo era
evaluar la eficacia y efectividad de distintos tratamien-
tos (psicolégicos, psicofarmacolégicos y quirdrgicos)
para el TOC.

En la segunda fase, se analizaron los 68 articulos
considerados pertinentes para nuestra investigacién al
referirse especificamente a estudios en los que se inclui-
an medidas del TOC ademds de tener relevancia neu-
ropsicolégica. La mayoria de estos articulos (n=61)
describian estudios correlacionales cuyo objetivo era
investigar la calidad psicométrica de las puntuaciones
mediante estrategias de validacién convergente. El res-
to se reparti6 de la siguiente manera: un estudio expe-
rimental, uno cuasi-experimental, uno observacional y
tres revisiones tedricas.

En los 48 articulos seleccionados, se hallaron 94 eva-
luaciones realizadas con un total de 30 autoinformes
que median sintomas asociados al TOC. El andlisis de
estas evaluaciones reflejo que 60 de ellas se llevaron a
cabo con pruebas que median aspectos cognitivo-con-
ductuales, 14 con pruebas de tipo socio-emocional, 13
con pruebas que valoraban aspectos cognitivos, y 7 eva-
luaciones con pruebas cognitivo-emocionales.

La Tabla 1 muestra la estructura de los autoinformes
mds empleados en la medicién del TOC en funcién de
los contenidos de sus items. El mas utilizado fue el Inven-
tario Obsesivo-Compulsivo Revisado (OCI-R) de Foa et
al. (2002) que se utiliza en trece ocasiones, seguido por
la Entrevista clinica estructurada para los Trastornos del
Eje | DSM-IV, SCID-I (APA, 2000), que se empled en
nueve. Del total de 30 autoinformes, la Tabla 1 analiza
aquéllos que aparecieron en més de una ocasién. Es de
resaltar que todos los articulos analizados aportaron al-
gon estimador de fiabilidad, excepto en el caso de la En-
trevista clinica estructurada para los Trastornos del Eje |
DSM-IV, SCID-I, en el que tan solo lo hacian siete de los
nueve articulos. El procedimiento mas empleado fue la
estimacion de la consistencia interna, principalmente con
el estadistico alfa de Cronbach (a), que se utilizé en el
96% de los casos. De este 96%, un 45% empleé ademas
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otros estimadores, tales como la correlacién test-retest o
KR21. Solo un 4% utiliz6 Gnicamente la estimacién test-
refest.

Las puntuaciones del OCI-R, la medida més frecuente-
mente utilizada, obtuvieron unos valores de fiabilidad
que oscilaron en un rango entre .76 y .92. Ademas, los
valores de fiabilidad més bajos fueron los obtenidos con
el MOCI, con un rango de valores entre .61y .79, y los
més altos correspondieron a la Escala de Emocién de
Asco, DES (Kleinknecht, Kleinknecht y Thorndike, 1997),
cuyo rango oscilé entre .85 y .93. En el caso de las tres
medidas TOC especificas para nifios y adolescentes,
destacan los bajos valores de fiabilidad, siendo la Escala
Yale-Brown en su versién para nifios, CY-BOCS (Good-
man et al., 1989) la que mejores valores obtuvo, con un
rango entre .60y .75.

Por otro lado, las 94 evaluaciones se codificaron segin
el tipo de items utilizados (cognitivos, cognitivo-conduc-
tuales, socio-emocionales o cognitivo-emocionales) y el
tipo de muestra empleada (clinica, subclinica o no clini-
ca) como puede verse en la Tabla 2. Los resultados indi-
can que las medidas cognitivo-conductuales fueron las
mas habituales (se emplearon en 60 ocasiones), coinci-
diendo con los criterios diagnésticos del DSM y la CIE.
Las medidas que emplearon items cognitivos se llevaron
a cabo mayoritariamente con muestras no clinicas, en
general universitarias. Lo mismo ocurre con las medidas
con items socio-emocionales. Todavia son pocas las me-
didas que utilizan items cognitivo-emocionales. Los datos
muestran que existe un uso generalizado de los grupos
control en las investigaciones: solo dos estudios no los in-
corporaban.

Con respecto a los articulos espafioles revisados, se se-
leccionaron cinco. En esta ocasién, de nuevo, el cuestio-
nario més utilizado fue el OCI-R, que se empled en
cuatro ocasiones, seguido del MOCI en tres. El Inventa-
rio Obsesivo Compulsivo de Vancouver, VOCI (Thordar-
son et al., 2004), el Cuestionario de Creencias
Obsesivas, CCO (Obsessive and Compulsive Cognitions
Working Group, 2005) y el indice de Sensibilidad a la
Ansiedad, ASI (Peterson y Reiss,1992) se emplearon en
una sola ocasién. Es de destacar que solo una investiga-
cién incluyera participantes con TOC, utilizando el resto
muestras con estudiantes universitarios o subclinicas.

En cuanto a los aspectos neuropsicolégicos, como pue-
de verse en la Tabla 3, sesenta y cuatro medidas del
TOC (pertenecientes a 29 articulos) de las 94 totales, re-
firieron la existencia de anomalias estructurales y/o fun-
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cionales en los circuitos fronto-estriados de estos pacien-
tes. En todos los casos, estas anomalias estructurales y
funcionales se propusieron como explicacién para los
déficits neuropsicolégicos y los sintomas clinicos de los
pacientes con TOC. El nimero de medidas que refiri6
explicaciones estructurales duplicé al de funcionales (42
frente a 22). Més en concreto, nuestros resultados indi-
caron que los estudios con medidas cognitivo-conductua-
les usaron més frecuentemente explicaciones de tipo
estructural, frente a los estudios con medidas cognitivas,
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emocionales y socio-cognitivas, que prefirieron optar por
explicaciones de tipo funcional.

Del total de 29 articulos con relevancia neuropsicolégi-
ca, ocho analizaron los perfiles neuropsicolégicos de es-
tos pacientes presentando resultados mixtos en términos
de déficits de atencién selectiva y velocidad de procesa-
miento. Respecto a las funciones ejecutivas, estos articu-
los concluyeron que es muy probable que existan
dificultades para cambiar el foco de atencién al dirigirse
de manera repetida a los estimulos relacionados con las

TABLA 1

FRECUENCIA Y COMPOSICION DE LOS AUTOINFORMES (TIPO Y NUMERO DE iTEMS)

Cognitions Working Group, 2005)

Tipo de items
Adultos f
Cognitivos Conductuales Socio-emocionales

Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado, OCI-R (Foa et al., 2002) 13 3 15 No se valoran emociones
Entrevista clinica estructurada para los Trastornos del Eje | DSM-IV, SCID-I (APA, 9 3 1 No se valoran emociones
2000)

Escala Yale-Brown para el TOC, Y-BOCS (Goodman et al., 1989) 6 5 5 No se valoran emociones
Cuestionario de Creencias Obsesivas, CCO (Obsessive and Compulsive 5 31 No se valoran No se valoran emociones

compulsiones

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Maudsley, MOCI (Hodgson y Rachman, 4 14 16 No se valoran emociones

1977)

Inventario Obsesivo Compulsivo de Florida, FOCI (Storch et al., 2007) 4 10 10 No se valoran emociones

Inventario Obsesivo Compulsivo de Vancouver, VOCI (Thordarson et al., 2004) 3 30 25 No se valoran emociones

Inventario de Escrupulosidad de Penn, PIOS (Abramowitz et al., 2002) 3 No se valoran No se valoran 19
cogniciones compulsiones

Escala Revisada de Propension y Sensibilidad al Asco, DPSS-R (van Overveld et 3 No se valoran No se valoran 16

al., 2006) cogniciones compulsiones

Escala de Emocién de Asco, DES (Kleinknecht, Kleinknecht y Thorndike, 1997) 3 No se valoran No se valoran 30
cogniciones compulsiones

Escala de Fusion Pensamiento-Accién, TAFS (Shafran, Thordarson y Rachman, 3 19 No se valoran No se valoran

1996) compulsiones emociones

indice de Sensibilidad a la Ansiedad, ASI (Peferson y Reiss,1992) 2 5 No se valoran 11

compulsiones

Nifios

Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado Versién para nifios, OCI-R-CV (Foa et 4 3 15 No se valoran

al., 2002) emociones

Escala Yale-Brown para el TOC versién para nifios, CY-BOCS (Goodman et al., 3 5 5 No se valoran

1989) emociones

Inventario de Obsesiones de Leyton para nifios y adolescentes, LOI-CV (Berg et 3 20 No se valoran No se valoran

al., 1986) compulsiones emociones
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amenazas obsesivas y compulsivas, ademés de proble-
mas en la inhibicion de la respuesta y dificultades para
generar estrategias de planificacion. Con respecto a la
memoria, se concluye en estos arficulos que los pacientes
con TOC presentan una clara deficiencia en la memoria
no verbal, aunque no es tan clara en la memoria verbal,
y esto lo explican, junto con los déficits visuoespaciales,
aludiendo a la poca capacidad que presentan para apli-
car de manera eficiente estrategias elaboradas, la nece-
sidad de exdmenes excesivos y la aparicién de la duda.
En lo referente a los perfiles neuropsicolégicos en la infan-
cia, nuestra revision no ha hallado evidencia que induzca
a pensar que varie del perfil de los adultos. Solo se afiade
evidencia consistente de que hay deterioro en la supresion
de las respuestas y una inhibicién en las habilidades moto-
ras. Finalmente, se sugiere que, aunque la observacion cli-
nica parece indicar que hay problemas a nivel de
metamemoria y de capacidad metacognitiva en los nifios
con TOC, dichos procesos no se han investigado adecua-
damente en esta poblacién por falta de pruebas adaptadas
(Piacentini, Peris, Bergman, Chang y Jaffer, 2007).

TABLA 2
FRECUENCIA DE LAS MEDIDAS DEL TOC (N=94)
POR TIPO DE ITEM Y MUESTRA

Tipo de items Muestra de sujetos
Clinica Subclinica

Grupo Sin grupo Grupo  Sin grupo  No Clinica

control  control  control control
Cognitivos 4 0 1 0 8
Socio-emocionales 3 0 2 0 9
Cognitivo-conductuales 46 2 1 0 1
Cognitivo-emocionales 1 0 2 0 4
Total 54 2 ) 0 32

TABLA 3

FRECUENCIA DE LAS MEDIDAS DEL TOC POR TIPO DE iTEM Y
RELEVANCIA NEUROPSICOLOGICA (N=64)

Tipo de items Relevancia neuropsicolégica
Funcional Estructural
Cogpnitivos 7 3
Socio-emocionales 4 3
Cognitivo-conductuales 9 35
Cognitivo-emocionales 2 1
Total 22 42
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la luz de nuestros resultados, concluimos que las mues-
tras que principalmente se han utilizado en las investigacio-
nes con autoinformes de carécter emocional son, en su
mayoria, no clinicas (muestras universitarias generalmente).
En este grupo podemos incluir también los estudios con test
cognitivos y cognitivo-emocionales, que utilizan en su ma-
yoria, de nuevo, muestras no clinicas. En el caso de las
muestras clinicas con participantes con TOC, los autoinfor-
mes que mayoritariamente se han empleado para su eva-
luacién han sido los de tipo cognitivo-conductual,
coincidiendo con la orientacién de los criterios diagnésticos
tanto de la APA como de la CIE. Esto supone un olvido de
los aspectos de carécter més puramente cognitivos y socio-
emocionales del TOC que, aunque pudieran no ser rele-
vantes para el diagnéstico diferencial, si pueden serlo para
conocer mejor la gravedad del trastorno. Afecta, por otra
parte, a la estimacién de la fiabilidad de las puntuaciones
que, pese a encontrarse en el rango de lo aceptable, se ve
influida por la heterogeneidad de las muestras. Ademds,
en Espafia este sesgo en la seleccion de la muestra se ob-
serva més claramente, incluso cuando se emplean autoin-
formes cognitivo-conductuales.

Lograr obtener medidas mas precisas que nos permitan
escalar a los participantes, segin sus sintomas, en un
continuo de gravedad, tendria importantes implicaciones
précticas: mejorar la adecuacién de los tratamientos a
las personas, evaluaciones de seguimiento més vélidas y
fiables, un mayor conocimiento de los efectos de las te-
rapias, efc. (Franklin y Foa, en prensa).

En el caso del TOC de inicio en la infancia, sorpren-
dentemente, solo se han desarrollado 3 medidas de au-
toinforme que evaltan directamente el trastorno
obsesivo—compulsivo pedidtrico: el Inventario Obsesivo-
Compulsivo Revisado, versién para nifios (OCI-R-CV; Foa
et al., 2002); la Escala de Obsesiones y compulsiones pa-
ra nifios Yale-Brown (CY-BOCS; Goodman et al., 1989); y
el Inventario de Obsesiones para nifios de Leyton (LOI-CV;
Berg et al., 1986). Revisando el contenido de estas esca-
las, observamos que sus items son los mismos que los em-
pleados en sus versiones para poblacién adulta,
reduciendo Unicamente su ndmero en el caso del LOI-CV,
y adaptando los baremos en las tres. Ademés, estas esca-
las han sido tradicionalmente desarrolladas en muestras
pequefias y no proporcionan una evaluacién répida de
los sintomas a través de dominios mltiples (Merlo, Storch,
Murphy, Goodman y Geffken, 2005; Foa, Coles, Huppert,
Pasupuleti, Franklin y March, 2010).
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Tras revisar de manera sistemética la literatura para
conocer cémo se esté midiendo el TOC, observamos que
no se estan empleando modelos psicométricos avanza-
dos, tales como el modelo de Rasch. Dicho modelo per-
mitiria diferenciar de manera adecuada sintomas
inespecificos y especificos del TOC y ayudaria a mejorar
la medida de la gravedad de sus sintomas teniendo en
cuenta tanto los aspectos cognitivo-conductuales como
los socio-emocionales. Ademds, también nos permitiria
adaptar més fécilmente estas pruebas a la poblacién in-
fantil. En todo caso, la utilizacién del modelo de Rasch
en el andlisis de las puntuaciones de un fest presupone la
unidimensionalidad, es decir, requiere que todos los
items midan esencialmente un mismo atributo. Los resul-
tados de nuestra revisién de las medidas del TOC indi-
can la posible existencia de tres dimensiones que, al
menos conceptualmente, se encuentran bien definidas
(cognitiva, conductual y socio-emocional). Empiricamen-
te, incorporar distintos tipos de items segin cada dimen-
sién podria dar lugar a  multidimensionalidad. En ese
caso, los tests del TOC tendrian que constar de subtests,
cada uno de los cuales se analizaria con el modelo de
Rasch. Otra posibilidad seria emplear modelos TRI multi-
dimensionales.

En cuanto a los aspectos neuropsicolégicos, nuestros
resultados parecen arrojar evidencia de que la orienta-
cién de los autoinformes podria relacionarse con el tipo
de explicacién neuropsicolégica utilizada (estructural o
funcional). Esto podria deberse a que, en la neuropsico-
logia actual, las explicaciones de tipo funcional estén te-
niendo mds aceptacién que las estructurales, y sus
investigaciones se han interesado por los aspectos cogni-
tivo-socio-emocionales del trastorno. Por el contrario, los
enfoques mas tradicionales (ligados a la neuropsicologia
clésica y la neurologia) han preferido explicaciones de
tipo estructural, interesandose por los aspectos compor-
tamentales més clésicos (Saxena y Rauch, 2000). Pode-
mos concluir que existe una gran heterogeneidad en los
sintomas asociados al TOC, asi como importantes limita-
ciones en muchos estudios que no controlan la influencia
de variables como la comorbilidad y la medicacién. To-
do esto nos lleva a no poder obtener conclusiones més
definitivas en este ambito (Aycicegi, Dinn, Harris y Erk-
men, 2003; Martinez-Gonzélez y Piqueras-Rodriguez,
2008). Pese a que todos los estudios parecen concluir
que el déficit neuropsicolégico més consistente en el TOC
se da en las funciones ejecutivas, la pobre evidencia de
validez de constructo de las pruebas que miden dichas
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funciones, asi como la falta de consenso en la literatura
sobre su operacionalizacién, ponen en entredicho estos
resultados.

Finalmente, desde el punto de vista de la validacién de
instrumentos, seria importante fener en cuenta los datos
neuropsicolégicos recientes a la hora de construir nuevos
tests o bien a la hora de interpretar los resultados de los
ya existentes. En las dos 0ltimas décadas, se ha desarro-
llado una extensa literatura que investiga las diferencias
afectivas entre individuos en distintos trastornos psicopa-
tolégicos y sus correlatos neuropsicolégicos (Cook,
1999; Grillon y Baas, 2003; Patrick y Bernat, 2006). En
el caso del TOC, los nuevos modelos neuropsicolégicos
proponen una explicacién de la conducta ritualizada en
términos de una excesiva activacién del sistema neuronal
de alerta, encargado de inferir y detectar situaciones de
amenaza. Este sistema, muy ligado a las emociones de
asco y miedo, incluiria un repertorio de pistas para el
peligro potencial, asi como de precauciones tipicas para
nuestra especie. Desde el punto de vista anatémico-fun-
cional, este sistema se sitoa en las regiones limbicas, es-
pecialmente en el cuerpo estriado (formado por los
nicleos caudado y lenticular), amigdala y l6bulo poste-
rior de la insula, asi como en sus conexiones entre si y
con la corteza frontal y prefrontal (Vaidyanathan, Patrick
y Cuthbert, 2009). En el caso de los pacientes con TOC,
este sistema no discerniria adecuadamente las situacio-
nes de amenaza potencial, dando lugar a dudas sobre
el correcto cumplimiento de las precauciones y a la repe-
ticion de la accién (Boyer y Lienard, 2006). Futuras in-
vestigaciones deberian considerar, ademas, el control de
variables extrafias (efectos no controlados de la medica-
cién, sesgos del paciente y/o experimentador, tipo de
pruebas empleadas en la evaluacién, etc.), asi como la
relacién entre los procesos cognitivos y los sintomas del
TOC.
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EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL ESTRES
COTIDIANO EN LA INFANCIA
ASSESSMENT AND TREATMENT OF DAILY STRESS IN CHILDHOOD

Maria Victoria Trianes Torres, Maria J. Blanca Mena, Francisco Javier Fernandez-Baena,
Milagros Escobar Espejo y Enrique F. Maldonado Montero
Universidad de Mdlaga

El estrés cotidiano infantil se refiere a contratiempos y preocupaciones que suceden en el entorno diario de los escolares. Se trata de
un problema que se asocia a dificultades y disfunciones en el desarrollo socioemocional, por lo que es importante disponer de instru-
mentos para su diagndstico en contextos escolares y familiares. Con esta finalidad se ha desarrollado una medida de autoinforme
denominada Inventario de Estrés Cotidiano Infantil (IECI)*, validada y baremada en una muestra de escolares entre 6 y 12 affos, ha-
lléndose unas propiedades psicométricas adecuadas. El presente articulo expone diversos resultados que ponen de manifiesto la im-
portancia del estudio y evaluacién del estrés cotidiano en poblacién infantil, asi como de su prevencién y tratamiento, principalmente
a través de intervenciones que promuevan la adquisicién de estrategias de afrontamiento eficaces.

Palabras clave: Estrés cotidiano, Infancia, Evaluacidn, Afrontamiento.

Daily stress in childhood refers to the worries and setbacks that occur in the everyday lives of school-age children. As the problem is
associated with difficulties and dysfunctions in social and emotional development there is a need for diagnostic instruments that can be
used in school and family contexts. The Children’s Daily Stress Inventory (IECI* in the original Spanish) is a self-report measure that
was developed to this end. It has been validated and normed in a sample of schoolchildren aged 6-12 years, and shows adequate
psychometric properties. This paper presents various findings that highlight the importance not only of studying and assessing children’s
daily stress, but also of preventing and treating it, principally through interventions that promote the acquisition of effective coping

strategies.
Key words: Daily stress, Childhood, Assessment, Coping.

ONCEPTO DE ESTRES COTIDIANO INFANTIL
El estrés en poblacién infantil ha sido objeto de
estudio de la Psicologia durante los 0ltimos
afos, reconociéndose su importancia para la predic-
cién de psicopatologia en la infancia y la adolescen-
cia. No obstante, adn se precisan investigaciones que
aporten datos descriptivos de la incidencia del estrés
cotidiano en escolares, asi como técnicas de evalua-
cién y manejo de esta problemdtica en la infancia. El
estrés se define atendiendo a tres concepciones am-
pliamente extendidas en la literatura: estrés como esti-
mulo, estrés como respuesta, y estrés como relacién
acontecimiento-reaccion.
El estrés como estimulo hace referencia a la exposicién
a circunstancias o acontecimientos externos al sujeto, de-
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(*) ElIECI ha sido galardonado con el XV Premio TEA Edicio-
nes 2010 por sus propiedades psicométricas y por su originali-
dad y utilidad.
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nominados estresores, capaces de alterar el equilibro fi-
siolégico y psicolégico del organismo (Holmes y Rahe,
1967). El estrés como respuesta se refiere a las manifes-
taciones del organismo de tipo fisiolégico (Selye, 1978),
emocional o conductual ante estresores (Escobar, Blan-
ca, Fernandez-Baena y Trianes, 2011; Fimian, Fastenau,
Tashner y Cross, 1989). Finalmente, el estrés como rela-
ciébn acontecimiento-reaccién se considera como “una
relacién particular entre el individuo y el entorno que es
evaluado por éste como amenazante o desbordante de
sus recursos y pone en peligro su bienestar” (Lazarus y
Folkman, 1986, p. 43).

Atendiendo a la concepcién de estrés como estimulo,
los estresores se clasifican en acontecimientos vitales,
crénicos y cotidianos. Los acontecimientos vitales han si-
do definidos como situaciones excepcionales, trauméti-
cas, impredecibles e incontrolables que conllevan
cambios muy relevantes en la vida de la persona y que
exigen defterminados reajustes adaptativos por parte de
la misma, como por ejemplo la pérdida de un ser queri-
do (Johnson, 1986). Los estresores crénicos se caracteri-
zan por un endurecimiento de aspectos fisicos y sociales
en el ambiente préximo, que tienen como consecuencia
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una serie de privaciones y desventajas que propician
continuas amenazas y cambios para el sujeto, como por
ejemplo padecimiento de enfermedad crénica o altos ni-
veles de contaminacién acustica en la vivienda (Compas,
1987). Finalmente, el estrés cotidiano se define como las
demandas frustrantes e irritantes que acarrea la interac-
cién diaria con el medio ambiente (Kanner, Coyne,
Schaefer y Lazarus, 1981). Se trata de sucesos, proble-
mas, preocupaciones y contrariedades de alta frecuen-
cia, baja intensidad y alta predictibilidad que pueden
alterar el bienestar emocional y fisico del individuo
(Seiffge-Krenke, 2007). La continua experiencia de estos
estresores cotidianos puede afectar al bienestar y a la
salud del individuo desde la infancia (Trianes, 2002;
Trianes y Escobar, 2009).

La investigacién ha mostrado que la incidencia del es-
trés cotidiano en nifios y nifias puede tener importantes
consecuencias emocionales. En este sentido, se ha en-
contrado que el estrés cotidiano puede impactar mas ne-
gativamente en el desarrollo emocional del nifio o
adolescente que el estrés debido a sufrir acontecimientos
vitales o estresores crénicos (Seiffge-Krenke, 2000;
Wagner, Compas y Howell, 1988).

En poblacién escolar, los estresores de naturaleza coti-
diana se agrupan en tres Gmbitos principales: salud, es-
cuela y familia (Trianes, 2002). En el ambito de salud se
hallan sucesos tales como situaciones de enfermedad,
procedimientos médicos y preocupacién por la imagen
corporal. Respecto al &mbito escolar, se contemplan es-
tresores tales como problemas en la interaccién con el
profesorado, dificultades en la realizacion de las tareas
académicas, realizacion de exémenes, presiones acadé-
micas, bajas calificaciones escolares, cometer errores
ante los compafieros y exceso de actividades extraesco-
lares. Asimismo, se incluyen estresores relativos a las di-
ficultades en las relaciones con iguales, como falta de
aceptacién de los iguales, peleas y situaciones de ridicu-
lizacién o burla. En cuanto al émbito familiar, la literatu-
ra especializada sefiala estresores como dificultades
econémicas, falta de supervisién de los padres o soledad
en el hogar y continuas peleas entre hermanos.

La evaluacion de los citados estresores es necesaria para
desarrollar acciones de deteccion, prevencion e interven-
cion del estrés cotidiano en los escolares. Por este motivo,
se ha desarrollado un instrumento especifico para la eva-
luacién de este constructo en lengua espafiola denominado
Inventario de Estrés Cotidiano Infantil (IECI; Trianes, Blan-
ca, Fernandez-Baena, Escobar y Maldonado, 2011).
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EVALUACION DEL ESTRES COTIDIANO: INVENTARIO
DE ESTRES COTIDIANO INFANTIL (IECI)

El IECI se centra en la evaluacion de los estimulos estre-
sores y de las respuestas psicofisiolégicas, emocionales,
cognitivas o conductuales que se emiten en la infancia al
sufrir la accién de los estresores. Se compone de un lista-
do de acontecimientos negativos, en el que los escolares
responden acerca de si les han ocurrido o no, mediante
autoinforme. La eleccion de este formato de autoinforme
para la evaluacién de los estresores cotidianos en pobla-
cién escolar, a diferencia de otras formas de evaluacién
como la entrevista, posee la ventaja de que es més fécil
de administrar, de corregir y de interpretar, pudiendo
ademés ser complementado con ofros instrumentos de
evaluacién. Igualmente, posibilita la administracién co-
lectiva lo que permite la evaluacién e intervencién psico-
educativa en muestras amplias (Trianes et al., 2011).

El IECI presenta 22 items dicotémicos (Si/No) que des-
criben la ocurrencia de diversos sucesos, problemas, de-
mandas y contrariedades que se originan en la
inferaccién diaria con el entorno, susceptibles de una re-
accién emocional, y que pueden afectar de forma nega-
tiva al desarrollo de los escolares. En la redaccién de los
items se ha procurado que el lenguaje sea comprensible
a la poblacién infantil en los paises de habla hispana,
siendo revisado por profesionales y académicos de Ar-
gentina, Cuba y Repiblica Dominicana.

El IECI aborda tres émbitos propios del estrés infantil
que conforman los siguientes factores: a) Problemas de
salud y psicosométicos, relacionados con situaciones de
enfermedad, visitas al médico, pequefios padecimientos
y preocupacién por la imagen corporal; b) Estrés en el
ambito escolar, con contenidos relativos al exceso de ta-
reas extraescolares, problemas en la interaccién con el
profesorado, bajas calificaciones escolares y dificultades
en la relacién con los compafieros de clase; y c) Estrés
en el dmbito familiar, con situaciones como dificultades
econémicas, falta de contacto y supervision de los pa-
dres, soledad percibida, peleas entre hermanos y exi-
gencias de los padres. Dichos factores han sido
extraidos por andlisis factorial confirmatorio (Trianes et
al., 2011). Altas puntuaciones en el IECI son indicativas
de dltos niveles de estrés. En el manual del IECI se pue-
den consultar los baremos de la prueba en funcion del
sexo y el curso académico de los escolares.

En cuanto a las propiedades psicométricas de la
prueba, se ha analizado su estructura factorial, pro-
piedades de los items, fiabilidad test-retest, consisten-
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cia interna, asi como evidencias externas de validez
basadas en sus relaciones con otras variables psicolé-
gicas como ansiedad, ira y depresion, entre otras, en
una muestra de 1957 escolares de primer a sexto cur-
so de educacién primaria (M = 9,85; DT = 1,70). Los
resultados muestran unas propiedades psicométricas
adecuadas.

El andlisis factorial confirmatorio se ha ajustado a un
modelo de tres factores de primer orden con los factores
propuestos, y mencionados anteriormente, de Problemas
de salud y psicosométicos, Estrés en el dmbito escolar y
Estrés en el ambito familiar, y uno de segundo orden in-
dicativo de Estrés total. Por su parte, el andlisis de item
realizado, en el que se han calculado los indices de dis-
criminacién para cada uno de los items con respecto a
su factor y al total del test, muestra una adecuada discri-
minacién entre los escolares con altas y bajas puntuacio-
nes en los factores y en el test total.

En cuanto a la fiabilidad test-retest de la prueba, se
han alcanzado unas correlaciones entre la primera y la
segunda administracién del test, en un intervalo de 3
meses, de 0,61, 0,66, 0,67, en los factores del IECI, y
0,80 en la puntuacién total de estrés. La consistencia in-
terna de la prueba en la muestra de baremacion del ins-
trumento oscila desde 0,62 para problemas de salud y
psicosomdticos, hasta 0,81 para la puntuacién total de
estrés.

Las evidencias de validez se han obtenido a partir de la
relacion de los factores del IECI con ofras pruebas psico-
légicas. Para evaluar la inadaptacién socioemocional se
administré el autoinforme del Sistema de Evaluacién de
la Conducta de Nifios y Adolescentes (BASC; Reynolds y
Kamphaus, 1992; adaptacién espafiola de Gonzélez,
Fernéndez, Pérez y Santamaria, 2004). Las correlacio-
nes de las cuatro puntuaciones del IECI (una por cada
&mbito de estrés en la infancia, més la puntuacién total)
con los factores de la prueba son dltas y significativas.
Se obtienen relaciones positivas con las variables indica-
doras de inadaptacién socioemocional, como ansiedad
y depresién, y relaciones negativas con las indicadoras
de adaptacion personal, como adecuadas relaciones in-
terpersonales, autoestima y confianza en si mismo (Tria-
nes et al., 2011).

Como otra evidencia de validez, también se ha anali-
zado la relacién del IECI con marcadores de estrés fisio-
légico mediante la ratio cortisol/DHEA. La relacién es
positiva y estadisticamente significativa, observandose
que mayores niveles de estrés fisiolégico corresponden a
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mayores puntuaciones en el IECI (Trianes et al., 2011).

Respecto a la relacién del IECI con variables del contex-
to escolar, se han hallado relaciones negativas y estadis-
ticamente significativas con el rendimiento académico y
la aceptacién de los iguales, evaluada mediante un pro-
cedimiento sociométrico, en concreto, con una escala de
valoracién. Los escolares con mayores puntaciones en el
IECI manifiestan peor rendimiento académico en las ta-
reas escolares y una menor aceptacién por parte de sus
compafieros (Trianes et al., 2011).

Por Gltimo, cabe resaltar la relacién positiva hallada
entre el IECl y el estrés provocado por acontecimientos
vitales y crénicos. Es decir, altas puntuaciones de estrés
cotidiano total se asocian a mayores niveles de estrés en
el contexto familiar y a la ocurrencia de acontecimientos
que interfieren en la vida de los escolares, como por
ejemplo, separacién de los padres, conflictos entre los
padres, desempleo o fallecimiento de un familiar (Trianes
etal., 2011).

En definitiva, la investigacion ha mostrado que el IECI
presenta adecuadas propiedades psicométricas para la
evaluacion del estrés cotidiano infantil. Resulta un instru-
mento preciso para evaluar los niveles de estrés en
muestras normativas. Ademds, estd dirigido a una po-
blacién de 6 a 12 afios, a diferencia de otras medidas
disponibles en el mercado que se dirigen a poblacién
adolescente o adulta. Otra ventaja del IECI es que eva-
loa estresores cotidianos en lengua espafiola, y no acon-
tecimientos vitales como incluyen otros instrumentos. Por
tanto, el Inventario de Estrés Cotidiano Infantil ha sido
elaborado como un instrumento especifico para nifos y
nifias en edades de educacién primaria, que ademds de
ofrecer una puntuacién total de estrés cotidiano, arroja
puntuaciones parciales en los émbitos de problemas de
salud y psicosométicos, académico y familiar, con indu-
dable utilidad para los profesionales del ambito clinico y
escolar.

RESULTADOS DE NUESTRAS INVESTIGACIONES

SOBRE EL ESTRES COTIDIANO INFANTIL

En los Gltimos afios se han realizado diversos estudios
para avanzar en el conocimiento sobre el estrés coti-
diano en la infancia y su relacién con otras variables
de inadaptacién emocional, aceptacién social y rendi-
miento cognitivo. Igualmente, se ha estudiado la rela-
cién entre estrés cotidiano y manifestaciones
fisiolégicas, emocionales y conductuales en poblacién
adolescente.
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En cuanto a inadaptacién emocional, estudios realiza-
dos en poblacién escolar encuentran asociaciones entre
altos niveles de estrés cotidiano y sintomatologia interna-
lizada como ansiedad, baja autoestima, bajo autocon-
cepto, depresion, locus de control externo y sentimientos
de incapacidad (Escobar, Trianes y Fernandez-Baena,
2008; Trianes et al., 2009).

Referente a la relacién del estrés cotidiano con la adap-
tacion social en escolares, se han hallado relaciones en-
tre altos niveles de estrés cotidiano y baja aceptacion
sociométrica (Escobar, Trianes, Ferndndez-Baena y Mi-
randa, 2010). Igualmente, se ha examinado el papel
que juega el estrés cotidiano en la relacién entre acepta-
cién sociométrica y problemas de inadaptacién emocio-
nal (Escobar, 2008; Escobar, Fernandez-Baena,
Miranda, Trianes y Cowie, 2011). En estas investigacio-
nes, el estrés cotidiano ha demostrado ser una variable
relevante en la prediccion de psicopatologia emocional y
social evaluadas con la prueba de autoinforme del BASC
(sinfomatologia emocional, desajuste escolar y clinico y
ajuste personal) incluso después de controlar la influen-
cia de la baja aceptacion sociométrica. Ello se traduce
en que el alumnado que experimenta baja aceptacion
sociométrica y alta puntuacién de estrés cotidiano tiene
mayor riesgo de mostrar inadaptacién socioemocional
que el alumnado que, aunque padezca baja aceptacién,
no presenta alto estrés.

La relacién del estrés cotidiano en la infancia con el
rendimiento cognitivo también ha recibido atencién en
nuestras investigaciones (Maldonado et al., 2008). Los
resultados han mostrado que los nifios y nifias con una
alta puntuacién de estrés cotidiano en los diversos facto-
res del IECI presentan puntuaciones més bajas en varias
pruebas de una bateria de desempefio cognitivo, en con-
creto, peor capacidad de atencién sostenida y mayor
tiempo para recuperar la informacién de la memoria de
trabajo o episédica, en comparacién con escolares que
obtienen una baja puntuacién de estrés cotidiano. Estos
resultados, junto a la relacién negativa hallada entre el
estrés cotidiano y el rendimiento académico (Fernandez-
Baena, 2007; Trianes et al., 2009), evidencian que la
percepcion de estrés cotidiano en la infancia perturba el
rendimiento académico del escolar.

Con respecto a la relacién del estrés cotidiano con ma-
nifestaciones fisiolégicas, diversos estudios realizados en
nuestro grupo de investigaciéon muestran correlatos con
los niveles de cortisol matutino (Ferndndez-Baena, 2007;
Maldonado et al., 2008). Se ha hallado que el estrés co-
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tidiano se asocia con los niveles de cortisol, en concreto
con niveles disminuidos, y éstos se relacionan con pro-
blemas socioemocionales y académicos en la infancia.
En muestra adolescente, con una versién adaptada del
IECI, se ha estudiado la relacién del estrés cotidiano con
manifestaciones fisiolégicas, emocionales y conductua-
les, hallandose relacién positiva con todas ellas (Escobar
etal., 2011).

EL TRATAMIENTO DEL ESTRES COTIDIANO INFANTIL

La prevencién y el tratamiento del estrés cotidiano infantil
se centran en la promocién de estrategias eficaces de
afrontamiento. Las estrategias de afrontamiento se refieren
a los esfuerzos voluntarios realizados con la finalidad de
manejar las situaciones estresantes. Estas estrategias pue-
den ser clasificadas en tres estilos de afrontamiento bési-
cos: a) centrado en el problema, con estrategias como
concentrarse en resolver el problema, buscar diversiones
relajantes, distraccién fisica, esforzarse y tener éxito y fi-
jarse en lo positivo; b) centrado en los demés, compuesto
por estrategias como buscar apoyo social, buscar apoyo
profesional, buscar apoyo espiritual, buscar pertenencia,
accién social e invertir en amigos intimos; y ¢) improducti-
vo, referido a estrategias como preocuparse, hacerse ilu-
siones, falta de afrontamiento o no afrontamiento, ignorar
el problema, reservarlo para si, autoinculparse y reduc-
cién de la tensién (Frydenberg y Lewis, 1996; Frydenberg
y Rowley, 1998).

En el édmbito de la intervencién psicoeducativa existen
programas especificos dirigidos a ensefiar estrategias de
afrontamiento, por ejemplo, The Best of Coping (BOC)
(Frydenberg y Brandon, 2002; Frydenberg et al., 2004).
El programa BOC se estructura en 10 sesiones de una
hora, en las cuales se entrena al alumnado a dar solu-
ciones efectivas ante situaciones estresantes. Entre las
destrezas a trabajar se incluyen pensamiento optimista,
comunicacién efectiva, solucién adaptativa del proble-
ma, toma de decisiones, planificacién de obijetivos y or-
ganizacién del tiempo (Frydenberg et al., 2004). Los
resultados de este programa ponen de manifiesto la con-
veniencia de entrenar en afrontamiento a nifios y adoles-
centes ya que estas habilidades son susceptibles de
mejora mediante la educacién.

Ademés, existen ofros programas que, si bien no son
creados especificamente para ensefiar afrontamiento,
pueden ser utilizados con esta finalidad. Por ejemplo, los
problemas interpersonales con iguales son considerados
estresores cotidianos que requieren, por parte del alum-
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nado, una respuesta de afrontamiento. Por ello, los pro-
gramas que se centran en la solucién de problemas in-
terpersonales (SPI) pueden ser adecuados para
promover nuevas estrategias que permitan afrontar es-
tresores sociales como rechazo de los iguales, recibir
burlas o insultos, agresién fisica y otras situaciones ne-
gativas (Trianes, 1996; Trianes y Ferndndez-Figarés,
2002). Concretamente, la ensefianza de estrategias de
SPI se dirige a generar diversas respuestas ante un pro-
blema surgido, como negociar, ser asertivo y pedir ayu-
da. También la solucién de problemas supone un modelo
de afrontamiento aplicable a problemas de salud o del
contexto familiar.

Para concluir, se enfatiza que es posible educar en la
infancia un estilo saludable de afrontamiento ante los es-
tresores cotidianos, reforzando intentos de solucionar los
problemas y ayudando a que los menores aprendan a
superarlos por si mismos o buscando apoyo social, evi-
tando explosiones emocionales que puedan suponer for-
mas improductivas de hacer frente al estrés. Por tanto, el
contexto escolar, ademas del familiar, es un marco ideal
para la transmisién y ensefianza de estrategias de afron-
tamiento productivas que promuevan el desarrollo y el
bienestar personal.
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EXPLORACION PSICOLOGICA FORENSE DEL ABUSO SEXUAL EN LA
INFANCIA: UNA REVISION DE PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS
FORENSIC PSYCHOLOGICAL ASSESSMENT OF CHILD SEXUAL ABUSE:

A REVIEW OF PROCEDURES AND INSTRUMENTS

Noemi Pereda Beltran' y Mila Arch Marin?
'Grup de Recerca en Victimitzacié Infantil i Adolescent (GReVIA)-Universitat de Barcelona. 2Universitat de Barcelona

El objetivo del presente trabajo fue realizar una revisién de los procedimientos e instrumentos publicados para la exploracién psicols-
gica forense del abuso sexual infantil. Se obtuvieron 82 articulos originales con informacién relativa a instrumentos psicoldgicos para
la evaluacisn del abuso sexual infantil. El 71,9% de los articulos se centraron en instrumentos clinicos, basados en indicadores psico-
légicos y emocionales, mientras que el 28,1% se basaron en el andlisis de la credibilidad del relato. Se muestra la hegemonia de Es-
tados Unidos en la creacién de aquellas medidas que valoran los posibles indicadores clinicos, mientras que los paises europeos se
muestran mds activos en el desarrollo y adaptacién de instrumentos para evaluar la credibilidad del testimonio. No existe suficiente
evidencia para abogar por una metodologia dnica en la evaluacién psicolégica del abuso sexual infantil, siendo lo mds recomenda-
ble un enfoque mutidimensional y comprehensivo que incluya el uso de diferentes instrumentos y técnicas.

Palabras clave: Abuso sexual, Infancia, Evaluacién, Psicologia forense, Instrumentos psicoldgicos.

The aim of the present study was to present an overview of the forensic assessment and psychological testing techniques of child sexual
abuse. Eighty-two original articles which included information about psychological instruments on child sexual abuse assessment were
gathered. Most of these articles (71.9%) were focused on clinical measures, based on psychological and emotional indicators of sexual
abuse, while 28.1% addressed the credibility of the allegations of child sexual abuse. The majority of the clinical measures were
developed in the United States, whereas European countries were more involved in the development of instruments to assess the child'’s
testimony. A multidimensional and comprehensive approach is recommended in these cases, including different instruments and

techniques.

Key Words: Sexual abuse, Childhood, Assessment, Forensic psychology, Psychological instruments.

de salud piblica que afecta a uno de los colecti-

vos mds vulnerables de la sociedad, la infancia, y
repercute, a su vez, en el bienestar de las familias y de
la sociedad en su conjunto (MacMillan, 1998).

Son miltiples los estudios que sefialan las importantes
repercusiones fisicas, psicolégicas y sociales que esta ti-
pologia de maltrato tiene en los individuos que la experi-
mentan, tanto en la infancia (para una revisién véase
Pereda, 2009) como, en algunos casos, en la edad adul-
ta (Pereda, 2010). Se hace patente que la experiencia
de abuso sexual infantil y sus resultantes lesiones fisicas
y emocionales merecen especial atencién por parte de
profesionales capacitados para la evaluacion psicolégi-
ca y la intervencién con menores. Diversos autores resal-
tan la necesidad de instrumentos especializados y con
robustas propiedades psicométricas dentro de esta drea
de trabajo (e.g. Berliner y Conte, 1993; Briere, 1992).

Una adecuada evaluacion psicolégica de la situacién

E | abuso sexual infantil es un importante problema
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E-mail:npereda@ub.edu

36

aumenta la probabilidad de interrumpir el abuso sexual,
de prevenir nuevos abusos, de identificar sus consecuen-
cias y, por tanto, de dirigir la intervencién de forma ade-
cuada, asi como, lo més importante, de mejorar el
bienestar de los menores victimas de esta situacién (La-
raque, DeMattia y Low, 2006).

La alta tasa de prevalencia de esta victimizacién, que
oscila entre el 7,4% de los varones y el 19,2% de las mu-
jeres segin el Gltimo estudio de meta-andlisis llevado a
cabo a nivel internacional (Pereda, Guilera, Forns y Gé-
mez-Benito, 2009), junto con el hecho de ser una de las
evaluaciones més solicitadas desde el entorno judicial,
ponen de relieve la importancia del desarrollo de instru-
mentos de evaluacién psicolégica forense con un ade-
cuado sustento teérico y cuyos resultados resulten vélidos
y fiables.

Cabe destacar que la evaluacion del abuso sexual in-
fantil es, probablemente, una de las areas dentro del
&mbito clinico-forense que ha generado mayor contro-
versia y mayores dificultades técnicas (Pons-Salvador,
Martinez, Pérez y Borrés, 2004). La evaluacién, en este
enforno, se centra en dilucidar la credibilidad del testi-
monio que aporta el menor a través de diversas técnicas
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cuyos resultados deben integrarse entre si y relacionarse
con el resto de la informacién disponible, con el fin de
obtener una visién de conjunto que proporcione mayores
garantias a la valoracién (Jiménez y Martin, 2006). Sin
embargo, algunos de los instrumentos que se utilizan pa-
ra llevar a cabo esta evaluacién no han sido estandari-
zados (e.g. el juego, véase la revisién de Murrie,
Martindale y Epstein, 2009), muchos instrumentos espe-
cificos no estén validados y, en los casos en que existen
normas sobre el instrumento, no se ha desarrollado un
registro relevante de estudios de validez (Cantén y Cor-
tés, 2000).

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que, en muchos
casos, la falta de conocimiento de los profesionales de
las técnicas de evaluaciéon mas adecuadas supone un
riesgo de victimizacién secundaria para el menor. En es-
tos casos, se infensifica el malestar psicolégico del eva-
luado como consecuencia de un mal uso de los
procedimientos de valoracién de la credibilidad de la
notificacion de abuso sexual por los profesionales impli-
cados en el proceso (Conte, 2001).

En este contexto, y dada la ausencia de estudios al res-
pecto en nuestro pais, el objetivo del presente trabajo fue
realizar un andlisis descriptivo, en lengua espafiola, de
los procedimientos e instrumentos de evaluacién psicolé-
gica utilizados por los profesionales para realizar la ex-
ploracion forense del abuso sexual infantil. Para ello, se
ha realizado una revisién de la literatura cientifica que
versa sobre los instrumentos psicolégicos que, a través
de medidas directas o indirectas, se han utilizado para
confirmar o refutar una denuncia de abuso sexual.

METODO

En el presente estudio se incluyeron aquellos articulos
publicados en revistas cientificas en los Gltimos veinte
afios (1990-2010 ambos incluidos), dados los importan-
tes avances que se han producido durante las Gltimas
décadas en este drea, cuyo abstract se encontrara en es-
pafol o en inglés. Los trabajos fueron seleccionados si-
guiendo los siguientes criterios de inclusién: a) su
principal objetivo era desarrollar, adaptar o revisar ins-
trumentos de evaluacién del abuso sexual infantil, y b) el
instrumento iba dirigido a menores (nifios, nifias o ado-
lescentes).

La bisqueda se realizé en enero de 2011 a través de
las bases de datos Psycinfo y Medline de la Web of
Science, utilizando los siguientes términos: (assessment
OR forensic assessment OR evaluation OR instrument)
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AND (sexual abuse OR child sexual abuse). Como com-
plemento a lo anterior se realizé una bisqueda manual
de los documentos publicados en revistas especializadas
en la materia, especificamente en Child Abuse & Neglect
y Journal of Child Sexual Abuse. También se examina-
ron las listas de referencias de estudios publicados acer-
ca de la evaluacién psicolégica del abuso sexual infantil
con el fin de obtener informacién adicional.

Como criterios de exclusiéon, se descartaron todos
cque”os estudios en cuyo abstract no se inc|uyeran los
temas de revision o hicieran referencia a temas relacio-
nados, pero no directamente vinculados, como la eva-
luacién de los indicadores fisicos del abuso sexual, la
evaluacién del abusador o aquella referida a ofros tipos
de maltrato infantil.

Codificacién de estudios

Las variables tomadas en cuenta fueron: a) los autores
del trabajo, b) el afio de publicacién, c) el pais en el
que se llevé a cabo el estudio, y d) el instrumento pre-
sentado.

Siguiendo a Glaser y Frosh (1988) se ha distinguido
entre aquellos instrumentos utilizados para investigar la
credibilidad de una alegacién de abuso sexual, de
aquellos utilizados para analizar una sospecha. Si bien
ambas situaciones se encuentran vinculadas al émbito
forense, mientras que la primera conduce a la investiga-
cién y a la obtencién de pruebas y evidencias, la segun-
da lleva al diagnéstico clinico y a la evaluacién de los
efectos asociados al abuso sexual.

RESULTADOS

Caracteristicas de los estudios

Se obtuvieron 82 articulos originales que cumplieron los
criterios de inclusién (marcado con * en la lista de refe-
rencias), con informacién relativa a instrumentos psicolé-
gicos para la evaluacién del abuso sexual infantil
desarrollados o adaptados en 16 paises distintos.

El 71,9% (59) de los articulos se centraron en instru-
mentos clinicos, basados en indicadores psicolégicos y
emocionales. De éstos una gran mayoria (66,1%) (39)
son publicaciones sobre instrumentos creados y estanda-
rizados en los Estados Unidos de América, un 16,9%
(10) son adaptaciones europeas (dos de ellos en colabo-
racién con los Estados Unidos), un 6,8% (4) pertenecen a
Canadd, un 5,1% (3) a Latinoamérica, un 3,4% (2) a
Australia y un articulo con adaptaciones de tres instru-
mentos a Sudéfrica (1,7%).
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TABLA 1 TABLA 1 (CONT.)
INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA
RELACIONADA CON EL ABUSO SEXUAL INFANTIL RELACIONADA CON EL ABUSO SEXUAL INFANTIL
Instrumento Pais Autores Afio de Instrumento Pais Autores Aiio d?'
publicacién publicacién
Trauma Symofom Checklist Estados Unidos Briere et al 2001 Children Attributions and  Estados Unidos Mannarino, Cohen 1994
@ oymp . Perceptions Scale y Berman
for Children and Young Crouch, Smith, Espafia Pereda v Forns 2005
Children Ezzell y Saunders 1999 P Y
Lankiree ‘et ql'. . 2008 Structured Estados Unidos  Wells, McCann, 1997
. squWSk' y Friedrich 2000 interview of Symptoms Adams, Voris y Dahl
Suecia Nl|ss9n, Wadsby y Associated with
Svedin 2008 Sexual Abuse (SASA)
Paises Bajos Bal y Uvin 2009
Negative Life Events (NLEs) Estados Unidos Spaccarelli 1995
9 P!
Children’s Impact of Negative Cognitive
Traumatic Events Scale (CITES) Canadé Wolfe, Gentile, 1991 Assessments (NCAs)
Michienzi, Sas y
Wolfe Beck Self-Concept Inventory ~ Estados Unidos Runxon, Steer y 2009
Estados Unidos Crouch et al. 1999 for Youth Deblinger
Children's Impact of Estados Unidos  Chaffin y Schultz 2001 Louisville Behavior Checklist Estados Unidos Char.ﬂler, Perco y 1993
Traumatic Events ¢Aerhn B di 1994
Scale-Revised (CITES-R) oung, bergandiy
Titus
Child Behavior Checklist ~ Estados Unidos Eyggi'erci y Mcleer gggg Rosebush Picture Q-Sort  Canada Carter, Allan y Boldt 1992
im et al.
Test de Rorschach Estados Unidos  Clinton y 1994
Child Dissociative Checklist Estados Unidos Wherry, Jolly, 1994 Jenkins-Monroe
Feldman, Adam Friedrich, Einbender 1999
y Manjanatha y McCarty
Malinosky-Rummell 1991 Leifer, Shapiro, 1991
y Hoier Martone y Kassem
Putnam y Peterson 1994 Canadé Billingsley 1995
Putnam, Helmers y
Trickett 1993 Test de Apercepcién Temdtica Estados Unidos  Ornduff, Fr.eed‘enfeld, 1994
Turquia Zoroglu, Tuzun, 2002 Kelsey y Critelli
Ozturk y Sar ancliuff y Kzls%y 1996
Puerto Rico Reyes-Pérez, 2005 Pistole y Om_ v 1994
) Stovall y Craig 1990
Martinez-Taboas y e d
Ledesma-Amador Canadé Henderson 1990
. . . Test House-Tree-Person Estados Unidos Palmer et al. 2000
Adolescent Dissociative Estados Unidos  Smith y Carlson 1996 Sudafrica Louw y Ramkinsson 2002
Experiences Scale Armstrong, Putnam, 1997
Carlson, Libero y Smith Test de la familia Estados Unidos Hackbarth, Murphy 1991
geeley, Perosa y 2004 y McQuary
erosa
Reino Unido Farrington, Waller, 2001 Test de la figura humana  Sudéfrica Louw y Ramkinsson 2002
Smerden y Faupel
Turquia Zoroglu, Sar, Tuzun, 2002 Roberts Apperception Test Estados Unidos  Friedrich y Share 1997
Savas y Tutkun Sudéfrica Louw y Ramkinsson 2002
Paises Bajos Muris, Merckelbach 2003
y Peeters Dibujo Estados Unidos  Chantler et al. 1993
Puerto Rico Martinez-Taboas et al. 2004 H'qurdk?' Hartm?]n 1990
Child Sexual Behavior Estados Unidos  Friedrich et al. 1992 Sadowski y Loesc 1993
Inventory \I;\r/l}?d”d;jtlyq::' d ?gg; Juego Australia Harper 1991
A daerrr:y)’/ Ma’nizngﬁz’ Wershba-Gershon 1996
Estados Unidos  Zinni 1997
Estados Unidos/ Friedrich, Sandfort, 2000 stados Fmdos - cinni
Holanda So;tveelz: Yo Mufiecas anatémicas Estados Unidos  Cohn 1991
ohen-Kettenis Faller 2005
Suecia/ Larsson, Svediny 2000 Levy, Markovic, 1995
Estados Unidos  Friedrich Kalinowski, Ahart
Holanda/Bélgica Sandfort y 2000 y Torres
Cohen-Kettenis Argentina Durantini 2006
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El 28,1% (23) de los articulos restantes se basaron en
instrumentos dirigidos a analizar la credibilidad del rela-
to del menor mediante pruebas como los protocolos,
pautas, guias y criterios de entrevista (82,6%) (19), tests
para evaluar la sugestibilidad del menor (8,7%) (2), y
uso del dibujo de la figura humana (4,3%) (1) y de las
mufiecas anatémicas (4,3%) (1) en la entrevista forense.
De éstos, un 43,5% (10) son estudios llevados a cabo en
los Estados Unidos, mientras que un 56,5% (13) se han
desarrollado en Europa (cinco de ellos en colaboracién
con los Estados Unidos).

DISCUSION

La revisién de las publicaciones sobre instrumentos de
evaluacién forense en casos de abuso sexual infantil
muestra la hegemonia de Estados Unidos en la creacién
de estas medidas, especialmente en aquellas que se utili-
zan para valorar los posibles indicadores clinicos rela-
cionados con la experiencia de abuso sexual. Los paises
europeos se muestran mds activos en el desarrollo y
adaptacién de instrumentos destinados a evaluar la cre-
dibilidad del relato del menor, destacando la aplicacién
a esta declaracién de los denominados indicadores de
fiabilidad del Anélisis del Contenido Basado en Criterios
(CBCA), por su extenso uso y aceptacién.

Sin embargo, pese a que muchos de estos instrumentos
son utilizados, no en todos los casos han sido adaptados
y validados a la cultura a la que se aplican como sucede
con el CBCA en Espaiia (Godoy-Cervera y Higueras,
2005; Masip, Garrido y Herrero, 2003), o el NICHD en
Francia (Cyr, Lamb, Pelletier, Leduc y Perron, 2006),
muy a pesar de la importancia que estas adaptaciones
culturales tienen para un uso correcto del instrumento y
para aprovechar las bondades de las que éste dispone
en su version original (Prieto, Mufiz, Almeida y Bartram,
1999; Seisdedos, 2000). Cabe destacar que la revela-
cién de abuso sexual y el contexto en el que se produce
ésta se encuentra influida por factores culturales, que de-
ben tenerse en cuenta en el momento de evaluacién
(Fontes y Plummer, 2010).

Son muchos los profesionales que defienden que la de-
claracién del menor es el mejor indicador para evaluar
si el abuso sexual se ha producido (Berliner y Conte,
1993; Conte, 1992). Esta afirmacién se basa en las es-
casas falsas acusaciones que se observan en estos casos,
variando generalmente entre un 2 y un 8% (Trocmé y Ba-
la, 2005) y en el hecho que, cuando se producen, suelen
ser o ideadas por adultos o interpretaciones erréneas del

Articulos
o000 00000O0

relato del menor, més que una invencién deliberada de
éste (Berliner y Conte, 1993; Brown, Frederico, Hewitt y
Sheehan, 2001). Asi pues, se considera que cuando un
menor revela una situacién de presunto abuso sexual,
existe una gran probabilidad de que el abuso haya ocu-
rrido (Dammeyer, 1998), siendo el riesgo de falsos ne-
gativos lo que supone un importante problema en la
estimacién del abuso sexual infantil (Berliner y Conte,
1995; Oates et al., 2000). No obstante, generalmente
los entrevistadores no siguen las indicaciones ni aplican
las técnicas que se recomiendan en los protocolos de en-
trevista, con lo que los resultados de ésta no siempre son
tan vélidos como seria deseable, a menos que reciban
una formacién especifica e intensiva y sean supervisados
por profesionales expertos (véase por ejemplo el reciente
estudio con policias noruegos de Thoresen, Lennum, Me-
linder y Magnussen, 2009; pero también el trabajo con
psicélogos, psiquiatras y policias finlandeses de Santtila,
Korkman y Sandnabba, 2004; o trabajadores sociales y
policias en Inglaterra y Gales de Sternberg, Lamb, Da-
vies y Westcott, 2001).

En este sentido, y en funcién del nimero de publicacio-
nes revisadas, los profesionales parecen basarse mas en
los denominados indicadores clinicos o patrones de con-
ducta que presenta el menor y que, en el mejor de los
casos, se han observado en una parte importante de las
victimas de abuso sexual, como son la conducta sexuali-
zada (también denominados comportamientos erotiza-
dos; para una revisién véase el trabajo de Kellog, 2009,
sobre conducta sexual normal y problemética en nifios y
nifias), las atribuciones y percepciones distorsionadas
que presenta el menor respecto a si mismo y al mundo, o
la sinfomatologia postraumética asociada al abuso se-
xual. El uso de estos criterios pretende facilitar la evalua-
cién de estas situaciones y ayudar al profesional a
diferenciar entre un caso de abuso sexual real y un caso
de falso testimonio. Sin embargo, debe tenerse en cuenta
que no existe un patrén de sinfomas Gnico, sino una ex-
tensa variedad de sintomas heterogéneos en estas victi-
mas (O’Donohue y Elliott, 1991), y que incluso puede
observarse la ausencia total de sintomas en a|gunas de
ellas, impidiendo establecer un sindrome que defina y
englobe los problemas emocionales, cognitivos y sociales
que se relacionan con la experiencia de abuso sexual
(Kendall-Tackett, Meyer y Finkelhor, 1993).

Una solucién a esta dificultad es basar la evaluacién
del menor en la consideracién del abuso sexual como
experiencia vital, no como condicién clinica, y tener en
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cuenta la importancia de las variables mediadoras, o TABLA 2
aquellas variables cuya presencia o ausencia puede in- INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL RELATO DE
crementar o reducir la sinftomatologia que presenta la ABUSO SEXUAL INFANTIL
victima, perspectiva que hq re(flbICIO el rlcf)mbre de mode- romem e otores o de
lo cientifico-clinico o scientist-practitioner (Kuehnle, publicacién
1998). Cabe considerar que la presencia o ausencia de
estos sinfomas frecuentes no prueba la existencia o no de Evaluacién de la validez  Estados Unidos  Raskin y Esplin 1991
i . P o o de la declaracion (SVA)  Suecia Gumperty Lindblad 2000
abuso sexual infantil pero es de utilidad al afiadirlos a la Holanda Lamers-Wilkelman 1999
informacién obtenida con técnicas més adecuadas, co- Al del Comtenid A sllor o Wel 1992
. . ndlisis del Contenido lemania teller y Wol
mo la entrevista (Bdblkel’ Y Herbet, 1996). Basado en Criterios (CBCA)  Estados Unidos  Anson, Goldingy 1993
De forma similar, la utilizacién de instrumentos p5|co|é- Gully

gicos clésicos, no creados especificamente para la eva- _ Horowitz etal. 1997

., L, L. Estados Unidos/ Lamb et al. 1997
luacién de la victima de abuso sexual, muestra grandes lsrael

limitaciones en la confirmacién del relato del menor e

impide estob|ecer conc|usiones Fiob|es Gl respecto,‘ si Forensic Evaluation Protocol  Estados Unidos  Carnes, Nelson-Gardell 1999

. .. . . y Wilson
bien, puede ser de gran utilidad en la intervencién clini-
ca posterior (Waterman y LUSI(, 1993). Protocolo de entrevista Estados Unidos ~ Sternberg, Lamb, 1999

. . . . Esplin y Barad

Destaca el uso del cuestionario Child Behavior Chec- spiny Baracaran
klist (Achenbach, 1991) para evaluar la sintomatologia NICHD Invesfigative Estados Unidos/ Orbach et al. 2000
psicopatolégica internalizante y externalizante asocia- Interview Protocol Israel
d | ab | infantil Israel/ Reino  Hershkowitz, Fisher, 2007

a al abuso sexual Infantil, tanto en muestras nortea- Unido Lamb y Horowitz
mericanas como, por ejemplo, con muestra francéfonas Reino Unido/  Lamb, Orbach, 2007
en Canadé (Hébert, Parent, Daignault y Tourigny, Estados Unidos/ Hershkowitz, Esplin

CL- . Israel y Horowitz
2000), si bien no se han publicado resultados sobre su Reino Unido/  Lamb ef al. 2009
adaptacién a ésta u otras culturas. Estos estudios, lleva- Estados Unidos
dos a cabo principalmente en los Estados Unidos, ob-
tienen, de forma mayoritaria, diferencias significotivas Child Abuse Estados Unidos  Wood, Orsak, 1996
entre las elevadas puntuaciones en ambas escalas que Interview Interaction Murphy y Cross
, - . . Coding System (CAIICS)

presentan las victimas de abuso sexual infantil cuando
se las compara con grupos control (e.g., Swanston et Narrative elaboration Estados Unidos  Saywitzy Snyder 1996

al., 2003); sin embargo, las victimas de abuso sexual

. . . . e e . Pardmetros précticos para  Estados Unidos  American Academy 1997
|nFGnh| no pl’esenfcn leerenClGS SIganICOhVGS en su

la evaluacién forense de of Child and

puntuacién a las escalas internalizantes y externalizan- menores victimas de abuso Adolescent Psychiatry
tes cuando son comparadas con muestras psiquidtricas fisico o sexual
o con victimas de otros malos tratos, con la excepcién Child Sexual Abuse Estados Unidos Cheung 2008
de una mayor puntuacién relacionada con la presencia Interview Profocol Cheung y Boutt-Queen 2010
de conductas sexuo|{zodos (e'g"’ Cosentino, Meyelt_ Evaluacion cualitativa Suecia Gumpert, Lindblad 2002
Bahlburg, Alpert, Weinberg y Gaines, 1995). Las revi- estructurada del testimonio y Grann
siones realizadas sobre este tema constatan estos experto (SQX-12)
resultados (KCJUFI"T]CII’], ]996' Wolfe Y Bll'f, ]997) Y Bonn Test of Statement Alemania Endres 1997
muestran la necesidad de crear escalas especificas pa- Suggestibility Finlandia Finnild, Mahlberg, 2003
ra acontecimientos especificos (Sim et al., 2005). Sin 2“”;"“13[:“9”“”'

. . andnapba
embargo, y a pesar de la relativa frecuencia de esta
conducta en menores victimas de abuso sexucl, otros Dibujo de la figura humana  Reino Unido Aldridge, Lamb, 2004

Sternberg, Orbach,

autores advierten que la conducta sexualizada y los .
Esplin y Bowler

comportamientos erotizados no son buenos indicado-
res, por Si SolOS, para el diognésfico del qbuso Sexuql Mufiecas anatémicas Estados Unidos/ Thierry, Lamb, 2005
. . A s Reino Unido  Orbach y Pi

infantil (Drach, Wientzen y Ricci, 2001). eine e roacy Tipe
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El Trauma Symptom Checklist for Children, centrado
principalmente en la evaluacién de conducta sexualiza-
da, sintomatologia postraumética, ansiedad y depresion,
es uno de los instrumentos mas utilizado a nivel interna-
cional (e.g., Australia: Barrett, Sonderegger y Sondereg-
ger, 2002; Islandia: Bo&dvarsdéttir, Elkit,
Gudmundsdéttir, 2006; Slovenia: Sprah, 2008; Paises
Bajos: Bal y Uvin, 2009) y se ha aplicado a grupos cul-
turales distintos (e.g., hispanoamericanos y afroamerica-
nos: Shaw, Lewis, Loeb, Rodriguez y Rosado, 2001), si
bien en muchos casos no se encuentra estandarizado a
la cultura a la que se aplica. En ofros casos, ha sido es-
tandarizado pero no con muestras de victimas de abuso
sexual (e.g., China: Li et al., 2009).

Una de las éreas en la que se encuentra una mayor
adaptacién de instrumentos es la disociacién, tanto en
nifios y nifias, como en adolescentes, dada su elevada
frecuencia en victimas de abuso sexual en la infancia. La
Adolescent Dissociative Experiences Scale ha asido utili-
zada con diferentes muestras de distintos paises, si bien
no siempre se han presentado sus propiedades psicomé-
tricas (e.g., Finlandia: Tolmunen et al., 2008; Japén:
Yoshizumi, Murase, Honjo, Murakami y Kaneko, 2004).

Se observa también la utilizacién por parte de los pro-
fesionales implicados en la evaluaciéon del abuso sexual
infantil de instrumentos proyectivos, como los dibujos
(Williams, Wiener y MacMillan, 2005) o el uso del jue-
go (Murrie et al., 2009), si bien existen diferentes traba-
jos que han demostrado su escasa utilidad como Gnicos
indicadores en la evaluacion del abuso sexual infantil
(véase el estudio de revision de Garb, Wood y Nezwors-
ki, 2000; o el reciente trabajo de Amil y Ducos Lépez,
2010).

Respecto a las mufiecas anatémicas, éstas constituyen
un instrumento de evaluacién controvertido, si bien, co-
mo se obtiene de los estudios analizados, han sido utili-
zadas tanto para evaluar los posibles efectos del abuso
sexual en la conducta sexual y afectiva del menor, como
para valorar la credibilidad de su testimonio. Son diver-
sos los profesionales que han criticado su uso, conside-
rando que las mufiecas sugieren o sobreestimulan la
sexualidad, comunicando al menor que se espera de él o
ella que hable de temas sexuales, lo que puede conllevar
falsos testimonios y relatos no veridicos (para una revi-
sion de estas criticas véase Cantén y Cortés, 2000). Re-
cientes estudios, sin embargo, defienden su utilidad
durante la entrevista forense, si bien establecen que no
deben considerarse un test diagnéstico y, en caso de uti-
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lizarlas, su uso debe limitarse a ayudar al menor a clari-
ficar y apoyar su relato (Hlavka, Olinger y Lashley,
2010).

Como sintesis, destacar que en la actualidad no
existe suficiente evidencia, basada en estudios contro-
lados y en el uso de tests estandarizados, como para
abogar por una metodologia Gnica y sencilla en la
evaluacién psicolégica del abuso sexual infantil (Babi-
ker y Herbet, 1998), siendo lo més recomendable uti-
lizar un enfoque mutidimensional y comprehensivo
que incluya el uso de diferentes instrumentos y técni-
cas (American Academy of Child and Adolescent Psy-
chiatry, 1988; American Professional Society on the
Abuse of Children, 2002).

Siguiendo esta linea, se propone, en funcién de los re-
sultados obtenidos, (a) el uso principal de protocolos de
entrevista adaptados a la victima de abuso sexual infan-
til; (b) la aplicacién de escalas de fiabilidad de los resul-
tados obtenidos con la entrevista; (c) la administracién
de instrumentos clinicos, adecuadamente validados al
contexto espafiol, que refuercen la presencia de sintoma-
tologia psicopatolégica en la victima al ser comparada
con no victimas y con victimas de otros acontecimientos
traumdticos, siempre que sea posible; (d) asi como la uti-
lizacién de la informacién proveniente del entorno del
menor mediante un andlisis psicosocial exhaustivo y (e)
el andlisis de su historia clinica evolutiva, como metodo-
logia comprehensiva que permita confirmar o refutar la
existencia del abuso sexual.

CONCLUSION

El presente trabajo ha pretendido acercar aquellos ins-
trumentos que se estén usando en el contexto nacional e
internacional a los profesionales del émbito clinico-fo-
rense, facilitandoles las fuentes de referencia en las que
buscar los Gltimos avances metodolégicos al respecto. Se
ha avanzado mucho en las Gltimas décadas en el émbito
del maltrato infantil. Sin embargo, la evaluacion psicolé-
gica de nifos, nifias y adolescentes victimas de abuso
sexual sigue siendo un reto para los profesionales debi-
do a la complejidad del fenémeno. Resulta fundamental
continuar trabajando en la mejora de los instrumentos de
evaluacion con la finalidad de trasladar los resultados
obtenidos a nivel empirico a la préctica clinica y forense,
lo que permitiré una mejor defeccion, y tratamiento psi-
colégico y juridico del menor victima, asi como reducird
el riesgo de victimizacién secundaria vinculada a estos
casos.
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La eficacia de los tratamientos psicoldgicos en la esquizofrenia ha sido explorada en varios estudios controlados desde hace unos veinte
affos, confirmando que éstos son un importante complemento terapéutico a la medicacién antipsicética en el tratamiento de dicho trastor-
no. Dentro de estos tratamientos, las intervenciones familiares y los tratamientos cognitivo-conductuales son los que han recibido una ma-
yor atencién en relacién a los resultados conseguidos. Este articulo de revisién primard su atencién en la literatura existente sobre las
técnicas y procedimientos de la terapia cognitivo-conductual aplicadas a reducir el malestar emocional y aumentar el nivel de funciona-
miento psicosocial en la fase temprana de la enfermedad (primer episodio psicético y/o psicosis de inicio reciente), asi como su eficacia
a lo largo de los estudios realizados en estos dltimos afos y esclarecer en qué fase se encuentran actualmente.

Palabras clave: Esquizofrenia, Intervencion psicoldgica, Psicosis temprana.

The efficacy of psychological treatments in schizophrenia has been explored in several controlled studies for approximately twenty years
confirming that these are an important therapeutic complement to antipsychotic medication in the treatment of this disorder. Among
these treatments, family interventions and cognitive-behavioural treatments have received major attention in relation to their obtained
results. This review article will focus on the existing literature on the techniques and procedures of cognitive-behavioural therapy applied
to reducing the emotional distress and increasing the level of psychosocial functioning in the early phase of the disease (the first
psychotic episode or an early-psychosis episode). In addition, it will also focus on their efficacy throughout the studies conducted in
recent years, clarifying what stage they are currently at.

Key words: Schizophrenia, Psychological intervention, Early psychosis.

frenia en particular, son trastornos mentales muy
invalidantes cuyo tratamiento esténdar ha sido,
hasta hace relativamente poco, de tipo farmacolégico
combinado con el manejo de caso (Tarrier, 2008). Con
el tiempo, y a pesar de que la farmacoterapia ha evo-
lucionado a lo largo de los afios y los antipsicéticos de
segunda generacién se han convertido en tratamientos
de primera eleccién gracias a las ventajas que aportan
sobre seguridad y mejor tolerabilidad con respecto a
los antipsicéticos clasicos, y por tanto, de mayor adhe-
rencia al tratamiento a largo plazo (Emsley et al.,
1999; Sanger et al., 1999), no han logrado resolver,
adn no del todo, lo que para muchos pacientes es pri-
mordial: una mejora de la calidad de vida, ya que mu-
chos de estos pacientes siguen experimentando
disfunciones de tipo social y funcional independiente-
mente de la eficacia de la medicacién antipsicética y la
remision de los sinftomas (Uzenoff et al., 2010).
La terapia cognitiva en la psicosis ha sido desarrolla-

“ os trastornos psicéticos en general, y la esquizo-
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da a partir de los principios de intervencién cognitivo-
conductual previamente aplicados en el tratamiento de
la ansiedad (Beck, Emery, y Greenberg, 2005) y la de-
presion (Rush, 1979), pero ha sido modificada y adap-
tada al tratamiento de los sintomas psicéticos segin el
modelo de vulnerabilidad al estrés y desde un entendi-
miento biopsicosocial de la enfermedad (Zubin y
Spring, 1977).

Desde que Beck describiera, por primera vez en 1952,
un caso de esquizofrenia tratado con terapia cognitivo-
conductual (TCC) (Beck, 2002) hasta nuestros dias, se ha
planteado la necesidad de implementar este tipo de tera-
pias dentro de un programa de tratamiento integral que
ayude al paciente, ademés de una mejoria en la sinto-
matologia, a integrar a éste de la manera més eficaz en
nuestra sociedad, mejorando su funcionamiento psicolé-
gico y psicosocial (Addington y Gleeson, 2005).

En esta Oltima década se ha dedicado especial aten-
cién a la prevencién de la enfermedad y actualmente
existen muchos estudios en curso que lo justifican. Por
ejemplo, los pioneros en la investigacion en intervencién
temprana del programa EPPIC (Early Psychosis Preven-
tion and Intervention Centre), del centro de investigacién
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ORYGEN, en la universidad de Melbourne (Australia)
han encontrado que el 40% de la muestra con un alto
riesgo de padecer una psicosis hace un viraje a la psico-
sis en un periodo de 9 meses (Yung, McGorry, McFarla-
ne, y Jackson, 1996).

El presente trabajo se centrard en una revisién, no sis-
temdtica, de estudios que evidencien la eficacia de la
TCC en los casos en que el paciente haya sufrido un pri-
mer episodio psicético (PEP) o un episodio inicial de psi-
cosis (dentro de las psicosis no-afectivas del espectro
esquizofrénico) y en la recuperacién de la fase postpsi-
cética, periodo en que la intervencién seré clave para
minimizar la probabilidad y el impacto de una futura re-
caida y su posterior recuperaciéon. Si bien existen algu-
nas revisiones sobre la TCC en psicosis de inicio reciente
en lengua inglesa (Marshall y Rathbone, 2006; Liu et al.,
2010), se trata de un dérea de investigacién en constante
crecimiento y los escasos trabajos de revision en nuestro
idioma quedan enseguida por actualizar (Vallina et al.,
2008). Por ello, resulta de interés ofrecer una sintesis ac-
tualizada de los resultados del tratamiento psicolégico
en este campo en lengua castellana.

La TCC ha tenido y tiene un peso especifico en el trata-
miento de la psicosis, por lo que es necesario hacer hin-
capié en la administracién de dicha terapia en la
aparicién del PEP o psicosis de inicio reciente ya que el
principal objetivo de la terapia es disminuir el estrés que
produce la experiencia psicética, bien a través de la re-
duccién de la severidad de los delirios y de las alucina-
ciones en algunos de sus pardmetros cuantitativos, bien
incrementando la tolerancia a la presencia de las expe-
riencias psicéticas de manera que la persona se distan-
cie de ellas y pueda dirigir su atencién a la mejora de su
calidad de vida (Cuevas-Yust, 2006), incrementar la
comprensiéon del trastorno psicético en el paciente, redu-
cir la presencia de ansiedad y depresion, y la preven-
cién de futuras recaidas.

Importancia de la deteccién temprana

En la actualidad, sabemos que una intervencién tempra-
na en la enfermedad puede disminuir el impacto que és-
ta produce en el funcionamiento de quien lo presenta
(Alvarez-Segura, Llorente, y Arango, 2009). La duracién
de la psicosis no tratada (DUP, del inglés duration of un-
treated psychosis), desde que empiezan las primeras
manifestaciones clinicas de carécter psicético hasta el
comienzo de un tratamiento adecuado correlaciona de
manera consistente con un curso y resultados mejores
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cuanto menor sea el intervalo entre el comienzo de los
sintomas psicéticos y la celeridad con que se instaure el
tratamiento, aunque los mecanismos por los que se pro-
duce dicha relacién no se hayan esclarecido todavia
(Melle et al., 2008). El tiempo transcurrido entre la apa-
ricion de los sinfomas psicéticos y el primer contacto te-
rapéutico estd en torno a los 1-2 afios con una mediana
aproximadamente de 6 meses en los pacientes con es-
quizofrenia (McGlashan, 1999).

Asi, la prevencion en el tratamiento de PEPs queda jus-
tificada por la evidencia de demora en la provision de
tratamiento especializado después de la aparicién de
los primeros sintomas de la enfermedad (Larsen et al.,
2001). Ademds, queda demostrado en estudios longitu-
dinales prospectivos llevados a cabo en poblaciones de
PEPs que los primeros 3-5 afios de evolucién de la enfer-
medad ejercen una gran influencia en el curso posterior
de los sintomas y nivel de funcionamiento psicosocial
(Harrison, Croudace, Mason, y Glazebrook, 1996).

Por otro lado, una DUP de larga duracién y un bajo ni-
vel de “insight” emergen como predictores de una pobre
adherencia al tratamiento cognitivo-conductual (Alvarez-
Jiménez, et al., 2009). Asi, los afios precedentes al pri-
mer episodio son cruciales para establecer los
parametros para una recuperacién a largo plazo y sus
resultados. De igual manera, un retraso en el tratamiento
podria reducir el potencial terapéutico de las intervencio-
nes realizadas en un curso temprano de la enfermedad
(Gleeson et al., 2009).

En las intervenciones efectivas el incremento de la ad-
herencia es critico en el tratamiento de las psicosis tem-
pranas. Asi, los clinicos y personal investigador deberian
tener en cuenta que los pacientes con una DUP de larga
duracién e insight pobre son especialmente vulnerables
al abandono prematuro de la terapia y para ello habré
que emplear todo un conjunto de estrategias para pro-
mover el cumplimiento terapéutico.

Terapia cognitivo conductual para la esquizofrenia:
algunos aspectos teéricos

Una vez detectada la psicosis, el tratamiento debe ba-
sarse en una perspectiva multimodal que incluya inter-
venciones farmacolégicas y de cardacter psicosocial
(Alvarez-Segura, 2009).

El hecho de defender la TCC como tratamiento psico-
légico en la esquizofrenia, particularmente en los pri-
meros episodios, es porque existe evidencia sobre la
eficacia de ésta sobre los sintomas psicéticos (Jackson
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et al., 2008; Tarrier, 2010); también porque desde su
primera concepcién se han desarrollado enormemente
aspectos tedricos que han dado respuesta a las necesi-
dades de pacientes j6venes que se han recuperado de
su PEP y, por dltimo, la TCC no solamente ha contribui-
do a dliviar lo més florido de la sintomatologia psicéti-
ca sino que ha sido enfocada a resolver otros aspectos
tanto o més probleméticos que ésta (Haarmans, 2006),
ya que uno de los temas que han sido poco explorados
en individuos que se han recuperado de su PEP es la
merma de bienestar psicolégico, uno de los componen-
tes subjetivos de la calidad de vida. Factores como la
depresion o el escaso soporte social juegan un impor-
tante papel en la recuperaciéon del sujeto. Asi, una ma-
yor percepcién del sujeto del soporte social recibido y
menores niveles de depresién han sido encontrados co-
mo predictores de bienestar psicolégico (Uzenoff et al.,
2010).

Desde el pionero trabajo de Beck, ha ocurrido un cam-
bio teérico en la TCC estos Gltimos quince afos con el
desarrollo de los modelos cognitivos de “segunda gene-
racién” dirigidos a constructos como el afecto, el desa-
rrollo temprano, el vinculo, los procesos interpersonales
y la relacién terapéutica (Greenberg y Safran, 1987;
Guidano yliotti, 1983; Ryle y Kerr, 2002; Safran, Vallis,
Segal, y Shaw, 1986; Safran y Segal, 1990).

Estos modelos de segunda generacién se han incorpora-
do en un meta-modelo de TCC dentro de un continuum
que abarca desde el racionalismo hasta el constructivismo.

Esencialmente, las diferencias entre los modelos racio-
nalistas y los constructivistas en los que se apoya la TCC
se basan en las respectivas teorias sobre realidad/ver-
dad, conocimiento y cambio. En el modelo racionalista,
la realidad es conceptualizada como externa, estable y
puede ser confirmada y validada. En este modelo, la 16-
gica y la razén valida el conocimiento, y se prioriza el
pensamiento sobre el afecto. Adn mas, el foco esté en
que controlando el pensamiento se controlan las emocio-
nes. Se entiende que el cambio procede por examinar
la causa y efecto de los componentes de los pensamien-
tos, humor, comportamiento, reaccién fisiolégica y am-
biente. Son los meta-modelos racionalistas de Beck
(1976 y Ellis (1962).

Para los constructivistas, la realidad es subjetiva, idio-
sincrésica, y se pone énfasis en la creacién activa o
construccién de la realidad por el individuo. En estos
modelos, el conocimiento se obtiene mediante la integra-
cién de la experiencia cognitivo-comportamental-
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afectiva. El cambio terapéutico consiste en una diferen-
ciacién estructural del esquema central de uno mismo
versus procesos periféricos o de més bajo nivel cogniti-
vo. El terapeuta ayuda al paciente a darse cuenta de sus
propios constructos, primero transforméndolos y luego
refinando las representaciones mentales de una manera
evolutiva. Guidano y Liotti (1983) son los que lideran es-
tas teorias constructivistas juntamente con Mahoney

(1991).

Objetivos de la TCC

Trabajando con los pacientes que se recuperan de un

PEP no solamente nos hemos de dirigir al tratamiento de

los sinfomas de la enfermedad sino también al impacto

que éstos producen en el individuo (Haarmans, 2006).

Asi, los objetivos de la TCC son:

v incrementar la comprensién del trastorno psicético en
el paciente

v promover la adaptacién a la enfermedad

v aumentar la autoestima, estrategias de afrontamiento y
funcionamiento adaptativo

v reducir la alteracién emocional y la comorbilidad

v reducir el estrés asociado a las alucinaciones y delirios
y proveer de estrategias y habilidades para manejar-
los en el dia a dia, y

v prevenir futuras recaidas

Fases del modelo de la TCC para primeros episodios
psicéticos

Una de las ventajas de implementar una aproximacién
modular de la TCC en primeros episodios psicéticos es
que existe un abanico de intervenciones para tratar las
diferentes necesidades de los usuarios.

Un modelo de tratamiento como la TCC en la psicosis
temprana puede ser dividido en las siguientes fases: en-
ganche, recuperacién, y el direccionamiento de los sinto-
mas agudos y la recuperacion tardia (Haarmans, 2006).

Estas fases han sido guiadas por un gran compendio
de textos y manuales con modelos de tratamiento de
probada evidencia (Birchwood y Spencer, 2001; Chad-
wick, Birchwood, y Trower, 1996; Fowler, Garety, y Kui-
pers, 1995; Fowler, 2000; Gumley et al., 2003;
Haddock y Slade, 1996; Herrmann-Doig, Maude, y Ed-
wards, 2003; Jackson, Edwards, Hulbert, y McGorry,
1999; Kingdon y Turkington, 1994, 2002; Morrison,
2002; Tarrier, 1992, 2008).

De igual manera hacemos mencién de los diferentes
manuales publicados actualmente en castellano (Glee-
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son, 2005; Martindale, Bateman, Crowe, y Marginson,
2010; Caballo, 1996; Chadwick, 2009; Madrid: Minis-
terio de Sanidad y Consumo, 2009; Edwards y Mc-
Gorry, 2004; Gleeson y McGorry, 2005; Martindale,
Bateman, Crowe, y Marginson, 2009; Penedés y Gasto,
2010; Perona, Cuevas-Yust, Vallina, y Lemos, 2003; Pe-
rris y McGorry, 2004; Roder, Brenner, Kienzle, y Fuen-
tes, 2007; Stone, Faraone, y Tsuang, 2004).

En los Gltimos 5-10 afios hemos presenciado un aumen-
to de aproximaciones terapéuticas que van mas allé de
la teoria cognitiva general que se extiende al incluir una
combinacién ecléctica de teorias e influencias filoséficas.
Ejemplos de estas aproximaciones de “tercera genera-
cién” son las técnicas de mindfulness, terapia metacogni-
tiva, entrenamiento en mente compasiva (compassionate
mind training), y el método de niveles (MOL), que toda-
via estén en su infancia pero ya tienen potencial para in-
fluir la aplicacién de la TCC en la esquizofrenia, y
aunque no sea el foco central de esta revision, las descri-
biremos brevemente por su interés y de reciente aplica-
cién en estos trastornos.

Mindfulness
Aproximaciones o técnicas que implican el entrena-
miento de la mente para desengancharse de patrones
de pensamiento automaticos y/o desadaptativos.
Ademés de cémo direccionar la atencién o concen-
tracién estas aproximaciones implican también la en-
sefianza de comportamientos de amabilidad,
compasién y generosidad, el apoyo de estrategias de
empatia como no prejuzgar y comprender el sufri-
miento de los demés (Tai y Turkington, 2009). Por
ej., en el caso de las experiencias psicéticas para las
personas que experimentan voces criticas que son es-
tresantes para el paciente, en la TCC tradicional se
hubiera animado al sujeto a “engancharse” a la voz
enfatizando las experiencias emocionales asociadas
a su presencia. En cambio, aqui se entrenaria a la
persona a aceptar la presencia de dichas voces y
cambiar el foco de atencién adoptando una actitud
indiferente y no juiciosa, comportando que las voces
se vuelvan menos estresantes y menos intrusivas.
Chadwick y colegas han aplicado esta técnica en per-
sonas con sinfomas psicéticos en la que parece benefi-
ciar a algunos pacientes (Chadwick, 2006; Abba,
Chadwick, y Stevenson, 2008). También se ha utilizado
dicha técnica en formato grupal (Chadwick, Taylor, y
Abba, 2005).
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Terapia de aceptacién y compromiso

La terapia de aceptacion y compromiso (Acceptance and
Commitment, ACT en adelante) utiliza la teoria del mar-
co relacional, andlisis del comportamiento, e influencias
de mindfulness. La ACT no anima a los pacientes a con-
trolar las actividades intrapersonales (pensamientos, sen-
timientos...) como en la TCC tradicional pero les ensefia
a “tomar conciencia”, aceptar y abarcar acontecimientos
internos. Esta terapia enfatiza la identificacién de los va-
lores personales de un individuo y les alienta a actuar de
acuerdo con dichos valores (Tai y Turkington, 2009a).
Se utilizan estrategias de afrontamiento como el distan-
ciamiento cognitivo (tratamiento de los pensamientos co-
mo hipotéticos registros en contraposicién a nuestros
actos), aceptacién, y accién validada. Se argumenta que
el foco de la TCC tradicional en la reduccion de los sin-
tomas especificos puede, paradéjicamente, producir el
efecto contrario al deseado; por lo que puede, incluso,
empeorar los sinfomas. Parece que Gltimamente ha au-
mentado esta técnica como tratamiento para la psicosis
aunque la evidencia de su eficacia en ensayos clinicos y
estudios longitudinales es escasa (Tai y Turkington,

200%b).

Entrenamiento en Mente Compasiva

El Entrenamiento en Mente Compasiva (Compassionate
Mind Training, CMT en adelante) es una aproximacion
que forma parte de la TCC tradicional pero con un énfa-
sis especial en una conciencia creciente de la relacion
negativa consigo mismo (self-to-self) (Tai y Turkington,
2009). Esta terapia comprende especificamente el senti-
miento de vergiienza y autocritica desde el punto de vis-
ta que esto puede actuar como una sefial interna hostil
que estimula las respuestas afectivas negativas y de su-
misién que contribuyen a mantener los trastornos menta-
les (Gilbert et al., 2001; Gilbert, 2005) .

La CMT facilita el cuidado individual para el bienestar
del paciente respondiendo con calidez y compasién (Gil-
bert, 2009). Se utilizan diferentes técnicas como el cues-
tionamiento socratico, imaginacién mental...
particularmente importantes cuando se trabaja con sinto-
mas psicéticos. Existe una clara base teérica para utili-
zar esta terapia dentro de la TCC en los sintomas
psicéticos y una prometedora perspectiva para su inclu-
sibn como estrategia terapéutica para los sinfomas co-
munes en la esquizofrenia (MacBeth, Schwannaver, y
Gumley, 2008; Mayhew y Gilbert, 2008). La investiga-
cién de la aplicacién de la CMT en psicosis todavia esté
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en fases iniciales por lo que se necesitan estudios valida-
dos para establecer el potencial de dicha terapia (Tai y
Turkington, 2009).

Terapia meta-cognitiva

La terapia meta-cognitiva estd basada en la teoria del
modelo de Funcién Ejecutiva Autorregulada (Wells y
Matthews, 1994). Desde esta perspectiva, la psicosis se
considera como el resultado de un estilo de pensamiento
y de la manera en cémo los pacientes controlan sus pen-
samientos (metacognicién). Esta terapia especifica que
existen estilos verbales de pensamiento (preocupacién y
rumiacion), el foco de atencién en la informacién negati-
va y de tipo amenazante, y acciones metacognitivas de
supresion del pensamiento y evitacién que conducen al
trastorno. Clasificando estos procesos metacognitivos la
terapia apunta a la manera para cambiar el modo en
que los pacientes experimentan y regulan sus pensa-
mientos.

La terapia metacognitiva implica ensefiar a los sujefos
habilidades alternativas para experimentar sus pensa-
mientos utilizando técnicas como entrenamiento en aten-
cién y alterando las creencias metacognitivas o
pensamientos que preocupan en demasia o no pueden
ser controlados por peligrosos.

Aunque existen estudios con probada evidencia se ne-
cesitan més ensayos con un seguimiento de mds de 12
meses y poder compararlos con estudios controlados y
aleatorizados (Tai y Turkington, 2009).

Método de los Niveles
El Método de los Niveles (Method of Levels, MOL en
adelante) es una terapia basada en los principios de la
teoria del control de la percepcién (Powers, 1973; Carey
y Scitl, 2005), que contabiliza los mecanismos de cam-
bio dentro de la psicoterapia (Carver y Scheir, 2008;
Higginson y Mansell, 2008). Su base teérica también
proviene de la TCC y especifica que la gente no busca el
control de su conducta sino de sus experiencias percepti-
vas, cuando el objetivo es conseguir hacer que lo perci-
bido en el ambiente por el paciente case con los
“esténdares internos” (u objetivos) de éste (Powers,
1990). La terapia postula que la principal caracteristica
del cambio con éxito es el cambio de conciencia del su-
jeto hacia niveles de percepcion més altos para que el
conflicto en los sistemas de control puedan ser reorgani-
zados (Carey, Carey, Mullan, Spratt, y Spratt, 2009).
Los resultados de estudios realizados con la terapia del
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MOL indican que es una psicoterapia efectiva y acepta-
ble con beneficios al final de la terapia y en estudios de
seguimiento a corto plazo (Carey et al., 2009; Carey y
Mullan, 2007). Dichos estudios se han efectuado en co-
munidades clinicas, por lo que se necesitan més ensayos
controlados.

INVESTIGACION

La investigacion nos ha ensefiado al cabo de los afos
que la TCC es efectiva en el tratamiento de la esquizofre-
nia (Wykes, Steel, Everitt, y Tarrier, 2008; Tarrier,
2010). La mayoria de estudios han sido realizados en el
Reino Unido desde mediados de los afios 80 (Beck y
Rector, 2000) donde el Servicio Nacional de Salud reco-
mienda dicho tratamiento a los pacientes con esta enfer-
medad. En contraste con EEUU, la American Psychiatric
Association describe esta terapia como una técnica afa-
dida que “puede beneficiar” a los pacientes (Lehman et
al., 2004). Esta evidencia anecdética refleja la diferen-
cia del uso y de la visién que tienen los clinicos ingleses
y americanos en cuanto a la actitud y préctica de la TCC
en su émbito de influencia. Mientras que los pacientes
ingleses valoran mucho el tratamiento psicolégico, los
americanos otorgan supremacia al tratamiento farmaco-
légico; aunque estas discrepancias parecen surgir del
modelo de atencién médico en sus respectivos sistemas
de salud piblicos, en la manera de enfocar la investiga-
cion clinica (Kuller, Ott, Goisman, Wainwright, y Rabin,
2010) o incluso en las diferentes teorias etiolégicas de la
esquizofrenia que sostienen ambos modelos; aunque
ambos paises la han incluido como terapia preferida.

Zimmerman et al. (2005) en un metaandlisis de 14 es-
tudios de TCC en psicosis entre los afios 1990 y 2004
concluyeron que la TCC era beneficiosa de manera sig-
nificativa en la reduccién de la sintomatologia positiva
(Zimmermann, Favrod, Trieu, y Pomini, 2005).

Aunque existen varios estudios que demuestran la efi-
cacia de esta terapia en la esquizofrenia, existen pocos
estudios centrados en pacientes que han sufrido un pri-
mer episodio psicético y/o psicosis de inicio reciente. La
excepcién es el programa SOCRATES (Lewis et al.,
2002) basado en el estudio piloto por Haddock et al.
(1998), que fue un estudio controlado aleatorizado mul-
ticéntrico de TCC para pacientes con un inicio de psico-
sis que ha demostrado ciertas ventajas en cuanto a la
aplicacién de la TCC en la fase temprana de la enferme-
dad. Trescientos nueve pacientes fueron asignados alea-
toriamente a la TCC, terapia de apoyo (TA) o al
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tratamiento usual —psicofarmacolégico- (TU). La ventana
terapéutica fue de 5 semanas. Todos los grupos mejora-
ron durante este periodo; no hubo una tendencia signifi-
cativa de aquéllos que recibieron TCC y mejoraron més
répido. Sin embargo, no existieron diferencias grupales
en cuanto se acabé el tratamiento. A los 18 meses de se-
guimiento, Tarrier et al., (2004) informaron que tanto la
TCC como la terapia de apoyo fue superior al tratamien-
to usual ya que respondieron preferiblemente a la reduc-
cién de sintomas, y las alucinaciones auditivas
respondieron mejor a la TCC. No obstante, no hubo di-
ferencias significativas en la tasa de recaidas o readmi-
siones.

Jackson y colegas dirigieron un estudio quasi-experi-
mental en el centro EPPIC de Melbourne, donde 80 parti-
cipantes con un PEP recibieron TCC (n=44), la
rechazaron (n=21) o recibieron sélo cuidados intrahos-
pitalarios (n=15) (Jackson et al., 1998). Al final del tra-
tamiento, aquéllos que recibieron TCC se adaptaron
mejor a la enfermedad, ganaron calidad de vida, insight
y actitudes mas positivas al tratamiento ademas de una
reduccién de los sintomas negativos que los pacientes
hospitalizados. Al afio de seguimiento, la Gnica diferen-
cia que permanecié es que el grupo que habia recibido
TCC se adapté mejor a la enfermedad que aquéllos que
la rechazaron (Jackson et al., 2001). A los 4 afios de se-
guimiento, no hubo diferencias significativas entre los
grupos (Jackson et al., 2005).

Otro estudio controlado aleatorizado més reciente, del
grupo de investigacién de Melbourne, aleatorizaron 62
pacientes con un PEP en grupos que recibieron TCC o
bien una terapia de apoyo denominada befriending
(Jackson et al., 2008) en la que la TCC superé a esta
ofra terapia a mediados del tratamiento, pero no hubo
diferencias significativas al final de dicho tratamiento o
seguimiento. Otro estudio aleatorio y controlado basado
en el programa EPPIC incluyé 62 participantes con PEP
con intentos suicidas a los que se les administré una TCC
enfocada a la prevencién del svicidio o TU (Power et al.,
2003). Estos autores encontraron que, mientras ambos
grupos mejoraban, la TCC fue superior en el grado de
disminucién de desesperanza y en calidad de vida al fi-
nal del tratamiento y posterior seguimiento. Jolley et al.
(2003) dirigieron un pequefio estudio aleatorizado y
controlado (n=21) en el que compararon la TCC para
PEP con TU desde un servicio de intervencién temprana.
No encontraron diferencias en los sintomas, pero la TCC
redujo los dias de hospitalizacién. Finalmente, otro estu-
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dio que examiné los efectos de un tratamiento cognitivo-
conductual para reducir el uso de cannabis en una
muestra con un primer episodio (n=47) no encontré dife-
rencias significativas cuando se utilizé psicoeducacién
para la misma muestra (Edwards et al., 2006).

En el estudio pequefio no controlado de TCC para PEP
en formato grupal Lecomte, Leclerc, Wykes, y Lecomte
(2003) encontraron que cinco participantes informaron
de una gran satisfaccién con el grupo de TCC y mostra-
ron una disminucién en sinfomas psicéticos utilizando
métodos cuantitativos.

En el estudio de Lecomte et al., (2008) se determiné la
eficacia de la TCC grupal para pacientes con una psico-
sis de inicio reciente en comparacién con los resultados
de una intervencién individual en entrenamiento en habi-
lidades sociales con medidas repetidas (base, 3 meses, y
9 meses). Participaron 129 pacientes en un ensayo sim-
ple ciego controlado aleatorizado con tres condiciones:
TCC grupal, grupo de entrenamiento en habilidades so-
ciales para el manejo de sinfomas y/o un grupo control
en lista de espera. Ambos tratamientos mejoraron tanto
la sintomatologia positiva como negativa en compara-
cién con el grupo control de lista de espera, pero el gru-
po que recibié TCC tuvo efectos significativos al cabo del
tiempo en todos los sinfomas, en general, y también en
los efectos post-tratamiento en la autoestima y estrate-
gias de afrontamiento en comparacién con el grupo lista
de espera y una menor tasa de abandono si se les com-
para con el grupo que recibié sélo el entrenamiento en
habilidades sociales.

Los descubrimientos de todos los estudios seleccionados
estén resumidos en la Tabla 1.

Hay conclusiones alentadoras de estos estudios, por ej.,
que aquéllos que sugieren que la TCC individual puede
ayudar a la gente con un PEP consiguen una recupera-
cién més répida, o bien, que ésta aparece como un tra-
tamiento aceptable para personas con una psicosis
temprana. También muestran indicios que la TCC para
PEP puede ser particularmente efectiva para la mejora
de la calidad de vida y para tratar ciertos tipos de sinto-
mas; como por &j., la desesperanza y las voces. Sin em-
bargo, la relativa falta de diferencias significativas entre
grupos al final del tratamiento y posterior seguimiento
sugiere que los beneficios de la TCC en esta clase de pa-
cientes son modestos. En estos estudios hay pocas dife-
rencias significativas entre grupos al final del tratamiento
como en su seguimiento. Los descubrimientos sugieren,
sin embargo, que la TCC tiene importantes beneficios en
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términos de tasa de recuperacién, mejora en ciertos sin-
tomas (por ej. alucinaciones auditivas y desesperanza), y
calidad de vida. En cuanto a la eficacia de esta terapia
en formato grupal hay tan pocos estudios que no se pue-
den lanzar conclusiones definitivas, por lo que tendre-
mos que esperar que haya més investigacion en este
sentido.
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DISCUSION

Estos estudios constataron que el desarrollo de programas de
intervencion temprana en esfos pacientes presenta una serie
de importantes ventajas puesto que, claramente, supone una
disminucién del coste social, econémico y personal asociado.
Sin embargo, en la préctica, no es habitual que se ofrezcan
este tipo de intervenciones nada més aparecer la psicosis.

TABLA 1
ESTUDIOS DE TCC PARA PRIMEROS EPISODIOS EN PSICOSIS TEMPRANA
Estudio Programa N  Muestra/Fase trast. Disefio Fase Formato Control Duracién Primeros  Resultados
tratamiento/seguimiento resultados
(Haddock et al., 21 Psicosis temprana/  ECA A TA  5semanas / 4 meses Sinfomas Sin diferencias
1998) Fase aguda
(Lewis et al., 2002)  SOCRATES 309 Psicosis femprana ECA A TAyTU 5 semanas / 3 meses Sintomas El grupo TCC mejoré més
(83 % PEP)/ Fase répido; las voces
aguda Psicosis respondieron mejor a la
temprana/ TCC
(Jolley et al., 2003) 21  Fase estable (1%2° E) ECA M TU 6 meses Sintomas Menos tiempo de
hospitalizacién con TCC
(Power et al., 2003)  EPPIC 56 PEP con infentos de  ECA M TU 810 sesiones / 6 meses  Infentos de  La TCC mejoré el grado de
suicidio 18 meses de seguimiento  suicidio esperanza y de calidad de
del estudio de Lewis et al. vida
(2002)
(Tarrier et al., 2004 ) SOCRATES 225 Psicosis temprana ECA A TAyTU Sintomas Las voces responden mejor
(83 % PEP) ala TCC
(Jackson et al., 2008) EPPIC (ACE 62 PEP/ Fase aguda ECA A U 20 sesiones / 1 afio Sintomas Mejoran més répido con la
project) TCC
(Jackson et al., 1998) EPPIC (COPE) 80 PEP QE M TU 12 meses Sintomas La TCC mejoré el grado de
adaptacién a la
enfermedad, la calidad de
vida, los sintomas negativos
y el "insight"
(Jackson et al., 2001) EPPIC (COPE) 51  PEP QE M TU 1 afio de seguimiento del ~ Sintomas La TCC mejoré el grado de
estudio de Jackson et al. adaptacién a la
(2008) enfermedad
(Jackson et al., 2005) EPPIC (COPE) 91  PEP QE M TU 4 afios de seguimiento del  Sintomas Sin diferencias
estudio de Jackson et al.
(2008)
(Edwards et al., EPPIC 47 PEP ECA M PE 10 sesiones en 3 meses/ 6 Uso de Sin diferencias
2006) meses cannabis
(Lecomte, Leclerc, 5  PEP EA M 3 meses Sintomas Reporta gran satisfaccion y
Wykes, y Lecomte, disminucién de sintomas
2003) positivos
(Lecomte, Leclerc, 129  Psicosis temprana ECA A TAyTU 24 sesiones / 3 meses Sintomas La TCC tuvo efectos
Corbiére, Wykes, significativos en el tiempo
Wallace, sobre los sintomas
y Spidel, 2008) generales
Claves: PEP= primer episodio psicético; ECA= estudio controlado aleatorizado; QE= quasi-experimental; EA= ensayo abierto; EC= estudio cudlitativo; A= fase aguda; M= fase
mixta (aguda y recuperacién); |= terapia individual; G= terapia grupal; TA= terapia de apoyo; TU= terapia usual (sélo con antipsicéticos); PE= psicoeducacién.
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Aunque exista un claro mensaje de que la TCC parece
beneficiosa para el tratamiento de los sintomas psicéti-
cos y del potencial de ésta para mejorar la calidad de
vida y reducir el estrés en estos pacientes, existen algu-
nas cuestiones por aclarar. Uno de los handicaps men-
cionados en algunos de los estudios realizados es que la
terapia individual parece no ser efectiva en la reduccién
del n°® de recaidas o rehospitalizacién en la psicosis tem-
prana, e incluso algunos descubrimientos sugieren que
las ganancias en el tratamiento precoz tampoco se sos-
tienen al cabo del tiempo.

De la misma manera que podemos argiiir que mientras
los resultados preliminares de los estudios realizados
hasta ahora son alentadores, no se puede apoyar la hi-
pétesis de que la TCC serd més efectiva en personas con
un PEP si la comparamos con la muestra de pacientes
psicéticos resistentes al tratamiento y mds cronificados.
De hecho, a menudo, no se encontré diferencias signifi-
cativas entre grupos y al final o seguimiento del trata-
miento en los estudios de PEP/ psicosis temprana, no asi
en los estudios de pacientes crénicos o resistentes al tra-
tamiento en los que se demostré de manera repetida los
beneficios de la terapia de forma significativa.

Esto puede ser debido a que existen razones como la
falta de descubrimientos significativos en los estudios in-
cluyendo las dificultades asociadas al disefio del estudio,
al sostén teérico de las intervenciones y la aplicacion es-
pecifica de la TCC en una poblacién de primeros episo-
dios ( Morrison, 2009).

También es necesario comentar que estos estudios
tienen una serie de limitaciones que pueden contribuir
a la falta de descubrimientos positivos y, a la postre,
incidir en la variabilidad de los estudios realizados ya
que algunos de ellos, como el de Jolley et al., (2003) y
el de Jackson et al., (1998) tuvieron un tamadio de las
muestras pequefio con poder insuficiente para detectar
cambios estadisticamente significativos. Dentro de los
ensayos SOCRATES existe una considerable variabili-
dad que puede deberse al tratamiento de fondo (medi-
cacién, manejo de casos, provisiéon de terapia
familiar) realizadas a través de las diferentes unidades
de salud mental. Asi, los efectos especificos de la TCC
pueden haber sido enmascarados por la extensa va-
riabilidad en la mejora debido a los ajustes de trata-
miento diferentes. De hecho, en el estudio de Tarrier et
al., (2004) notaron un efecto significativo en los resul-
tados por las interacciones del tratamiento en el segui-
miento a 18 meses.
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Otra de las limitaciones a comentar y que influye en los
resultados a largo plazo es que algunos estudios utiliza-
ron sélo una condicién control (TAU), que puede haber
incidido en el fracaso sobre el control para factores es-
pecificos como puede ser el aumento del contacto con el
terapeuta (Bendall et al., 2006).

Ademés, el desarrollo reciente de tratamientos cogniti-
vos hace necesario desarrollar una conceptualizacién
més amplia y una aproximacién terapéutica a los sinto-
mas psicéticos que abarque la heterogeneidad y la natu-
raleza multimodal del trastorno e incrementen nuestro
conocimiento de cémo pueden ser aplicados a proble-
mas especificos y circunstancias. Asi la eficacia serd me-
jor entendida a través de la formulacién personalizada y
multimodal de los pacientes.

Es de destacar que una parte importante de los estu-
dios sobre la eficacia de la TCC en primeros episo-
dios estén realizados en el contexto de servicios
especializados que ofrecen una atencién integral. Es-
ta situacién puede mermar las posibilidades de en-
contrar un efecto por encima del efecto general de
estos programas especializados (y de la medicacién)
y es que la gran mayoria de estudios han examinado
la administracién de la TCC en PEPs dentro de un
contexto en equipos multidisciplinares guiados a me-
nudo por el modelo tradicional médico (por ej. SO-
CRATES), ademés de que es inherentemente dificil
demostrar un efecto adicional de la TCC en la fase
aguda de un PEP, ya que muchos pacientes se recupe-
ran relativamente rapido independientemente del tipo
de tratamiento recibido. Incluso los estudios incluidos
dentro de los servicios de intervencién temprana (por
ej. EPPIC) han suscrito a menudo un entendimiento
biolégico a la psicosis. Esto puede llevar a las dife-
rentes aproximaciones de la TCC a ayudar a los pa-
cientes a enfrentarse o eliminar los sintomas de una
enfermedad, mas que a normalizar las experiencias
psicéticas y promover un cambio en la evaluacién y
respuesta a tales experiencias, que es mas consistente
con la teoria cognitivo-conductual en general y, mas
especificamente, con los modelos cognitivos de la psi-
cosis (Morrison, 2009).

De igual manera, estudios posteriores tendrén que po-
ner mayor énfasis en la medicién de la recuperacién fun-
cional del individuo tanto a nivel social, laboral,
rendimientfo académico, de ocio... tanto durante como
después del tratamiento (Penn, Waldheter, Perkins, Mue-
ser, y Lieberman, 2005).
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CALIDAD DE VIDA EN POLICIAS:
AVANCES Y PROPUESTAS
QUALITY OF LIFE IN POLICE OFFICERS: WHAT IS KNOWN AND PROPOSALS

Claudia C Morales-Manrique' y Juan Carlos Valderrama-Zurién'?
'Unidad de Informacién e Investigacién Social y Sanitaria (UISYS) (Universitat deValencia-CSIC).
“Centro de Investigacién de Seguridad y Emergencias (IVASPE). Conselleria de Gobernacién. Generalitat Valenciana

Estudios sobre la Calidad de Vida (CV) en policias y los factores que son determinantes para su mejora, son relevantes para ampliar
la actuacién de la psicologia policial. El siguiente trabajo explora los avances en el conocimiento de CV en policias; sobre las varia-
bles asociadas o pronésticas de la CV, los instrumentos de medicién utilizados, y sobre propuestas realizadas para mejorar la CV.
Se realiza una revisién no sistemdtica de estudios publicados en las bases de datos PubMed, 1SI Web of Knowledge, e ISOC de Cien-
cias Sociales y Humanidades. Se muestra que los estudios de CV en policias a nivel internacional son escasos, y en el émbito esparol
inexistentes. Entre las variables pronésticas o asociadas a la CV estdn los estresores organizacionales y operacionales del trabajo, la
exposicién a desastres, la percepcién de lo traumdtico del desastre, los rasgos de personalidad, estilos de afrontamiento del estrés, la
depresién, y padecer una enfermedad fisica. Es necesario considerar el constructo de CV subjetiva; la mayoria de los estudios se en-
focan en CV relacionada con la salud. Las propuestas enfatizan el diagnosticar y aminorar los estresores organizacionales, ademds
de considerar intervenciones individuales. Se sugieren algunos estudios relevantes a realizar.

Palabras clave: Calidad de vida, Oficiales de policia, Estresores, Medicién, Revisién.

Studies on Quality of Life (Qol) in police officers and the factors that are determinant for its improvement are relevant for expanding
the scope of action of police psychology. The following paper explores the advances in police officers” knowledge of Qol, the Qol
associated or predictor variables, the measuring instruments used, and the proposals published for Qol improvement. A non-systematic
review was conducted on studies published in PubMed, IS Web of Knowledge, and ISOC Social Sciences and Humanities data bases.
The review concludes that Qol studies in police officers worldwide are scarce, and in Spain are non-existent. Variables that are found
to be predictive and/or associated with the QoL in police officers are: organizational and operational stressors, exposure to disasters,
the degree to which a disaster is perceived as traumatic, personality traits, stress coping styles, depression, and having a physical
illness. It is necessary to consider the construct of subjective Qol; most studies have focused on health related Qol. The proposals
published emphasize the diagnosis and reduction of organizational stressors in order to improve Qol in police officers, in addition to
considering individual interventions. Suggestions for future studies are made.

Key words: Quality of life, Police officers, Stressors, Measure, Review.

Estado estan integrados por el Cuerpo Nacional

de Policia, que es un instituto armado de natura-
leza civil, y la Guardia Civil que es un instituto armado
de naturaleza militar, las Policias Autonémicas y las Poli-
cias Locales, que dependen de las Comunidades Auténo-
mas y el Ayuntamiento respectivamente (Ley Orgdnica
2/1986; Romero & Urra, 2010).

El trabajo policial tiende a ser considerado como estre-
sante y peligroso debido a la exposicién que se tiene a
la confrontacién, la violencia y los incidentes trauméti-
cos, incluyendo la posibilidad de ser herido o fallecer
(Chen et al. 2006). Entre las actividades realizadas por
los policias estd el denunciar infracciones, detener delin-

E n Espafia las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
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cuentes y hacer cumplir las leyes; y dedican una gran
parte de su tiempo a actividades asistenciales y resolu-
cién de conflictos entre particulares o la comunidad
(Martin, 1992; Reiss, 1971). La policia se ocupa tanto
de riesgos reales como imaginarios que son inherentes a
la profesion, los cuales generan estrés y sufrimiento
(Gershon, Lin, & Li, 2002; Lipp, 1996). Unido a ello,
ciertos aspectos del trabajo -como es la alta demanda
y/o bajo control, el trabajo por turnos, y el frecuente
contacto con el ciudadano- es por lo que se define esta
profesién como de “alto estrés' (Gershon, Lin, & Li,
2002). Y la expectativa de la poblacién de tener una po-
licia eficiente e integra también contribuye a la tensién
en la profesién (Collins & Gibbs, 2003; Newman & Ruc-
ker-Reed, 2004).

El estrés laboral produce problemas fisicos y mentales
que estan altamente relacionados con la discapacidad
en el trabajo; la discapacidad esté relacionada con me-
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nor calidad de vida (CV); y personas con menor CV son
menos probables de reincorporarse al trabajo (Pattani,
Constantinovici, & Williams, 2004). Ravindran et al.
(2002) muestran que situaciones de alto estrés contribu-
yen a la aparicién de un trastorno depresivo, y éste se
encuentra acompafiado de una marcada reduccién de la
CV. Es por ello, que evaluar la CV puede ser ventajoso,
y que las respuestas de CV pueden ser usadas para eva-
luar la salud mental (Cass, Volk, & Nease, 1999).

Es exigible que la actividad policial sea ejercida por
personas que dispongan de estabilidad psicolégica y
que actben con actitudes positivas hacia la sociedad y
hacia su propio quehacer, que les permita de este modo
afrontar situaciones emocionales o de riesgo con las me-
jores toma de decision posibles (Yagie, 1994). Por lo
tanto, es necesario y relevante considerar la salud men-
tal y CV en policias en ejercicio de su funcién, y no solo
en el proceso de seleccién de funcionarios policiales.

Entre los objetivos de la funcién psicolégica en el émbi-
to policial en Espafia, estd el que los funcionarios apren-
dan aquellas técnicas psicolégicas que les ayuden a
desenvolverse con mayor efectividad en su labor, pro-
porcionar una mejor CV al personal policial a través de
una adecuada supervision y asistencia técnico-profesio-
nal; y reducir el absentismo laboral (Yagie, 1994). Por
ello, el realizar estudios que aporten conocimiento sobre
la calidad de vida en policias y los factores que son de-
terminantes para su mejora o deterioro, son relevantes
para ampliar y perfeccionar el campo de actuacién de la
psicologia policial.

En el drea de la salud, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) define la CV de una persona como «la per-
cepcion individual de la posiciéon en la vida en el contex-
to del sistema cultural y de valores en donde vive y en
relacién a sus objetivos, expectativas, normas y preocu-
paciones»; define la salud como el completo estado de
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad (Bonomi, Patrick, Bushnell, & Martin, 2000;
Velarde-Jurado & Avila-Figueroa, 2002).

Actualmente en Espafia se carece de estudios que con-
sideren especificamente el constructo de CV. Esta caren-
cia existe, aun cuando se ha considerado como factor
importante en el ambito de la psicologia policial “el me-
jorar la calidad de vida” de los policias (Yagie, 1994).
Una posible causa es que existe poca tradicién de incor-
porar psicélogos en el dmbito policial, y porque son la
formacion y seleccion de profesionales las principales
acciones realizadas (Romero & Urra, 2010; Sorig,
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1994). Los estudios realizados en Espafia se han enfoca-
do sobre la evaluacién psicolégica (Pacheco, 2004); el
sindrome de estar quemado o burnout (Durén, Stange-
land, & Montalbén, 2006; Gil-Monte, 2004); sobre es-
tresores ocupacionales y organizacionales (Torres,
2002); e inteligencia emocional (Lépez, Acosta, Garcia,
& Fumero, 2006).

En este trabajo se realiza una revisién no sistematica
de estudios sobre CV en policias y que estén indizados
en PubMed, la ISI Web of Knowledge, e ISOC de Cien-
cias Sociales y Humanidades. El objetivo es explorar los
avances en el conocimiento sobre CV en agentes policia-
les, sobre las variables asociadas o pronésticas de la
CV, los instrumentos de medicién utilizados, y sobre pro-
puestas realizadas para ser aplicadas en el émbito poli-
cial con el objeto de mejorar la CV.

ESTUDIOS DE CALIDAD DE VIDA EN POLICIAS

Para la recuperacién de los documentos indizados en las
bases de datos se utilizaron como términos de bisqueda
“calidad de vida” (quality of life) y “policia” (police), y
que utilizaban el constructo de calidad de vida como va-
riable respuesta o independiente. La busqueda bibliogré-
fica se realizé durante el mes de agosto del afio 2010.
Fueron incluidos todos los estudios recuperados. Los es-
tudios se resumen en la Tabla 1.

La mayoria de los estudios se han enfocado en medir la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). La
CVRS se basa en el uso de cuestionarios que ayudan a
cuantificar de forma efectiva los problemas de salud (Gill
& Feinstein, 1994; Testa & Simonson, 1996), a nivel fisico,
mental, y su repercusion en la funcionalidad del individuo.
Determina la salud subjetiva en términos de bienestar
biopsicosocial y limitaciones (Slottje et al. 2007).

Entre los cuestionarios utilizados en estos estudios es-
tén: el World Health Organization Quality of Life Instru-
ment (WHOQOL-Bref) (da Silva Lima, Fleck, Pechansky,
de Boni, & Sukop, 2005; World Health Organization,
1993), publicado por la Organizacién Mundial de la
Salud, y validado en diversos paises; mide la salud fisi-
ca, la salud psicolégica, las relaciones sociales y el am-
biente; el Short Form-36 (SF-36) (Ware & Gandek,
1994), que mide la salud fisica, la salud general, la sa-
lud mental, el dolor corporal, las limitaciones en la vida
cotidiana, el funcionamiento social, y la vitalidad; y el
12-ltem Short-Form Health Survey (SF-12) (Jenkinson et
al. 1997; Ware, Kosinski, & Keller, 1996), versién abre-
viada del SF-36, que igualmente incorpora las dimensio-
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nes de salud fisica y mental, estimando funciones rela-
cionadas con la salud.

Solo dos estudios publicados consideran un constructo
de calidad de vida diferente a la CVRS. Entre ellos, el es-
tudio de Lipp (2009), realizado en Brasil, que utiliza el
Quality of Life Inventory (QLI) (Lipp & Rocha, 1995); que
mide la CV de acuerdo a la presencia o no de proble-
mas en cuatro dreas: profesionc1|, salud, social, y afecti-
vo. Y el estudio de Hart et al. (1995) realizado en
Australia, que considera la Calidad de Vida Percibida
(CVP) medido con diversos indicadores.

Variables pronésticas o asociadas

a) El estrés

Existe una asociacién entre altos niveles de estrés emo-
cional y pobre CV (Lipp, 2009). Entre los estresores rela-
cionados con el trabajo policial se encuentran:

CALIDAD DE VIDA EN POLICIAS

a.1) Estresores organizacionales y operacionales

El estudio de Hart et al. (1995) que utiliza el cuestionario
The Police Daily Hassles and Uplifts Scales (Hart, Wea-
ring, & Headey, 1994) muestra que las experiencias en
el trabajo a nivel organizacional tienen mayor influencia
para determinar la Calidad de Vida Percibida (CVP),
cuando son comparadas con las operacionales. Estos re-
sultados son consistentes con un aumento de la evidencia
cientifica que postula que las organizaciones policiales
son la fuente principal de malestar psicolégico entre los
agentes policiales (Greller, Parsons, & Mitchell, 1992;
Violanti & Aron, 1992).

Un aspecto importante de considerar es el género. De
Souza et al. (2007) muestran que en Brasil las policias
femeninas han mostrado una mayor proporcién de es-
trés psicolégico, y sefialan que puede ser debido a la ne-
cesidad de las mujeres de esforzarse mas por conseguir

TABLA 1
ESTUDIOS PUBLICADOS SOBRE CALIDAD DE VIDA EN POLICIAS

Autores Pais/ nimero de
Afio oficiales de policia

Instrumento de calidad de
vida utilizado

Temas de
estudio

Andrade de Sousa, et al. (2009). Rio de Janeiro, Brazil/148

Lipp (2009). Sao Paulo, Brazil/418

Kutlu, Civi et al. (2009). Konya, Turquia/492

Slottie, Twisk et al. (2007). Holanda/ 834 policias que
reportaron tareas relacionadas con un
desastre aereo; y 634 que no
reportaron dichas tareas

Chen, Chou et al. (2006). Kaohsiung, Taiwan/832

Hart, Wearing et al. (1995). Australia/404

Autoestima y CVRS® World Health Organization Quality of
Life Instrument (WHOQOL-Bref)

(World Health Organization, 1993)

Estrés y CV ® Quadlity of Life Inventory (QLI) (Lipp &
Rocha, 1995)
CVRS y depresion WHOQOL-BREF

SF-36 (Ware & Gandek, 1994)

Impacto a |c1rgo p|azo del desastre
aéreo en la CVRS

CVRS y depresion SF-12 (Ware, Kosinski, & Keller,

1996)

Cuestionarios que miden componentes

cognitivos, afectivos y sométicos:

v Satisfaction With Life scale (SWL)
(Diener, Emmons, Larsen, & Griffin,
1985);

v Cuestionario de Afectos positivos y

(Diener & Emmons,

Personalidad, experiencias
relacionadas con el trabajo, y CVP¢

negativos
1985);

v Stress Arousal

Checklist (Gotts & Cox, 1988);

v General Well-Being Questionnaire
(GWBQ) (Cox & Gotts, 1990).

a. CVRS: Calidad de Vida relacionada con la Salud.
b. CV: Calidad de Vida
c. CVP: Calidad de Vida Percibida
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el mismo reconocimiento profesional que los hombres en
una institucién que es predominantemente masculina
(Moraes, Pereira, Souza, & Guzmdo, 2001); y que este
esfuerzo puede generar més agotamiento fisico y mental
si son asimismo responsables del hogar y la familia.

a.2) Exposicién a desastres

El estudio de Slottje et al. (2007) muestra que los funcio-
narios policiales que han trabajado en desastres o trage-
dias estan en riesgo de tener menor CVRS aln después
de varios afios tras el evento. Sus resultados muestran
menor CVRS posterior a los 8 afios y medio de un desas-
tre aéreo ocurrido en Holanda, entre profesionales —poli-
cias y bomberos — que fueron expuestos al desastre.
Especificamente, era significativamente menor la CV en
el drea fisica y de vitalidad en trabajadores expuestos,
respecto a los no expuestos. Y entre los sujetos expues-
tos, se observé menor CVRS entre aquellos que tenian
una persona cercana afectada por el desastre -ej. amigo
o familiar- y entre policias que apoyaron a los heridos;
por lo cual, tiene un efecto mediador el tipo de evento
estresante al que se es sometido durante el desastre.

b) Percepcién de lo traumético de un evento

El estudio de Slottje et al. (2007) sefialado anteriormen-
te, muestra que la percepcién de lo traumdtico del even-
to es una variable cognitiva mediadora del efecto que
tiene la exposicién a un desastre en la CVRS. Policias ex-
puestos que percibieron el desastre como “el peor”, se-
Aalaron con mayor frecuencia menor CVRS, que
aquellos que lo percibieron como “no tan malo”.

c) Personalidad (Neuroticismo vs. Extroversién)

En el estudio de Hart et al. (1995), las caracteristicas de la
personalidad fueron los deferminantes con mayor impacto
para el malestar psicolégico y bienestar entre agentes po-
liciales. El neuroticismo mostré ser un predictor significati-
vo de menor CVP, y aun cuando la extroversién influy en
la CVP de forma positiva, no lo hizo con el mismo impacto
que el neuroticismo. Asi mismo, el neuroticismo y la exiro-
versién predijeron el uso de estrategias de afrontamiento
del estrés y los tipos de experiencias (problemdticas o mo-
tivadoras) vividas en el trabajo.

d) Hébitos o estilos de afrontamiento del estrés

El estudio de Hart et al. (1995) muestra diferencias en-
tre estilos de afrontamiento ante el estrés y su repercu-
sién tanto en la CVP como en la experiencia de
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eventos problemdticos o motivadores en el trabajo. En
otras palabras, cuando los agentes policiales intentan
afrontar experiencias de trabajo estresantes enfocando
su atencién en la respuesta emocional (estilo enfocado
en la emocién), el resultado mas probable es un incre-
mento de problemas en el trabajo y menor CVP; y por
el contrario, si infentan afrontarlo gestionando o ocu-
péndose directamente del evento estresante (estilo en-
focado en el problema), son mas probables de
experimentar motivaciones en el trabajo y mayor CVP.
Sin embargo, sefialan que lo importante es saber el
grado en que los agentes policiales usan una estrate-
gia u otra, ya que suelen usar ambas estrategias en
diversos grados.

Chen et al. (2006) cuando muestran en su estudio que
aquellos policias mayores de 50 afios de edad tuvieron
mayores puntuaciones de CV en el dominio de salud men-
tal, sefalan que puede ser debido al hecho de que los ofi-
ciales experimentados usualmente desarrollan mejores
habilidades de afrontamiento del estrés a medida que au-
mentan la edad y la experiencia de vida; o por el contra-
rio, si no pueden adaptarse, fienden a cambiar de trabajo
o se refirarian de forma temprana por estrés crénico.

e) La Depresién

Kutlu et al. (2009) muestran que la CVRS es significativa-
mente menor entre oficiales de policia depresivos, respecto
a los no depresivos. Y Chen et al. (2006) muestran que
aquellos policias no depresivos, tienen mayores puntuacio-
nes en todas las subescalas de CVRS medido con el SF-
12. Sefialan por ello que es conveniente identificar los
mejores predictores para padecer depresién y qué agen-
fes estresores son comunes entre los oficiales deprimidos.

f) Enfermedad fisica

El estudio de Chen et al. (2006) muestra que aquellos
policias con enfermedad fisica presentan menores pun-
tuaciones en el dominio de salud mental, medido con el
SF-12. Esto es acorde con estudios previos que sefialan
que la enfermedad fisica afecta la CV, tanto en el domi-
nio fisico como mental (Surtees, Wainwright, Khaw, &

Day, 2003).

PROPUESTAS REALIZADAS PARA LA MEJORA

DE LA CV EN POLICIAS

Dado que el estrés se relaciona con la CV, las propues-
tas dirigidas a aminorar o infervenir el estrés laboral se
considera que mejorardan la CV.
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En Inglaterra se publicé una Estrategia para un Servicio
de Policia Saludable (Strategy for a Healthy Police Servi-
ce) (Police Reform, 2002) que establece un marco de tra-
bajo a nivel nacional en el érea de salud, seguridad,
salud ocupacional, bienestar y asistencia en la gestion
del servicio policial. En este marco, Cooper et al. (1996)
desarrollaron tres aproximaciones de intervencién para
el manejo del estrés en policias:

a) Prevencién primaria: identificacién del estresor y re-
duccién. Modifica o elimina fuentes de estrés inheren-
tes al contexto laboral, debidos a la estructura
organizacional o la cultura. Involucra iniciativas de
cambio organizacional.

b) Prevencién secundaria: entrenamiento en el manejo
del estrés. Se basa en que los factores individuales
pueden dlterar o modificar la forma en que los emple-
ados se exponen a los estresores laborables, y en cé-
mo perciben o reaccionan ante ellos.

c) Prevencién terciaria: asesoramiento u orientacién en
el lugar de trabajo. Provee tratamiento y rehabilita-
cién a policias que han sufrido o sufren actualmente
una enfermedad como producto del estrés.

Por otro lado, Hart et al. (1995) sefialan que dado que
los resultados de su estudio resalta que los temas organi-
zacionales son determinantes para el bienestar psicolé-
gico o CVP de los policias, sugieren que: los
departamentos deben tener mayor énfasis en mejorar la
salud organizacional, y que es conveniente incorporar
tanto psicélogos organizacionales como clinicos en los
departamentos policiales, para facilitar un éptimo clima
organizacional.

En relacién con las propuestas aplicadas al contexto
organizacional, Cooper (2003) sefiala que es impor-
tante entender sobre los estresores organizacionales al
momento de considerar intervenciones dirigidas a ello,
y hace referencia a siete estresores que han mostrado
predecir la enfermedad a nivel fisico o mental en un es-
tudio de 13 ocupaciones (Sparks & Cooper, 1999),
existiendo para cada ocupacién diferentes combinacio-
nes de los siguientes estresores: percepcién de control
en el trabajo, desarrollo profesional, clima laboral o
cultura, puesto de trobq]o y sobrecqrga laboral, la in-
volucracién del trabajo en el hogar; claridad del rol, y
relaciones en el trabajo (especialmente con el jefe). En
Espafia, solo dos estudios han documentado estresores
ocupacionales en el ambito policial (Pacheco, 2004;
Torres, 2002).
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LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

En base a todo lo expuesto se sugieren las siguientes li-

neas de investigacién de la calidad de vida en policias:

a) Considerar un concepto de Calidad de Vida Subjetiva
(CVS) - sinénimo de CVP-, el cual deriva de trabajos
previos y es definido por Rice et al. (1985): la CVP es
un conjunto de creencias afectivas dirigidas hacia la
totalidad de la vida (CVP global) y hacia dominios es-
pecificos de la vida. El “afecto” se define como un es-
tado psicolégico o sentimiento variable, y por lo tanto
un conocimiento de placer, felicidad, bienestar o satis-
faccion (Naylor, Pritchard, & ligen, 1980). Y el “domi-
nio”, se define como un componente de la vida
asociada a determinados lugares, cosas, actividades,
personas, roles sociales, o elementos del concepto de
si mismo (Andrews & Withey, 1976); estos pueden
ser: la familia, el trabajo, las amistades, la vivienda,
el transporte, la autoestima, el tiempo libre, la seguri-
dad financiera, efc.

b) Validar un instrumento que mida CVS en policias, que
permita determinar la CV en general y especifica en
diferentes areas de vida, considerando la satisfaccién
actual en cada una de ellas; que éreas son priorita-
rias o mds relevantes para la CVS; y cuales tienen ne-
cesidad o interés de cambiar para la mejora de la
CVS. Una evaluacién amplia de necesidades autoper-
cibidas asegura una mejor CVS (Morales-Manrique,
Castellano-Gémez, Valderrama, & Aleixandre-Bena-
vent, 2006; Thornicroft & Tansella, 2005).

c) Estandarizar y validar en el émbito espafiol un cues-
tionario que capte estresores ocupacionales y organi-
zativos en el ambito policial; con el fin de realizar
estudios comparativos a nivel nacional e internacio-
nal. Asi mismo, poder ser utilizado como un instru-
mento para la deteccién sistematica de estresores
ocupacionales y organizacionales en Espafia, para la
mejora de la calidad organizacional.

d) Explorar y/o analizar en muestra espafiola el efecto
de variables cognitivas protectoras para la CVS; como
son, percepciones de riesgo y hébitos de afrontamien-
to del estrés. Esto permitiria disefiar programas de en-
trenamiento para el afrontamiento del estrés y mejora
de la CV adaptados culturalmente.

e) Estudiar las causas de estabilidad o cambio de las ca-
racteristicas de personalidad y los hébitos de afronta-
miento del estrés a través del tiempo, dado que han
mostrado ser variables determinantes para la CV
(Hart, Wearing, & Headey, 1995).
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f) Estudiar la efectividad de los programas o servicios
asistenciales destinados a proveer o mejorar la CV en
policias.

CONCLUSIONES

Los estudios que consideran el constructo de CV en poli-
cias a nivel internacional son escasos, y en el ambito es-
pafiol son inexistentes. Entre las variables pronésticas
y/o asociadas a la menor CV estén: los estresores orga-
nizacionales y operacionales del trabajo —con mayor
efecto las organizacionales-, la exposicién a desastres,
la percepcion de lo traumdtico del desastre, los rasgos
de personalidad -con efecto negativo el rasgo neurético-,
estilos de afrontamiento del estrés —con efecto negativo el
estilo enfocado en la emocién-, la depresion, y padecer
una enfermedad fisica. Asi mismo, es necesario conside-
rar el constructo de CVS; la mayoria de los estudios rea-
lizados se han enfocado en la CVRS. Las propuestas
realizadas a nivel internacional enfatizan el diagnosticar
y aminorar los estresores organizacionales, ademés de
considerar intervenciones a nivel individual, como es el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento del es-
trés, o tratamiento. En lineas generales, se plantea como
necesario realizar estudios que permitan analizar facto-
res individuales/sociodemogréficos, ocupacionales y or-
ganizacionales asociados a la mejora o deterioro de la
CVS; utilizando para ello cuestionarios elaborados y/o
validados con poblacién espafiola.
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APRENDER A PRACTICAR MINDFULNESS

Vicente Simén

con la colaboracién de Christopher Germer

Madrid: Sello Editorial, 2011

Agustin Moiivas Lazaro
Universidad Complutense de Madrid

uizés la mejor manera de empezar esta resefia

sean las palabras del propio autor, Vicente Si-

moén, “este libro ha nacido con el afén de propor-
cionar una guia prdctica y sencilla para todas las
personas que buscan su camino en el laberinto cambian-
te y en crisis permanente en que nos ha tocado vivir. La
meditacién (mindfulness), una préctica probablemente
tan antigua como la humanidad, es quizé la via magna
que puede conducirnos al centro de nosotros mismos, el
dnico lugar donde reina la paz y habita el misterio. Sélo
acallando la mente es posible encontrar la salida del la-
berinto....Tanto el Dr. Germer -coautor del capitulo 5-
como yo deseamos que este libro contribuya a promover
la comprension profunda de la realidad, la transforma-
cién de la conciencia y a extender el bienestar, el amor
y la paz entre todos los seres humanos (pp. 15-16).

Y el mds idéneo resumen lo hace, en el Prologo, Ramén
Bayés “El libro se estructura en varias partes: empieza
por la definicién ('calmar la mente para ver con
claridad') y los requisitos materiales necesarios para la
meditacién; sigue con unas instrucciones claras sobre la
actitud con la que debe de empezarse a practicar (Apa-
rezca lo que aparezca en tu mente, simplemente obsér-
valo) y describe con detalle las instrucciones necesarias
para llevar a acabo ejercicios de meditacién (respira-
cién, emociones, autocompasién, el espacio y la luz), in-
dicando cémo entrenarse para vencer los obstaculos con
los que nos podemos enfrentar. Cada capitulo termina
con un pequefio cuestionario que debe permitirnos eva-
luar los progresos realizados. Y un apartado de referen-
cias, y 0fil indice alfabético”, completa la obra (p.7). Las
aportaciones socio-filoséficas que hace Ramén Bayés -

Correspondencia: Agustin Mofiivas Lazaro. Prof. Titular de Uni-
versidad. Dpto. Psicologia Bdsica Il: Procesos Cognitivos
(U.C.M). E-mail: amonivas@psi.ucm.es

El autor del libro es el Dr. Vicente Simon. Catedrdtico de Psico-
biologia de la Universidad de Valencia
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Maestro, en tantos temas de tantas generaciones de psi-
célogos- serian objeto de ofra resefia; sirva como ejem-
plo la asociacién que hace del mindfulness y el
pensamiento de San Agustin, el cual decia que no eran
tres los tiempos: pasado, presente y futuro, sino que de
lo Gnico de que podia disponer el hombre era del pre-
sente de las cosas presentes, del presente de las cosas
pasadas y del presente de las cosas futuras; en otras pa-
labras, del aqui y el ahora del que nos habla el mindful-
ness (p.8).

El libro consta de siete capitulos que incluyen: pensa-
miento de un autor relevante sobre el tema que nos ocu-
pa, indice de lo que se va a tratar, desarrollos teéricos
que se llevan a cabo, version larga y abreviada de una
misma meditacién y una autoevaluacién del capitulo. Es
aconsejable, para la inmersién en cada capitulo, la si-
guiente secuencia: indice, preguntas de autoevaluacion,
texto teérico, texto prdctico (ejercicios y meditacién pro-
puestos) y las citadas preguntas, para evaluar hasta
dénde llegé nuestra inmersion (p. 19).

QUE ENTENDEMOS POR MINDFULNESS

Mindfulness es el vocablo inglés empleado para traducir

el término pali “sati” que denota conciencia, atencién,

recuerdo (Siegel y cols., 2009). Las traducciones mas
frecuentes a nuestra lengua son las de “atencion plena”

y “conciencia plena”. Pero el autor, ante el desplaza-

miento seméntico que estd sufriendo el término, en fun-

cion del contexto en el se emplea, toma cinco decisiones:

1) Emplear el término inglés (Mindfulness) sin traduccio-
nes acotadas (Atencién Plena o Consciencia Plenal).

2) Seguir las tres acepciones que de dicho vocablo hace
Germer (2005), para que el lector infiera en cada ca-
50 si es un constructo tedrico, una prdctica para desa-
rrollar mindfulness -como es la meditacién- o un
proceso psicolégico (estar consciente -mindful-).

3) Distinguir el término més adecuado en los contextos
cientificos o académicos (Mindfulness) -término muy
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acotado y del que puede darse una definicién opera-
cional en cada investigacién- y en los contextos de la
vida cotidiana y de la practica (meditacién), en los
que puede referirse a una variedad de practicas muy
diversas en las que puede no haber, ni tiene por que
haberlo, un objetivo definido, siendo a menudo di-
chos objetivos subjetivos y difusos.

4) Optar en el libro por el término Meditacién, al ser un
libro de ayuda para aprender a meditar y reservando
Mindfulness para cuando hace referencia a conteni-
dos més tedricos y de investigacion.

5) Precisar, tras un andlisis de varias definiciones, las
tres cosas que significa mindfulness en un contexto te-
rapéutico: a) conciencia, b) de la experiencia presen-
te, c) con aceptacién (Germer, 2005).

Efectos de la meditacién: cambios de estado
(temporales) vs. cambios de rasgo (disposicién,
actitud y aptitud o estado permanente)

La quinta decisién le sirve al autor para dar respuesta o
la vision de la préctica de mindfulnes (la meditacién) co-
mo un proceso que suele producir cambios duraderos e
importantes en las personas. La experiencia de medita-
cién consiste en entrar en un estado mental peculiar (di-
cha entrada es instanténea) y permanecer en él durante
un cierto tiempo. La investigacién neurobiolégica ha de-
mostrado que los cambios de “estado” se transforman en
cambios de “rasgo”, segn Brefcynski-Lewis y cols.,

2007.

Mente de mono, mente narrativa, mente errante,
mente caviladora

El planteamiento anterior le lleva a V. Simén a definir la
meditacién como un proceso que se extiende en el tiem-
po, definicion que puede articularse, nos dice el autor,
que lo que la meditacién pretende es “calmar la mente
para ver con claridad” (p.29). Tenemos que calmar
nuestra mente porque habitualmente esté agitada, en un
dialogo interno casi constante, volviendo y volviendo, ru-
miando y rumiando, sobre las mismas ideas; esta mente
usualmente se conoce como “mente de mono”, “mente
narrativa” “mente errante” y lo que nuestro autor llama
“mente caviladora”, no llegando a producir soluciones o
resolver problemas, es decir, a actuar como la “mente
que trabaja” en palabras de Balsekar, 2007. De estos
dos tipos de mente hay evidencia cientifica de que co-
rresponden a dos tipos de actividad cerebral diferencia-

das (Cfr. V. Simén, 2011, p. 29).
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La mente caviladora opera cuando no estamos en el
aqui y en el ahora (Mindfulness); es la mente que se ocu-
pa -nos preocupa- del pasado (rumiando y sumergién-
donos en estados obsesivos y depresivos) y del futuro
(anticipando realidades inexistentes que nos llevan a es-
tados de ansiedad). La mente caviladora, pues, es un ti-
po de mente que impide la vida; ésta acontece sélo en el
presente. “Calmar la mente” supone salir del estado de
cavilacién -inclusive transmutar el rasgo de cavilacién,
debido a los afios de dar y dar vueltas- y pasar a una
mente centrada en el momento presente. El pasar del no
presente- pasado y futuro- al presente, supone para el
ego su desaparicién -al no poder rememorar los mo-
mentos vividos ni fantasear el porvenir-; el evadirnos del
presente es una resistencia del yo para defender su iluso-
ria existencia. Por esté razén es tan dificil para la mayo-
ria centrase en el ahora, sobre todo sino se han
entrenado previamente en esa tarea.

La meditacién, en palabras de V. Simén, es un ejercicio
mental (bhavana) que nos permite calmar la mente (sa-
matha) con la finalidad de comprender y ver la realidad
con mayor claridad (vipassana)

LA INSTRUCCION FUNDAMENTAL Y LA ACTIDUD.

SUS CONSECUENCIAS. (p. 47)

En el capitulo 2 se trata de decir a la mente lo que tiene
que hacer cuando nos sentamos a meditar. Para ello,
nuestro autor, sigue el modelo de mindfulness de un gru-
po de investigadores de la Universidad de Toronto, diri-
gidos por Scott Bishop, 2004. Dicho modelo tiene dos
componentes a los que en V. Simén llama: la “instruc-
cién fundamental” (autorregulacion de la atencién de
manera que se mantenga en la experiencia inmediata
cuando nos ponemos a meditar) y la “actitud” (orienta-
cién particular hacia la propia experiencia en el momen-
to presente que se caracteriza por curiosidad, apertura 'y
aceptacion).

Sobre la instrucciéon fundamental de mindfulness, V.
Simén, siguiendo a un monije tailandés, nos dice: apa-
rezca lo que aparezca (en la mente), simplemente ob-
sérvalo; frase que es facil de decir, pero dificil de llevar
a cabo més allé de breves momentos, sobre todo al prin-
cipio. Nuestro autor, para llenar de sentido la instruccion
fundamental, se pregunta: qué puede observarse, cuan-
do se produce la observacién, qué sucede cuando la
mente observa su propia actividad, a qué llamamos
identificacién y a qué desidentificacién. A dichas pre-
guntas nos da las siguientfes respuestas:
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Lo observado (el contenido de la conciencia) y el ob-
servador (la conciencia, el yo)

Para sistematizar lo qué puede observarse, V. Simén (p.
51) recurre a la distribucién en ocho apartados de los
posibles objetos de observacién -contando cada uno de
los cinco sentidos como un apartado distinto, segin Sie-
gel, 2007- y afadiendo como sexto apartado las sefiales
que proceden del interior del cuerpo; como séptimo, los
fenémenos que solemos englobar como actividad mental
(emociones, sentimientos y pensamientos) y como octavo
apartado la capacidad de resonar o vibrar emocional-
mente con otras personas, asi como de adivinar o imagi-
nar lo que estd sucediendo en sus mentes (lo que se
conoce por teoria de la mente o mentalismo). La pregun-
ta por cudndo se produce la observacién lleva a que se-
amos conscientes que la observacién que realizamos al
seguir la instruccién fundamental es un proceso que su-
cede en el presente, ya que se trata de entrar en contac-
to con el presente y no escaparse de él. Y la respuesta a
qué sucede cuando la mente observa su propia activi-
dad es que surge en nosotros el observador o testigo,
produciéndose una suerte de desdoblamiento mental pa-
sajero, ya que al observar los contenidos de la concien-
cia, nos damos cuenta de que existe, por una parte, lo
observado (el objeto de observacién, el contenido de la
conciencia) y, por otra, el observador (la conciencia, el
yo); la ‘meditacién’ nos lleva a descubrir que ‘aquello
que observa no puede ser observado’. Segun Deikman,
1982, la ciencia occidental, hasta hace algunos afios, lo
ha ignorado, asumiendo erréneamente que ambos eran
fenémenos del mismo orden y que se encontraba al mis-
mo nivel (Cfr., Simén, 2011, p. 54). Pero estas distincio-
nes tedricas no son necesarias para meditar, bastando
seguir la “instruccion fundamental” para que el observa-
dor se desarrolle.

A qué llamamos identificacién y a qué
desidentificacién

La identificacién supone, antes del desarrollo del testigo,
no distinguir entre conciencia o yo y contenidos de la
conciencia. Por €., la ira que expreso en un momento
dado es mi identidad y no un papel, a modo de actor,
que desempefio en un momento; hay, pues, ausencia de
conciencia plena o mindfulness, al igual que cuando fun-
cionamos en ‘piloto automdtico® (cuando por dominar
una tarea no la prestamos atencién -mindless). Los ape-
gos suelen ser modos de identificacion, pero el objeto de
identificacién mas importante es nuestro propio ‘ego’, la
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imagen mental que tenemos de nosotros mismos; para V.
Simén la identificacion con el ego caracteriza lo que lla-
ma “conciencia egoica’’, que es el estado de conciencia
més habitual de la mayor parte de los seres humanos. La
desidentificacién, por su parte, se da cuando la concien-
cia comienza a darse cuenta de que ella es algo diferen-
te a sus contenidos, produciéndose, en consecuencia,
una ruptura entre el yo y los contenidos de la conciencia,
siendo un ruptura que avanza a medida que practica-
mos la meditacién; en palabras de Maharaj, 2008, “una
vez que te das cuenta de que lo que aparece delante de
i, sea lo que sea, no puedes ser t0 y no puede decir ‘soy
yo', estés libre de todas tus ‘personas’ y de sus exigen-
cias "(Cfr., Simén, 2011, p. 59); pero la desidentifica-
cién no es un proceso facil ya que supone una
separacion del propio ego, pues la conciencia va vivién-
dose a si misma como algo diferente del ego, habiendo
avances y retrocesos en dicho proceso.

LA ACTITUD

El capitulo 3, siguiendo el modelo de Bishop, esté dedi-
cado a la actitud, a la actitud para meditar. V. Simén,
sirviéndose de una tabla (véase libro, p. 72) compara las
caracteristicas de la ‘actitud’ en Bishop, 2004 (curiosi-
dad, apertura y aceptacién), Siegel, 2007 (la tres ante-
riores mas amor) y Kabat-Zinn, 2003 (mente de
principiante, no juzgar, aceptacién, soltar, no afanarse,
paciencia, confianza y constancia). Estas caracteristicas
o cualidades, tras ser ampliamente definidas y contrata-
das, pueden interpretarse de dos maneras: como instruc-
ciones para realizar la préctica y como palabras clave,
alusiones o referencias que nos permitan evocar o po-
nernos en contacto con un estado de conciencia que to-
dos Ilevamos dentro, al que llamamos estado de
‘presencid’ (espacio, plenitud, alegria, vida y ser (pp. 73
y 79). Pero antes de hablar de la presencia, dedicaré el
tema 4 a las emociones y el 5 a la compasién y auto-
compasion.

Parece procedente, sin embargo, por la amplitud del
capitulo 3, enumerar las preguntas de autoevaluaciéon
que el autor hace -1. Cémo describirias la resistencia; 2.
Palabras relacionadas o similares a ‘aceptar’; 3. Fases o
estadios del proceso de aceptacion segin Germer; 4. La
actitud correcta de mindfulness 3cémo se expresa hacia
el futuro?, y, 5. 3Qué es la mente principiante?)- y con-
testar al menos a la primera. “Me gusta definir la acep-
tacién como el no oponer resistencia al fluir de la vida.
O también, no oponer resistencia a lo que ya es....La
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aceptacién es la ausencia de resistencia” (p. 75). Nos
resistimos cuando nos negamos, o recurrimos al meca-
nismo de evitacién, a aceptar lo que es evidente; en
nuestro mundo interno, a nuestras sensaciones, emocio-
nes y sentimientos y pensamientos. Sirvan como ejemplo
las formulas de Germer (2011): Dolor x Resistencia
Sufrimiento y Emociones Negativas x Resistencia
Emociones Destructivas. O la que el propio V. Simén
nos propone: Primer Sufrimiento Inevitable + Resisten-
cia = Segundo Sufrimiento (evitable).

LAS EMOCIONES. LOS SIETE PASOS PARA SU
AUTORREGULACION Y LA VENTANA DE TOLERANCIA
Las emociones al hacer su aparicién de manera esponté-
nea en la meditacién, al igual que las sensaciones cor-
porales y los pensamientos, se convierten en un elemento
crucial para ‘calmar la mente y ver con claridad’; sin
embargo, es preciso distanciarse de ellas -tanto de las
emociones positivas como de las mal llamadas negati-
vas- para aprovechar su energia, desidentificarse de los
objetos, personas o situaciones a las que estan ligadas
para no sufrir o quedar apegados y poder continuar
avanzando. En palabras de Assaglioli, ‘estamos domi-
nados por aquello con lo que nos identificamos, pero
dominamos aquello con lo que nos desidentificamos’
(cfr, V. Simén, 2011, p. 104). La comprensién de nues-
tras emociones las convertird en nuestro aliado, en lugar
de sufrirlas como a un enemigo. Para dar cuenta de ello
nuestro autor explica cuél es la razén de ser de las emo-
ciones en los seres vivos y algunos aspectos de su funcio-
namiento, asi como la manera de responder ante las
emociones dificiles para prevenir los dafios psicolégicos
y las acciones inapropiadas.

Los limites de nuestra ‘ventana de tolerancia’, concepto
que aporta Siegel (Cfr., Simén, 2011) -entre la depre-
sién y la rigidez, por un lado, y el caos, por otro-, con la
préctica del midfulness se mantiene dentro de la venta-
na; es decir, que con su préctica estamos desarrollando
las estructuras prefrontales que nos facilitan tanto la mo-
dulacién de las emociones como el mantener el equili-
brio emocional. Segin Siegel, 2010 (cfr., Simén, 2011,
p. 111) “la visién de la mente nos permite dirigir el flujo
de energia e informacién hacia la integracién.... y ésta
conlleva la ausencia de enfermedad y la aparicién del
bienestar. La préctica de la regulacién de las emociones
conlleva siete posibles pasos, cuyo orden y nimero no
es inalterable: pararse, respirar hondo para serenarse,
tomar conciencia de la emocién, aceptar la experiencia
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-permitiendo la emergencia de la emocién-, darnos cari-
fio (autocompasioén), dejar ir o soltar la emocién y ac-
tuar o no, segin las circunstancias. Nuestro autor,
también sintetiza todo el proceso de regulacién de las
emociones por medio de dos metdaforas: la de la madre
que consuela al nifio que llora y la de considerar a la
emocién como a una patata que queremos cocinar.

COMPASION Y AUTOCOMPASION: SUS HABILIDADES
O COMPONENTES

Adquirir habilidades de autocompasién, objeto del capi-
tulo 5, deviene esencial para un manejo de las emocio-
nes. Mindfulness, considerado el corazén de la
psicologia budista (Nyanaponika Thera, 1965; cfr., Si-
mén, 2011, p. 133), es al tiempo que un método y un
conjunto de técnicas, un proceso mental que reduce la
propensién que tenemos a hacernos la vida mas dificil
luchando contra la incomodidad que encontramos en
ella. Cuando nos embargan las emociones desagrada-
bles necesitamos que se apacigiie el toro que llevamos
dentro Yy que se nos conforte para pooler estar de nuevo
atentos (mindful), pero pare ello necesitamos compasién;
ésta se desarrolla o incrementa con la préctica. Tres ha-
bilidades o procesos mentales de la meditacién Mindful-
ness son: conciencia focalizada en un solo punto
(concentracién), conciencia de campo abierto (mindful-
ness) y bondad amorosa y compasién (Salberg, 2011;
cfr. Simén, 2011, p. 1344). Al ser la mente un lugar di-
ficil para vivir, y més cuando hemos crecido, ya que en
estado de reposo la mente busca autométicamente pro-
blemas en el pasado (remordimientos) y anticipa proble-
mas en el futuro (ansiedad). Esta actividad automética
del cerebro se llama “red por defecto”. Las tres habilida-
des descritas nos ayudan a vivir més pacificamente, fo-
calizando la atencién, mirando lo que aparece y
déndonos carifio.

Si la “compasién” significa ‘sufrir con ofra persona’,
empatia en respuesta al dolor, y tiene dos elementos
clave: el emocionarse con el sufrimiento y el deseo de
aliviarlo -el autor precisa el concepto en relacién con
ofros términos similares como empatia, simpatia, amor,
altruismo y lastima (p.137-8)- la “autocompasién” es
darnos a nosotros mismos cuando sufrimos el mismo
cuidado que damos a los demés cuando tenemos com-
pasién, y no teniendo respuestas, hacia nosotros mis-
mos, de autocritica, aislamiento y ensimismamiento
(cavilacién). Tres componentes que se activan cuando
practicamos -y que ha dado lugar a la Escala de Auto-
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compasién de Kristin Neff (Cfr., Simén , 2011, p.
139)- son la amabilidad con uno mismo, la humanidad
compartida y mindfulness (atencién ponderada y ecué-
nime). “Cuando me siento friste, trato de acercarme a
mis sentimientos con aceptacién y apertura” (p. 140).
El principal obstaculo para la autocompasién es el cre-
erse autoindulgente, pero la investigacién ha demostra-
do que las personas con autocompasién tienen mayor
probabilidad de aprender de los errores y volver a
comprometerse con sus metas, sean una dietq, los estu-
dios, etc., haciendo verdad la frase de C. Rogers “La
curiosa paradoja de la vida es que cuando me acepto
como soy, entonces puedo cambiar” (cfr., Simén, p.
142). En ésta misma pégina, el autor nos da tres webs
de programas que estan desarrollando el cultivo expli-
cito de la autocompasién; el mismo programa MSBR de
8 semanas, de Kabat-Zinn, parece desarrollarlo en las
personas que participan en él.

También se nos propone una serie de ejercicios para
practicar la autocompasién: a) a través de cinco ca-
minos: el fisico, el mental, el emocional, el relacional
y el espiritual; b) por medio del (Ablanda, Tranquiliza
y Permite) para, de una forma rapida, manejar las
emociones dificiles; c) la pausa de la autocompasién,
para que nuestra mente pase de sentirse amenazada
a sentirse segura; la meditacién de la bondad amoro-
sa, especificando las ideas erréneas sobre dicha me-
ditacién. El capitulo cinco termina con la evidencia
neurolégica “entrenando la mente” (p. 154-5), la te-
rapia para llevar, poniendo como ej. al autor de la
Terapia Centrada en la Compasién (CFT) de Paul Gil-
bert, sefialando qué es una relacién curativa en la vi-
da cotidiana “aquella en que podemos contar a otra
persona nuestro dolor emocional, ella contiene nues-
tro dolor durante la conversacién y entonces tomamos
prestado ese enfoque de nuestro sufrimiento, que es
mas amable, mas bondadoso y reconfortante, pudién-
dolo llevar a nuestras vidas y con la Meditacién de
inspirar y espirar compasion.

LA PRESENCIA

Aunque no es fécil expresar el concepto de presencia, al
tratarse de un estado mental que hay que vivir o experi-
mentar en primera persona, el hilo conductor del libro
nos conduce al estado de presencia. Si en el capitulo 2
se nos mostraba que el desarrollo del testigo traia esa
capacidad de distinguir entre conciencia y contenidos,
en el capitulo 6 se nos dice que cuando somos capaces

72

APRENDER A PRACTICAR MINDFULNESS

de percibir los contenidos -sin perder de vista lo que ha-
cemos con la conciencia o desde la conciencia-, es cuan-
do comenzamos a estar en ‘presencia’. Estamos
presentes en las cosas que suceden, pero no perdemos
de vista la presencia del observador. Pero al estar en
presencia, siempre existe consciencia del espacio en que
aparecen las formas en que se viven; de ahi que el espa-
cio sea uno de los simbolos més utilizados para hablar
de la presencia, al igual que la luz y la visién son imége-
nes habituales para evocar la conciencia.

El espacio como el “mundo sin formad”, el vacio...... -
junto con las consideraciones sobre la luz- es la parte
mds metafisica (aunque este dentro de nuestra fisica) del
libro. Habitualmente no encontramos muy identificados
con el mundo de las formas, de manera que ni siquiera
nos damos cuenta de la existencia del espacio, que es lo
que permite que aparezcan las formas. ..En nuestra iden-
tificacion con las formas, luchamos por ellas y con ellas.
La mayoria de los seres humanos se encuentra en guerra
con el mundo de las formas. Y el no poder conseguir que
las formas sean como ellos quisieran es lo que genera el
sufrimiento. Al estar inmerso en el mundo de las formas,
se pierde la vivencia del espacio infinito, tranquilo,
abierto, ilimitado. Pero para acceder al espacio, al mun-
do sin forma, hay que dejar de resistirse a las formas.
“El espacio surge cuando no se opone resistencia a la
forma” (Tolle, 2055; cfr., Simén, p. 167)

El autor nos pide responder a las siguientes cuatro pre-
guntas para evaluar este capitulo 6: 3cé6mo definirias la
presencia con palabras? 3qué metéfora de la presencia es
tu favorita? sen qué consiste la practica de mirar al cielo?
y explicar la diferencia entre conciencia y sus contenidos,
a saber, 3qué entendemos por mundo de las formas?

RECOMENDACIONES FINALES

En este Oltimo capitulo, el 7, V. Simén nos muestra la
meditacién andando, la meditacién informal, los obsté-
culos (somnolencia e inquietud o agitacién), las ventajas
e inconvenientes de las lecturas, la sangha (comunidad
de monjes o discipulos que se retnen alrededor de un
maestro para meditar y seguir sus ensefianzas), los reti-
ros, lo més importante y la autoevaluacién contestando
a: 1. 3Qué es la sangha?; 2. 3Qué son los kalyana mit-
ta?; 3. Las diferencias encontradas, tras la practica, en-
tre la meditacién sedente y andando; 3Cuél es el mayor
obstaculo para meditar que te asalta con mayor frecuen-
cia y qué haces para superarlo?; y, 5. De todo lo que
has leido en este libro, scon qué frase te quedaria?
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CONSIDERACIONES CRITICAS

Quisiera sefialar lo facil y complejo que ha sido esta re-
sefia. Facil, porque Vicente Simén te va llevando paso a
paso y, complejo, porque cada paso resulta un inmenso
océano en el que zambullirse, y del que uno puede salir
precipitadamente, para seguir leyendo, o quedarse en
estado de adormidera en los mentales vivenciados. Da-
da la riqueza del libro se nos iban presentando varias
alternativas: ir leyendo y resefiando, sirviéndose del indi-
ce de cada capitulo, al principio del mismo; indagar en
la estructura de cada capitulo y dar cuenta de las analo-
gias y diferencias; contestar a las preguntas que vienen
al final de cada capitulo, y darles forma; partir de la
pregunta del autor 3con qué frase te quedarias de todo
lo leido en el libro? elegir la frase y desarrollar la resefia
a partir de ella, sirvan como ejemplos: “cuando me sien-
fo triste, trato de acercarme a mis sentimientos con acep-
tacién y apertura” (p. 140); “el espacio surge cuando no
se opone resistencia a la forma (Tolle, 2015; cfr., Simén,
p. 167); "tu no eres lo que sucede, sino aquel a quien
sucede”, Nisargadatta Maharaij, cfr., Simén, p. 77) o el
parrafo de Tenzin Wangyal, 2008, que no reproduci-
mos por su extension (cfr., Simén, 166); hacer las practi-
cas propuestas en cada capitulo, escribir lo que pasa y
ver la relacién que guarda con los contenidos tedricos
del capitulo; recoger o dar cuenta, como hace el autor,
de la abundante evidencia psiconeurolégica existente so-
bre los efectos en la calidad de vida entre las personas o
grupos que practican mindfulness y los que no, es decir,
entrenado la mente (p. 154-5); por medio de los ejerci-
cios, a parte de las meditaciones, que se proponen en
cada capitulo (ej., capt. 5, p. 143-147) o, por Gltimo, re-
flexionando sobre las consideraciones mas metafisicas,
filosoficas y espirituales.
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El autor, pues, nos muestra un dominio teérico de un te-
ma nada facil, por sus vertientes cientifica y de préctica
meditativa, tomando opcién por la préctica -meditacion-
con argumentaciones que provienen de la investigacién,
con una claridad encomiable. Siento haber hecho una re-
sefia haciendo mds hincapié en los aspectos tedricos de
Mindfulnes que en los de la meditacién, para lo que no
me sienfo autorizado. Pero mi mente caviladora me trae
una frase de K. Lewin “no hay mejor préctica que una
buena teoria”; sin embargo, el libro de Vicente Simén arti-
cula las dos cosas: teoria y préctica, yendo, como en la
buena dialéctica, de la teoria a la préctica y de la préctica
a la teoria, estando los capitulos escritos de una manera
égil sin perder el sentido Gltimo, la meditacion.

Por Gltimo, resefiar que V. Simén no haya sucumbido a
las tentativas neurolégica y clinica, tan habitual en los
medios universitario y profesional, habiendo optado por
un manual que, paso a paso, peldafio a peldafio, permi-
te al lector y practicante avanzar hasta donde pueda y
quiera. Sirva aqui la aportacién de Ramén Bayés al libro
de Vicente “la hipétesis de que la préctica de mindful-
ness constituye un buen antidoto para los estudiantes de
doctorado. Los investigadores y los académicos perma-
nentemente inmersos en el dilema de publicar o mo-
rir....Tanto V. Simén, como Germer, abren campos
nuevos y Utiles a la psicologia de nuestro pais. El mundo
de la investigacién, no sélo el de la compasién y la hu-
manizacién, también os agradece sinceramente la 0til
herramienta que habéis puesto entre sus manos” (p.11).

REFERENCIAS
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EL MITO DEL CEREBRO CREADOR.
CUERPO, CONDUCTA Y CULTURA

Marino Pérez A

varez

Madrid: Alianza editorial, 2011

Eduardo Garcia Fernandez
Psicélogo Clinico

ste libro resulta un buen antidoto y refutacion

frente a la poderosa tendencia cerebro-céntrica

que invade la psicologia, pero también campos
como las ciencias sociales, las humanidades e incluso la
cultura popular. En la actualidad el cerebro se ha con-
vertido en el centro neurdlgico de la explicacion de todos
los asuntos humanos, llegando hasta el extremo de soste-
nerse que todo depende del cerebro e incluso que no so-
mos més que “un montén de neuronas” como decia
Francis Crick en 1.994 (La busqueda cientifica del al-
may), al presentar la hipétesis revolucionaria para el siglo
XXI, segin la cuél “usted, sus alegrias y sus penas, sus
recuerdos y sus ambiciones, su propio sentido de la
identidad personal y su libre albedrio, no son més que el
comportamiento de un vasto conjunto de células nervio-
sas y moléculas asociadas”.

El presente ensayo no arremete contra la neurocien-
cia, sino contra la filosofia que implica, o al menos,
cierfo uso de ella consistente en un reduccionismo fisi-
calista segon el cual todo seria reducible a procesos fi-
sicoquimicos.

Si en la actualidad el cerebro estd siendo una moda,
mito e ideologia, como se sostiene en El mito del cerebro
creador, 3qué estd ocurriendo? se pregunta el autor en
el prélogo. La respuesta es que el cerebrocentrismo, la
tendencia a explicar las actividades humanas como si
fueran un producto del cerebro lo empafia todo, y esto
conlleva que se descuide el papel que tiene la conducta
y la cultura en la conformacién del ser humano, e incluso
en la configuracién del propio cerebro.

La tesis que se defiende es que el cerebro no es la
causa, sino el efecto tanto de las conductas como de
los sistemas culturales. Asi pues tan real y material co-
mo el cerebro es la conducta y la cultura, por lo que
se reivindica y recupera a la propia persona como
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protagonista de los asuntos humanos. Esto a su vez
implica en el caso de la psicoterapia que el objetivo es
cambiar las formas de vida de la gente y no sus circui-
tos cerebrales. El cerebro no estd al margen ni de hé-
bitos, ni de las formas y sistemas de vida por lo tanto
més que “escuchar al farmaco” mejor seria escuchar
lo que la persona tiene que decir acerca de lo que le
pasa. Esto es sumamente importante para llegar a en-
tender el estatus de los trastornos psicolégicos, puesto
que cada vez estd més claro que éstos tienen que ver
con las condiciones de vida de la sociedad actual, y
sin embargo existe una tendencia a verlos como si fue-
ran parte del cerebro, e incluso se corre el riesgo de
que los propios profesionales psicélogos creyéndose
mas cientificos se dedicasen a pasar por la maquina
de la neuroimagen los conceptos y los temas de psico-
logia; asi por ejemplo la atencién selectiva, la memo-
ria a corto plazo y largo plazo, la memoria
declarativa, el sistema conceptual, etc. son reelabora-
dos en términos neurocientificos con el peligro que es-
to supone puesto que lo que realmente es competencia
de la psicologia es entender el funcionamiento psicolé-
gico, y no lo que sucede en el cerebro. La psicologia
estudia la conducta y no donde funciona el cerebro.
Asi pues, como sostiene Mike Page (citado en el libro
que se comenta), después de una gran inversién de
tiempo y dinero, los hallazgos neurocientificos no su-
ponen un avance real en el conocimiento psicolégico.
Los fenémenos psicopatolégicos -sostiene Marino Pé-
rez- son condiciones humanas complejas, que requie-
ren la consideracion de maltiples aspectos, entre ellos,
los neurobiolégicos, pero no su reduccién a éstos. Sin
embargo, la imagen que se transmite es que la psico-
patologia se reduce a desequilibrios neuroquimicos y
circuitos defectuosos.

Esta imagen estd précticamente sustentada por neuroi-
mdgenes, consistentes en puntos coloreados en un cere-
bro, como si los trastornos estuvieran alli y eso fueran en
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realidad. Lo cierto - continua argumentando el autor- es
que las neuroimégenes se ofrecen con la presuntuosidad
de que muestran la realidad de los trastornos, como si la
experiencia subjetiva y demds aspectos psicolégicos no
se tuvieran en cuenta, cuando en la realidad son estos
aspectos los que verdaderamente cualifican el trastorno y
no precisamente las flamantes imagenes, con el peligro
de que los actuales y futuros psicélogos sean seducidos
por el magnetismo de las imégenes y ni ellos mismos
acaben entendiendo lo que en realidad le esté pasando
a la persona. En una palabra, que se atienda més a
unos puntos coloreados -lo que indica la tecnologia- que
escuchar propiamente lo que le esta sucediendo a la per-
sona.

Resulta interesante el capitulo dos titulado “Filosofia del
cerebro: ni dualismo ni monismo, materialismo filoséfi-
co” puesto que en él se plantea la cuestion filoséfica de
fondo que esta en la base del cerebrocentrismo; la alter-
nativa que se ofrece frente a un monismo o un dualismo
filoséfico es el materialismo filoséfico que viene a distin-
guir tres géneros de materialidad: las realidades fisicas,
las realidades psicolégicas y realidades objetivas abs-
tractas y culturales. Asi el cerebro, la conducta y la cultu-
ra resultan tres realidades irreductibles entre si y a la vez
mutuamente integradas.

En el capitulo tres, por asi decir, el cerebro se pone
en su lugar, no en un pedestal para admirar cudles son
sus logros como si fuera un érgano mdgico, sino incor-
porado en el propio cuerpo y andamiado en la cultura.
Es aqui donde se postula que nunca se puede perder
de vista ni dar por obvio cuando se habla de las fun-
ciones del cerebro el andamiaje cultural que lo envuel-
ve, incluyendo tanto la presencia y preexistencia de los
demas y las instituciones sociales, asi como el lenguaije,
las pautas educativas, efc. El cerebro esté incorporado
en el cuerpo y éste a vez incrustado en un medio cultu-
ral del cual depende tanto inexorable como inextrica-
blemente. El ejemplo que utiliza es que bastaria por un
momento que fallasen ciertos sistemas culturales (anda-
miajes) como por ejemplo, los relojes, las coordenadas
espaciales o los equipos de navegacién por no mencio-
nar el lenguaje para que el cerebro se “volviera loco”
como parece que ocurre en los suefios, cuando el mun-
do se encuentra propiamente en suspenso. Por lo tanto
el cerebro humano es el més potente entre los cerebros
de las especies animales, pero también el mas débil si
carece de influencias sociales (andamiajes culturales,
instituciones sociales).
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En el siguiente capitulo, “De la poiesis del alma a la
plasticidad cerebral”, se argumenta que el alma aristoté-
lica es escultora de si misma a través de hébitos y cos-
tumbres, resaltando la plasticidad cerebral, y aqui se
cita tanto a William James quien introdujo el término
plasticidad en el sentido de la neurociencia actual en su
obra Principios de psicologia de 1890 vinculando la
plasticidad con los hdbitos conductuales, como a Cajal
quien utilizé el término “plasticidad” en 1894 con inde-
pendencia de W. James . Serd Cajal quien mantiene que
es la actividad de la propia persona (como un todo) la
que posibilita el que uno pueda ser escultor de su propio
cerebro. Frase que ya contiene el hecho en si de que es
la persona como un organismo funcional la que da for-
ma, cincela o esculpe al cerebro, a través de hébitos,
costumbres y practicas culturales.

En el Gltimo tramo del libro se alude a la plasticidad co-
mo argumento contra el cerebrocentrismo ya que el cere-
bro es més maleable que creador. Se utilizan moltiples
ejemplos de investigaciones en la plasticidad como son:
los canarios, los misicos, los taxistas, o cuc:|quiero que
sepa leer. La escritura como magnifico ejemplo de “trin-
quete evolutivo” que impide la vuelta atrés, pero no por-
que esté incrustada en el cerebro, sino por estar
institucionalizada formando ya parte del ambiente en el
que se desarrolla la vida de la gente.

Se concluiria por lo tanto que més que acudir a re-
duccionismos neurocientificos seria necesario como an-
tidoto frente al veneno del uso ideolégico del cerebro al
servicio del liberalismo econémico, la reivindicacion de
toda una tradicién humanista (literatura, historia, filo-
sofia, saber cientifico) que parece estar relegada o en
segunda fila frente al excesivo auge de la neurociencia.
Se pretende en este ensayo situar a la neurociencia en
su lugar —sin restarle importancia a sus aportaciones-
pero teniendo presente que el cerebro ha cambiado
poco, aunque las cosas humanas han cambiado mucho
y que en funcién de este postulado el viejo humanismo,
la tradicién de una larga sabiduria, que se encuentra
vertida por escrito- y por cierto no en neuroimdagenes-
nos dice mucho més sobre el hombre y sus problemati-
cas. Asi pues, curiosamente es necesario acudir a la
antigua antorcha para guiarnos a conocer al hombre y
en cambio acudir a las luces catédicas si se quiere co-
nocer a los posthumanos. Ya lo dijo Nietzsche en El
crepUsculo de los idolos alla por 1.888: “ el psicélogo
tiene que apartar la vista de si mismo para sencilla-
mente poder ver algo”.
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sicologia para el profesorado de Educacién Se-

cundaria y Bachillerato es un manual universita-

rio de enorme interés que logra de forma
arménica la difusién de la ciencia psicolégica entre los
futuros — y actuales- docentes de ensefianza secundaria
y bachillerato. Para ello, el manual presenta, en primer
lugar, una lograda seleccion de aquellos contenidos mas
apropiados en el desarrollo de competencias, que sefiala
el Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES), para
este tipo de profesorado; como son: “cerebro, adoles-
cencias y educacién”, “desarrollo del pensamiento en la
adolescencia”, “estrategias de aprendizaje: evaluacion y
ensefianza en secundaria”, o “habilidades docentes béa-
sicas”... por citar algunos de los capitulos.

En segundo lugar, los autores, profesores de las univer-
sidades de Oviedo, Valladolid, Huelva y Cédiz han rea-
lizado un loable esfuerzo de narrativa clara que, sin
perder rigor, logran que la lectura sea facil y fluida. En
esa linea se sitban los continuos ejemplos, esquemas y
mapas conceptuales que ayudan al estudioso de ofros
campos del saber a entender la aportacién de la psicolo-
gia a la actividad préctica de los procesos de ensefiar y
aprender presentes en los distintos centros educativos:
secundaria, bachillerato, formacién profesioncﬂ o las es-
cuelas oficiales de idiomas.

En tercer lugar, el manual se hace eco de un espacio
reservado a una serie de actividades précticas que apa-
recen al final de cada uno de los ocho capitulos que for-
man el total de la obra que comentamos. Del mismo
modo que se ha dotado de referencias vinculadas a “vi-
deos cortos” que ayudan a comprender y manejar de
forma reflexiva aquellos contenidos que se prestan, por
su naturaleza, a generar debates con los alumnos en
clase.
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Por 0ltimo, los diferentes autores se han preocupado de
la elaboracion de un glosario de ayuda a los lectores
que son de distintas procedencias y que, por ello, se su-
pone se encuentran en el manejo y dominio de un cam-
po conceptual distinto al de la psicologia. La obra, en
fin, ofrece un vigoroso esfuerzo de actualizacién biblio-
gréfica, siendo este aspecto digno de remarcar. En defi-
nitiva, solo queda, agradecer a los coordinadores y
coautores de esta obra por su esfuerzo en abrir y/o esti-
mular una linea de trabajo poco reconocida en nuestro
pais. Pues de la misma forma que se estimulan las publi-
caciones de impacto, debemos, también, prestar aten-
cién a la elaboracién de manuales universitarios de
calidad e impacto y, éste, es uno de ellos.



