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FACTORES QUE INCIDEN EN LA ANSIEDAD PREQUIRURGICA’

Jenny Moix Queralté

Universidad Auténoma de Barcelona

RESUMEN

Cada dia son mis numerosos los estudios que indican que la ansiedad
prequirdirgica influye en la recuperacién postquirtirgica, en el sentido de que
los pacientes més ansiosos antes de la operacion son los que sufren una recupe-
racion mas larga y dificil. Por tanto, si supieramos de qué depende esta ansie-
dad no so6lo estariamos més capacitados para reducirla, sino que también
podriamos facilitar la recuperacién postquirdrgia. El objetivo de este trabajo
fue comprobar de qué factores depende la ansiedad prequiriirgica. La ansiedad
se evalud a través de la escala estado reducida del State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), un dia antes de la intervencién quirirgica. La muestra del presente
trabajo estuvo compuesta por 32 pacientes varones, con edades comprendidas
entre los 24 y 65 afios, aquejados de hernia inguinal. Los resultados indican que
la evaluacién de amenaza y control de los pacientes ante la intervencién quiriir-
gica explican un 37% de la variabilidad de la ansiedad prequirdrgica.

*  Este trabajo ha sido realizado gracias a la aynda PB36-0124 de la Direccién General de
Investigacién Cientifica y Técnica del Ministerio de Educacién y Ciencia.




ABSTRACT

The empirical evidence which indicates the presurgical anxiety influence
on postsurgical recovery is increasing day by day. This evidence points out that
when presurgical anxiety increases, postsurgical recovery becomes longer and
more difficult. Therefore, if we could Know which factors are affecting presur-
gical anxiety, we would be able to reduce this anxiety and to facilitate recovery.
The goal of the present study was to investigate which factors are affecting pre-
surgical anxiety. This anxiety was measured the day before surgery by a short
form of the State-Trait Anxiety Inventory (STAI). Thirty-two male patients with
inguinal hernia, between the ages of 24 and 65 served as subjects. The results
indicate that threat and control appraisals made by patients explain 37% of va-
riance in presurgical anxiety.

FACTORES QUE INCIDEN EN LA ANSIEDAD PREQUIRUGRGICA

El estudio de la ansiedad adquiere una especial relevancia en el campo
de las intervenciones quiriirgicas. No s6lo porque la ansiedad constituye una
reacci6n usual en las personas que deben ser intervenidas, sino también por las
consecuencias negativas que puede tener en la recuperacién postquirfirgica.
Numerosos estudios indican que los sujetos mas ansiosos antes de someterse a
una operacién, son también los que sufren una recuperacién mas larga o dificil
(Johnson, Leventhal y Dabbs, 1971; Linn, Linn y Klimas, 1988; Rodriguez-
Marin, Lépez y Pastor, 1990; Sime, 1976; Spaulding, 1983; Wolfer y Davis,
1970). :

Debido a esta influencia negativa de la ansiedad en la recuperacién
postquirtirgica, se han empezado a aplicar técnicas psicologicas a pacientes
quirtirgicos con la finalidad de reducir la ansiedad y, asi, facilitar la recupera-
cion. La efectividad de las mismas esta siendo ampliamente estudiada, obte-
niéndose resultados sumamente alentadores.

En términos generales, los sujetos a los que se aplican dichas técnicas,
comparados con otros controles en las mismas condiciones, son los que: experi-
mentan menos ansiedad, tardan menos dias en recuperarse, sufren menos
complicaciones, toman menos analgésicos, etc.’(Holden-Lund, 1988; Johnson,
Fuller, Endres y Rice, 1978; Melamed y Siegel, 1975; Pickett y Clum, 1982;
Pinto y Hollandworth, 1989; Reading, 1982; Schindler, Shook y Schwartz, 1989;
Viney, Clarke, Bunn y Benjamin, 1985; Wallace, 1984; Wells, Howard, Nowling
y Vargas, 1986). Todo lo cual no sélo significa una reduccién en el costo "huma-
no'", sino también en el econémico. La disminucion de los costos monetarios




que supondria la aplicacion de estas técnicas en nuestro pais es facil de imagi-
nar. Para comprender el alcance de este beneficio econémico, sélo debemos
pensar en que la aplicacién de dichas técnicas produce una disminuci6n en la
estancia hospitalaria y en el elevado precio que supone un dia en el hospital.
De igual forma, la aplicacién de estas técnicas podria representar una contribu-
cién positiva al problema de las largas listas de espera que caractenza ala
mayoria de los hospitales de nuestro pafs. :

Comprender de qué factores depende la ansiedad prequirtirgica, permi-
tiria mejorar las técnicas que se emplean actualmente para reducirla. Aumen-
tando, por tanto, los beneficios citados. A raiz de esta conveniencia, fijamos el
objetivo del presente trabajo. Este consistié en comprobar de qué factores
depende la ansiedad prequiriirgica.

Segiin Lazarus y Folkman (1984/86), la ansiedad que experimentan las
personas ante una situacién determinada depende, fundamentalmente, de
coémo la- evaltan y de coémo la afrontan. Mas concretamente, estos autores
defienden que los -sujetos sufren mdis ansiedad, cuanto més amenazante y
menos controlada perciben la situacién ante la que se encuentran y menos

adecuadas son sus estrategias de afrontamiento.

Partiendo de estos argumentos, elaboramos la hipétesis de la presente
investigacion. Esta defiende que la ansiedad que sufren los pacientes antes de
someterse a una intervencion quirtrgica depende de cuatro factores. Estos son:
el grado de amenaza, la evaluacion de control, las estrategias de afrontamiento
empleadas, y el estrés sufrido por motivos ajenos a la intervencién. Este dltimo
factor se incluy6 en la hipétesis, dado que consideramos que la ansiedad sufri-
da por los pacientes antes de la intervencién también puede estar influida por
sus problemas personales no relacionados con la misma.

METODO
Sujetos

La muestra estuvo compuesta por 32 sujetos varones, con edades
comprendidas entre los 24 y los 65 afios, sin antecedentes psiquitricos y aque-
jados de hernia inguinal electiva.




Material

Las variables que se evaluaron fueron cinco: la ansiedad estado, la ame-
naza, el control, las estrategias de afrontamiento y el estrés generado por moti-
vos ajenos a la intervencion.

Todos los cuestionarios que se describen a continuacién fueron hete-
roadministrados.

a) Ansiedad

Para la evaluacién de la ansiedad se utilizo la escala estado reducida del
"State-Trait Anxiety Inventory" (STAI) (O’Neil, Spielberger y Hansen, 1969).

b) Amenaza

Con el fin de evaluar el grado de amenaza que generaba el hecho de
someterse a una intervencion quirtirgica, disefiamos un cuestionario. En el
mismo, se preguntaba a los sujetos si estaban preocupados por alguno de los
ocho puntos que se les enumeraban. Estos puntos hacian referencia a distintos
aspectos de la intervencion y la hospitalizacién. En concreto, se referian a: 1) el
hecho de dejar de trabajar; 2) los posibles problemas econémicos derivados de
la hospitalizacién; 3) el cambio de costumbres que supone la hospitalizacion; 4)
el tiempo necesario para la completa recuperacién; 5) la reaparicién de la
hernia; 6) el dolor o molestias postoperatorias; 7) la anestesia; y 8) los posibles
problemas durante la intervencion.

Las respuestas a cada uno de estos items se registraron en escalas de
cinco puntos. A mayor amenaza, mayor puntuacion,

¢) Control

El control se evalu6 a través de una escala original. Consideramos que el
hecho de que un sujeto evaltie la situaciéon de someterse a una intervencién y
hospitalizarse como méis o menos controlada depende del grado en que cree
que: su organismo, su estado psicoldgico, los cirujanos, el personal sanitario y el
hospital, estdn preparados para hacer posible que todo transcurra sin proble-
mas. Para cada una de estas cinco cuestiones, formulamos una pregunta. Las
respuestas se registraron en escalas de cinco puntos. A mayor control, mayor
puntuacién.




d) Estrategias de Afrontamiento,

Las estrategias de afrontamiento se evaluaron mediante el cuestionario
de Stone y Neale (1984). Este instrumento evaliia si el sujeto ha empleado o no
alguna estrategia de afrontamiento que se incluya en las categorias siguientes:
1) distraccién, 2) redefinicién de la situacion, 3) accién directa, 4) catarsis, 5)
aceptacion, 6) biasqueda de apoyo social, 7) relajacion, 8) religion, y 9) biasque-
da de informaci6n.

¢e) Estrés por problemas ajenos.

Por iltimo, el cuestionario empleado para evaluar €l estrés generado por
problemas ajenos a la intervencion fue extraido del trabajo de Borras, Casas,
Roldan, Bayés y Cuchillo (1988). Las preguntas de este instrumento hacen ref-
erencia a cuatro grandes areas (salud, economia, relaciones interpersonales y
trabajo). Acerca de cada 4rea se preguntaba al sujeto: hasta qué punto se habia
preocupado por algiin hecho o hechos que se encontraran dentro de la misma.
Las respuestas se registraban en escalas de tres puntos. A mayor estrés, mayor
puntuacion.

Procedimiento

La presente investigacién se llevd a cabo en el Hospital Comarcal de
Sant Joan de Déu, ubicado en Martorell (Barcelona).

Las mediciones se llevaron a cabo el dia en que los sujetos acudian al
hospital para ser ingresados; esto es, el dia anterior a la intervenci6n.

RESULTADOS

Con el fin de comprobar la hipotesis, se efectu6 un analisis de regresion
multiple por pasos en el que la ansiedad constituy6 la variable dependiente
(véase Tabla 1).




Tabla 1.- Analisis de Regresién Miltiple. Predictores de la Ansiedad

Prequirirgica
Predictores r RMut. R?® Camb.R> F GL. p
Amenaza 49** 49 24 24 974 130  **
Control -47** 61 37 13 871 229  xkx
Estrés p.a. 39*
Distraccién -11
Redefinicidn s. 35*
Bisqueda a.s. a7
Relajacién 14
Religién 18
Bisqueda inf. 08

Estrés p.a.= estrés generado por problemas ajenos, Redefinicién s, = redefini-
cién de la situaci6n, Blsqueda a.s.= blisqueda de apoyo social, Bsqueda
inf. = bisqueda de informacion.

*p<.05, ¥*p< 01, ***p< 001

En la tabla 1, podemos observar como la percepcién de control y amena-
za que posee el sujeto ante el hecho de someterse a una intervencidn explica el
37% de la variancia de la ansiedad prequirtrgica. En el sentido de que cuanto
més amenazante se evalie dicha situacién y menos controlada se perciba, mas
ansiedad sufre el paciente.

Si estudiamos la Tabla 1, podemos observar asimismo como el estrés
provocado por problemas ajenos a la intervencion, se relaciona de forma signi-
ficativa con la ansiedad prequirirgica. Concretamente, los resultados sefialan
que los pacientes que han sufrido un mayor grado de estrés por problemas
personales son los que sufren mas ansiedad el dia anterior a la operacion.
Igualmente, en esta tabla, podemos apreciar que aquellos sujetos que redefinen
la situacién (intentan ver el lado positivo de la misma) experimentan mayor
grado de ansiedad prequirirgica que los pacientes que no utilizan esta estrate-
gia de afrontamiento.

Ninguno de estos dos factores (estrés generado por motivos ajenos y
redefinicién de la situacién) son incluidos en la ecuacion de regresion. Ello se
debe a que ambos factores parecen estar ligeramente relacionados con. alguna
de las variables predictoras.




En términos més especificos, el estrés provocado por problemas perso-
nales parece estar relacionado con la evaluacién de control (r=-.33, p=.06). Y
la estrategia "redefinicién de la situacién” se encuentra ligeramente relacionada
con la evaluacién de amenaza (r=.31, p=.08). Esto es, los individuos que
sufren un mayor grado de estrés por motivos personales son los que perciben la
situacién de someterse a una intervencién como menos controlada. Y-aquellos
pacientes que redefinen la situaci6n de intervenirse quiriirgicamente son los
que perciben mayor amenaza ante la misma.

En este andlisis no se incluyeron las estrategias "Acci6n directa”, "Acep-
tacion" y "Catarsis" como posibles variables predictoras dado que no aportaron
informaci6n alguna sobre los sujetos. Estas variables no aportaron informacién
debido a que ninguno de los sujetos consider6 haber adoptado estrategias que
se pudieran clasificar dentro de la categoria "Acci6n directa"; todos afirmaron
emplear estrategias de "Aceptacion” y s6lo uno de ellos afirmé utilizar estrate-
gias incluidas dentro de la categoria "Catarsis".

Respecto al resto de categorias, el porcentaje de los pacientes que utili-
zaron cada una de ellas puede observarse en la figura 1.

Figura 1.- Porcentaje de pacientes que emplean las estrategias de afronta-
miento incluidas en cada categoria.
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Cada persona puede utilizar més de una estrategia de afrontamiento. (Distr. =
distracci6n; R.Sit.= redefinicion de la situacién; B.A.S. = Bisqueda de apoyo
spgu;l; Relaj. = Relajacion; Relig. = Religion; B.Inf. = Basqueda de informa-
ci6n).




Como podemos apreciar en la figura 1, las estrategias méds empleadas
fueron: la distraccién y la redefinicién de la situacién. Por el contrario, la estra-
tegia menos utilizada fue la bisqueda de apoyo social. '

DISCUSION

Los resultados del presente estudio parecen apoyar, en cierta medida, el
modelo de Lazarus y Folkman (1984/86). Los sujetos que perciben el hecho de
intervenirse quirfirgicamente como mds amenazante y menos controlado son
los que experimentan mas ansiedad. En otras palabras, parece ser que el modo
de evaluar la situacion determina, en cierto grado, la ansiedad.

Respecto a las estrategias de afrontamiento, la llamada redefinicion de
la situacion parece ser la Ginica que se encuentra relacionada con la ansiedad
prequirtrgica. El hecho de que los pacientes que intentan ver el lado positivo
de la intervencién sean los mas ansiosos, nos conduce a pensar que quizi, en
este caso, esta estrategia mdés que actuar como condicién antecedente de la
ansiedad es consecuencia de la misma. Es decir, consideramos que sufrir ansie-
dad impulsa a los sujetos a emplear esta estrategia. Parece mas probable esta
hipétesis que pensar que sucede al contrario. Esto es, que el hecho de ver el
lado positivo de someterse a una intervencion provoque ansiedad en los sujetos.

A nivel aplicado, los resultados obtenidos nos sugieren que para dismi-
nuir la ansiedad prequirtirgica, probablemente seria adecuado disminuir la
amenaza que provoca el hecho de someterse a una intervencion y aumentar el
control que el sujeto percibe sobre esta situacion. Basdndonos en las preguntas
que se han utilizado para medir estos conceptos, esta sugerencia deberia tradu-
cirse de la siguiente forma: reducir la preocupacion sobre diferentes aspectos
de la intervencién y hospitalizacién (por ¢j. anestesia, dolor postoperatorio,
etc.) y aumentar la confianza en los cirujanos, el hospital, el propio organismo,
etc.

Los factores analizados en el presente trabajo explican un 37% de la
ansiedad prequiriirgica, lo cual significa que todavia resta un 63% por explicar.
Por tanto, la investigacion en esta area debe continuar con el fin de aumentar la
precision al predecir la ansiedad prequirirgica.
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RESUMEN

En el presente trabajo se revisan una serie de estudios realizados desde
una perspectiva conductual sobre problemas dermatoldgicos. Esta revisi6n
permite constatar la prictica ausencia de investigacion bdsica sobre el tema en
cuestion, asi como que la aplicacién de estrategias conductuales a la Dermato-
logia es afin muy escasa. Ademds, presentamos una investigacion realizada con
una muestra de 32 mujeres con Acné Vulgaris (AV) asignadas a 4 grupos de
tratamiento diferentes: 1) médico; 2) entrenamiento en biofeedback electro-
miografico (BF EMG); 3) la combinacién de los dos anteriores (médico mas
BF EMG); y 4) control en lista de espera. Los resultados muestran que al final
de la intervencion y en el seguimiento realizado al afio que el BF EMG se
mostrd como un procedimiento Wtil para el tratamiento del AV, si bien no en
mayor medida que el tratamiento médico. Esta investigacion pone de manifies-
to la aplicabilidad de estrategias conductuales en los problemas dermatologi-
cos, abriendo nuevos caminos de colaboracion entre dermat6logos y psicélogos
de la salud.




ABSTRACT

In the present work different studies carried out from a behavioral pers-
pective on dermatological problems are revised. This revision allows to confirm
the practical absence of basic research about this topic and the fact that the
application of behavioral strategies to Dermatology it is still very limited.
Furthermore, we present a research work that has been done with a sample of
32 women with Acne Vulgaris (AV) assigned to 4 different treatment groups:
1) medical treatment; 2) electromyographic biofeedback training (EMG BF);
3) the combination of the two previous (medical plus EMG BF) and, 4) control
on waiting list. Results showed that at postreatment and the one year follow-up
the EMG BF appeared as a useful procedure for the AV treatment, although
the effect was not greater than that of the medical treatment. This research
states the applicability of behavioral strategies to dermatological problems,
opening new ways of collaboration between dermatologists and health psycho-
logists.

INTRODUCCION

Que la Medicina Conductual ha experimentado en menos de 15 afios un
desarrollo espectacular es una cuestioén de la que nadie duda hoy en dia. En
efecto, desde los primeros intentos en pos de su definicion e identidad
(Schwartz y Weiss, 1978) hasta su etapa actual de plena consolidacién
(Kaptein, Ploeg, Garssen, Schreurs y Beunderman, 1990; Saldaiia, 1984) la
Medicina Conductual ha ido ampliando de modo considerable su campo de
investigacion y aplicacién. De este modo casi no queda, hoy por hoy, ningtn
campo de la medicina aplicada en la que los Psic6logos de la Salud no partici-
pen de un modo u otro. De acuerdo con Carrobles (1984) las aplicaciones de la
Modificacion de Conducta dentro del 4mbito de la Medicina Conductual son:

Intervencion en problemas tradicionalmente considerados como "médi-
cos": obesidad, hipertension arterial, diabetes, trastornos cardiacos, etc.

Intervencion para potenciar o facilitar el tratamiento médico: pacientes
quirdirgicos, cumplimiento, relaciones médico-paciente, formacion de

personal, etc.

Prevencion en cualquiera de sus tres modalidades
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Aplicacion del biofeedback a problemas orgénicos: psicosométicos,
neuromusculares, etc.

Dentro de este panorama, las teorias y técnicas propias de la Modifica-
cion de Conducta podrian tener cabida en un campo tradicionalmente descui-
dado por los profesionales de este tipo, nos referimos a la dermatologia. En
efecto, si revisamos las aportaciones de la Modificacién de Conducta a la
dermatologia vemos que, al menos comparativamente con otras especialidades
médicas, estas son bastante escasas (Talarn, 1988). Escasas a pesar de la cono-
cida importancia de la piel para el ser humano (Montagu, 1986), de los
constantes reclamos de colaboracién por parte de los propios dermatélogos
(Koblenzer, 1986; Moffaert, 1896), de los trabajos de autores de linea psicoana-
litica que insistian sobre este tema (Alexander, 1952; Ammon, 1979; Anzieu,
1974; Bick, 1968; Bion, 1961; Fenichel, 1951) y de las numerosas clasificaciones
de trastornos dermatol6gicos en las que se mencionan factores psicoldgicos de
modo insistente (Bassi, 1977; Cariello, 1980; Koblenzer, 1987; Rook y Wilkin-
son, 1982; Shanon, 1984; Walton, 1985). A pesar de, insistimos, todos estos
apuntes sobre el papel de los factores psicolégicos en la dermatologia los estu-
diosos de la Modificaciéon de Conducta se han mostrado bastante ajenos al
tema en cuestion. Para mostrar hasta que punto esta situacién se mantiene en
este momento revisaremos la bibliografia mas importante al respecto. En la
Tabla 1 se muestra un resumen de esta revisién.*

Tabla 1.
TEMATICA AUTORESY MUESTRA TIPO DE RESULTADOS
ANO INVESTIGACION
TIPO DE
TRATAMIENTO
Dermatitis atépica Walton, 1960 1 Aplicada. Desaparicién del ras-
Rascado Retirada del reforza- cado. Piel sana el
Neurodermatitis miento social. seg. a 4 afios.
Jordany 18 Bisica. Mayor condiciona-
Whitlock, 1972 Estudio del posible  miento del rascado
y1974 cond. cldsico del ras- en pacientes que en
cado en dermatitis  controles.
atpica.

¥ Se excluyen de esta revisién los numerosos trabajos dedicados a la tricotilomania. Para
informacién sobre el fema véase la revision de Friman, Finney y Christophersen (1984)




TEMATICA AUTORESY MUESTRA TIPODE RESULTADOS
ANO INVESTIGACION
TIPO DE
TRATAMIENTO
Robertson, 11 Bidsica. Respuestas de rasca-
Jordany Bstudio del posible  do condicionadas. Se
Whitlock, 1975 cond. cldsico del ras- dan con frecuencia
cado en el liquen pla- en situaciones de an-
no. siedad.
Manuso, 1977 1 Aplicada. Remisién completa.
Entrenamientoen  Piel sana enseg.a 6
BF EMG y de tempe- meses.
ratura (13 sesiones).
Haynes, 8 Aplicada. 6 sujetos mejoraron
Wilson, Jaffe y BFEMG + entrena- o mejoraron mucho.
Briton, 1982 mientos de relaja- Se mantienen resul-
ci6n (8 sesiones). tados en seg. a 12
) meses.
Gray y Lawlis, 1 Aplicada. Los niveles EMG no
1982 BF EMG + entrena- decrecen perosi el
mientos de relaja-  picory el rascado.
cién, visualizaciSny Empeoramiento en
manejo de estrés (10 el seg.
sesiones).
Pal Hegedus, 1 Aplicada. Desaparici6n total
1985 Reversién del hdbito del rascado. Se man-
de rascado. tienen resultados en
. seg. a 1 afio.
Faulstich, 10 Badsica. Pacientes muestran
Williamson, Estudio de posible  mayor reactividad
Duchmann, "arousal" mds eleva- autonémica. Medi-
Conerlyy do en pacientes con  das de EMG, ECGy
Brantley, 1985 dermatitis atépica  cuestionarios de an-
que en los controles. siedad.
Melin, 17 Aplicada. Ambos grupos mejo-
Frederiksen, Reversién del hdbito ran, pero el grupo de
Noveny + tratamiento médi- 2 tratamientos mejo-
Swebilius, 1986 ‘co comparado conel 16 mds.
tratamiento médico
solo.
Gil, Kefee, 30 Bidsica. Las respuestas de
Sampson, Observacién directa  los padres determi-
McCaskill, de nifios con derma- nan el rascado de los
Rodiny nifios.

Crison, 1986

titis atGpica.




TEMATICA AUTORESY MUESTRA TIPO DE RESULTADOS
ANO INVESTIGACION
TIPO DE
TRATAMIENTO
Cole, Rothy 10 Aplicada. Mejoria significativa
Sacha, 1986 Entrenamiento en en todos los casos.
relajacién + rever-  Mantiene resultados
sién del hdbito + ha- en elseg. a1 mes.
bilidades de
afrontamiento (12 se-
manas).
McMenamy, 5 Aplicada. 3 sujetos asintomdti-
Katz y Gipson, BF EMG + entrena- cos en seg. a 2 afios
1988 miento en relajacién (2 sujetos no lacaliza-
(5 sesiones). bles)
Herpes McLarmony 16 Aplicada. Grupo de reestructu-
Kaloupek, 1986 Reestructuracién racién cognitiva pre-
cognitiva versus dis- senté menos lesio-
cusibnengrupo (5  nesen el seg.
semanas).
Psoriasis ‘Waxman, 1973 1 Aplicada. Curacién total. Se
Relajacién bajo hip- mantiene el resulta-
nosis + hipnoandli- do en seg. alos 10
sis + desensibiliza- meses.
cién sistemdtica +
exposicién in vivo +
entrenamiento aser-
- tivo + autohipnosis
(15 sesiones).
Benoity 3 Aplicada. Mejoria en el post
Harrels, 1980 BF de temperatura  tratamiento que de-
(6 sesiones). saparece en el seg. a
4 meses.
Bremer-Schul- 28 Aplicada. Disminucién del con-
te, Cormane, Discusién en grupo  sumo de medicamen-
Dijk, Wuite, + entrenamiento en  tos, de la vergiienza.
1985 relajacién con objeti- Aumento de las habi-
vo mejorar habilida- lidades sociales.
des, estrategias, etc.,
no la psoriasis.
Arnetz, 10 + 10  Bdsica. Bajo condiciones de
Fjellner, Exposicion a agentes  estrés los enfermos
Erenothy estresores, diferen-  muestran una mayor
Kallner, 1985 tes medidas me- ta-  reaccién metabélica
bélicas y endocrinas. y mayor tensién ge-
neral.
Hiperhidrosis Bary Kuiper, 1 Aplicada. Mejoria (mal especi-
Eczema dishidrético 1973 Entrenamiento aser- ficada). Se mantiene
tivo + desensibiliza- en seg. a1 afio.

cidn sistemadtica.
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TEMATICA AUTORESY MUESTRA TIPODE RESULTADOS
ANO INVESTIGACION
TIPODE
TRATAMIENTO
Miller, Cogery 4 Aplicada. 2 pacientes mejora-
Dymond, 1974 BF de 1a conductan- ron, 1 noy 1 empeo-
cia cutdnea. 16.
Millery Coger, 22 Aplicada. 16 pacientes mejora-
1979 BF de la conductan- ron.
cia cutdnea.
Dullery 14 Aplicada. 11 pacientes mejora-
Gentry,1980 BF especificamente  ron mucho. Manteni-
disefiado para regis- miento del resultado
trar el sudor. en seg. a los 6 meses.
Eritema sintomdtico Gibbs, 1965 1 Aplicada. Curacién total. Man-
(Enrojecimiento) Entrenamiento aser- tenimiento de resul-
tivo. tado en seg. a los 6
meses.
Bar y Kuipers, 1 Aplicada. Curacién total. Man-
1973 Entrenamiento aser- tenimiento de resul-
tivo. tado en seg, a los 6
meses. Gran mejora
en habil. sociales.
Alopecia Cérdenas, 1 Aplicada. Alopecia mejorada.
Pistulas Jarzoso, Ensayo conductual.  Pistulas curadas.
Martinezy :
Navarro, 1988
Acné Hughes, 30 Aplicada. Grupo A mejor6, B
Brown, Lawlis Grupos de trata- y C no. Los resulta-
y Fulton, 1983 miento: A- BF EMG dos del grupo A no
+ ent. relajacién. B- se mantuvieron en
discusién de grupo.  seg. a las 6 semanas.
C- médico.
Flanders y 42 Aplicada. Los grupos B, CyD
McNamara, Estrategias para me- presentan mayor ad-
1985 joraradherenciaal  herencia al trata-
tratamiento médico. miento y mejores
Grupos: A- control.  resultados en su ac-
B- automonitoreo. C- né, pero no difieren
contrato no contin-  entre sf.
gente. D- contrato
contingente.
Prurito Lamontagne, 1 Aplicada. Mejoran el 40% de
1978 BF EMG + entrena- los nédulos. Se man-
miento en relajacién  tiene la mejora en
(10 sesiones). seg. a los 6 meses.
Sartri, 1 Aplicada. Desaparicién del
Cossidente y BFEMG + entrena- prutito diurnoy me-
Giorgini, 1980 miento en relajacién jorfa del nocturno.
(15 sesiones). Se mantiene en seg.
a los 6 meses..
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TEMATICA AUTORESY MUESTRA TIPO DE RESULTADOS

ANO INVESTIGACION
TIPO DE
TRATAMIENTO
Dermatitis Cataldi, Varni 1 Aplicada. Disminuye el rasca-
exfoliativa R y Russo, 1980 Reversion del hdbito do y las excoriacio-

de rascado + refor- nes. No hay seg.
zamiento social con-

tingente al no

rascado (48 sesiones)

De la revisi6én efectuada podemos deducir algunas reflexiones sobre la
aplicacién de las teorfas y técnicas de la Modificacion de Conducta a la Derma-
tologia.

En primer lugar se observa que no hay lineas claras de trabajo que se
prolonguen a lo largo de diferentes afios y en las que estén involucrados grupos
mas o menos estables de autores o instituciones.

En segundo lugar, el escaso nimero de investigaciones bésicas. Desta-
can, en este tipo de trabajos, los destinados a encontrar un modelo explicativo
de la conducta del rascado. Otra linea de investigacion bésica esta destinada al
estudio de las posibles diferencias entre sujetos con trastornos y sujetos norma-
les. Consideramos que es necesario un mayor nimero de investigaciones que
permitan generar un modelo tedrico, desde la perspectiva cognitivo-conduc-
tual, sobre diferentes trastornos dermatoldgicos. Si bien parece claro que la
conducta de rascado esta bajo las influencias de los estimulos externos es dificil
aplicar este modelo a aquellos trastornos donde la conducta del sujeto es
"encubierta" y no incluye la manipulacion de la piel y, sin embargo, se recono-
cen factores psicoldgicos en su inicio, curso, recidivas, etc (vease, por ejemplo,
trastornos tales como el vitiligo, la alopecia, etc.).

La mayoria de las investigaciones son de tipo aplicado. De ellas se puede
deducir que:

1. Se ha trabajado con muestras poco numerosas y abundan los estudios
de caso tnico.

2. Se obtienen buenos resultados en la mayoria de los casos.
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3. Los buenos resultados suclen mantenerse en los seguimientos efec-
tuados, si bien estos seguimientos son a corto o medio plazo.

4. La metodologia aplicada es, por lo general, poco consistente. Muy
pocos estudios tratan de efectuar comparaciones con diferentes tipos de
tratamientos.

5. El entrenamiento asertivo, las técnicas de relajacion, el biofeedback
en diferentes modalidades y la reversién del habito del rascado parecen
ser las técnicas mas empleadas.

6. Otras areas de aplicacién no referidas al tratamiento propiamente
dicho aparecen muy descuidadas. Pocos estudios hacen referencia a la
adherencia al tratamiento médico, al soporte ps1colog1co de los pac1en-
tes, etc; practicamente ninguno se ocupa de la prevencion primaria.

Ante este panorama consideramos que aiin no podemos hablar de Psico-
logia de la Salud -o Medicina Conductual- aplicada a la Dermatologia como un
campo de estudio e intervencion claramente definido y delimitado. Pensamos
que estamos en una etapa inicial, de aplicacion de algunas técnicas y teorias
propias de la Modificacién de Conducta a un niimero limitado de trastornos
dermatolégicos. Falta, quizd, un cierto tiempo para que los psicélogos de la
salud puedan integrar sus conocimientos con los profesionales de la dermatolo-
gia, del mismo modo que esta integracion ha sido posible en otros campos de la
medicina, tales como la neurologia, cardiologia, pediatria, endocrinologia,
oncologia, etc.

Dentro de esta etapa inicial un equipo de psicologos de la Unidad de
Terapia de Conducta de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Barce-
lona ha efectuado la investigacién que a continuaci6n se presenta. No era nues-
tra pretension el superar el estado de la cuestién planteada en las lineas
precedentes, superacion esta que es tarea de todo un colectivo de profesionales
y no sé6lo de un equipo de trabajo, tan sélo pretendiamos presentar un trabajo
con un cierto rigor metodolégico que permitiese afianzar nuestros conocimien-
tos en esta 4rea.



INVESTIGACION*

Escojimos el trastorno denominado "Acné Vulgaris" (AV) por diferentes
motivos: a) Su prevalencia entre la poblacion general es muy elevada; Fellowes,
Billewicz y Thompson (1981) hallaron una prevalencia del 75-80% en mujeres
de 15 a 16 afios de edad y del 90-95% en varones de 17 a 18 aiios; b) Suele ser
un trastorno refractario al abordaje medicamentoso (August, 1985); c) Es un
trastorno cuya organicidad es indiscutible; y d) La escasez de trabajos conduc-
tuales sobre el mismo.

El AV es una dermatosis inflamatoria que afecta a los foliculos piloseba-
ceos y tejidos adyacentes. Suele seguir un curso crénico que requiere interven-
cion profesional en la mayoria de los casos. Se localiza ahi donde hay mayor
concentracién de glindulas sebiceas, responsables, en dltima instancia del
trastorno, esto es, en la cara, el cuello y la espalda.

Las glandulas sebiceas estdn controladas hormonalmente, sobre todo
por la accién de las hormonas sexuales (Strauss, 1979). La mayor circulacién de
andrégenos en el organismo provoca una produccién aumentada de sebo por
parte de las glandulas mencionadas. El exceso de sebo obstruye el canal pilose-
béceo - por el cual sale a la superficie de la piel -, y se producen entonces las
diferentes lesiones del AV.

~ Hay otros muchos factores que inciden sobre €l AV (inmunitarios, dieté-
ticos, genéticos, etc). Sin embargo su papel en el trastorno no esta aclarado
completamente. Se considera, también, que los factores de estrés psicoldgico
pueden tener un papel relevante en el curso del AV. Esta influencia se daria a
través del sistema hipotaldmico-hipofisiario regulador de las secreciones
hormonales. Asi, se han hallado manifestaciones agudas de AV después de re-
cibir una fuerte impresién (Griesemer y Nadelson, 1979). Numerosos autores
apuntan a esta relacién estrés/AV (Kenyon, 1966a y 1966b; Krauss, 1970;
Lorenz, Graham y Wolf, 1953; Wolf, Wolf y Hare, 1955).

Como es sabido, las reacciones de estrés originan una activacién de la
medula suprarrenal, vertiéndose, entonces, catecoldminas (adrenalina y
noradrenalina) en el torrente sanguineo. El nivel de andrégenos disminuye en
un primer momento, pero aumenta después, por encima de los niveles basales

*  Lainvestigacién reseiiada es un resumen de la tesis doctoral de A. Talarn presentada en
la Facultad de Psicologia de la Universidad de Barcelona bajo la direccién de la Dra. C.
Saldaiia.
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anteriores a la situacién estresante (Valdés y Flores, 1985). Esta podria ser la
conexion entre el estrés y el AV.

Las teorias etiolgicas del AV y su posible relacién con el estrés invitan
a plantear una investigacién desde la Medicina Conductual. Cabria estudiar,
por ejemplo, si la reduccién de la activacion psicofisiolégica, mediante una
técnica como el Biofeedback Electromiogrifico (BF EMG), podria tener una
repercusién clinica en las manifestaciones del AV. Otra posible investigacion
podria destinarse a una mayor comprensi6n de las relaciones estrés/AV.

Nos decidimos por la primera de estas investigaciones. El dnico estudio
que habia planteado algo semejante es el de Hughues, Brown, Lawlis y Fulton
(1983). En el mismo se empled una muestra de 24 mujeres y 6 hombres, con
AV, distribuidos en 3 grupos de tratamiento (ver Tabla 1). Los resultados
apuntaron a una mayor mejoria del grupo tratado con BF EMG mas entrena-
miento en relajacion y visualizacién. AtGn concediéndole a este trabajo el valor
de un estudio pionero se detectan una serie de deficiencias metodoldgicas que
cuestionan sus resultados: la muestra estaba compuesta por hombres y mujeres
-y por tanto por sujetos con un funcionamiento hormonal diferente-, edades
muy dispares de los sujetos, tratamiento médico atipico, seguimiento a muy
corto plazo, diferentes medidas para los diferentes grupos, etc.

Método
Sujetos

Se reclutaron un total de 32 mujeres de edades comprendidas entre los
15y los 25 afios (X = 19.28, D.E. = 3.29) con una historia de AV, entre leve y
grave, de 5 afos aproximadamente. Todos los sujetos participaron voluntaria-
mente sin recibir ning(in tipo de incentivo por ello. Los sujetos habian efectua-
do un promedio de 2.1 tratamientos anteriores para su AV obteniendo en més
del 55% de los casos un resultado nulo o un empeoramiento del trastorno.

Investigadores,

Dos médicos dermatdlogos y dos médicos generalistas efectuaron las
labores médicas propias de la investigacion. Seis psicélogos, en formacién de
post-grado en la Unidad de Terapia de Conducta de la Facultad de Psicologia
de la Universidad de Barcelona, dos en tareas de evaluacion y dos parejas en
tareas de aplicacion del BF EMG a los sujetos de la investigacion. Todos los
participantes recibieron entrenamiento adecuado en sus tareas por parte de los
autores del presente trabajo.




Se efectud un diseiio factorial 2 x 2. Los 2 factores eran el tratamiento
médico y el entrenamiento en BF EMG, los niveles de los factores fueron SI y
NO. Se configuraron, de este modo, 4 grupos: 1) de tratamiento médico; 2) de
entrenamiento en BF EMG; 3) de tratamiento médico méis entrenamiento en
BF EMG y 4) control (lista de espera).

Material

Se utiliz6 un equipo completo de registro de la actividad muscular
frontal (EMG LE 900) y un canal de BF preparado para la retroalimentacién
auditiva de la actividad muscular (LE 1100). Para los registro fotograficos se
utiliz6 una cidmara Olympus 1000.

Fase de linea base ("pre”). Tras ¢l examen médico los sujetos eran deri-
vados-a la Unidad de Terapia de Conducta mencionada. Esta fase se prolong6
durante 2 semanas a razén de 1 sesion de evaluacion por semana. Se obtuvieron
los siguientes datos: a) contaje de lesiones por parte del psicélogo evaluador; b)
contaje de lesiones mediante el autorregistro del propio sujeto; c) dos registros
de linea base de la actividad EMG frontal (15 minutos de adaptaci6n y 5 minu-
tos de registro); y d) 2 fotografias del rostro del sujeto. Se controlaron variables
como el nivel de ansiedad, ¢l locus de control y el nivel de expectativas.

Fase de tratamiento. Los sujetos fueron asignados de modo rotatorio a
uno de los 4 grupos del estudio. Los sujetos del grupo 1 recibieron tratamiento
mediante el medicamento llamado "Dalacin Tépico" (Upjohn) -un antibiético
topico muy usado en el tratamiento del AV- durante 30 dias. Los sujetos del
grupo 2 recibieron 8 sesiones de entrenamiento en BF EMG, a razon de 2
sesiones por semana, (5 minutos de adaptaci6n, 5 min. de linea base pre-entre-
namiento, 20 min. de entrenamiento con BF auditivo y 5 min. de linea base
post-entrenamiento). El objetivo era la reduccion de la activacion del miisculo
frontal. Durante las tres primeras sesiones se les ayud6 con instrucciones est4n-
dar de relajaci6n. Los sujetos del grupo 3 recibieron los dos tratamientos ante-
riormente resefiados con una duracién semejante a la de los anteriores. Los
sujetos del grupo 4 esperaron durante unos 40 dias aproximadamente sin efec-
tuar tratamiento alguno. Todos los sujetos efectuaron autorregistros diarios y




semanales sobre diferentes cuestiones relacionadas con su AV y el cuidado del
mismo.

Fase de post-tratamiento "post”). Una semana después de finalizada la
fase anterior se efectud una serie idéntica a la fase "pre".

Fase de seguimiento. Por motivos éticos sblo se efectuaron seguimientos
en los grupos 1, 2 y 3. Los sujetos del grupo de lista de espera recibieron trata-
miento médico para su AV. Se establecieron seguimientos a los 30 ("seg.1"), 90
("seg. 2") y 360 ("seg. 3") dias de finalizado el tratamiento. En cada sesi6n de
seguimiento se efectu6 un registro EMG, un contaje de lesiones y dos fotogra-
fias del rostro del sujeto.

Resultados.

De los 32 sujetos iniciales 12 abandonaron la investigacién antes de su
finalizacién. De estos 12, 10 pertenecian al grupo de tratamiento médico, por
ello los resultados de este grupo deben ser considerados teniendo en cuenta
que para lograrlos se necesitaron 15 sujetos.

A nivel descriptivo destaca que el 37% de la muestra atribuye la causa
de su AV a problemas de estrés o ansiedad asi como un 62% de la misma afir-
ma que su AV empeora cuando se siente "nervioso" mientras que mejora para
un 56% de los sujetos en situaciones de "tranquilidad y relajacién”.  *

A continuacion se presentan los resultados més importantes obtenidos
en este estudio (ver Tabla 2).

Los grupos eran homogeneos entre si al inicio de la investigacién en las
tres variables mostradas. En la Tabla 2 puede observarse como los grupos 1,2y
3 pero no el 4 presentaron una mejoria estadisticamente significativa (T de
Wilcoxon) en el niimero de sus lesiones a lo largo de las diferentes fases de la
investigacion, incluyendo el seguimiento realizado al afio de seguimiento. Asi-
mismo sélo los grupos que recibieron entrenamiento en BF EMG (grupos 2 'y
3) mostraron una disminuci6n de la actividad del misculo frontal.

El anélisis multivariante (Manova) de las diferencias en el niimero de
lesiones entre la fase "pre" y la "post” segtin los monitores-evaluadores muestra
que los sujetos que recibieron tratamiento médico (grupos 1y 3) difieren signi-
ficativamente de aquellos que no lo recibieron (grupos 2y 4) (F = 4.77,
p= 0.044). A su vez, los sujetos que fueron entrenados en BF EMG (Grupos 2
y 3) muestran diferencias con respecto a los que no lo fueron (Grupos 1y 4)




(F = 5.29, p = 0.035). Sin embargo, los sujetos que recibieron la interaccién de
ambos tratamientos (Grupo 3) no difieren significativamente de los que no fue-
ron tratados con tal interaccion (Grupos 1, 2y 4) (F = 3.11, p = 0.097). Se
confirma, pues, que los sujetos que reciben tratamiento obtienen mejores
resultados que los que no lo reciben, sin embargo, no se confirma que la inte-
raccion entre los dos tratamientos provoque una mejoria mayor en el grupo que
1a recibe.

Tabla 2.- Media y desviacion estdndar del nimero de lesiones del AV segiin
contaje de los monitores-evaluadores (CONT) y segiin autorregistro semanal
(AUTO). Media y desviacién estindar de la media de los registros electromio-
grificos (EMG). Todos los valores segiin el grupo de tratamiento y las diferen-
tes fases de la investigacién.

Fase
PRE POST SEG 1 SEG2 SEG3*
Grupo X D.E. X D.E. X D.E. X D.E. X D.E.

CONT | 8060 2561 39.80* 19.05 26.80* 17.86 2640% 1511 21.50 16.05
AUTO | 7660 3286 60.007 3459 41.00% 3500 1375% 784 -

EMG [1567 910 1648 1251 1397 729 1220 387 1414 537
*

2

CONT | 71.60 3384 29.40% 1775 26.20% 1291 24.80" 1247 38.50 6.70

AUTO | 57.80 19.04 3L00% 1514 31.20% 1573 2466 1357 -

EMG (1326 699 580" 156 574Y 222 7.02* 452 9.02 2.83
-

3

CONT | 88.00 6474 40.80 3638 36.20% 2595 3520 14.92 27.25 30.02
AUTO | 78.60 40.60 54.20% 3244 4640% 2338 4220 21.02 -
EMG | 1350 508 4.95% 165 583" 254 79" 390 864 2.84

4
CONT | 3540 1132 41.60 1597 - —— — - —— —
AUTO | 37.20 1731 4000 23.36 — — .- - - -

EMG | 7.11  3.63 5.29 1.08 — —— - —— - —

Tp=0.0431
sn=4;%%n=2
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El cuestionario de ansiedad de. Hamilton (Conde y Franch, 1984) mostré
que los sujetos tenian, al inicio de la investigacion, un nivel de ansiedad bajo.
En la fase de post-tratamiento no se registraron diferencias significativas entre
la fase "pre" y la "post", si bien los grupos tratados con BF EMG mostraron una
cierta disminuci6n entre ambas fases.

Discusién

Los resultados nos llevan a considerar que la aplicacién del entrena-
miento en BF EMG es un tratamiento 1til, atin en solitario, para aliviar el AV.
Se confirman asi las experiencias anteriores sobre esta cuestion (Saldana,
Talarn, Bados, Garcia y Cerén, 1988; Talarn y Saldaiia, 1990; Talarn, Saldaa,
Ausi6, Blanco, Cuadras, Genis, Fernandez, Masdeu, Nuiiez, Pagerols, Pascual y
Valls, 1987) efectuadas por nuestro propio equipo de trabajo. Sin embargo, y
afin teniendo en cuenta el elevado niimero de abandonos en el grupo de trata-
miento médico, este Gltimo se mostrd igualmente eficaz. De ello podemos
concluir que no hay un tratamiento mais eficaz que otro. Asimismo de la adicién
de ambos tipos de tratamiento no resulta una mayor mejoria del AV. Las parti-
cularidades fisiol6gicas del trastorno acnéico hacen que no responda de modo
mis notable por més tratamientos que sobre el mismo se apliquen. Es decir, al
no ser posible, ni deseable, la reduccion drastica del nivel de andrégenos en
circulacion es muy dificil, por m4s tratamientos que se empleen, conseguir la
total desaparicion de las lesiones del AV.

Por otra parte hemos constatado que los datos del nimero de lesiones
del AV y los de la actividad EMG no covarian necesariamente. Asi el trata-
miento médico mejora el AV (disminuye el nimero de lesiones) sin provocar
cambio alguno en la actividad EMG (grupo 1). La disminucién de la actividad
EMG (mediante entrenamiento en BF EMG) se sigue de una disminucién del
nimero de lesiones del AV (grupo 2).

Se puede concluir, entonces, que si bien no es necesaria la disminucion
de la actividad EMG para aliviar el AV, si esta se efectiia, el AV mejora. La
disminucién de la actividad EMG es condicion suficiente pero no necesaria y lo
mismo se puede decir del tratamiento médico; es suficiente, pero tampoco
necesario, tal y como demuestran los datos del grupo 2.

Dada la conclusion anterior, parece poco viable, por cuestiones técnicas,
la aplicacién del BF EMG como método general de tratamiento del AV, si
bien, los datos apuntan a su probable uso en situaciones especiales tales como:

a. Cuando no se pueda aplicar el tratamiento médico.




b. Tras repetidos fracasos del tratamiento médico.
c. En personas de edad superior a los 25 afios.
d. En AV grave, que provoque reacciones psicologicas importantes.

e. En aquellos sujetos que padezcan, ademis de AV, un trastorno
susceptible de ser tratado con entrenamiento en BF EMG.

A partir de la investigacion presentada se abren nuevas vias de estudio.
Consideramos que seria itil disponer de un sistema de registro més directo de
la actividad de las glindulas sebiceas. También podria disefiarse una investiga-
ci6n destinada a evaluar los factores psicolGgicos y psicofisiologicos de aquellas
personas que padecen AV maés alla de los 25 afios de edad, entre el 15y el 20%
seghin algunos estudios (Kruger y Presbury, 1988). Otro estudio podria tratar de
potenciar al m4ximo los beneficios de la relajacién mediante una préctica més
intensiva de la misma o mediante un mayor nimero de sesiones de entrena-
miento. Dada la alta prevalencia del trastorno y los numerosos efectos indesea-
bles de muchos tratamientos médicos seria deseable buscar formulas asequibles
(en términos de tiempo, costes, recursos humanos, etc.) para la aplicacion del
BF EMG a un mayor nimero de sujetos que padezcan AV,

En definitiva, y para concluir, pensamos que la colaboracién entre
dermat6logos y psicologos de la salud es perfectamente viable y Gtil. El BF,
dado su caricter psicofisiolégico, puede ser un buen vehiculo para tal colabora-
cién.
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RESUMEN

El presente trabajo examina criticamente la distincién entre dolor orga-
nico ("real") y dolor funcional y/o psicégeno ("irreal"). Tras el an4lisis efectua-
do, los autores sugieren la necesidad de abandonar tal distincion y la
conveniencia de evaluar el dolor desde una perspectiva multidimensional.

ABSTRACT

The distinction frequently made between organic pain ("real") and func-
tional or psychogenic pain ("unreal") is critically examined here. In this paper,
- the authors suggest the necessity to discard the aforementioned distinction in
favor of an approach which assess the multidimensionality of the pain problem.
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INTRODUCCION

La distincion entre dolor organico y dolor funcional quizés sea una de
las cuestiones mas controvertidas en el estudio del dolor. Una distincién que
nace dentro del ambiente médico con la sana intencion de diferenciar dos tipos
de dolor, y en virtud de la cual se realizan atribuciones de causalidad diferen-
tes, segiin sea el dolor de una indole o de otra.

De ella emana un conjunto de investigaciones con las que se intenta
distinguir a los sujetos que tienen un dolor con base orgéanica de aquellos en los
que la causa (orgénica) es desconocida, basdndose en el supuesto de que
ambas poblaciones poseen limites claramente definidos, estimando que existe
una mayor prevalencia de trastornos psicopatoldgicos en los casos funcionales y
que, en buena medida, les diferencia de los orgénicos, en el pronéstico del
tratamiento realizado.

Antes de adentrarnos en éste andlisis, siempre dificil y polémico, quisie-
ramos aproximarnos a una cuestién de principio como es el concepto implicito
en aquellos términos.

Por "dolor organico" entendemos aquel dolor que tiene una base fisica y
que ésta resulta ser la causa necesaria y suficiente de la aparicién del dolor, y
por la cual queda justificado. Mientras que el término "dolor funcional” designa
aquel tipo de dolor al que no se le puede atribuir lesion ni alteracién estructu-
ral que explique con suficiencia el cuadro. Si no existe alteracién estructural,
puesto que lo opuesto a estructura es funcién, esto quiere decir que nos encon-
tramos ante un cuadro funcional. Claramente un diagnéstico por exclusion.

El problema reside en la concepcion que sostiene tales distinciones.
Unicamente un marco tedrico en el que el dolor es reducido a una simple
sensacién que se transmite, via impulsos nerviosos, desde la periferia hasta los
6rganos centrales donde el sujeto la interpreta como dolor, permite sostener la
existencia de diferencias entre un dolor con clara base organica y un dolor sin
aquella. Porque la causalidad se ve reducida aqui al simple hallazgo de una
lesion fisica, en ausencia de la cual, el dolor, légicamente, no tiene visos de
realidad, ¢o si los tiene?. {Porque a qué conclusion llegarfamos -de encontrar-
nos en este marco referencial- si a un nifio con cancer que tiene dolor éste se le
alivia tras haberle suministrado tranquilizantes; o de igual manera qué pensa-
riamos si otro nifio que en un primer momento sufre de un dolor localizado y
bien definido, posteriormente presenta quejas de dolor vago y generalizado?
Elliot y Jay (1987) ironizan con las respuestas y nos recuerdan que en el primer
caso concluirfamos que el dolor no es consecuencia de la metéstasis y en el
segundo que el sujeto est4 experimentando algtn tipo de dolor psicégeno.
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La relacion entre dolor y lesion, en términos absolutos, no es ni de lejos
tan simple y lineal como desde aquella Optica pueda parecer. Sino é(cémo
podriamos explicar las lesiones sin dolor (casos de situaciones de estrés; ver los
ejemplos citados por Wall, 1986), o los dolores sin lesion (p.e. dolor en el
miembro fantasma; ver Melzack, 1973)?

El dolor es una experiencia perceptual sumamente compleja, y como se
ha puesto de manifiesto repetidamente, plurideterminada; por tanto, irreduci-
ble a una tnica causa, sea esta orgdnica o mental.

Sin embargo, en principio -is6lo en principio!- puede parecer que esta
distincién tiene sentido, pero deja de tenerlo cuando al dolor funcional se la
agrega el rasgo de psicogeneicidad. A partir de aqui, distan s6lo dos pasos para
utilizar calificativos tales como dolor irreal, dolor psicol6gico, dolor producido
por trastornos mentales, etc.; y iinicamente porque no se ha podido detectar su
base organica!

¢Es que acaso existe un dolor que se experimenta en la esfera somatica y
otro en la mental? (En virtud de qué podemos dividir al individuo en dos
compartimentos estancos? iQuizds no nos hemos dado cuenta y somos una
dualidad en unidad!

Abandonando todo tipo de dualismo, debemos concluir que ¢l individuo
es un todo, y que las actividades y experiencias de éste, pueden ser analizadas
desde niveles diferentes. Asi, por ejemplo, Fernandez-Ballesteros (1987) utiliza
un sistema de evaluacién que cuenta con tres niveles distintos de complejidad:
el bioldgico, el conductual y el microsocial. Como afirma Fordyce (1978) " la
esencia del problema radica en asumir acontecimientos mentales y fisicos que
pueden interactuar. Simplemente -afirma el autor- existen fenémenos que
describimos en forma de lenguaje fisico o de lenguaje mental; nos engafiamos al
pensar que porque imponemos conceptos tales como mental y fisico a una
abstraccion como es el término dolor, tal secuencia causal existe" (pag. 55).

EVIDENCIA EXPERIMENTAL

En general, los resultados obtenidos en los estudios donde se analizaron
las diferencias entre dolor organico y dolor psic6geno no nos permiten afirmar
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que tal distincién sea posiblé; maés bien indican una direccién contraria (Malt-
bie, 1984; Skevington, 1986; Turk y Flor, 1987; Flor, Birbaumer y Turk, 1989).

Si bien existen algunos trabajos, como los de Leavitt (1983) y Magni y
Merskey (1987) que afirman lo contrario, estas no dejan de ser las clésicas ex-
cepciones a toda regla.

Leavitt (1983) nos informa que mediante el cuestionario que explora el
lenguaje descriptivo del dolor ("Back Pain Classification Scale") es susceptible
diferenciar sujetos con lumbalgia funcional de los que muestran patologia orga-
nica; observando que los primeros utilizan més palabras en su descripcién del
dolor y una mayor cantidad de términos afectivos. Sin embargo, cabe apuntar
que la clinica exploratoria puede clasificarlos igualmente.

Magni y Merskey (1987), sefalan la existencia de un mayor indice de
trastornos psiquiatricos en un grupo de pacientes con dolor a los que no se les
ha podido diagnosticar lesién alguna, al compararlos con otro grupo donde si
se detectaron trastornos organicos.

Lo cierto es que este trabajo nos dice mas bien poco. En primer lugar, el
estudio de Magni y Merskey (1987) es de tipo transversal y como es conocido,
para hacer inferencias de causalidad minimamente coherentes estas deben
realizarse en base a trabajos de corte longitudinal. Porque éno podria ser que
estos pacientes manifestaran trastornos de orden psicolégico como consecuen-
cia del estado de indefension en que se encuentran? Indefension que, por otra
parte, pudiera estar ocasionada por la incapacidad demostrada por aquellos a
quienes, en principio, parece corresponder la responsabilidad de recuperarlos
de sus dolencias. Pero es que ademds ¢acaso no puede aparecer en un mismo
individuo trastornos psicoldgicos y sindromes de dolor sin tener que suponer
que uno es causa del otro?, éitiene que ser necesariamente asi?

También podriamos preguntarnos -ipor qué no!- acerca de la veracidad
y exactitud del diagnostico psiquidtrico. Adn cuando éste fue realizado por un
mismo clinico, asegurandose asi, la homogeneidad de la evaluacion, ino puede
haber sesgos exploratorios en un mismo sujeto?

Por otra parte, los resultados de la investigacién no son extrapolables al
resto de la poblacién aquejada por dolor crénico. Cada dia es mas evidente que
las diferencias encontradas en la literatura, relativas a los aspectos psicol6gicos
de los sujetos con dolor crénico, dependen de los diferentes criterios de selec-
ci6n empleados.




Chapman, Sola y Bonica (1979), nos advierten que los pacientes que
asisten a una clinica de dolor universitaria es més probable que sufran de pro-
blemas sociales y psicolégicos cronicos y de conducta de enfermar anormal
("abnormal illness behavior") mientras que los que atienden a una clinica priva-
da, parecen mostrar mayores trastornos a nivel orgénico.

En el estudio de Magni y Merskey (1987), nos encontramos con que los
pacientes han sido referidos a una consulta psiquidtrica para clarificar el diag-
nostico, vemos pues un primer sesgo en la muestra. Tal es, la desviaci6n selec-
tiva por parte del médico especialista, el cual, muy probablemente, habra
referido aquellos pacientes en quienes no ha podido relacionar sus quejas de
dolor con un trastorno a nivel orgénico.

Este es el tipo de muestra que generalmente se utiliza para llevar a cabo
los estudios que analizan los trastornos mentales en la poblacion de enfermos
de dolor crénico y a la que se pretende generalizar los hallazgos encontrados.
Craso error, ya que como hemos puesto de manifiesto el sesgo inicial es ya muy
grande y la probabilidad de equivocacion mayor atfin.

Aunque este tipo de problema es de muy dificil solucién por la estructu-
ra actual de nuestros servicios de sanidad, seria aconsejable que la seleccién de
las muestras y su posterior evaluacion fuese realizada de forma ciega. Es decir,
que el evaluador no tuviese conocimiento de la situacion actual del paciente,
esto es, si presenta trastornos a nivel organico o no, con objeto de evitar sesgos
evaluativos.

Benjamin, Barnes, Berger, Clarke y Jeacock (1988), evitaron este tipo de
problemas al recoger una muestra de pacientes aquejados por un dolor califica-
do como intratable, pero que no habian sido previamente evaluados a nivel
psicoldgico. Estos sujetos fueron seleccionados porque mostraban una gran
cantidad de trastornos fisicos, con lo que entendian se conseguia una muestra
representativa de la poblacion de pacientes con dolor cronico.

La evaluacién de los trastornos psicoldgicos y del estatus organico de
estos pacientos fue realizada de forma ciega por clinicos independientes. De
manera que en ningin momento, los datos concernientes a la exploraci6n
psicolégica de los 106 pacientes que tomaron parte en esta investigacion,
exceptuando 3 de ellos con un marcado riesgo de suicidio, fueron conocidos
por los especialistas encargados de los aspectos orgénicos hasta la finalizacién
de la segunda fase de evaluacion, en la que un segundo psiquiatra revisé los
datos obtenidos durante la primera fase con el fin de asegurar el diagnéstico
inicial.
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Cuatro fueron los grupos en que se dividié la muestra, segfin los indices
de patologia orgénica: 1.- ninguna evidencia de patologia relevante, 2.- patolo-
gfa orgénica menor, posiblemente relevante, 3.- patologia definida, posiblemen-
te relevante y 4.- patologia orgénica definida, etiol6gicamente significativa.

Los resultados que nos aporta la investigacién de Benjamin et al. mues-
tran como todos los pacientes con dolor cronico (con o sin base orgénica) pre-
sentan una amplia gama de des6rdenes mentales y fisicos y que a menudo
coinciden. Los fndices de severidad del dolor eran mayores en aquellos sujetos
con enfermedades mentales pero no estaban relacionados con la presen-
cia/ausencia de desordenes organicos. Ello nos permite suponer que las altera-
ciones psicolégicas pueden incidir negativamente en la intensidad del dolor,
exacerbandolo. Lo que ya no es posible, puesto que no hay diferencias signifi-
cativas en cuanto a presencia de patologia psicol6gica en los grupos con o sin
patologia orgéanica, es dividir esta poblacién en dos grupos bien delimitados,
unos con enfermedad mental y otros con enfermedad orgénica.

Estos resultados fueron confirmados en el periodo de seguimiento reali-
zado entre los 2 y los 8 meses después de finalizado el tratamiento.

Si bien resulta evidente como afirman Trief, Elliott, Stein y Frederickson
(1987) que al comparar una muestra de pacientes con dolor crénico con sujetos
normales, los primeros mostrardn un mayor indice de "distrés” psicolégico, es
decir, aparecen mas deprimidos, ansiosos, pesimistas, desesperados y social-
mente alienados; parece una tarea harto dificil -dirfamos que imposible- encon-
trar diferencias significativas al contrastar los resultados de evaluaciones
psicoldgicas en grupos con dolor organico y otros sin sintomas de organicidad.

Recientemente, Trief et al. (1987) en un estudio llevado al efecto no
apreciaron que los grupos de dolor crénico (i.e. organico y funcional) difieran
significativamente en las dimensiones psicologicas. Lo que les lleva a descartar
la distincién entre pacientes orgéanicos y funcionales.

Afirman, alaluz de los resultados obtenidos, que diferenciar entre
pacientes con dolor funcional y dolor orgénico es una distinci6n sin sentido.
Manifestando, al igual que hacen otros autores (p.c. Benjamin et al., 1988;
Bradley, 1988; Cormier et al., 1988; Jay, 1987; Menges, 1983; Turk y Rudy,
1986a) la necesidad de evaluar tanto los aspectos psicolégicos como sométicos
en estos pacientes, para observar la contribucion de ambos factores y conse-
guir, con ello, un mejor y més acertado tratamiento.




Parece pues, a todas luces, que la distincion entre dolor orgénico y dolor
psicogeno, debe ser abandonada porque carece de cualquier utilidad. Como
afirma Penzo (1986) "se comete un error de 1gica, consistente en pretender
que entre los fendémenos considerados existe un continuo, en uno de cuyos
extremos estarfan los casos de perfecta justificacion fisica y en el otro, los de
perfecta justificacién psicologica, sosteniendo que si la lesién no estd en un
extremo ha de estar en el otro". .

Antes de hacer afirmaciones tales, deberiamos preguntarnos ées que
acaso es licito asignar causas psicolégicas a un cuadro de dolor cuando no apa-
recen razones orgénicas que lo justifiquen, y alin en el caso de que aparezcan,
creamos que son insuficientes para explicar las quejas de dolor?

En primer lugar seria menester alejar de nuestro vocabulario conceptos
tales como insuficientemente explicativo, quejas exageradas, desmesuradas o
ilégicas puesto que por lo que conocemos hasta ahora, no existe ningiin baremo
que nos seiiale la cantidad de quejas que un individuo debe mostrar en funcién
de 1a lesién que padece.

Y en segundo lugar, no parece que la diferencia entre un dato fisico y
uno psicoldgico sea la misma, no est4 en el mismo plano que la diferencia entre
dos datos fisicos. Podemos decir: "si la lesién no est4 en la articulacidn, est4 en
el disco”, pero afirmar: "si la lesion no est4 en la articulacion, estd en la mente"
es tan ilégico como, agudamente refiere Penzo (1986), hablar de neurotransmi-
sores y pecado.

Como todos sabemos, existe un acuerdo suficientemente consensuado
por el que se afirma que un cuadro de dolor es crénico cuando éste alcanza los
6 meses de duraci6n, y como afirma Sternbach (1974a) cuando una queja de
dolor persiste mas alld de los 6 meses, no es posible distinguir entre pacientes
con dolor "orgéanico" y "psicogeno” por sus perfiles psicoldgicos. De ahi que en
investigaciones como las anteriormente mencionadas (p.e. Benjamin et al.,
1988) no se hayan obtenido diferencias entre los supuestos grupos de pacientes.

Denominar algo como "psicogénico” no establece que exista una relaciéon
de causa-efecto ni, mucho menos, que la causa haya sido adecuadamente expli-
cada (Fordyce, 1978). Como afirma Penzo (1986), atin en el caso de que se
aceptara la indole psicogénica de un dolor por el mero hecho de presentarse en
una persona psiquicamente enferma, quedarfa el problema de explicar c6mo
aparece, cOmo varia con el esfuerzo, por qué no desaparece con el reposo
prolongado, por qué est4 localizado en la espalda y no en la nuca o viceversa e
incluso por qué aumenta cuando la persona piensa en él o tiene un "disgusto".
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El término de "dolor psicogeno” no es sino un constructo-comodin
(Penzo, 1989) cuyo primer criterio de definici6n es por exclusién y, paraddjica-
mente, ni tan siquiera psicolgico; y en el que se incluyen todos aquellos
cuadros que la avezada ciencia médica se ha mostrado incapaz de tratar. Turk,
Rudy y Boucek (1986), consideran al respecto que el término dolor psicégeno
no es sino un reminiscente de una larga historia de la medicina en la que se
atribuyen enfermedades a factores psicol6gicos, cuando los sintomas observa-
dos no encajan con el conocimiento disponible.

CONCLUSIONES

Analizados los inconvenientes y la necesidad de abandonar la distincién
entre dolor psicogeno y orgéanico; volvamos a la contraposicién con la que
inicidbamos nuestro trabajo, que no es otra que la de dolor orgénico vs. dolor
funcional.

Deciamos que en principio esta clasificacién puede parecer correcta por
la concepcién que en ella va implicita, pero cabria preguntarse {qué es lo que
nos aporta?, écuil es su bondad explicativa?, {nos permite mejorar el trata-
miento, al diferenciar entre ambos grupos?, en definitiva, {resulta Gtil?

Pensamos que no, en primer lugar porque los pacientes experimentan el
dolor en la misma forma, prescindiendo de si los factores precipitantes son de
orden psicolégico u orgénico (Sternbach, 1974b), porque ademas en los sindro-
mes de dolor crénico estin involucrados miltiples factores etiolégicos (Bonica,
1977) y resulta cuando menos cuestionable suponer que no existen otras dife-
rencias individuales, que no sean las de orden psicopatoldgico que puedan
influir en la percepcion de las estimulaciones nocivas (Turk y Rudy, 1987). Por
otra parte y desafortunadamente, los procedimientos diagnésticos en esta area
hacen dificil (si no imposible) excluir definitivamente una patologia tisular
como fundamento de la queja del paciente (Bonica, 1977; Turk y Rudy, 1986b,
1987), y porque finalmente, como afirma Cruzado (1987), la distincién entre
dolor orgénico y dolor funcional no tiene capacidad predictiva de los resultados
del tratamiento conductual ya que hay pacientes en las dos categorias que
pueden beneficiarse o no, de estas intervenciones.

Modestamente, entendemos junto con la IASP (International Associa-
tion for the Study of Pain, 1986, p. S217) que el dolor es siempre un estado o
una experiencia psicoldgica, atn cuando podamos apreciar, muy a menudo,
que presenta una causa fisica. Por lo tanto, no cabe igualar la experiencia de




dolor con un aspecto, que en todo caso serfa un factor etiolégicamente involu-
crado en €l, como es la organicidad.

Podemos distinguir entre dolor agudo y crénico, entre dolor clinico e
inducido experimentalmente, entre dolor fasico y dolor tdnico, e incluso entre
dolor superficial y dolor profundo, porque entre estas categorias podemos deli-
mitar con cierta claridad sus caracteristicas; pero definitivamente no con el
dolor orgéanico y el dolor funcional, porque como sabemos ambos se experi-
mentan en una forma muy similar.

A pesar de los avances experimentados en el estudio del dolor en virtud
de los cuales se reconoce su naturaleza multidimensional (p.e. Bonica, 1980;
Bandura, 1986; Fordyce, 1988; Melzack y Wall, 1982; Turk, Meichenbaum y
Genest, 1983), los sistemas para clasificar los problemas de dolor a menudo
suscriben una separaci6n dicotémica del dolor, donde se distingue entre un
dolor orgénico ("real") y otros tipos de dolor ("funcional’, "psicigeno” o
"irrealll)'

Esta distincion tiende a oscurecer el papel que juegan los miltiples
determinantes existentes en el reporte de dolor de cada individuo (Romano,
1989). Si bien parece cierto que esta dicotomizacion puede, en parte, ser un
producto de tradiciones cientificas diferentes, resulta imprescindible abordar
los sindromes de dolor desde una perspectiva interdisciplinar, a partir de la
cual se suscriba sin atisbo de duda la multideterminacién del dolor y de la
conducta de dolor; hecho éste Gltimo que se nos antoja como la tinica via posi-
ble para superar las diferencias existentes.

Estamos de acuerdo que tanto por razones diagnésticas como terapéuti-
cas es aconsejable, més aiin, es deseable introducir algfin tipo de clasificacién
entre los pacientes con dolor crénico pero eso no quiere decir que abogar por
1a clasificacién mencionada sea correcto y ajustado a derecho. Por lo tanto, de-
bemos manifestarnos, una vez mas, en contra de la aplicacién de una distincién
que muy a menudo es incorrecta (Turk et al., 1983) y que lleva a la confusién
(Menges, 1982).
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RESUMEN

La teoria de la auto-eficacia de Bandura ha generado una gran cantidad
de investigaciones dentro de la Psicologia de la Salud. Las expectativas de efi-
cacia, que constituyen el constructo central de dicha teoria, pueden influir en la
salud a) en cuanto variables cognitivas motivacionales que regulan el esfuerzo y
la persistencia en los comportamientos elegidos, y b) en cuanto mediadores
cognitivos de las respuestas de estrés. En este articulo se analizan los efectos
motivacionales de las expectativas de eficacia sobre algunas conductas relacio-
nadas con la salud. Para ello se revisa la mayoria de las investigaciones genera-
das por la teoria de la auto-eficacia en cuatro 4reas conductuales relacionadas
con la salud: el habito de fumar, el control de la ingesta, el cumplimiento de los
regimenes terapéuticos y la recuperacién postinfarto. En todas estas dreas las
medidas de las expectativas de eficacia se mostraron buenos predictores de la
conducta. Estos resultados parecen indicar que los efectos de las intervencio-
nes psicolGgicas sobre las conductas relacionadas con la salud estin mediados,
en parte, por los cambios en la auto-eficacia percibida.

*  Este trabajo ha sido realizado gracias a la ayuda PB86-0124 de la Direccién General de
Investigacion del Ministerio de Educacion y Ciencia.
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ABSTRACT

Bandura’s self-efficacy theory has generated many empirical research
within Health Psychology. Efficacy expectations, the main construct of that
theory, can affect health a) as motivational cognitive variables regulating effort
and persistence in choosed behaviors, and b) as cognitive mediators of stress
responses. In this paper motivational effects of efficacy expectations on some
related behaviors are analyzed. For that purpose most of the research stimula-
ted by self-efficacy theory in four forms of health related behavior are reviewed:
smoking, control of eating, adherence to therapeutic regimens and postinfarc-
tion recovery. In all the four domains efficacy expectations measures were good
predictors of behavior. This results show that the effects of psychological inter-
ventions on health related behaviors can be partly mediated by changes in per-
ceived self-efficacy.

INTRODUCCION

Las investigaciones que se analizan en el presente articulo se basan, en
tltimo término, en la distincién conceptual realizada por Bandura (1.977) entre
expectativas de resultados (outcome expectations) y expectativas de eficacia
(efficacy expectations):

"Expectativa de resultados es la creencia de una persona de que un deter-
minado comportamiento conduciré a unos determinados resultados.
Expectativa de eficacia es la creencia de que uno es capaz de ejecutar exito-
samente el comportamiento requerido para obtener unos determinados
resultados". (p. 39)

Bandura (1.986) utiliza intercambiablemente las expresiones expectati-
vas de eficacia, auto-eficacia, auto-eficacia percibida y expectativas de auto-efi-
cacia para referirse a las creencias sobre las propias capacidades. Y las de
expectativas de resultados y expectativas de accion-resultados para referirse a
las creencias acerca de la relacion entre las acciones y los eventos del entorno.

Ambos tipos de expectativas contribuyen a la determinacién del com-
portamiento y la afectividad, si bien, en muchas ocasiones (cuando los resulta-
dos son inherentes a las acciones o cuando son extrinsecos, pero estan ligados a
ellas por codigos sociales explicitos) los resultados que las personas anticipan
(expectativas de resultados) dependen en gran medida en la capacidad percibi-
da para realizar determinadas acciones (expectativas de eficacia). En estos




casos la consideracion de la variable expectativas de resultados contribuye en
muy escasa medida a la explicacién y la prediccién de la accién (Bandura,
1.978, 1.982, 1.986).

Las expectativas de eficacia determinan, en gran medida, la eleccién de
actividades, el esfuerzo y la persistencia en las actividades elegidas, los patrones
de pensamiento y las respuestas emocionales: la ineficacia percibida para
afrontar situaciones aversivas producird ansiedad, mientras que la ineficacia
percibida para conseguir resultados apetecidos, que otros son capaces de
alcanzar, producira depresién. Sin embargo, una elevada auto-eficacia no es
condicién suficiente para una ejecucion adecuada. Han de poseerse, ademis,
las habilidades, los recursos materiales y los incentivos necesarios para actuar.

En la distincién conceptual entre expectativas de resultados y expectati-
vas de eficacia se basa la teoria de la auto-eficacia como modelo de cambio
conductual. El supuesto central de esta teoria es que los procedimientos de
intervencidn psicoldgicos, cualquiera que sea su forma, sirven como instrumen-
tos para modificar la auto-eficacia, que actiia como mecanismo mediador. La
modificacion de la auto-eficacia, a su vez, determina la magnitud del cambio
conductual.

Los distintos procedimientos actiian sobre la auto-eficacia a través de
cuatro "fuentes de informacién": los propios logros, la experiencia vicaria, la
persuasion verbal y la disminucién de la activacién fisiologica. La informacién
proveniente de cada una de estas fuentes es procesada e integrada por el sujeto
para modificar sus expectativas de eficacia anteriores.

Desde la teoria de la auto-eficacia se predice que los procedimientos de
intervencién més eficaces serdn aquellos que se basan en la ejecucién por uno
mismo de las conductas de afrontamiento, y los menos eficaces los que utilizan
como principal medio de cambio la persuasién verbal. Los procedimientos que
s¢ basan tinicamente en la observaci6n de la conducta de modelos poseerian un
grado de eficacia intermedio al de esos dos.

Siguiendo la trayectoria expansiva de la Terapia y Modificaciéon de
Conducta, las investigaciones sobre la auto-eficacia como mecanismo mediador
del cambio psicolégico, originalmente centradas en comportamientos fobicos,
se han extendido a las conductas de salud en general.

Las expectativas de eficacia pueden afectar a las conductas de salud, al
menos, de las dos maneras siguientes. (1) En la medida en que determinan la
eleccién de comportamientos y el esfuerzo y la persistencia en los comporta-
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mientos elegidos: a) pueden influir en los intentos de abandonar los hébitos
perjudiciales para la salud: conductas adictivas y ciertas pautas alimenticias; b)
pueden determinar el esfuerzo y la persistencia en el cumplimiento de compor-
tamientos favorecedores de la salud, autoimpuestos, o prescritos por profesio-
nales médicos: tomar ciertos farmacos, ejercicio fisico, etc; c) la auto-eficacia
respecto de las capacidades fisicas puede influir en la capacidad de recupera-
ci6n después de traumas fisicos y enfermedades incapacitantes.

(2) Las expectativas de eficacia pueden influir también en la salud, en
cuanto cogniciones mediadoras de las respuestas fisiologicas de estrés. Es un
hecho conocido que el estrés crénico tiene efectos perjudiciales sobre la salud.

En este articulo se analizan con cierto detalle 1a mayoria de las investiga-
ciones que ha generado la teoria de la auto-eficacia en el 4rea de la Psicologia
de la Salud, y que hacen referencia a alguno de los aspectos anteriormente
mencionados en los puntos a), b) y ¢). Para estructurar esta revision hemos
clasificado dichas investigaciones en las cuatro categorias siguientes: auto-efi-
cacia y hibito de fumar; auto-eficacia y desérdenes de la conducta de ingesta;
auto-eficacia y adherencia a los regimenes médicos; y auto-eficacia y rehabilita-
ci6n postinfarto.

AUTOEFICACIA Y HABITO DE FUMAR
1. El problema de la recaida

El mayor problema con que se encuentran los tratamientos psicolégicos
para la deshabituacion de sustancias adictivas como el tabaco y el alcohol,
parece ser el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo. En efecto, trata-
mientos psicoldgicos de muy distinto tipo consiguen buenos resultados a corto
plazo en la deshabituacién de sustancias adictivas. Sin embargo, en el caso
concreto del tabaco, parece que tan sélo entre un 20% y un 30% de individuos
abstemios al final del tratamiento se mantienen sin fumar al cabo de un afio
(Bernstein y Glasgow, 1.979).

Este problema de falta de mantenimiento a largo plazo de los cambios
terapéuticos, ha llevado a Marlatt y Gordon (1.980) a formular un modelo
cognitivo de la recaida en las adicciones, que pueden relacionarse a mvel tedri-
co con la Teoria de 1a Auto-eficacia.



Segiin Marlatt y Gordon, el primer episodio de recaida en la conducta
adictiva desencadena en el paciente un conjunto de cogniciones auto-referentes
negativas que ellos denominan "efecto de la violacién de la abstinencia", carac-
terizado por dos componentes cognitivos basicos: un sentimiento de culpa,
fruto de un fen6meno de disonancia cognitiva, y una atribucién personal de la
recaida que el paciente interpreta como un fracaso de la "fuerza de voluntad".
El concepto de "atribucion personal de la recaida” del modelo de Marlatt y
Gordon (1.980) se corresponde con el de auto-eficacia, o0 mejor dicho, con el
de auto-ineficacia.

Segiin O’Leary (1.985), desde un punto de vista teérico, la recaida en las
adicciones ante situaciones de alto riesgo s6lo podra ser evitada si a) la auto-
eficacia para resistir el impulso (auto-eficacia resistiva) es alta, pues de este
modo se movilizara un gran esfuerzo, b) la auto-eficacia para superar la recaida
(auto-eficacia de recuperacion) es alta.

2. Investigaciones sobre auto-eficacia y recaida en el habito de fumar

_ Las investigaciones sobre auto-eficacia y habito de fumar han seguido,
en general, el esquema comiin siguiente: en personas que reciben tratamiento
psicolégico para dejar de fumar, generalmente con buenos resultados, se evaltia
la auto-eficacia, definida como la habilidad percibida para permanecer abste-
mios en situaciones de alto riesgo, antes y después del tratamiento. Se utiliza
entonces la auto-eficacia postratamiento para predecir diversos aspectos de la
conducta adictiva durante el seguimiento: si se producira o no la recaida, el
tiempo que transcurriri hasta ese momento, la magnitud de la conducta adicti-
va €, incluso, las circunstancias en las que se producir4 la recaida.

Las investigaciones sobre auto-eficacia y recaida en el fumar pueden
clasificarse en las cuatro categorias siguientes: a) estudio de la auto-eficacia
como finica variable predictiva, b) comparaci6n del valor predictivo de la auto-
eficacia con el de otras variables cognitivas, c) andlisis de las variables que
influyen en la auto-eficacia, d) estudio de los efectos de la auto-eficacia resisti-
vay la auto-eficacia de recuperacion.

2.1. La auto-eficacia como tinica variable predictora de la recaida

Los dos primeros estudios sobre auto-eficacia y conducta de fumar fue-
ron ¢l de Condiotte y Lichtenstein (1.981) y el de DiClemente (1.981). Ambos
estudios operacionalizaron por primera vez el concepto de auto-eficacia
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respecto de la conducta de fumar, simultineamente y sin aparente conocimien-
to de las intenciones mutuas, y crearon asf dos instrumentos diferentes para
medir la auto-eficacia resistiva.

En el estudio de Condiotte y Lichtenstein (1.981) se evalud la auto-efica-
cia antes y después del tratamiento en dos grupos de fumadores que estaban
siendo tratados con dos procedimientos psicoldgicos para dejar de fumar. La
auto-eficacia se midié mediante un cuestionario de cuarenta y ocho items que
describian situaciones de alto riesgo. Respecto de cada una de esas situaciones
se les preguntd a los sujetos "en qué medida se sentian capaces de resistir el
impulso de fumar". La auto-eficacia resistiva postratamiento predijo la
probabilidad de mantenerse abstemios durante el seguimiento, la cantidad de
tiempo transcurrido hasta la recaida y las circunstancias de la recaida.

Para comprobar el valor predictivo de la auto-eficacia respecto de las
situaciones de recaida los autores agruparon las cuarenta y ocho situaciones de
riesgo de la escala de auto-eficacia en siete categorias. Analizaron entonces la
relaci6n entre las puntuaciones de auto-eficacia de cada una de estas categorias
y las situaciones reales de recaida, y encontraron que cuanto menor cra la auto-
eficacia resistiva ante un grupo determinado de situaciones mayor era la
probabilidad de que la recaida se produjese en una de las situaciones de esa
categoria.

La constatacion del poder predictivo de la auto-eficacia respecto de las
situaciones de recaida sugiere que a partir del anilisis de las escalas de auto-
eficacia individuales se podria hacer especial hincapié durante el tratamiento
en aquellas ocasiones en las que el individuo se siente poco capaz de resistir la
tentaci6n, para prevenir, de este modo, su posible recaida.

DiClemente (1.981) evalu6 la auto-eficacia resistiva en sujetos que ha-
bian recibido tres tratamientos psicoldgicos diferentes para dejar de fumar,
unas cuatro semanas, por término medio, después de haber finalizado el trata-
miento y mientras permanecian todavia abstemios. La auto-eficacia se evalu6é
solamente después del tratamiento, mediante una escala de doce situaciones de
riesgo. Este autor evalud, posteriormente, la conducta de fumar de los sujetos
en un seguimiento a los cinco meses de acabado el tratamiento y, a partir de
esta evaluacion, los clasifico en abstemios y no abstemios. Encontr6 que la
auto-eficacia postratamiento de los sujetos que se mantenfan abstemios al cabo
de cinco meses era significativamente mayor que la de los que habian recaido.
Encontr6 también que a mayor auto-eficacia postratamiento mayor tiempo
transcurrido hasta la recaida.




Otros estudios posteriores en los que se ha examinado la capacidad
predictiva, sobre la conducta de fumar, inicamente de las expectativas de efica-
cia, son los de Coelho (1.984), Colleti, Supnnik y Payne (1.985), DiClemente,
Prochaska y Gibertini (1.985), McIntyre, Lichtenstein y Mermelstein (1.983), y
Prochaska, Crimi, Lapsanski, Martel y Reid (1.982). Los resultados de estos
estudios pueden resumirse, en nuestra opinién, del modo siguiente:

a) Las expectativas de eficacia de los fumadores que permanecen abste-
mios son mayores que las de aquellos que recaen, independientemente
de que hayan dejado de fumar por propia iniciativa o mediante algiin
tipo de ayuda psicoldgica.

b) Las intervenciones psicologicas para ayudar a dejar de fumar produ-
cen un incremento significativo de la auto-eficacia (resistiva).

¢) Las medidas de la auto-eficacia evaluada al final del tratamiento
predicen la conducta de fumar en los diferentes periodos de seguimien-
to. El grado de prediccién es tanto mayor cuanto menor es el intervalo

temporal entre la evaluacién de la auto-eficacia y la evaluacién de la
conducta de fumar.

2.2. Auto-eficacia y otras variables predictoras de la recaida

Algunos investigadores han comparado el valor predictivo de las expec-
tativas de eficacia con el de otras variables psicoldgicas, respecto de la conduc-
ta de fumar.

Walker y Franzini (1.983) evaluaron, en un grupo de sujetos fumadores
que estaban recibiendo tratamiento para dejar el habito, la auto-eficacia para
dejar de fumar, el Locus de Control de Salud y la confianza en el "rationale” del
tratamiento. Un andlisis de regresion miltiple mostr6 que mientras la auto-efi-
cacia explicaba el 70% de la varianza de la conducta de fumar a los seis meses
de terminado el tratamiento, ni el Locus de Control de Salud ni la confianza en
el "rationale” del tratamiento predecian en modo alguno dicha conducta.

Godding y Glasgow (1.985) operacionalizaron y evaluaron las expectati-
vas de eficacia y las expectativas de resultados en un grupo de personas a las
que se les aplicd un tratamiento psicolégico para reducir al 50% su conducta
de fumar. Un aspecto a destacar de este estudio es que la operacionalizacién
de la auto-eficacia es distinta de la utilizada en las investigaciones descritas
hasta aqui sobre el hibito de fumar. En efecto, en el presente estudio no se pre-
gunto a los sujetos sobre su "capacidad para resistir la tentacion de fumar" en
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diferentes situaciones de riesgo, sino sobre su "capacidad para lograr los obje-
tivos comportamentales" que se pretendian conseguir con el programa de trata-
miento. Se midi6 el nivel y la fuerza de la auto-eficacia, utilizando una
jerarquia de comportamientos cada vez més dificiles para el fumador. Para
evaluar las expectativas de resultados se les pregunt6 a los sujetos por la
probabilidad de que se diesen, como consecuencia de lograr los objetivos del
tratamiento, 27 posibles resultados positivos y negativos, como ganar peso,
ganar dinero, etc.

Estos investigadores encontraron que la auto-eficacia al final del trata-
miento predijo el nimero de cigarrillos fumados y la cantidad de nicotina inge-
rida seis meses después de terminado el tratamiento: a mayor auto-eficacia
para regular la conducta de fumar mayor reduccion del hébito. Sin embargo,
las expectativas de resultados no correlacionaron significativamente con ningu-
na de las medidas de la conducta de fumar ni afiadieron ningiin valor predictivo
a las expectativas de eficacia.

2.3. Variables mediadoras de la auto-¢ficacia resistiva

Algunos estudios han investigado posibles variables determinantes de la
auto-eficacia para resistir el impulso de fumar. Las variables supuestamente
relacionadas con la auto-eficacia resistiva son la necesidad de nicotina (Mclnty-
re, Mermelstein y Lichtenstein, 1.980; Killen, McCoby y Taylor, 1.984), y la
historia personal como fumador y/o motivacién para dejar de fumar (Reynolds,
Creen, Holsoyod y Tobin, 1.982; Barrios y Niehaus, 1.985).

McIntyre et al. (1.980) utilizaron la auto-eficacia y la dependencia de la
nicotina, medidas ambas al final del tratamiento, como variables predictoras de
la conducta de fumar. En un seguimiento realizado al cabo de un mes, una alta
dependencia de la nicotina en el postratamiento se asociaba con una baja
probabilidad de mantener la abstinencia en el seguimiento. Sin embargo, en un
seguimiento al cabo de tres meses no se encontrd esa relacion entre de-
pendencia de la nicotina y conducta de fumar, mientras que la auto-eficacia
postratamiento si se mostrd significativamente relacionada con la abstinencia al
cabo de este periodo de tiempo. Este Gltimo dato parece indicar que la auto-
eficacia para resistir la tentacién de fumar no depende tinicamente de la nece-
sidad de nicotina experimentada por el sujeto.

Killen et al. (1.984) investigaron la hipétesis de que la necesidad de nico-
tina se relaciona negativamente con la auto-eficacia para mantener la abstinen-
cia. En este estudio, los sujetos fumadores, después de cuatro sesiones de
tratamiento psicoldgico para dejar el tabaco, fueron asignados a una de las
siguientes condiciones de mantenimiento: utilizacion del chiclé de nicotina para
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paliar los sin_tonias de la abstinencia, entrenamiento en habilidades de afronta-
miento, y utilizacién del chiclé de nicotina més entrenamiento en habilidades
de afrontamiento.

Se evalud la auto-eficacia (mediante el cuestionario de Condiotte y
Lichtenstein, 1.981) antes del comienzo de las cuatro sesiones de entrenamien-
to, al final, y en dos seguimientos a las seis y quince semanas. Si bien se produjo
un incremento significativo en la auto-eficacia desde antes del tratamiento
hasta el seguimiento, no se encontraron diferencias significativas en este incre-
mento entre las distintas condiciones de mantenimiento. Por otra parte, la auto-
eficacia evaluada después del tratamiento correlaciond significativamente con
la conducta de fumar en el segnimiento a las quince semanas.

Reynolds et al. (1.982) evaluaron la historia de afrontamiento y la moti-
vacién para dejar de fumar de los sujetos de su investigacion mediante las
siguientes variables: nimero de veces que, en el pasado, intentaron dejar de
fumar durante al menos 24 horas; historia de basqueda de asistencia profesio-
nal; y nimero de horas que estaban dispuestos a invertir en el tratamiento para
dejar el tabaco. Midieron, ademas, en sus sujetos la auto-eficacia para dejar de
fumar y el Locus de Control. No encontraron ninguna relacién entre las varia-
bles supuestamente mediadoras y la auto-eficacia.

Barrios y Niechaus (1.985) examinaron el efecto sobre la auto-eficacia
para dejar de fumar (medida mediante la escala de Condiotte y Lichtenstein,
1.981) de las siguientes variables: "estatus de fumador" (veces que el fumador
ha intentado dejar el tabaco en el pasado, sin conseguirlo); "historia de fumar"
(tiempo que hace que se fuma) y variables situacionales (situaciones de riesgo).
Se predijo que a mayor niimero de fracasos en el intento de dejar de fumar, y a
mayor duracion del hébito, menos auto-eficacia. Se predijo también que los
fumadores se sentirian poco capaces de afrontar aquellas situaciones que indu-
cen estados de humor negativos. En esta investigacion se encontrd que la histo-
ria de éxitos y fracasos en el intento de abandonar el habito y las situaciones de
riesgo influyen en la auto-eficacia, pero no asi la duracién del habito.

2.4. Auto-eficacia para evitar la recaida y auto-¢ficacia para lograr la recupera-

cion

Cooney, Kopel y McKeon (1,982) han distinguido entre los conceptos de
auto-eficacia resistiva (el concepto que han utilizado las investigaciones hasta
aqui descritas) y "auto-eficacia para recuperarse de una recaida". Estos autores
examinaron los efectos de ambos tipos de auto-eficacia sobre el mantenimiento
de la abstinencia a medio plazo, en sujeto ex-fumadores tratados mediante una
terapia aversiva de corta duraci6n. Después de esta terapia, los sujetos fueron
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asignados a cuatro condiciones de tratamiento para el mantenimiento de la
abstinencia: 1) Entrenamiento controlado en la recaida, de tipo cognitivo-con-
ductual (a estos ex-fumadores se les entren6 a recuperar la abstinencia después
de una recaida: se les hizo fumar un cigarrillo). 2) Entrenamiento controlado
en la recaida, de tipo cognitivo (los sujetos ensayaron mentalmente la recupera-
cién después de imaginarse la recaida). 3) Abstinencia absoluta (se insistié en
la importancia de no fumar el primer cigarrillo, pues fumando el primero la
abstinencia resultaria imposible). 4) La cuarta condicion consistié en un grupo
control de apoyo. Los grupos de recaida controlada experimentaron, tal como
se habia predicho, un incremento en su auto-eficacia para recuperar la absti-
nencia. Sin embargo, en un seguimiento a los seis meses, se comprob6 que los
sujetos de estos dos grupos recayeron més que los de la condicién "abstinencia
absoluta".

Este dato sugiere a O’Leary (1.985) que una simple experiencia de recu-
peracién como la que se dio en este caso, puede haber generado falsas expecta-
tivas de eficacia de recuperacion. El recuperarse de la recaida fue, de hecho,
mas dificil de lo que los sujetos habian imaginado.

3. La auto-eficacia como variable predictora del inicio de la conducta de fumar

Recientemente se han realizado algunas investigaciones sobre auto-efi-
cacia y habito de fumar con un planteamiento marcadamente diferente del de
la mayoria de estudios en este campo: se utiliza la variable auto-eficacia para
predecir, no la recaida en el fumar, sino el inicio de esta conducta en jovenes
adolescentes. Dos de las investigaciones maés relevantes que siguen este enfo-
que, que podriamos denominar "preventivo”, son la de Lawrence y Rubinson
(1.986) y la de Comas (1.988).

Lawrence y Rubinson (1.986) evaluaron en adolescentes la auto-eficacia
resistiva respecto del fumar, definida como la capacidad percibida para recha-
zar la oferta de cigarrillos, y utilizaron esta variable para predecir el inicio del
habito. Los principales rasgos de los resultados de esta investigacion fueron: (1)
se observo una correspondencia entre la auto-eficacia y la conducta de fumar
actual; (2) la auto-eficacia se mostré influida por la actitud y la conducta de los
amigos; y (3) la auto-eficacia resistiva predijo la conducta de fumar al cabo de
tres meses.

Comas (1.988) evalud, en diferentes momentos, las expectativas de efica-
cia (capacidad percibida para rechazar la oferta de cigarrillos) y las expectati-
vas de resultados (anticipacién cognitiva de las consecuencias beneficiosas de
no fumar) de 330 adolescentes participantes en dos modalidades de programas
preventivos del habito. Los principales rasgos de los resultados obtenidos son:
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(1) las expectativas de eficacia evaluadas antes de la aplicacion de los progra-
mas preventivos predicen el inicio de la conducta de fumar al cabo de 10 meses,
tanto a nivel intergrupo como a nivel intragrupo; (2) las expectativas de eficacia
predicen la conducta de fumar mejor que las expectativas de resultados; y (3)
las expectativas de eficacia, a su vez, se muestran influidas por otras variables,
tales como la conducta de fumar anterior y el riesgo social.

AUTO-EFICACIA Y DESORDENES DE LA CONDUCTA DE INGESTA

Los desérdenes de la conducta de ingesta, que con frecuencia requieren
el interés y la dedicacion de los profesionales de la salud, entre ellos los psico-
logos, son fundamentalmente tres: la obesidad, que es con mucho el desorden
mis frecuente, la anorexia nerviosa y la bulimia.

Segiin O’Leary (1.985), las personas que padecen alguno de estos tres
tipos de desordenes de la conducta de ingesta tienen en comiin un sentimiento
de falta de control, bien sobre la conducta de ingesta (obesos y bulimicos) bien
sobre el peso corporal (anoréxicos). En otras palabras, comparten una "baja
auto-eficacia reguladora”.

Dado que la mayoria de las investigaciones sobre auto-eficacia y desor-
denes de la ingesta se han realizado con personas obesas, limitaremos nuestro
andlisis a este tipo de estudios.

Chamblis y Murray (1.979) manipularon la auto-eficacia de sujetos
obesos que estaban recibiendo tratamiento psicolégico para disminuir el peso.
Dieron a sus clientes una medicacién placebo, y les explicaron que se trataba
de un farmaco regulador del metabolismo que favorecia la pérdida de peso.
Después de dos semanas de tratamiento, la mitad de los sujetos fueron desen-
gafiados: se les explic que el pretendido formaco era un placebo y se resalté
que el éxito conseguido era debido a su propio esfuerzo.

Las atribuciones de pérdida de peso a la propia capacidad incrementa-
ron la habilidad para reducir el peso en los sujetos con un Locus de Control
interno, pero no en aquéllos con un Locus de Control externo. Estos Gltimos, a
pesar del feedback atribucional a factores personales, continuaron imputando
su pérdida de peso a factores ambientales sociales. En esta investigacién, a
pesar de que se maneja el concepto de "auto-eficacia reguladora” no se opera-
cionaliz6 ni evalud esta variable.
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Weinberg, Hughes, Critelli, England y Jackson (1.984) analizaron los
efectos de la auto-eficacia "preexistente” (evaluada antes de comenzar el trata-
miento) y "manipulada” sobre la pérdida de peso. A sujetos con una auto-efica-
cia inicial para perder peso alta o baja, se les dio durante el tratamiento
informacion de alta o baja auto-eficacia en el control del peso, siguiendo un
disefio factorial de dos (auto-eficacia inicial baja y alta) por dos (informacién
de auto-eficacia alta y baja).

Con vistas a la manipulacion experimental de la auto-eficacia, se hizo
que los sujetos cumplimentasen antes de comenzar el tratamiento una extensa
gama de pruebas psicoldgicas y fisiologicas. Posteriormente, a aquellos sujetos
en los que se pretendia inducir una alta auto-eficacia se les dijo que habian sido
seleccionados para participar en ¢l programa de tratamiento porque los datos
de las pruebas indicaban que reunian condiciones psicolGgicas 6ptimas para
participar en un programa de esas caracteristicas. A los sujetos de la condicion
de baja auto-eficacia, no se les dio informacién de ningiin tipo. La auto-eficacia
se midi6 preguntdndoles a los sujetos el "nimero de libras" que se sentian capa-
ces de perder durante los meses de tratamiento (nivel de auto-eficacia), y "en
qué medida se sentian capaces" (fuerza de la auto-eficacia).

Los sujetos con auto-eficacia preexistente alta perdieron mis peso que
los que tenian una auto-eficacia preexistente baja, y los que recibieron informa-
cién de alta auto-eficacia también adelgazaron mis que los que recibieron
informacion de auto-eficacia baja. Por otra parte, las puntuaciones en Locus de
control correlacionaron significativamente con la pérdida de peso: los indivi-
duos con un Locus de Control interno mostraron una mayor tendencia a perder
peso que aquéllos con un Locus de Control externo.

Weinberger y Agras (1.984) estudiaron la relaci6n entre la auto-eficacia
para disminuir el peso y el abandono del tratamiento durante el curso de un
macroprograma para el tratamiento de la obesidad (Weight Wacher Members)
en el que participaron cuatrocientas catorce mujeres. Para evaluar la auto-efi-
cacia sobre el control del peso se les pedia que evaluasen en una escalade 1a 3
puntos su confianza para alcanzar el peso meta que se habfan propuesto. La
auto-cficacia evaluada al comienzo del tratamiento result6 ser un buen predic-
tor de la decisién de abandonar el programa de adelgazamiento, mejor incluso
que la pérdida de peso real.

Bernier y Poser (1.984) realizaron un estudio con obesos que tenia como
objetivo comparar el valor predictivo de la pérdida de peso real al final del
tratamiento con el de la auto-eficacia postratamiento, respecto del manteni-
miento del peso en un seguimiento a las seis semanas y a los seis meses. Evalua-
ron el peso y la auto-eficacia para controlarlo en tres ocasiones: antes del
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tratamiento, al final y durante el seguimiento. Durante el programa de trata-
miento se proporciono a las personas obesas informacion sobre la nutricién y el
ejercicio, y se le explicaron y ensefiaron diez estrategias cognitivo-conductuales
para autocontrolar la conducta de ingesta. Para evaluar la auto-eficacia se les
preguntd a los sujetos en qué medida se sentian capaces de utilizar cada una de
las diez estrategias cognitivo-conductales aprendidas durante el tratamiento.

Tal como se habia predicho, la auto-eficacia se incrementé como resul-
tado de la intervencion psicolégica, y las expectativas de eficacia postratamien-
to predijeron significativamente €l mantenimiento del peso durante el
seguimiento. Por el contrario, no se encontré relacién entre la pérdida de peso
lograda al final del tratamiento y el mantenimiento del peso durante los perio-
dos de seguimiento.

Finalmente, Overholsen y Beck (1.985) en una investigacién que tenfa
como objetivo fundamental modificar los estilos de ingesta de nifios obesos,
utilizaron medidas de auto-eficacia para predecir el éxito en €l tratamiento.
‘Después de explicar a los nifios los procedimientos y los objetivos del trata-
miento, estos cumplimentaron dos escalas de auto-eficacia. En primer lugar,
para familiarizarse con este tipo de escalas cumplimentaron una "Escala de
Auto-eficacia para la Ejecucion Atlética", en la que se evalu6 su habilidad para
ejecutar diez actividades deportivas. A continuacion camplimentaron la "Escala
de Auto-eficacia del Programa de tratamiento de la Obesidad". En clla se les
preguntaba en qué medida se sentian capaces de ejecutar las once tareas
conductuales que se pretendian instaurar durante las sesiones de tratamiento,
en qué medida creian que el realizar estas tareas cambiaria su estilo de ingesta,
y en qué medida les permitirian disminuir el peso. Se utilizaron las dos medidas
de auto-eficacia, "atlética" y de "adelgazamiento”, para predecir el resultado del
tratamiento.

Los datos obtenidos en esta investigacién son un tanto sorprendentes,
pues si bien la auto-eficacia pretratamiento respecto a las conductas de ingesta
predijo los estilos de ingesta postratamiento, la auto-eficacia atlética también
predijo, con igual grado de exactitud, los estilos de ingesta.

AUTO-EFICACIA Y ADHERENCIA A LOS REGIMENES MEDICOS

Uno de los problemas mds serios con que se encuentran los profesiona-
les de la medicina es €l no cumplimiento por parte de los pacientes de los regi-
menes prescritos. Seghn los datos aportados por algunos estudios (Epstein y
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Cluss, 1.982) aproximadamente la mitad de los pacientes con enfermedades
crénicas no cumplen las prescripciones terapéuticas.

Segiin O’Leary (1.985) la auto-eficacia percibida para cumplir los regi-
menes médicos podria ser una variable determinante del grado de cumplimien-
to. Hasta el momento existen al menos dos estudios que han tratado de
relacionar la auto-eficacia con los regimenes terapéuticos.

Kaplan, Atkins y Reinsch (1.984) aplicaron tres procedimientos psicol6-
gicos a sesenta pacientes adultos que sufrian "enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica", para implicarlos en un programa de ejercicio fisico. A un grupo de
pacientes se les aplicé un procedimiento conductual que comprendia la fijacion
de objetivos comportamentales, un contrato conductual y manipulacién de
contingencias. Con un segundo grupo se utiliz6 un procedimiento cognitivo con
el que sc intenté cambiar las ideas irracionales sobre los efectos del ejercicio
fisico y promover auto-verbalizaciones positivas. A un tercer grupo se les aplic
un procedimiento cognitivo-conductual que engloba los dos anteriores. Se eva-
lué la auto-eficacia respecto del ejercicio fisico (caminar y otras actividades
como mover objetos, subir escaleras, etc.) y el Locus de Control de Salud, al
comienzo y al final de la intervencién psicolégica. Al cabo de tres meses se hizo
un seguimiento de la actividad fisica. La auto-eficacia postratamiento, que se
increment6 al maximo mediante el procedimiento cognitivo, predijo significati-
vamente el grado de cumplimiento del ejercicio fisico en el momento del segui-
miento, mientras que ¢l Locus de Control de Salud no lo predijo.

Beck y Lund (1.981) compararon la auto-eficacia y el grado de miedo co-
mo variables predictoras de la adherencia a un régimen para combatir la en-
fermedad "periodontal”. Para crear distintos grados de miedo proporcionaron a
sus sujetos comunicaciones verbales que variaban en cuanto a la informacién
proporcionada sobre la seriedad de la enfermedad y la vulnerabilidad de los su-
jetos a dicha enfermedad. Se explic6 y recomend6 a los sujetos un régimen pre-
ventivo y se evalué su auto-eficacia para llevarlo a cabo. La auto-eficacia se
mostr6é mejor predictor de la adherencia al régimen prescrito que el grado de
miedo inducido por las comunicaciones verbales.

AUTO-EFICACIA Y REHABILITACION POSTINFARTO

Muchos de los pacientes que sufren infartos de miocardio leves que
afectan poco a su estado de salud y les dejan en unas condiciones fisicas que les
permiten desarrollar una actividad normal, quedan, sin embargo, muy afecta-
dos psicolégicamente. Es lo que se llama "sindrome del invalidismo cardiaco".
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Investigaciones recientes parecen mostrar que la auto-eficacia percibida fisica y
cardiaca puede predecir el nivel de actividad fisica después de haber sufrido un
infarto leve.

Ewart, Taylor, Reese y Debusk (1.984) proporcionaron a pacientes que
habian sufrido infarto un ejercicio de "cinta sin fin" como parte de un procedi-
miento general para aumentar su auto-eficacia fisica. Se evalué la auto-eficacia
respecto de actividades fisicas tales como pasear, correr, subir escaleras, levan-
tar pesos y mantener relaciones sexuales, en tres momentos distintos: antes del
ejercicio de "cinta sin fin", antes de la sesi6n médica de aconsejamiento poste-
rior a dicho ejercicio y después de esta sesién.

La auto-eficacia inicial correlacion6 con la frecuencia cardiaca méxima
durante el ejercicio en la "cinta sin fin", la cual a su vez correlacioné con la
auto-eficacia medida después de dicho ejercicio. Finalmente, la auto-eficacia
medida después de la sesién de aconsejamiento se mostrd buena predictora del
nivel de actividad de los pacientes en sus ambientes naturales.

En una investigaci6n posterior, Taylor, Bandura, Ewart y Miller (1.985)
mostraron la importancia que tienen en el proceso de recuperacion de estos
pacientes, no s6lo sus percepciones de las capacidad fisica propia, sino también
las percepciones que de dicha capacidad fisica tienen sus esposas. Bandura
(1.986) denomina "auto-eficacia interactiva” a las creencias que otras personas
tienen acerca de las capacidades de uno.

En este investigacion, en que se utilizé también el ejercicio de "cinta sin
fin", se implic6 en el programa de rehabilitacion a las esposas de los pacientes.
Se dispusieron tres niveles de implicaci6n: en una de las condiciones la esposa
permanecia en una habitacion aparte mientras el paciente realizaba el ejercicio;
en una segunda condicién contemplaba al marido mientras éste realizaba el
ejercicio; y, en una tercera, ella misma realizaba el ejercicio. El incremento en
la auto-eficacia de las esposas vari6 en funcion del grado de implicacién, y fue
méximo en la condicién en que la esposa también particip6 en el ejercicio fisi-
co.

Tanto la auto-eficacia del paciente como la de su esposa, evaluadas
después del ejercicio de "cinta sin fin", correlacionaron significativamente con
la capacidad cardiovascular en dos seguimientos a los tres y a los seis meses. La
combinacién de las medidas de la auto-eficacia de ambos predijo mejor el
grado de actividad fisica durante el ejercicio de "cinta sin fin" en un seguimiento
a los seis meses, que la actividad en este aparato en la sesién de prueba inicial.

59




CONCLUSIONES

En este articulo hemos revisado diversas lineas de investigaciéon que han
estudiado la relacién entre el constructo de la auto-eficacia y la conductas rela-
cionadas con la salud. Los principales hallazgos dentro de cada una de estas
lineas de investigacién son los siguientes:

1) Auto-eficacia y habito de fumar. En la mayoria de estas investigaciones
se evalu6 la auto-eficacia en personas que habian dejado de fumar después de
haber recibido tratamiento psicolégico. La auto-eficacia se definié como la ca-
pacidad percibida para resistir el impulso de fumar en situaciones de riesgo. Se
utilizaron entonces las medidas de esta variable para predecir la conducta de
fumar durante el seguimiento. Los resultados de estas investigaciones parecen
indicar que:

a) La auto-eficacia al final del tratamiento predice la recaida en el h4bi-
to, el tiempo que transcurrird hasta esc momento y las circunstancias en
que se produciri, independientemente del tratamiento utilizado y del
método de evaluacion de la auto-eficacia.

b) Las expectativas de eficacia predicen mejor estos aspectos que otras
variables psicologicas tales como la credibilidad del tratamiento, el
Locus de Control de Salud y las expectativas de resultados.

¢) La auto-eficacia parece depender, sélo en parte, de variables como la
necesidad de nicotina y la historia de éxitos y fracasos en el intento de
dejar de fumar.

d) Una importante implicacién de estos resultados de cara al tratamien-
to es la siguiente: pueden determinarse aquellas situaciones en que las
personas se sienten poco capaces de resistir las ganas de fumar y
proporcionarles las habilidades necesarias para afrontar esas situacio-
nes, evitando, asf, una posible recaida.

Algunas investigaciones recientes sobre auto-eficaciay conducta de
fumar, con un enfoque preventivo, han mostrado que la capacidad percibida
para resistir las ganas de fumar en situaciones de riesgo es un buen predictor
del inicio de la conducta de fumar.

Por otra parte, las estrategias de investigacion utilizadas en los estudios
sobre auto-eficacia y hibito de fumar podrian utilizarse igualmente con otras
conductas adictivas como el alcohol o las drogas.



2) Auto-eficacia y desérdenes de la conducta de ingesta. La prictica tota-
lidad de estas investigaciones se han realizado con personas obesas. La auto-
eficacia se defini6 en estos casos como la capacidad percibida para disminuir el
peso, o la capacidad percibida para poner en prictica cicertas habilidades cog-
nitivo-conductuales destinadas a reducirlo. En general se encontraron relacio-
nes significativas positivas entre la auto-eficacia y la pérdida de peso al final del
tratamiento y durante el seguimiento.

3) Auto-eficacia y adherencia a los regimenes médicos. Aunque las in-
vestigaciones en este campo son todavia escasas, parece que la capacidad per-
cibida para seguir las prescripciones terapéuticas podria ser una variable
determinante y predictora del grado de cumplimiento.

4) Auto-eficacia y rehabilitacion. Investigaciones realizadas con personas
que han sufrido infartos leves parecen mostrar que la autopercepcién de sus
capacidades fisicas, asi como las percepciones que de estas capacidades tienen
sus allegados, juegan un papel crucial en la recuperacién del ritmo de vida nor-
mal de estas personas.

En general, los resultados de las investigaciones revisadas en el presente
articulo, muestran que las intervenciones psicolégicas destinadas a modificar
las conductas relacionadas con la salud, producen cambios en las expectativas
de eficacia, y que, a su vez, las expectativas de eficacia evaluadas después de la
intervenci6n predicen la conducta posterior. De esta capacidad predictiva de
las expectativas de eficacia, que en ocasiones es incluso superior a la de las
medidas estrictamente conductuales, podria inferirse que los efecto de las
intervenciones psicoldgicas sobre las conductas relacionadas con la salud estdn
mediados, en parte, por los cambios en la auto-eficacia, tal como predice la
teoria de Bandura.
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo era valorar la eficacia del entrenamiento
cognitivo-conductual en un grupo de ATS/DUE, trabajadores de diferentes
plantas y servicios del Hospital General "La Paz" de Madrid, cuya caracteristica
comiin es su trabajo con toxicémanos y otros pacientes afectados por SIDA.

La hipotesis planteada era que el entrenamiento en técnicas de reduc-
cién de ansiedad y de asertividad, deberia producir una disminucién en la
probabilidad de respuestas ansiosas, pasivas y/o agresivas, aumentando la pro-
babilidad de conductas asertivas en situaciones laborales conflictivas, derivadas
de la interacci6n con estos pacientes.

*  Nuestro agradecimiento por su colaboracién en este estudio al Dr. José Santacreu Mas,
de la Universidad Auténoma de Madrid y a D. Juan Luis Soto de Lanuza y D. Pedro
Arruabarrena Fenollar, responsables del Dpto. de Formacién Continuada del Hospital
General "La Paz" de Madrid.
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Con el fin de comprobar dicha hipétesis se construy6 un Cuestionario
con 10 situaciones potencialmente estresantes y definidas de antemano, en las
que aparecia involucrado el enfermo o un familiar del mismo. En ¢l se media
ansiedad (cognitiva, fisiologica y motora) asi como conducta asertiva, pasiva y
agresiva. Dicho cuestionario se aplico a todos los sujetos antes y después del
entrenamiento. Ello permiti6 obtener una medida previa, que serfa posterior-
mente comparada intraindividual e intragrupalmente con la obtenida una vez
finalizado el entrenamiento.

Los resultados obtenidos indicaron que el entrenamiento especifico
realizado disminuy6 los niveles de ansiedad de los ATS, asi como la probabili-
dad de responder pasiva y/o agresivamente ante situaciones laborales estresan-
tes.

ABSTRACT

The objective of this work was to estimate the efficacy of the cognitive-
behavioral training of a group of Medical Assistants of different sections of the
General Hospital "La Paz" in Madrid, whose common feature is their work with
patients suffering from AIDS and toxicomania.

The hypothesis traced was that the training on different assertive
technics for the reduction of anxiety should cut down the probabilities of giving
passive and/or aggressive response in conflictive workmg situations raised out
by the interactions with these patients.

In order to verify this hypothesis we made a questionary of 10 potencially
stressful situations, previously determined, in which the patient or a relative
were involved. Thanks to this questionary we could evaluate the (cognitive,
physiological and motorial) anxiety as wellas their assertive, passive and aggres-
sive behavior. That questionary was applied to the persons trained before and
after the training. Therefore, we could have a previous result to compare with
the ones obtained individually and among the group once the training was over.

The results showed that the specific training applied had reduced Medi-
cal Assistants, anxiety levels as well as the probabilities of replying passively
and/or aggressively in stressful working situations.




INTRODUCCION

El fen6meno DROGODEPENDENCIA/SIDA viene produciendo una
creciente inquietud entre la poblacién general. Esta inquietud, se hace espe-
cialmente evidente entre los profesionales de la salud que atienden a este tipo
de enfermos. Por ello no es extrafio que en los tltimos afios se hayan suscitado
una serie de publicaciones en torno a las repercusiones psicosociales que sobre
¢l personal sanitario est4 teniendo dicho problema.

La desmoralizacion (Gascon, 1.987), el miedo al contagio (Blumenfield,
Smith, Milazzo, Seropian y Wormser, 1.987), la ansiedad y la depresion (Hors-
tman y McKusick, 1.986) se han sefialado como manifestaciones de estrés en es-
te tipo de profesionales.

En nuestro pafs es de destacar el trabajo publicado por Reig y Caruana
(1.989), acerca del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) como
estresor en médicos y enfermeras de hospital.

En los resultados del estudio que estos autores realizaron entre 93 pro-
fesionales pertenecientes a hospitales del Insalud, se observa como un 31,9%
de la muestra asociaba el tener pacientes con SIDA a un alto nivel de estrés.
Curiosamente el miedo al contagio entre los médicos y enfermeras no se encon-
traba entre los principales factores estresantes. Ello posiblemente se debe a un
incremento y mejora de la informacion que sobre el SIDA existe en el medio
hospitalario.

Sin embargo, segfin O’Donnell et al. (1.987), €l 58% de una muestra de
237 trabajadores hospitalarios manifestaba no tener el nivel de conocimientos
suficientes para hacer frente a los problemas emocionales que estos pacientes
presentan.

En un estudio de Lewis, Freeman & Corey (1.987), se seiialaba que un
elevado % de los 1.000 médicos americanos que entrevistaron no posefan ni los
conocimientos ni las habilidades requeridas para asistir competentemente a pa-
cientes con SIDA,

Los mismos Reig y Caruana (1.989) citan entre sus conclusiones que
"seria conveniente llevar a cabo en determinados hospitales algiin tipo de progra-
ma informativo y formativo sobre modos de afrontar estos problemas".
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Es evidente, que un anilisis serio de los comportamientos y actitudes
ante el drogodependiente con SIDA, facilitard la mejora de la asistencia a
dichos enfermos y una reducci6n del estrés laboral asociado.

Pues bien, el estudio que aqui presentamos debe insertarse en este mar-
co de la Psicologia de la Salud. Nuestro trabajo se basa en un curso de entrena-
miento dirigido a enfermeros/as que trabajan en diversos servicios del Hospital
General "La Paz" de Madrid, con toxicomanos HIV + o con SIDA.

Lo novedoso de este Programa era que, al contrario de lo que venia
sucediendo en muchos hospitales, no se limitaba a proporcionar informacion,
sino que estaba destinado a "entrenar” comportamientos y modificarlos.

En el disefio del curso, desarrollado a instancias del Dpto. de Formacion
Continuada de dicho Hospital, se pretendia entrenar a los sujetos para que
redujesen sus niveles de ansiedad ante situaciones de tension o estresantes que
suelen provocar este tipo de pacientes. Por otra parte, se deseaba que como
consecuencia del entrenamiento aumentara la probabilidad de que actuasen
de forma mas asertiva en el contacto con estos pacientes o sus familiares, dismi-
nuyendo igualmente sus respuestas pasivas y/o agresivas en situaciones de
estrés.

El objetivo de nuestro estudio no era el curso en sf mismo, sino la eva-
luacién del cambio de comportamiento que los enfermeros/as pudieran experi-
mentar como consecuencia de recibir dicho entrenamiento.

Para ello fue necesario crear un instrumento que nos permitiese medir la
modificacién pre/post entrenamiento de las variables dependientes, que se de-
finieron con criterios clinicos habituales.

La hipétesis fue, en consecuencia, que el entrenamiento recibido debia
producir una reduccién en los niveles de ansiedad situacional -en sus tres mani-
festaciones: cognitiva, fisiologica y motora-, asi como un aumento en la proba-
bilidad de responder asertivamente en situaciones de tension.

Nuestra aportacion, por tanto, en este campo de estudio se basa en la
necesidad de evaluar y controlar las modificaciones que el entrenamiento
produce en el personal sanitario, a fin de mejorar los sistemas de formacion,
haciendo que estos se adecuen a la poblacién concreta a la que se dirigen y
obtengan el objetivo que realmente se proponen y que no debe ser otro que
dotar al personal sanitario de conocimientos, instrumentos y recursos persona-
les que les permitan afrontar con eficacia el estrés que produce el enfermo




drogodependiente con SIDA, sin que ello repercuta de forma importante en su
salud. '

METODO
1.- Sujetos

La poblacion a la que se dirigi6 el entrenamiento fue la que determing el
Dpto. de Formaci6én Continuada del Hospital, entre los ATS/DUE que solicita-
ron participar en el curso ofertado. Constaba de un total de 35 sujetos de diver-
sos servicios y plantas - medicina interna, maternidad, hemofilia, etc.-

Por diversas razones no se tuvieron en cuenta las variables sociodemo-
gréficas de la poblacion estudiada (sexo, edad, servicio, planta, turno, n® de
enfermos a su cargo, titulacién, afios de experiencia, etc.). Por una parte, el
carécter de estudio piloto y por otra, la posible desconfianza que pudiera susci-
tar la identificacion personal entre los sujetos, hicieron recomendable abordar
la evaluacion de forma anénima, usando para ello un niimero identificativo.

2.- Instrumento

El instrumento utilizado para evaluar la modificacién conductual, fue
disefiado de forma especifica para este estudio. Para efectuar el mismo, se
suscité una mesa redonda con diversos profesionales -supervisores, enfermeros
y responsables del Dpto. de Formacién Continuada- con amplia experiencia en
el trabajo con toxicomanos. Con la informacién sobre la problemética laboral
mis habitual y estresante que se recogi6 en este mesa, se cred un Cuestionario
de Evaluacion de Ansiedad Situacional y Asertividad, que se denomind
CE.ASA.

El Cuestionario de autocalificacién consta de 100 items con las manifes-
taciones clinicas més usuales de ansiedad y asertividad, que pudieran darse
ante 10 situaciones potencialmente estresantes de relacion entre el enfermero y
el paciente o sus familiares. Dichas situaciones se seleccionaron entre las més
poderosamente ansidgenas de las que habitualmente soporta el profesional en
su trabajo diario (Ver tabla 1).
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Tabla 1. Ejemplo de tres situaciones.laborales, potencialmente estresantes,
incluidas en el C.E.A.S.A.

SITUACION 1

Al entrar en la habitacién observo que el paciente se ha quitado el suero que
anteriormente le puse. Este se excusa diciendo que se lo ha retirado otro
enfermero, lo que yo se que es falso. ,

SITUACION 2

El padre de un paciente viene a buscarme y me pide responsabilidades por la
huida de su hijo del hospital.

SITUACION 3

Un paciente me pide algo para calmar su "mono”. Le informo que sélo puedo
darle el tranquilizante que ha recetado el médico, aunque ambos sabemos que
es insuficiente. El paciente se pone agresivo.

En cada una de las situaciones se incluyeron tres items relativos a las
manifestaciones de ansiedad a nivel cognitivo, tres de ansiedad fisiol6gica y tres
de ansiedad motora, asi como una respuesta pasiva, otra agresiva y otra asertiva

El sujeto debia valorar la probabilidad o frecuencia de cada una de las
posibles respuestas ante las situaciones descritas en una escala de 0 a 4, siendo
el 0: casi nunca; 1: pocas veces; 2: de vez en cuando; 3: muchas veces y el 4: casi
siempre. (Ver tabla 2). ’

Consta pues, de 25 items relativos a manifestaciones de ansiedad a nivel
cognitivo, 25 de nivel fisiologico, 25 de nivel motor y 25 de asertividad, reparti-
dos estos tltimos en 8 items de conducta asertiva, 8 de agresiva y 9 de pasiva.

El Cuestionario, no pretendia tanto medir de forma real el mayor o
menor grado de ansiedad y asertividad del enfermero, como servir de instru-
mento de medicién de las diferencias pre-post entrenamiento a nivel intraindi-
vidual ¢ intragrupal.
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Tabla 2. Ejemplo de items relativos a manifestaciones de ansiedad cognitiva,
fisiologica y motora, asf como arespuestas asertivas, incluidas en el

C.EASA.

RESPUESTAS COGNITIVAS
C.4  Pienso que es initil todo lo que se haga por ellos. 01234
C.5 No entiendo como pueden perjudicarse a si mismos

de esa manera. 01234
C.6 Me siento impotente ante la continua repeticion de

esta situacion, 01234
RESPUESTAS FISIOLOGICAS
F.13 El coraz6n me late deprisa. 01234
F.14 Lasmanos me sudan. 01234
F.15 Noto un nudo en la garganta. 01234
RESPUESTAS MOTORAS
M.1 Voy de un lado a otro, preguntando si le han visto. 01234
M.2 Me quedo paralizado sin saber qué hacer. 01234

M.3 Realizo movimientos repetitivos (entrelazar manos, tics). 01234

RESPUESTAS ASERTIVAS
A5 Le comunico que su actitud me molesta y que supone una

pérdida de tiempo para ambos. 01234
A.22 Trato de calmarle, le dedico més tiempo del habitual y le

sugiero estrategias para aguantar mejor la situacién. 01234

Sin embargo, el lector se preguntara por qué no se utilizaron simultinea-
mente otros cuestionarios de ansiedad suficientemente validados. Por una
parte, debemos tener en cuenta que no existe prueba alguna especificamente
situacional en este contexto. Por otro lado, debe considerarse que el uso de
pruebas estdndar de cardcter mis amplio (ISRA, STAI, etc.), podria haber
dado lugar a resistencias entre el personal que iba a ser formado, ya que desa-
fortunadamente no esta habituado a ser evaluado en el medio hospitalario,
salvo en aquellos aspectos directamente relacionados con su actividad. Ello,
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unido a la ya mencionada suspicacia que puede ocasionar el uso de pruebas
psicoldgicas entre el personal funcionario, hizo que, muy a nuestro pesar, se
desestimara tal posibilidad, que sin duda hubiera enriquecido este trabajo.

Finalmente, debe incluirse, entre los instrumentos utilizados, un cuestio-
nario abierto, que habitualmente utiliza el Dpto. de Formaci6n Continuada del
Hospital al finalizar cualquier curso y que pretende evaluar el grado de satis-
facci6n del personal asistente en relacion a diversos aspectos del mismo.

3.- Procedimiento -

Como paso previo se aplic6 el Cuestionario citado (CEASA) a la totali-
dad de los sujetos, a fin de tomar una medida previa de sus manifestaciones de
ansiedad y asertividad ante situaciones laborales ya definidas previamente
como estresantes. Esto se hizo en una primera sesién conjunta con los partici-
pantes en el curso de entrenamiento, tras explicarles el objetivo evaluador que
se perseguia.

Posteriormente, se imparti6 el curso con una duracién total de 30 horas,
distribuidas en 12 sesiones de 2 horas y 30 minutos cada una.

El contenido del curso se dividi6 en dos médulos. Un primer mddulo
con un abordaje mas informativo o educacional desarrollado en 5 sesiones y
sobre los siguientes temas:

- DROGAS Y PSICOPATOLOGIA. Trastornos psiquiatricos derivados
del uso de sustancias.

- SIDA. Aspectos psicoldgicos de la enfermedad. Ambiente familiar.

- APRENDIZAJE Y MANTENIMIENTO DE CONDUCTAS. Refor-
zamiento y Castigo.

- EL TOXICOMANO Y SU CONDUCTA. Factores psicosociales.

- LA ANSIEDAD. Tres niveles de respuesta: cognitiva, fisiologica y mo-
tora. ‘

En un segundo mo6dulo, desarrollado en 6 sesiones, se abordaron de for-
ma eminentemente préctica, los siguientes temas:
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- RELAJACION. Sesién de entrenamiento en . relajacion muscular
progresiva de Jacobson. :

- MODELQO COGNITIVO DE LA ANSIEDAD. Procesamiento de la
informacién. Pensamientos automaticos. Ideas irracionales.

- TECNICAS DE AUTOCONTROL COGNITIVO. TRE de Ellis. Ino-
culaci6n de estrés. Resolucién de problemas.

- TECNICAS DE COMUNICACION. Comunicacién no verbal. Erro-
res en la comunicacién. Escucha activa.

- ENTRENAMIENTO EN ASERTIVIDAD Y HABILIDADES SO-
CIALES. Diseiio especifico de un video (*) de entrenamiento para habi-
lidades situacionales.

- ABORDAJE Y RESOLUCION DE CASOS PRACTICOS. Trabajo
en grupo.

Transcurrido un periodo de un mes desde la finalizacién del curso, se
convoc) nuevamente a los participantes a fin de que volvieran a responder al
CEASA. Se les instruy6 para que intentasen reflejar la frecuencia de respuesta
que habian dado ante las situaciones descritas a lo largo del Gltimo mes, o en su
defecto, para que dijesen como creian ellos que reaccionarian en dicho supues-
to.

Los datos obtenidos antes del entrenamiento y un mes después, han sido
comparados y se exponen al hablar de resultados.

RESULTADOS

En lo relativo al curso de entrenamiento puede decirse que, a juicio de
los ATS asistentes, fue altamente satisfactorio. Segiin el cuestionario aplicado

Es de destacar, que se confeccioné un video de 40 minutos de duracion con las situaciones
descritas en el CEASA, resueltas por el actor que intervenia como enfermero, de forma
inadecuada (pasiva/agresiva) y adecuada (asertiva). Dicho video permitié un breve mode-
lado de la conducta, en la sesién correspondiente a asertividad.
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por el Dpto. de Formacién Continuada , el 100% de los sujetos opinaron que se
habian cumplido satisfactoriamente los objetivos, manifestando el 80% encon-
trarse mas preparado profesionalmente tras el curso; un 96% no suprimirfa
ninguno de los temas y tan solo un 4% eliminaria el tema sobre control cogniti-
vo; el 29% proponia ampliar el tema de habilidades sociales, el 21% ¢l de
comunicacién, el 13% modificacion de conducta y un 6% control cognitivo y
relajaciéon. El 76% opin6é que el nivel habia sido adecuado, el 73% que los
recursos habfan sido suficientes y el profesorado del curso fue calificado, en
una escala de 0 a 10, con una puntuacién de 8.6.

En cuanto a los resultados obtenidos en la prueba de evaluacion de
ansiedad situacional y asertividad (CEASA), segin los datos proporcionados
por el pretest y el postest, se presentan en las graficas siguientes, que muestran
la distribucién de la muestra segfin las puntuaciones alcanzadas en ambos.

En la Figura 1 se observa cémo las manifestaciones cognitivas de ansie-
dad son las que ma4s claramente disminuyen tras el entrenamiento, ain cuando

comparativamente con las manifestaciones fisiol6gicas (Figura 2) y motoras
(Figura 3), sigue siendo en el postest el valor mas alto en términos absolutos.

Figura 1. Manifestaciones cognitivas de ansiedad pre/post entrenamiento.
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Figura 2. Manifestaciones fisiolégicas de ansiedad pre/post entrenamiento.
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Figura 3. Manifestaciones motoras de ansiedad pre/post entrenamiento.
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Como puede verse en las distribuciones de frecuencias (Figura 4) y en la
comparacion entre las medias pre/post (Tabla 3), se ha producido una disminu-
ci6n en las manifestaciones de ansiedad que los sujetos dicen tener ante situa-
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ciones laborales de tension. Considerada globalmente la ansiedad situacional,
también puede apreciarse un importante descenso en la misma tras el entrena-
miento (Figura 5).

Figura 4. Distribuciones de frecuencias.

Puntuaciones medias

Il Pretesat Postest

ok

Cognitiva Fisiologica Motora Ansiedad Total Asertividad

Tabla 3. Comparacién entre las medias pre/post entrenamiento.

X Pre : X Post
Cognitiva 50 28
Fisiologica 16 6
Motora 22 17
Ansiedad Total 29 17
Asertividad 54 58

La probabilidad de responder asertivamente en situacién de conflicto,
también aumenta, aunque la diferencia no es significativa (Figura 6). Sin
embargo, si tenemos en cuenta las diferencias entre la frecuencia de respuestas
adecuadas (asertivas) e inadecuadas (pasivas o agresivas), puede observarse
que tras el entrenamiento disminuyen las respuestas inadecuadas.

76




Figura 5. Ansiedad situacional pre/post entrenamiento.
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Ello darfa un indice claro de mejorfa en la respuesta social del enferme-
ro ante el paciente o sus familiares.
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A fin de contrastar la hipdtesis, se aplicd la Prueba de Wilcoxon para
muestras relacionadas, en la que se tiene en cuenta el valor ordinal y el sentido
de la diferencia, ademads de la cuantia de ésta.

Los resultados permiten concluir que las diferencias son significativas al
nivel que citamos en el Tabla 4.

Tabla 4.- Nivel de significacion de la diferencia pre/post. Prueba de Wilcoxon.

Ansiedad Cognitiva: 005
Ansiedad Fisiologica: 005
Ansiedad Motora: 05
Ansiedad Total: 005
Asertividad: No significativa
Pasividad: 025
Agresividad: 05
DISCUSION

Los resultados obtenidos parecen indicar que un entrenamiento especi-
fico de este tipo, disminuye los niveles de ansiedad de los mediadores -o al
menos la percepcién que de ella tienen- cuando estos se enfrentan a situaciones
laborales estresantes. Ello sugiere la conveniencia de aplicar paquetes de entre-
namiento, que son habituales en la clinica, a los profesionales de la salud que
estdn sometidos a fuertes niveles de tension. Lamentablemente atin son infre-
cuentes los cursos de formacién en los que se pretende modificar comporta-
mientos, limitdndose la mayoria a propiciar un aumento de conocimientos.

Por otra parte, ain cuando el sistema de evaluacion debe de ser mejora-
do, ¢l empleo de procedimientos de este tipo permite no solo objetivar las mo-
dificaciones conductuales producidas por los médulos de entrenamiento
aplicados, sino disefiar estos de acuerdo a las necesidades reales del colectivo
al que va dirigido. Asi en nuestro trabajo pudo evidenciarse que las manifesta-
ciones de ansiedad a nivel fisiolégico o motor con que los sujetos decian res-
ponder habitualmente eran, desde un punto de vista clinico, muy bajas. Sin
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embargo, aparecia un mayor niimero de manifestaciones cognitivas de ansie-
dad. Igualmente los niveles de asertividad comparados con los de pasividad o
agresividad eran bajos.

Estos datos, de haberse tenido en cuenta antes de disefiar el curso de
entrenamiento hubieran servido para obviar el médulo de Técnica de Relaja-
cién, dedicando maés tiempo al médulo de Control Cognitivo o de Asertividad.
Por otra parte, la posibilidad de poder realizar posteriores evaluaciones con el
mismo instrumento -lo que pretendemos realizar transcurridos 6 meses desde
la finalizacién del curso-, permite estudiar las lagunas de la formacion imparti-
da asi como disefiar nuevos paquetes de entrenamiento mas especificos y selec-
tivos.

Este estudio piloto viene a evidenciar la conveniencia de profundizar en
el campo de la evaluacion de los sistemas formativos en el 4mbito hospitalario
en concreto y en el de la salud en general, asi como la conveniencia de dedicar
mis horas de formacién al cambio de actitudes y conductas en los profesionales
del sector y no s6lo a mejorar sus niveles de informacién y conocimientos técni-
Cos.

Finalmente es importante scfialar para futuros estudios el uso de prue-
bas previas estandarizadas que midan ansiedad general. Adn cuando no era el
objetivo de este estudio piloto, si ha podido observarse durante la realizacion
del curso, que los niveles y manifestaciones de ansiedad de los ATS/DUE eran
posiblemente muy superiores a los que parecian reflejar en el cuestionario
aplicado. Ciertamente, pues, hubiera resultado interesante medir, aplicando un
baremo ya validado, dicha ansiedad general, estableciendo comparaciones con
la ansiedad situacional estudiada. El an4lisis de otros factores de estrés, como
los propiamente derivados de la organizaci6n laboral (turnos, guardias, niimero
de pacientes por planta, jerarquizacién laboral, presion asistencial, etc.) u otros
estresores no propiamente situacionales, puede tener gran interés de cara a
reducir los niveles generales de ansiedad del profesional y por tanto su reper-
cusi6n sobre el paciente.

Igualmente, en estudios posteriores seria deseable usar grupos de
control a fin de observar las diferencias entre los grupos profesionales entrena-
dos y los no entrenados, asi como controlar las variables sociodemogrificas, lo
que obviamente no se ha hecho en este primer estudio piloto.

Pues bien, nos gustaria concluir este trabajo, sefialando que las perspec-
tivas que abre la Psicologia de la Salud pueden jugar un importante papel en la
mejora de las habilidades de afrontamiento de los profesionales de la atencién
sanitaria,

79




De igual manera consideramos que no solo en el importante problema
del SIDA, sino en cualquier otro que conlleve altos niveles de estrés, estos dise-
fios formativos pueden facilitar la modificacién conductual de pacientes, a
través del cambio de los mediadores.
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RESUMEN

En el presente trabajo se realiza una revision bibliométrica de todos los
trabajos recogidos en la base de datos computarizada del Psychological Abs-
tracts sobre los aspectos psicoldgicos implicados en el asma, las cardiopatias
congénitas, el cancer y la diabetes en nifios.

Se realiza un estudio comparativo a lo largo de cada uno de los afios en
cada una de estas patologias. Se estudian también los autores més productivos
en cada tema, las revistas con mayor nimero de trabajos publicados, las citas
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recibidas por los trabajos y los aspectos concretos de estudio en cada enferme-
dad. Con ello podemos obtener una idea bastante aproximada acerca de cdmo
ha evolucionado el interés de los investigadores por estas materias en la década
estudiada.

Palabras Clave:

Enfermedad crénica, nifios, bibliometria.

ABSTRACT

In this work we have realized a bibliometric revision of all the works re-
clused in the Psychological Abstracts data base over involves psychological
sights in asthma, congenital heart disease, neoplasma and diabetes in children.

We have a comparative study along every years in every pathology. We
have also studied the more productive authors in every subjets, the reviews with
more publish works, the reicived citation for the works and the concretes sigths
to study in every illness. So, we can get a enought aproximate idea about how it
has evolved investigators interest in this subjects in the studied decade.

Key Words:

Chronic illness, Children, Bibliometric study.

INTRODUCCION

El hecho de que un nifio padezca una enfermedad supone un fen6meno
que hace que practicamente todos los d&mbitos en que aquel se mueve se alte-
ren: a nivel corporal se producen cambios que generan ansiedad y, en general,
aunque dependiendo de la gravedad, duracién y naturaleza de la enfermedad,
existird un sentimiento de cuerpo imperfecto, débil o defectuoso en compara-
ci6n con otros nifios (Ajuriaguerra, 1980). Ademads de esta afectacién en la ima-
gen de si mismo que tiene el nifio, hay que considerar a la familia (sobre todo
los padres y hermanos del nifio enfermo). En este sentido Leventhal y Sabbeth
(1986), engloban unas 4reas que son de interés estudiar en estos nifios:
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a) Los cuidados suministrados por los padres (en el aspecto fundamen-
tal de tratamiento fisico).

b) Los sentimientos y actitudes de los padres hacia el nifio.
¢) Funcionamiento familiar en el cuidado del nifio.

d) Funcionamiento de los miembros de la familia, individualmente (in-
cluido el propio nifio), en sus vidas, fuera del hogar.

Con frecuencia, la familia de estos nifios, y en concreto sus padres, man-
tienen una actitud de dependencia y de hiperproteccién que, unido a la viven-
cia de inferioridad fisica respecto a los otros, podra fomentar el sentimiento de
inseguridad en el nifio (Blanco y cols., 1986).

En el presente se ha considerado de interés las patologias siguientes:
céncer, asma, diabetes, cardiopatias congénitas ya que todas ellas van a supo-
ner para el nifio una serie de alteraciones en su forma normal de vida: un con-
tacto fuerte con el mundo médico (consultas hospitalarias frecuentes,
hospitalizaciones prolongadas, intervenciones -en el caso de cardiopatias con-
génitas por ejemplo-, medicaci6én mis o menos continuada, régimen alimenti-
cio, restricciones en el ejercicio fisico, etc.). Todo esto vendria en la linea de lo
apuntado por Swanson y Willis (1979), que definen estas enfermedades como
condiciones médicas que limitan la viveza, vitalidad o energfa de los individuos,
siendo su desarrollo educativo afectado, y dependiendo de la severidad de la
enfermedad, se afectar4 también su estado social y emocional.

Los trabajos sobre el tema de la enfermedad crénica en los nifios y su
incidencia en la familia han aumentado considerablemente, en calidad y canti-
dad desde la década de los 70, en concreto desde 1975 se observa un notable

auge.

En 1969 Pritchard define la bibliometria como la aplicacién de los méto-
dos estadisticos y matematicos para arrojar luz en los procesos de comunicacio-
nes escritas y en la naturaleza y curso de una disciplina, por medio de la
cuantificacion y anilisis de aspectos varios de estas publicaciones.

El interés por estos estudios bibliométricos es claro, ya que sirven como
punto de partida para esclarecer cuales pueden ser temas de interés actual, asi
como conocer cual ha sido la evolucién de este interés a lo largo del tiempo.
También dilucidan, dentro de un determinado tema, cuales son los aspectos
menos estudiados, las diferentes orientaciones, etc.
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Dentro de los aspectos estudiados en estos trabajos bibliométricos,
Carpintero y Peir6 (1981) apuntan las siguientes dreas de interés:

1) La productividad de los autores en cada una de las 4reas, asi como la
colaboracién en los trabajos publicados, apreciando esto por las firmas
que aparecen en el trabajo, que permiten detectar grupos de trabajo y
colegios invisibles.

2) Los titulos de los trabajos, que nos permiten apreciar las areas de
mayor interés o en las que mas se trabaja.

3) Las citas de los trabajos publicados que nos permite apreciar las
_ preferencias por escuelas, afinidades teméticas, etc.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo consiste en un anilisis comparativo de los
trabajos recogidos durante el periodo 1978-1988 sobre los siguientes trastornos
en la infancia: asma, céncer, cardiopatias congénitas, diabetes y otras enferme-
dades cronicas.

. En concreto se estudiaran la produccién anual de trabajos en cada pato-
logia, los indices de colaboracion de los autores, las citas de los trabajos, las
revistas mas productivas, los temas de los trabajos, asi como los autores mas
productivos en cada area. '

"‘MATERIAL Y METODO

La biisqueda de los trabajos se ha llevado a cabo en la base de datos
computerizada del Psychological Abstracts, utilizando los siguientes descripto-
res: "severity disorders", "chronicity disorders", "hemodialysis", "diabetes", "heart
surgery", "cardiovascular disorders”, "neoplasm”, "asthma", asi como "behavior"
y "emotional". La btisqueda se limit6 a los afios 1978 a 1988, a los idiomas in-
glés, francés y espaiiol.

Una vez excluidos los trabajos que no se han considerado de interés,
hemos obtenido un volumen total de 193 investigaciones revisadas.




REVISION DE PATOLOGIAS

En relaci6én al asma infantil se han localizado un total de 31 trabajos
(algunos de ellos estudian el asma comparativamente con otras patologias
como cincer o diabetes y también se han incluido en estos apartados). Se apre-
cia una leve tendencia al incremento de las publicaciones sobre ¢l tema a lo
largo de los afios, aunque cabe sefialar que en dos afios, 1978 y 1980 no se ha
encontrado ninguna referencia bibliografica.

Los autores en general publican en colaboracion y solo se han encontra-
do dos autores productivos, con dos trabajos cada uno de ellos.

Tan solo un trabajo se ha recogido en lengua francesa (todos los demas
estan publicados en inglés), y las revistas en las que se hayan publicados son
variadas, aunque las m4s frecuentes son los Dissertation Abstracts Internatio-
nal.

En relacion a las citas, solo se ha localizado un trabajo de consideracién
con un total de 15 citas. El cédigo del Psychological Abstracts que con mas
frecuencia ha aparecido es el 3290 (Physical & Psychosomatic Disorders).

El cédncer infantil ha producido un total de 64 articulos, encontrandose
un interés constante en el tema, aunque el mayor nimero de trabajos se reco-
gen en 1985.

La mayor parte de los autores publican en colaboracidn, sobre todo los
miés productivos. Se ha localizado un colegio invisible, formado principalmente
por cuatro autores: Koocher, G.P.; O’'Malley, LE.; Foster, D.J. y Slavin, L.

Todos los trabajos localizados se encuentran escritos en inglés, y en
revistas variadas aunque las mas frecuentes son los Dissertation Abstracts
International.

Los trabajos de los autores mas productivos son los que a su vez reciben
mayor nlimero de citas (uno de ellos alcanza 28), aunque algunos trabajos de
autores no productivos llegan a tener incluso 9 y 13 citas.

También el codigo del Psychological Abstracts mas frecuente ha sido el
3290 (Physical & Psychosomatic Disorders).
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Sobre diabetes han aparecido 52 trabajos. A partir de 1982 se aprecia un
aumento de interés por el tema (aunque en 1980 y 1981 no se ha localizado
ningiin articulo), el punto dlgido se obtiene en 1985 con un total de once traba-
jos.

La mayor parte de los autores publican en colaboracién, y entre los
autores mas productivos aparecen s6lo dos, con cuatro y tres trabajos respecti-
vamente.

Todos los trabajos recogidos se encuentran en inglés, salvo uno que se
encuentra en francés y las publicaciones mas frecuentes son los Dissertation
Abstracts International. Las citas de los trabajos no han sido frecuentes, siendo
el méximo un trabajo con cinco citas (hay que considerar que se han eliminado
las autocitas).

También el cédigo del Psychological Abstracts mas frecuente ha sido el
3290 (Physical & Psychosomatic Disorders).

Sélo se han estudiado siete trabajos referidos a la didlisis en nifios. Han
sido los tres ltimos afios estudiados 1986, 1987 y 1988 los mas productivos en
cuanto al nimero de trabajos. Por tanto se observa que no ha sido un tema que
haya despertado gran interés.

Los autores que han publicado sobre el tema lo han hecho en colabora-
ci6n, y s6lo habra que seifialar a cuatro autores que han publicado dos trabajos
(que no obstante no han recibido mas que una sola cita).

Todos los trabajos se encuentran escritos en inglés y cada uno de ellos se
ha publicado en una revista diferente.

El codigo del Psychological Abstracts mas frecuente ha sido el 3370
(Servicios de Atenci6n a la Salud).

Las cardiopatias congénitas en la infancia han producido un total de
ocho articulos, siendo 1978 el afio mas productivo, por lo que podria resultar
interesante estudiar cual ha sido la evolucién del tema, su interés en los estu-
dios, hasta la fecha. Es de sefialar que en seis afios de los estudiados no se ha
localizado ningin trabajoy tampoco se observa una tendencia clara en el
nimero de publicaciones a lo largo de la década. Todos los autores han publi-
cado un sélo trabajo cada uno, la mitad de ellos han publicado en colaboracién
y la otra mitad en solitario.



Todos los trabajos se encuentran escritos en inglés y se han publicado en
revistas diferentes.

Por tltimo en el apartado que se han estudiado enfermedades crénicas
en general, se han obtenido un total de 37 trabajos. Se han encuadrado aqui
trabajos sobre fibrosis quistica, epilepsia y otras enfermedades crénicas, que en
ocasiones no se explicitan sino se encuentran bajo el término de trastornos
crénicos. Todos los trabajos se encuentran escritos en inglés.

Se observa una tendencia relativamente constante con respecto al niime-
ro de trabajos publicados por afios (salvo en 1978 y 1980) en que no se ha
encontrado ninguna referencia.

La mitad de los autores publican en solitario y la otra mitad en colabora-
ci6n, y no se han encontrado mis que dos autores con dos trabajos cada uno.
No obstante, y considerando que se incluye aqui una amplia variedad de pato-
logias, no resulta extrafio que se hayan podido realizar estudios, bajo descripto-
res mas especificos y que por tanto no se hayan reflejado en la biisqueda. Uno
de los autores productivos -Drotar, D.- ha recibido un total de 27 citas en uno

de sus trabajos, lo que denota el impacto de este articulo en la comunidad cien-
tifica.

CONCLUSIONES

En funcién del anilisis anteriormente expuesto podemos concluir lo
siguiente:

1) La patologia cronica mis estudiada en nifios es el cancer, seguido por
la diabetes y el asma, siendo las menos estudiadas las cardiopatias congénitas
(Figura 1).

2) Se encuentran muchos més autores que publican en colaboracion que
en solitario, siendo esto mis evidente entre los autores mas productivos.

3) En cuanto a la productividad de autores se han obtenido datos acor-
des con la ley de Lotka, es decir, el mayor porcentaje de trabajos lo obtienen
autores que publican muy pocos trabajos, la mayor parte de las veces tan sélo
uno, mientras que hay muy pocos autores muy productivos (y estos autores muy
productivos se han encontrado en las patologias més estudiadas como diabetes
y céncer).




Figura 1.- Enfermedades cronicas
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4) Se ha encontrado relacién entre los trabajos de los autores més pro-
ductivos y el impacto de estos trabajos, medido por el nimero de citas recibi-
das, aunque esta relacién no se ha confirmado estadisticamente, si se puede
apreciar claramente como los trabajos que han recibido un nimero mayor de
citas correponden a los autores mas productivos (eliminadas ya las autocitas).

5) El mayor volumen de trabajos, en todas las 4reas, se ha recogido en
los dltimos cinco afios (Figura 2).

Figura 2.-Estudio anual de trabajos

14
12 1 o7
S
10 Nl o1
4 —
7z 7
8- z 2
N Z
Wi
N N ’
\| 7
Z
N z
N N ?
N F
N Zid Zi

1983 1084 1985 1986 1987 1988

Il Asma cancer EHH Cardiopatias Diabetes

Periodo 1978-1988



6) Las revistas en las que se han publicado estos trabajos son muy varia-
das en todas las patologias estudiadas y el mayor nivel de publicaciones se ha
producido en Dissertation Abstracts International.
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RESUMEN

Este trabajo es un anilisis de la "Escala Multidimensional de Locus de
Control de Salud" para su adaptacién a pacientes con dolor crénico de origen
reumético en una poblacion espaiiola, determinar su estructura factorial y ana-
lizar sus propiedades psicométricas. Para ello estudiamos a 96 pacientes aten-
didos en la seccién de reumatologia del Hospital de Alicante (S.V.S.).

Confirmando la formulacién multidimensional del constructo de locus
de control, hemos obtenido cuatro factores o subescalas independientes: "Pro-
fesionales", "Azar", "Destino" € "Interno". Los an4lisis de fiabilidad y validez han
mostrado que, aunque se necesitan mas estudios para delimitar las propiedades

*  Este trabajo ha sido realizado gracias a la ayuda PA85-0336 de la Direccién General de
Investigacion Cientifica y Técnica del Ministerio de Educacién y Ciencia.
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psicométricas de cada una de la subescalas, de momento la "Escala Multidi-
mensional de Locus de Control de Dolor" parece un instrumento til para eva-
luar las expectativas de control sobre el dolor, por parte de las personas con
afecciones reumaticas,

ABSTRACT

This work studied the "Multidimensional Health Locus of Control" in or-
der to adapt it to a chronic pain sample, in a Spanish population. We intervie-
wed 96 rheumatic out-patients attending the Rheumatology Unit of Alicante
General Hospital. We also determined the factor structure and the psychome-
tric properties of this scale.

We have obtained four independent factors:"Professionals", "Chance",
"Fate" and "Internal". Our results supported the multidimensional formulation
of the locus of control construct. In general, reliability and validity analysis ha-
ve shown good results. So we think that the "Multidimensional Pain Locus of
Control" scale is an adequate instrument to evaluate beliefs about control over
chronic pain experience, in samples of rheumatic patients.

INTRODUCCION

El concepto de locus de control hace referencia a las expectativas que se
tienen respecto a la relacion entre la conducta y sus resultados o consecuencias.
Inicialmente se entendi6 como una tnica dimensioén bipolar (interno-externo).
Las personas con un locus de control "Interno”, creerian en la relacion existente
entre su conducta y los resultados de la misma, mientras que las personas con
un locus de control "Externo”, no confiarian en dicha relacién.

Después de esta primera formulaci6n sobre el concepto de locus de con-
trol, Levenson propuso considerarlo como un constructo de naturaleza multidi-
mensional (Levenson, 1972). Wallston y cols. (1976, 1978) adaptaron el
concepto, con esta Gltima formulacion, al 4rea de la salud, y desarrollaron una
escala especifica para evaluarlo. La Escala Multidimensional de Locus de Con-
trol de Salud (Wallston y cols., 1978), es una de las m4s utilizadas actualmente y
se ha aplicado a muestras de pacientes con diagnostico de cancer, dolor créni-
co, hipertensidn, adicciones, etc.



En la formulacién multidimensional del constructo de locus de control,
se propusieron tres dimensiones independientes: una interna y dos externas.
Asi, el locus de control "Externo” se dividié en dos tipos: "Otros Poderosos”
("Powerful Others") y "Azar" ("Chance"). Las personas con un locus de control
"Interno" piensan que ellos mismos pueden influir en el mantenimiento de su
salud, asi como modificar el curso y resultado de su enfermedad. Por el contra-
rio, las personas con un locus de control externo, creen que su salud, o su en-
fermedad, estdn determinadas por agentes externos a ellos mismos: en un caso,
dependerian de las conductas de otras personas, como profesionales de la sa-
lud, familiares, amigos, etc. ("Otros Poderosos") y, en otro, se confiaria en la ac-
ci6n del azar, suerte, destino, etc. ("Azar").

Las exigencias de autocuidado propias de los pacientes con enfermeda-
des cronicas (medicaci6n, actividad fisica, etc.), hacen que adquiera especial
relevancia la creencia en la propia habilidad para mantener el nivel de salud y
evitar el deterioro. En concreto, en el caso de pacientes con dolor crénico, se
ha sugerido la importancia del concepto de locus de control para estudiar y
comprender la adaptacion a esta situacion (Crisson and Keefe, 1988; Buckelew,
Shutty, Hewett, Landon, Morrow and Frank, 1990; Skevington, 1990). Los pa-
cientes de dolor crénico con un locus de control centrado en "Azar", han mos-
trado niveles altos de depresion, ansiedad, dolor e indefensiéon (Skevington,
1983; Crisson and Keefe, 1988; Buckelew and cols., 1990). Ademds, estos pa-
cientes percibieron ineficaces las estrategias de afrontamiento utilizadas para
aliviar su dolor y malestar psicolégico (Rosenstiel and Keefe, 1983; Crisson and
Keefe, 1988). Respecto a la relacion entre locus de control y afrontamiento,
Crisson y Keefe no encontraron correlaciones significativas de las dos dimen-
siones restantes, locus "Interno” y "Poder de Otros", con las estrategias de
afrontamiento evaluadas y con el distrés psicoldgico.

Muchos autores han indicado la conveniencia de disefar o adaptar las
escalas al 4rea especifica donde se van a utilizar, con el propésito de aumentar
su capacidad de prediccion y, asi, eliminar el problema de la falta de relacién
entre expectativas generales y las conductas concretas realizadas ante situacio-
nes especificas (Lefcourt, 1982; Coombs and Shroeder, 1988; Skevington, 1990).
En el caso del dolor crénico, la escala de Wallston y cols. se ha adaptado para
evaluar las expectativas de control sobre la experiencia de dolor,cambiando las
referencias a la salud o a la enfermedad de la escala original, por las de alivio o
empeoramiento del dolor segtn el caso (Crisson and Keefe, 1988; Toomey y
cols., 1988). Recientemente, Skevington ha desarrollado un cuestionario especi-
fico para este propésito, "The Beliefs about Pain Control Questionnaire" (Ske-
vington, 1990), pero los items que lo componen hablan de tener o no tener
dolor (presencia/ausencia). En nuestro caso, dado que nos interesa la experien-
ciade dolor crénico de origen reumitico y éste es un padecimiento diario, nos
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parecié m4s adecuado utilizar los términos de alivio/empeoramiento del dolor,
tal como lo han hecho Toomey y cols. a partir de la escala Multidimensional de
Locus de Control de Salud nombrada. En nuestro estudio hemos trabajado so-
bre su versién para el dolor cronico, ya que preferiamos la escala multidimen-
sional de Wallston pues es un instrumento ampliamente utilizado en este
contexto, y sobre el que existen abundantes datos acerca de su fiabilidad y vali-
dez, adem4s de haberse reproducido su estructura factorial en las distintas in-
vestigaciones que lo han empleado (Buckelew y cols., 1990; Marshall, Collins y
Crooks, 1990).

Los objetivos de este trabajo han sido adaptar la escala multidimensional
de locus de control para pacientes con dolor cronico de origen reumético en
una poblacién espaifiola, determinar su estructura factorial y analizar sus pro-
piedades psicométricas.

METODO
1. Sujetos

Hemos estudiado 96 pacientes atendidos en consultas externas por la
seccién de reumatologia del hospital del Servicio Valenciano de Salud de Ali-
cante. Los sujetos estaban diagnosticados de: Sindrome Fibromialgico Primario
(n=20), Artritis Reumatoidea (n=28), Lupus Eritematoso Diseminado
(n=11), Espondilitis Anquilosante (n=14) y Artrosis (n=23).

La mayoria eran mujeres (74%) y estaban casadas (86.5%). Respecto a
la situaci6n laboral, el 57% estaba en activo (incluye situacién de las amas de
casa), el 7.3% en paro, el 5.2% jubilado, el 12.5% se encontraba en situacién de
incapacidad laboral transitoria, y el 17.7% de incapacidad laboral permanente.
El nivel educativo de la muestra era bajo, el 44.8% solo sabia leer y escribir,
mientras que el 32.3% tenia estudios primarios. Un 8.3% era analfabeto, un
9.4% tenia estudios medios y s6lo un 5.2% universitarios. La media de edad fue
49.7 aiios (dt =11.1; rango: 23-65), y la media de tiempo de padecimiento de la
enfermedad fue de 124.6 meses (dt = 82.9; rango = 15- 408).

2. Instrumentos

Ademis de un cuestionario sociodemografico y de historia clinica elabo-
rado al efecto, hemos aplicado los siguientes instrumentos:



1.- La "Escala Multidimensional de Locus de Control de Salud-Dolor'
(Toomey y cols., 1988). Esta escala es una adaptaci6én de la "Multidimen-
sional Health Locus of Control"-Forma A (Wallston, Wallston and De
Vellis, 1978). Su tinica diferencia respecto a la de Wallston esta en haber
sustituido el término salud por el de alivio del dolor, y €l término enfer-
medad por el de empeoramiento del dolor. Por tanto, nos permite deter-
minar si el sujeto cree que puede llegar a influir en su dolor con sus
propios medios (locus "Interno"), o éste escapa a su control personal, de-
pendiendo de las acciones de otras personas ("Otros Poderosos”), o de
la suerte, destino, azar, etc. ("Azar"). La escala consta de 18 items, seis
por cada factor, contestados segin una escala tipo Likert de 6 puntos,
desde 1 ("Completamente en desacuerdo") a 6 ("Completamente de
acuerdo”). Puntuaciones altas indican una mayor atribucién de control
personal o de control externo respecto al dolor (factor "Interno”, por un
lado, y factores "Otros Poderosos" y "Azar" por otro).

2.- Las escalas de "Medida del Impacto de la Artritis" (adaptacion de la
"Arthritis Impact Measurement Scales” de Meenan y cols., 1982).El
AIMS es un instrumento disefiado para evaluar el estatus de salud en
pacientes con artritis. El andlisis factorial mis reciente ha mostrado 5
factores: "Funci6n de las Extremidades Superiores”, "Funcién de las Ex-
tremidades Inferiores”, "Afecto”, "Sintomas" e "Interacci6én Social” (Ma-
son, Anderson y Meenan, 1988) que son los utilizados en este estudio.
En estas escalas, puntuaciones altas indican un pobre estatus de salud, y
puntuaciones bajas un buen estatus (a partir de este momento hablare-
mos de incapacidad funcional para mayor claridad en la exposicion).

3.- El cuestionario de afrontamiento de Vitaliano (The Vitaliano Revised
Ways of Coping Checklist: Vitaliano y cols., 1985), para evaluar la fre-
cuencia con que los enfermos utilizan diferentes estrategias para afron-
tar su enfermedad. La factorizaci6én de este cuestionario mostrd 8
factores, 5 activos y 3 evitativos: "Pensamientos Positivos”, "Pensamiento
Desiderativo", "Bisqueda de Apoyo Social”, "Biisqueda de Apoyo Ins-
trumental”, "Contabilizacién de Ganancias","Culpabilizacién de Otros",
"Evitaci6én del Problema" y "Minimizaci6n de la Amenaza (Rodriguez y
cols., 1990).

3. Procedimiento
3.1. Proceso de adaptacion de la escala

En la traduccién inicial de Ia escala "Multidimensional de Locus de Con-
trol-Dolor", forma A, han intervenido distintos profesionales, intentando conse-

95




guir una versién lo mas exacta posible a la original inglesa. La mayor modifica-
cién se ha hecho en las instrucciones de la escala, dada la necesidad de adap-
tarlas para su aplicacion en entrevista. Después de una primera version piloto
para valorar la comprensidn y corregir expresiones, se elabor6 la version defini-
tiva de la escala (ver Anexo).

A pesar de existir dos formas paralelas de la escala Multidimensional de
Locus de Control, y de ser conscientes del beneficio consiguiente para el anali-
sis de su fiabilidad, hemos utilizado sé6lo una de ellas porque la aplicacién se ha
hecho conjuntamente con otras pruebas, en el marco de una evaluacién més ge-
neral de los pacientes con patologias reumaéticas y, por tanto, el criterio de eco-
nomia de tiempo ha sido determinante.

3.2. Proceso de aplicacion

Todos los sujetos fueron remitidos por el reumatdlogo, que determinaba
la inclusi6n o no de los pacientes que acudian diariamente a consulta, y reque-
ria su participacién voluntaria. Su decisi6n se realizaba sobre la base de unos
criterios de admisién para el estudio acordados previamente: menores de 65
afios, sin enfermedad psiquidtrica ni degenerativa, y con uno de los 5 diagnésti-
cos establecidos (segtin criterios de Wolfe y cols., 1985 para el diagnostico de
Sindrome Fibromialgico Primario, y segin criterios de la "American Rheuma-
tism Association” para el resto).

Todos los instrumentos se han administrado mediante entrevistas indivi-
duales realizadas en consultas externas del hospital. El entrevistador descono-
cia el diagnéstico del paciente al que atendia y aseguraba el anonimato de sus
respuestas.

3.3. Correccion y tratamiento estadistico
Las respuestas fueron puntuadas segfin la siguiente escala:

Completamente de acuerdo (6),
Bastante de acuerdo (5),

Algo de acuerdo (4),

Algo en desacuerdo (3),

Bastante en desacuerdo (2),
Completamente en desacuerdo (1).

Se han desarrollado programas en lenguaje DBASE para la correccion
mecanizada de los instrumentos empleados. A efectos de comparacion, las



puntuaciones totales se han igualado de 0 a 100. En este proceso, se ha conside-
rado el nfimero diferente de items que componen cada factor.

El anilisis factorial se ha realizado utilizando el programa BMDP4M-
FACTOR ANALYSIS del paquete estadistico BMDP. También hemos utiliza-
do programas del SPSSX-PC, FREQUENCIES para el analisis descriptivo de
la muestra, y RELIABILITY y CORRELATION para los anilisis de fiabilidad
y validez de la escala, respectivamente.

RESULTADOS
1. Analisis factorial
1.1. Estructura empirica de la escala

Sobre la matriz de correlaciones hemos aplicado el an4lisis factorial uti-
lizando el método de anilisis de componentes principales y rotacién ortogonal
(Varimax). En este trabajo, se han considerado aquellos factores que han cum-
plido los siguientes criterios: factores con valor propio superior a la unidad, en
los que saturaran un minimo de tres items (se incluyeron los items con pesos
solo en un factor mayores de .50), que explicaran varianza sustancialmente dife-
rente (cuando ésta se mantuvo mis o menos homogénea se detuvo el proceso
de extracci6n de factores) y que presentasen coherencia tedrica.

La solucién final se compuso de 4 factores que explicaron un 96% de la
varianza. Por orden de mayor a menor varianza explicada, fueron:

FACTOR L "PROFESIONALES": Los items que saturaron en este fac-
tor y sus pesos se encuentran en la tabla 1 . Este factor explicd €1 30% de
la varianza y en €l saturaron los 5 items que hacifan referencia especifica
al control de los profesionales de la salud en el alivio del dolor, no satu-
rando el explicitamente referido al papel de la familia (su peso en este
factor fue de .06). Por esta razon, sustituimos el nombre de "Otros Pode-
rosos" por el de "Profesionales”. Ademds, el item n?17 también saturd en
este factor, mientras que en la version inglesa lo hizo en el factor de lo-
cus de control "Interno” exclusivamente.




Tabla 1.- FACTOR I: "PROFESIONALES"

N¢ Item Contenido Item Peso
10  Los médicos son los que pueden aliviar mi dolor. .79
5  Siempre que mi dolor empeora debo consultar a un médico. 74
3  Ir regularmente al médico es la mejor forma de evitar que mi

dolor empeore.

18  Para aliviar mi dolor sélo puedo hacer lo que mi médico me
dice que haga.
14 Cuando mi dolor disminuye es, generalmente, porque otras
personas me han cuidado bien. .
17 Si hago las cosas adecuadas puedo aliviar mi dolor. 51
FACTOR IL "INTERNO": Los items de este factor y sus pesos estdn en
la tabla 2. El factor II explic6é un 23% de varianza y en €l saturaron 4
items. El item n®17 de la escala original, que se inclufa en este factor, "Si
hago las cosas adecuadas puedo aliviar mi dolor” fue eliminado de la es-
cala pues también saturd en el anterior (en FI: .51 y en FII: .57). Final-
mente, el item n°8 que también pertenecia a este factor en la estructura
original inglesa, en nuestro estudio no obtuvo un peso suficiente para ser
incluido en el mismo (.26).
Tabla 2.- FACTOR II: "INTERNQO"
N2 Item Contenido Item Peso
6  Puedo aliviar mi dolor por mi mismo. J1
12 Lo que yo haga o deje de hacer es lo més importante para ali-
viar mi dolor. .70
13 Sime cuido puedo aliviar mi dolor. S7
17  Sihago las cosas adecuadas puedo aliviar mi dolor. 57
1  Simi dolor empeora, lo que yo hago influye en la rapidez con
que consigo aliviarlo. 3

FACTOR III. "AZAR": Este factor estd compuesto por tres de los 6 items
pertenecientes al factor "Chance" de la versién inglesa. Estos tres items
hacen referencia especifica al papel de la suerte o de la casualidad en el
alivio del dolor (ver tabla 3), por lo que el nombre asignado fue el de
"Azar". En nuestro estudio explicé el 22% de varianza.




Tabla 3.- FACTOR III: "AZAR"

Ne Item Contenido Item Peso
9  La suerte tiene una gran influencia en la rapidez con que mi 85
dolor se alivia. :
11  Si mi dolor se alivia es, en gran medida, cuestion de buena
suerte. a7
4 1la mayoria de las cosas que alivian mi dolor me ocurren por
casuahdad. .70

FACTOR IV. "DESTINO": Este factor agrupé a los tres items restantes
del original "Chance", que hacian referencia explicita a la incontrolabili-
dad de los resultados de la conducta individual (ver tabla 4), y a cierto
nivel de fatalismo, por eso lo nombramos "Destino”. El factor "Destino"
explicd el 21% de varianza.

Tabla 4.- FACTOR IV: "DESTINO"

Ne Item Contenido Item Peso
16  No importa lo que haga, si mi dolor tiene que mejorar, mejo- 79
raré.
15 Haga lo que haga, es probable que mi dolor empeore. 76
2  Haga lo que haga, si mi dolor va a empeorar, empeorara. 74
1.2. Depuracion de la escala

Después del anilisis factorial descrito, eliminamos de la escala los items
n%7, n°8 y n?17 y repetimos el andlisis. Las razones que nos llevaron a eliminar
esos tres items ya se han apuntado: En primer lugar, los items n®7 y n*8 no sa-
turaron en los factores que, por su contenido teérico les correspondia en rela-
ci6n con la estructura original inglesa (FI y FII respectivamente). Ambos
saturaron en un factor aparte (n%7 en positivo y n® 8 en negativo) que no ha sido
considerado por no cumplir los criterios de contener al menos tres items y te-
ner coherencia tedrica, ademis de explicar una pequefia proporcién de varian-
za. En segundo lugar, el contenido de estos items presenta algunas dificultades:
el item n?7 ("Mi familia tiene mucho que ver para que mi dolor empeore o me-
jore") incluye dos contenidos opuestos en ¢l mismo enunciado (alivio-empeora-
miento), y el item n°8 ("Cuando mi dolor empeora es por mi culpa") adopta
forma de acusacién al incluir la palabra culpa, todo ello ha podido distorsionar
la interpretacion de esos dos items. En segundo lugar, el item n°17 fue elimina-
do al presentar saturaciones similares en dos factores diferentes. Suponemos
que la expresion "si hago las cosas adecuadas..." dadas las caracteristicas de la
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muestra, con un problema crénico y acudiendo de forma periédica a consulta
ambulatoria, ha podido interpretarse como cumplimiento de las prescripciones
médicas, con lo cual la presencia del item en ambos factores es logica.

Una vez eliminados esos tres items, se aplicé un nuevo anélisis, mante-
niendo los criterios antes expuestos para la aceptacion de factores. La versién
Gltima de la escala qued6 con 15 items distribuidos del siguiente modo:El fac-
tor "Profesionales” con los items n°10, 5, 3, 18 y 14 (pesos de .77, .75, .69, .63, .62
respectivamente). El factor "Interno”, en el que saturaron los items n®12, 6, 13 y
1 (pesos de .72, .71, .55 y .52 respectivamente). El factor "Azar" compuesto por
los items n%9, 11 y 4 (pesos de .84, .81 y .73 respectivamente) y, finalmente, los
items n°16, 15 y 2 saturaron en el factor "Destino" (pesos de .81, .77 y .72 res-
pectivamente). De este modo, la solucién final se compuso de 4 factores que
explicaron un 87% de varianza. Estos factores fueron, por orden de varianza
explicada, los siguientes: "Profesionales" (FI: explico el 27%), "Azar" (FII: ex-
plicé el 21%) "Destino" (FIIL: explicé el 20%), e "Interno" (FIV: explicé el
19%). (Ver Tabla 5).

Tabla 5.- PESOS, ITEMS Y VARIANZA EXPLICADA POR CADA FACTOR

N2 ITEM FI FII FIII FIV
FI: "Profesionales" (27% ve)
10 @8 77 -16 02 -00
5 (5 715 13 07 05
3 (3) 69 2 -16 09
18 (15) 63 -08 01 -00
14 (12) .62 11 15 40
FII: "Azar" (21% ve)
9 (O 07 84 -08 05
11 © 21 81 23 -0
4 @ -17 73 18 -11
FIII: "Destino" (20% ve) k
16 (14) .15 05 81 00
15 (13) -23 10 77 -00
2 (2 -01 Jd2 72 -.33
FIV: "Interno" (10% ve)
12 (100 08 -01  -14 b7)
6 (6 -21 13 10 mn
13 (1) 27 11 -18 55
1 (1 10 -07 -05 52

ve: varianza explicada. Entre paréntesis n® item en la versi6n definitiva de la escala.
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2. Analisis descriptivo
2.1. Items

La mayoria de las medias estaban cerca de los valores extremos y las
desviaciones tipicas fueron muy similares (ver tabla 6). Sélo cinco items obtu-
vieron medias situadas entre 3 (algo en desacuerdo) y 4 (algo de acuerdo). De
estos 5 items, 4 (los n?12, 9, 14 y 13 de la version definitiva) pertenecen a los 3
factores con contenido referente al papel de agentes externos en el control del
dolor, y s6lo uno (n? 1) hace referencia al control personal.

Tabla 6.- MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS ITEMS

M dt M dt
FI FII
8 527 119 14 3.7n 194
5 4.65 186 13 343 1.80
3 438 1.82 2 4.53 174
15 521 1.26 FIV
12 3.78 2.02 10 456 1.56
FlI 6 2.96 195
7 245 176 11 5.16 112
9 3.16 211 1 3.94 1.72
4 222 1.48

Numeracién items definitiva.

Analizando el contenido de los items que componen cada factor, parece
que los pacientes con enfermedades reumadticas tienden a estar mis de acuerdo
con el papel de los profesionales en el control de su dolor (los items del factor
"Profesionales” han obtenido las medias mas altas: la minima =3.78, y la méxi-
ma=5.27) y més en descuerdo con la posible influencia de la suerte o de la ca-
sualidad en su dolor (los items del factor "Suerte” presentaron las medias mas
bajas: la minima = 2.22, y la méxima =3.16).

- La puntuacién media més baja la obtuvo el item n°4 ("La mayoria de las
cosas que alivian mi dolor me ocurren por casualidad"), y la mé4s alta el n%8 ("los
médicos son los que pueden aliviar mi dolor"). El rango de movimiento de las
medias se sitfia desde la alternativa de respuesta "Bastante en desacuerdo” has-
ta la de "Bastante de acuerdo”.
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Las correlaciones de cada item con ¢l factor correspondiente estdn en la
tabla n?7. Los items que presentaron las correlaciones més altas fueron los de
los factores externos "Azar" y "Destino” , siendo la m4s baja igual a .73, y la més
alta a .88. Los items de los factores "Interno” y "Profesionales” fueron los que
obtuvieron las correlaciones més bajas con la puntuaci6n total en el factor (ran-
go de .56 a .70 y de .55 a .78, respectivamente).

Tabla 7.- CORRELACIONES ITEMS-FACTOR (a)

"PROFESIONALES" "INTERNQO"
n%item r ntitem I
3 T7 1 65
5 .78 6 69
8 70 10 70
12 75 11 .56
15 S5
"AZAR" "DESTINO"
ntitem I ntitem r
4 73 2 78
7 83 13 80
9 88 14 830

(a): p=.001 para todos los coeficientes. Numeracién items definitiva.

2. Factores

Las medias y desviaciones tipicas de cada factor en el total de la muestra
y en cada grupo de patologia se encuentran en la tabla 8. En la muestra total, el
factor "Profesionales” present6 la media mas alta (M= 73.3), seguido de los
factores "Interno” (M = 63.3), "Destino" (M = 58.3), y "Suerte” (M = 32.3).

El anilisis de correlacion entre los factores mostré dos relaciones signifi-
cativas entre ellos: "Suerte” y "Destino” correlacionados positivamente (r=.27,
p<.01), "Interno” y "Destino” negativamente (r= -.21, p<.05) (ver tabla 9).

102



Tabla 8.- MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS FACTORES

G.TOTAL (n=96) SFP (n=20) AR (n=28)

M dt M dt M dt
"Profesionales”| 73.3 23.7 68.4 271 822 20.1
"Interno” 63.3 210 547 . 200 60.2 23.0
"Destino” 583 29.1 68.0 271 55.5 255
"Azar" 323 294 4.7 279 321 28.7

LES (n=11) EA (n=14) 0A (n=23)

M dt M dt M dt
"Profesionales"| 63.6 17.7 643 250 770 225
"Interno” 60.5 18.8 693 179 71.9 198
"Destino” 485 29.8 485 358 63.7 271
"Azar" 12.7 17.8 27.7 353 339 284

SFP: Sindrome Fibromidlgico Primario; AR: Artritis Reumatoidea; LES: Lu-
pus Eritematoso Sistémico; EA: Espondilitis Anquilosante; OA: Artrosis.

Tabla 9.- ANALISIS DE CORRELACION ENTRE FACTORES LOCUS
DE CONTROL
"Interno” "Azar" "Destino” "Profesionales”

"Interno” -
"Azar" -.04 -
"Destino" -21* 27** -—-
"Profesionales” 19 1 -04 ---
* p<.05; ** p<.01
3. Fiabilidad y validez

3.1. Fiabilidad: consistencia interna

Se calcul$ el coeficiente alpha de Cronbach para cada una de las cuatro
subescalas. El coeficiente alpha para "Profesionales” (5 items) y "Azar"(3
items),fue de .75 respectivamente. El alpha de "Destino"(3 items) fue .71y, fi-
nalmente el de "Interno"(4 items) fue .54, el coeficiente m4s bajo.
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3.2. Validez

La escala presenta VALIDEZ APARENTE al coincidir varios profesio-
nales de la salud, asi como los enfermos de la aplicacion piloto en que se esta-
ban midiendo creencias sobre el control del dolor.

La VALIDEZ DE CONTENIDO parece estar consegunida al ser una tra-
duccién lo més exacta posible de la escala original, cuyos items han mostrado
cubrir el dominio teérico de locus de control. Como ya se ha dicho, hemos in-
tentado ser fieles a la escala original, sin afiadir ningtin item diferente.

VALIDEZ DE CONSTRUCTO: Esperamos obtener, en primer lugar,
que el factor locus de control "Interno" se relacione negativamente con las me-
didas de incapacidad funcional y positivamente con la utilizacién de estrategias
activas de afrontamiento frente a la enfermedad. En el caso de los factores ex-
ternos "Azar" y "Destino", esperamos que las relaciones sean de signo contrario.
Respecto al factor externo "Profesionales”, los resultados han sido inconsisten-
tes en la literatura revisada, aunque desde un punto de vista teérico esperamos
que las relaciones sean del mismo signo que las del resto de factores externos.

Todas las relaciones del factor locus de control "Interno” con incapaci-
dad funcional han sido de signo negativo (ver tabla 10), siendo 3 significativas
de un total de 5: con "Funcién Extremidades Superiores” (r=-.25, p<.01),
"Afecto” (r=-.21, p<.05) y "Sintomas" (r =-.25, p<.01).

Tabla 10.- CORRELACIONES FACTORES LOCUS DE CONTROL
CON ESTATUS DE SALUD

Extr. Inf. Extr.Sup. Afecto Sintomas  Int. Soc.

"Interno” -.18 -25%* -21* -25%* -05
"Azar" A5 -01 A2 A8 -00
"Destino" 31%* .10 31** 23* 18
"Profesionales” 19 15 -06 -01 -12

*p=<.05;**p=<.01

Respecto a las relaciones del locus de control "Interno” con las estrate-
gias de afrontamiento (tabla 11), s6lo ha presentado correlaciones positivas y
significativas con las estrategias activas: "Pensamientos Positivos’ (r=.22,
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p=<.05), "Baisqueda de Apoyo Social" (r = .26, ps.01), "Basqueda de Apoyo Ins-
trumental” (r=.21, p<.05), y "Contabilizacién de Ganancias" (r=.30, p<.01).
No se han obtenido relaciones con las estrategias evitativas, aportando datos
sobre la validez discriminante de la subescala.

Tabla 11.- CORRELACIONES FACTORES LOCUS DE CONTROL
CON AFRONTAMIENTO

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
"Interno” 2% 04 26%* 21 30** -01 -.06 18
"Azar" 19 22 11 -09 -2 09 A8 .20*
"Destino" -23* 15 02 A1 -02 -04 21* 05
"Profesionales”| .11 07 09 06  -03 -2 -03 05
* p=.05; ** ‘%5’.01; F1: "Pensamientos P"o'siti'{of‘; F2: "Pensamiento Deside-
rativo"; F3: "Bisqueda de Apoyo Social"; F4: lésq]ucda de Apoyo Instru-

mental”; FS: Contabilizacién de Ganancias"; F6: "Culpabilizacién de Otros";
F7: "Evitacién del Problema®; F8: "Minimizacién de la Amenaza".

El factor de locus de control "Azar" no presentd ninguna relacion signifi-
cativa con las variables de incapacidad funcional (tabla 10). "Azar" se ha rela-
cionado significativa y positivamente con la estrategia evitativa "Pensamiento
Desiderativo" (r=.22, p<.05) y con la activa "Minimizacién de la Amenaza"
(r=.20, p=<.05), y significativa y negativamente con la estrategia activa "Conta-
bilizacién de Ganancias" (r =-.22, p=<.05) (Tabla 11).

"Destino", ha presentado relaciones de signo positivo con las variables de
incapacidad funcional, siendo significativas las obtenidas "Funcién de Extremi-
dades Inferiores" (r=.32, p<.01), "Afecto” (r =.31, p=<.01) y "Sintomas" (r = .23,
p=.05) (Tabla 10). Respecto a las relaciones con las estrategias de afronta-
miento, "Destino” se ha asociado significativa y negativamente a la estrategia ac-
tiva "Pensamientos Positivos" (r=-.23, p<.05), y significativa y positivamente a
la estrategia evitativa "Evitacién del Problema" (r =.21, p<.05) (Tabla 11).

"Profesionales”, no ha presentado ninguna relaci6n significativa con inca-
pacidad funcional (Tabla 10), y s6lo se ha relacionado significativa y negativa-
mente con la estrategia evitativa "Culpabilizacién de Otros" (r=-.22, p=<.05)
(Tabla 11).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La estructura factorial obtenida coincide en gran parte con la presenta-
da por los autores de la escala. La diferencia fundamental es la division de la
subescala "Azar" ("Chance") en dos factores, o subescalas, bastante similares en
cuanto al ndmero de items que contienen (3 cada uno) y a su varianza explicada
("Azar" =21%, "Destino" =20%). Sin embargo, el contenido tedrico de ambos
afiade un matiz al contenido general de "Chance", distinguiendo dos tipos: uno
relacionado con la influencia de la suerte, la casualidad, sin més, para el que
hemos mantenido el nombre original del factor, "Azar". Otro, que tiene que ver
con la influencia del destino, con la incontrolabilidad de los resultados de la
conducta porque, "me tiene que pasar, haga lo que haga", y al que hemos nom-
brado "Destino”.

Pensamos que probablemente esta diferencia sea algo especifico de
nuestra cultura y/o del problema concreto que hemos estudiado. No hay que ol-
vidar que el tiempo medio de padecimiento de la enfermedad, en el momento
de la aplicacion de la escala, era de 10 afios y 3 meses. Tiempo en el que los pa-
cientes han intentado varios tratamientos con desigual eficacia y, ademas, mu-
chos de estos pacientes han ido empeorando progresivamente. En cualquier
caso, es obvia la necesidad de, por un lado, realizar trabajos similares con otras
muestras, tanto de personas enfermas como sanas;y, por otro lado, determinar
si variables "situacionales” y que tienen que ver con la situacién y evolucion cli-
nica (tiempo de padecimiento de la enfermedad, tratamientos intentados y efi-
cacia de los mismos, nivel de deterioro funcional, etc.) determinan o no las
expectativas de control sobre la experiencia de dolor crénico. Los resultados en
este punto son inconsistentes, algunos autores encontraron una relacién entre,
por ejemplo, el tiempo de padecimiento de la enfermedad y el locus de control
(Reid, 1984), mientras que otros no (Westbrook, Gething y Bradbury, 1987)
(aunque en estos casos s emplearon otras medidas de locus de control).

En general, el anilisis de correlacion entre los 4 factores de la escala
confirma su independencia salvo dos excepciones, la relacion de signo positivo
de "Azar" y "Destino" y la de signo negativo de este tltimo con el factor "Inter-
no". Respecto a la primera de ellas, pensamos que es fitil, por las razones ya ex-
puestas, mantener la separacién de los dos factores con puntuaciones
especificas, y no dar una puntuacion total en ambos tratdndolos como una tni-
ca dimensién. Respecto a la segunda relacion, estd en la linea de la obtenido
por Wallston y cols. con la escala multidimensional de locus de control de sa-
lud, en la que las subescalas de locus de control "Interno"("Internal") y la de
"Azar" ("Chance") correlacionaron negativamente, especialmente en la forma A
(Wallston y cols., 1978), que es la utilizada por nosotros en este estudio . Hay
que destacar la independencia de los dos factores "Destino" y "Azar" respecto
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al factor "Profesionales", confirmando lo obtenido por S. Skevington con una
muestra de pacientes de dolor cronico, con su escala para evaluar las creencias
sobre el control del dolor, ya nombrada en otro apartado (B.P.C.Q.: Skeving-
ton, 1990), y por otros autores con la escala multidimensional de Wallston y
cols. (McCallum, Keith y Wiebe 1988).

Respecto a las propiedades psicométricas de la escala, los coeficientes
de consistencia interna obtenidos han sido bastante aceptables dado el peque-
fio niimero de items que compone cada subescala, salvo en el caso del aplha co-
rrespondiente a la subescala "Interno". Los coeficientes alpha obtenidos por
Wallston y cols. (1978) para cada una de sus tres subescalas, en las dos formas
paralelas elaboradas, se encontraban entre .67y .77. Cuando se combinaron las
dos formas y aument6 el ndmero de items al doble, los coeficientes subieron, si-
tuandose entre .83 y .86. Como ya se comentd, en nuestro caso se ha utilizado
una sola forma porque la escala forma parte de una evaluacién mas completa, y
el criterio de brevedad ha sido determinante.

El factor mas débil respecto a la fiabilidad es, como hemos dicho, €l de
locus de control "Interno" (FIV). También es el factor menos homogéneo y el
que presenta el porcentaje de varianza explicada més bajo. Sin embargo, es el
factor que ofrece las mejores relaciones desde el punto de vista de la validez de
constructo. La baja consistencia interna de este factor en relacion con el resto,
es una tendencia observada en otros estudios. Por ejemplo, McCallum y cols.,
en una muestra de 54 estudiantes obtuvieron los siguientes coeficientes alpha
en las tres escalas: .59 (LC interno), .67 (LC azar), y .76 (LC poder de otros)
(MCCallum, Keith y Wiebe, 1988). En nuestro caso, pensamos que el conteni-
do de este factor tiene que ser mejorado, quizd concretando mds el significado
de algunas expresiones que pueden ser ambigiias, dando lugar a diferentes in-
terpretaciones, ("por mi mismo", "si me cuido", etc.), ademdas de no descartar la
posibilidad de afadirle més items.

Respecto al perfeccionamiento de la escala, debemos sefialar un aspecto
relacionado con su validez de contenido. Quizd un problema respecto a este
punto, sea el posible sesgo hacia el "alivio del dolor" que presenta la traduccion
(al traducir salud por alivio del dolor y enfermedad por empeoramiento del do-
lor), aunque en la escala original también hay mas items que, como el nombre
de la escala indica, hacen referencia a la salud. El desequilibrio entre items re-
feridos a alivio (n=12) y a empeoramiento (n=3) es evidente. Pensamos que
ambas situaciones son importantes en la experiencia de dolor crénico, con pe-
riodos inestables de mejoria y empeoramiento en cuanto a la intensidad del do-
lor, pudiendo ser diferentes las creencias respecto a la influencia en el alivio y
en el empeoramiento. En cualquier caso, se podria hacer un estudio, bien afia-
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diendo items referidos al empeoramiento del dolor, o elaborando dos formas
equivalentes, con la iinica diferencia del cambio en ese contenido concreto.

Finalmente, los dos factores que presentan mejores propiedades respec-
to a su validez de constructo son "Interno" y "Destino", con relaciones de signo
negativo y positivo con la incapacidad funcional respectivamente. Las relacio-
nes del factor "Interno” con las estrategias de afrontamiento, van en la linea de
lo también obtenido por otros autores, al igual que las escasas relaciones del
factor "Profesionales” con el resto de variables consideradas (Wallston y cols.,
1978; Rosenstiel y Keefe, 1983; Skevington, 1983;Crisson y Keefe, 1988).

En conclusi6n, la escala presentada necesita, sin duda, de mas estudios
para delimitar sus propiedades psicométricas, especialmente en cuanto a su va-
lidez, pues ademds nos encontramos con la limitacién de que los instrumentos
utilizados en este estudio también estdn en proceso de adaptacion a muestra es-
pafiola. Sin embargo, pensamos que de momento es un instrumento ftil para
* evaluar las expectativas de control sobre el dolor, por parte de las personas con
afecciones reumaéticas. Por otra parte, los resultados obtenidos parecen confir-
mar la formulacién multidimensional del constructo de locus de control, afna-
diendo en nuestro caso la diferenciacion entre los factores externos "Azar" y
"Destino".
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ANEXO
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE LOCUS DE CONTROL-DOLOR

"Nos interesa conocer como consideran las personas su dolor y qué co-
sas lo empeoran o mejoran. Le pedimos que nos diga su grado de acuerdo o de
desacuerdo con cada una de las frases que voy a leer. Para ello, después de ca-
da frase, también leeré una escala que va desde su absoluto acuerdo hasta su
absoluto desacuerdo. Ud. tendra que elegir una de las 6 alternativas que voy a
nombrar: completamente de acuerdo, bastante de acuerdo, algo de acuerdo, al-
go en desacuerdo, bastante en desacuerdo, completamente en desacuerdo. De-
be elegir una, y s6lo una, de esas alternativas.

No hay respuestas buenas ni malas, simplemente sirven para expresar su
opinién. Intente contestar a cada frase independientemente, es decir, cuando
conteste a una, no se deje influir por lo que haya contestado antes. Es impor-
tante que responda en funcién de lo que Ud. cree realmente, no en funcién de
lo que piensa que deberfa creer, o de lo que piensa que nosotros queremos que
crea."

1. Si mi dolor empeora, lo que yo hago influye en la rapidez con que con-
sigo aliviarlo.

2. Haga lo que haga, si mi dolor va a empeorar, empeorara.

3. Ir regularmente al médico es la mejor forma de evitar que mi dolor
empeore.

4. La mayoria de las cosas que alivian mi dolor me ocurren por casuali-
dad.

5. Siempre que mi dolor empeora, debo consultar a un médico.
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6. Puedo aliviar mi dolor por mi mismo.
7. Mi familia tiene mucho que ver para que mi dolor empeore o mejore.*
8. Cuando mi dolor empeora es por mi culpa.*

9. La suerte tiene una gran influencia en la rapidez con que mi dolor se
alivia.

10. Los médicos son los que pueden aliviar mi dolor.
11. Si mi dolor se alivia es, en gran medida, cuestion de buena suerte.

12. Lo que yo haga o deje de hacer, es lo mas importante para aliviar mi
dolor.

13. Si me cuido, puedo aliviar mi dolor.

14. Cuando mi dolor disminuye es, generalmente, porque otras personas
(médicos, enfermeras, familiares , amigos, etc.) me han cuidado bien.

15. Haga lo que haga, s probable que mi dolor empeore.
16. No importa lo que haga, si mi dolor tiene que mejorar, mejorara.
17. Si hago las cosas adecuadas, puedo aliviar mi dolor.*

18. Para aliviar mi dolor s6lo puedo hacer lo que mi médico me dice que
haga.

*Items eliminados de la version final.
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RESUMEN

Hemos estudiado las propiedades psicométricas de una escala (adapta-
da a nuestro ambito a partir de la de Volicer & Bohannon, 1975), para evaluar
cuéles de los acontecimientos asociados a la hospitalizaci6n, la enfermedad y la
intervencién quirfirgica son estresantes para los pacientes, utilizando una mues-
tra de 30 pacientes ingresados en el Hospital General de Alicante del SVS para
ser intervenidos quirdrgicamente por desprendimiento de retina unilateral.

Los resultados indican que la Escala de Estrés Hospitalario es un instru-
mento vélido, fiable y con posibilidades de aplicacion a contextos diferentes
dentro de la situacién hospitalaria.

ABSTRACT

We have studied the psychometric properties of a hospital stress apprai-
sal scale, adapted to a spanish population from Volicer & Bohannon scale
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(1975), and to determine its uscfulness to evaluate stressful events associated
with the hospitalization, with the illness and with the surgery. In general, validity
and reliability analysis have shown adequate results. '

The Hospital Stress Scales has been shown as a useful instrument to ap-
plicate to spanish hospitalized surgical patients, and to different hospital speci-
fic frameworks.

INTRODUCCION

La cirugfa ha sido reconocida como un importante acontecimiento gene-
rador de estrés. Los pacientes presentan miedo, ansiedad e incertidumbre, tan-
to antes como después de la operacion. Los pacientes se enfrentan a toda una
serie de estimulos estresantes complejos que, por un lado, constituyen sensacio-
nes desagradables, y, por otro, pueden ser factores determinantes del ajuste
emocional y de la recuperacion fisica durante el perfodo post-quirirgico (Co-
hen & Lazarus, 1973; Johnston & Carpenter, 1980; Ridgeway & Mathews,
1982).

Ademis de la evaluacion de la ansiedad y del analisis de las distintas va-
riables que pueden jugar un papel en esta respuesta emocional, hay que tener
en cuenta que la situacién quirfirgica no es un estresor simple y unidimensional.
Por el contrario, es posible analizar los diversos contenidos concretos a los que
se refiere dicha ansiedad. Asi, hay estudios que han medido la ansiedad situa-
cional especifica, pidiendo a los pacientes una evaluacién de sus preocupacio-
nes respecto de los distintos estresores referidos a la "cirugia" y a los
acontecimientos estresantes asociados a las situaciones que la acompaian, es
decir, a la hospitalizacién y sus consecuencias (Johnston, Leventhal & Dabbs,
1971; Lucente and Fleck, 1972; ; Martinez-Urrutia, 1975; Volicer and Bohan-
non, 1975; Sime, 1976; Johnston, 1982; Wilson-Barnett, 1984).

A través de los estudios se pone de manifiesto que, ademas de estresores
relacionados con el acontecimiento quirtirgico, factores relativos a las condicio-
nes de enfermedad y de hospitalizacion, vivencias previas, informaci6n sobre la
enfermedad y la intervencion, las relaciones con el personal sanitario, los as-
pectos relativos al hogar y la familia constituyen los tipos de preocupaciones
mi4s citadas y més importantes. Por tanto, los estresores potenciales incluyen
también preocupaciones distintas a la situacion inmediata de la anestesia, la ci-
rugfa o las consecuencias de la hospitalizacién (Friedlander, Stieinhart, Daly &
Snyder, 1982; Regel, Rose, Hahnel & Krause, 1985; Jamison, Parris & Maxson,
1987).
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Para la adecuada intervencion con pacientes hospitalizados considera-
mos que es importante disponer de los instrumentos adecuados que permitan
una evaluacidn rapida y fiable de los estresores situacionales reales, es decir, de
todo aquello que esté contribuyendo a la elevaci6én de los niveles de ansiedad
de los pacientes. Es importante, basicamente por dos razones: la primera es
que el conocimiento de los acontecimientos estresantes nos aportard datos con
los que podremos, si procede, adaptar una intervencin especifica; y, la segun-
da, es que, probablemente, una buena parte de éllos es susceptible de manejo
por parte del equipo de salud. Un instrumento de esas caracteristicas puede
servir para ajustar el cuidado de enfermeria, ya que éste se puede basar en par-
te en las asunciones por parte de los profesionales del cuidado de la salud acer-
ca de lo que estd estresando a los pacientes.

Volicer and Bohannon (1975) cuantificaron el estrés psicoldgico debido
a la experiencia de la hospitalizacién por medio de una escala que contenia una
lista de 49 eventos experimentados con frecuencia por los pacientes hospitaliza-
dos. Desde entonces esta escala ha sido utilizada por diferentes autores (Fried-
lander et al.,1982; Jamison, et al., 1987; Carr and Powers, 1987; etc.). Nuestro
trabajo tiene como objetivo la adaptacion de esta escala en nuestro 4mbito con
el fin de que sirva para el estudio de la existencia de acontecimientos asociados
a la hospitalizacion, enfermedad y la intervencion quiriirgica, y para la medida
en que esos acontecimientos son percibidos como estresantes por los pacientes.

METODO
Sujetos

Se administr6 la escala a un muestra compuesta por 30 sujetos, 18 (60%)
varones y 12 (40%) mujeres, que ingresan en el hospital por diagnéstico de
"desprendimiento de retina" unilateral y por lo que van a ser intervenidos qui-
riirgicamente entre los 4 y 10 dias siguientes al ingreso hospitalario. Durante es-
te periodo los pacientes deben permanecer acostados en reposo en cama y con
los ojos vendados. La edad media es de 54 afios (DT =13; rango 18-75). Un
80% estan casados. El nivel educativo medio (estudios primarios) es el m4s fre-
cuente (45%), distribuyéndose el resto de la muestra entre los niveles inferiores
(29% analfabetos y 19% saben leer y escribir); s6lo un 7% tiene estudios me-
dios o superiores. La mayoria de los sujetos (71%) tiene un nivel econémico
bajo 6 muy bajo (50.000 y entre 50 y 100.000 pts/mes, respectivamente) mientras
que un 19% es de nivel medio y un 10% de nivel alto. Respecto al nivel profe-
sional, un 48% pertenece a niveles bajo 6 medio-bajo; un 29% al nivel medio-
medio; 10% medio-alto y 13% alto.
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El promedio de ingresos hospitalarios previos oscila entre 0 y 7 ingresos
anteriores por distintas causas, con una media de 2.4 (DT = 2.2). Los pacientes
fueron operados por patologia no ocular una media de 1.1 veces (DT = 1.4); un
42% no habia sido operado antes en ninguna ocasién. Un 39% de los pacientes
habia sido intervenido entre 1y 3 ocasiones por patologia ocular de causa dis-
tinta al desprendimiento de retina. En un 73% de los casos ésta era la primera
vez que iban a ser operados por desprendimiento de retina,

Instrumentos

Mediante la Escala de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger (STAI)
(Spielberger, Gorsuch, & Lushene (1970) obtuvimos una medida de ansiedad
como rasgo (RAS) y varias medidas de ansiedad situacional (SIT) en distintos
momentos del proceso de hospitalizacion.

La medida de la depresién fue registrada mediante la aplicacién de la
Subescala de Depresion de la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalarias
(Zigmond y Snaith, 1983).

Ademés obtuvimos medidas de locus de control y de neuroticismo y ex-
traversion al aplicar la Escala de Locus de Control de Salud (Wallston et al.,
1976) y el cuestionario de personalidad de Eysenck & Eysenck (1975).

La escala de Volicer & Bohannon (1975), a la que se refiere el estudio,
consta de 49 items, distribuidos en nueve factores y se utiliza para evaluar el es-
trés por acontecimientos asociados al contexto de la hospitalizaci6n. En la es-
cala original, el paciente contesta "si" 0 "no" el acontecimiento que expresa cada
item le produce estrés. La medida total de estrés se obtiene sumando las pun-
tuaciones de estrés de cada ftem contestado "si". La puntuacion de estrés de ca-
da acontecimiento es un valor fijo que fue obtenido por los autores en el
proceso de la elaboracién de la escala, sobre la base del ordenamiento de los
distintos ftems, por parte de los pacientes hospitalizados, en funci6n del estrés
que les producfan. Como se menciona a continuacién la escala adaptada por
nosotros redujo a 40 el nimero de items, y queda denominada "Escala de eva-
luacién de estrés para hospitalizacion, cirugia y enfermedad" (EEEHCE).

Procedimiento

En una primera fase, presentamos un listado de los items de la escala a
los profesionales que trabajaban al cuidado de los pacientes de la muestra (mé-
dicos y enfermeras/os), para que analizaran la pertinencia del contenido de los
items en el contexto de sus pacientes. Cada individuo tenia que responder a ca-
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da item "si" 0 "no", en caso de que pensara que el acontecimiento era pertinente
a la experiencia hospitalaria de los pacientes. También fue realizado un estudio
piloto con 10 pacientes, a los que se les aplico la escala. Cada sujeto tenia que
responder a cada item "si" 0 "no", en caso de que el acontecimiento le produjera
o no algin tipo de ansiedad o preocupacién. Fueron eliminados 16 items, no re-
levantes en el contexto de la muestra estudiada. Fueron anadidos 6 items, que
reflejaban acontecimientos no explicitados en la escala original. Ademas se de-
jO un ftem con respuesta abierta "otros", para aquellos acontecimientos indivi-

duales de cada sujeto que pudieran no ser comunes al resto de la muestra.

Las puntuaciones de estrés de cada item en la escala original fueron ob-
viadas, porque pensamos que podrian no ser aplicables en nuestro 4mbito.
Ademais, nos parecié més sencillo aplicar una escala tipo lickert en cada item,
que reflejaria asf variaciones individuales en la percepcion del estrés producido
por los distintos acontecimientos. ' '

La escala final consta de 40 items (ver anexo). En cada uno de ellos, el
paciente valora el grado de estrés (tension, nerviosismo, preocupacion) que le
produce ¢l acontecimiento mediante una escala de 0 a 5: 0: el acontecimiento
no ha lugar; 1: no le preocupa en absoluto; 2: un poco; 3: bastante; 4: mucho y
5: muchisimo.

Los items fueron clasificados segiin su contenido hiciera referencia a la
Hospitalizacion (H), la cirugia (C) 6 la enfermedad (E); mediante asignacién
de cada uno de ellos a estas tres categorias por parte de los profesionales con-
sultados con un grado de acuerdo del 84%.

Como se puede ver en el anexo, los items referidos a "enfermedad” son
especificos de los pacientes con desprendimiento de retina, y es obvio que de-

beran ser cambiados en funcion de la patologia particular que se pretenda estu-
diar.

En una segunda fase, se aplict la escala mediante entrevista individual a
la muestra estudiada. En el ingreso del paciente en la planta hospitalaria se ob-
tuvo su consentimiento verbal para participar en el estudio, se recogieron datos
demograficos y se administr6 el STAI completo y el HAD-D para obtener me-
didas de ansiedad y depresion al ingreso. La escala fue aplicada durante la es-
tancia hospitalaria pre-quirtrgica (32 6 42 dia de estancia), con la excepcion de
los tres tdltimos ftems de la subescala "Cirugia" que sélo eran pertinentes en el
periodo post-quirirgico. En ese momento, los pacientes completaron también
la escala de Locus de Control de Salud y el cuestionario de Personalidad. La
ansiedad situacional fue registrada, ademas, en la mafiana de la cirugfa, dos
dias después de la cirugia, y cuando los pacientes acudian a revisién por su
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oftalmélogo, en el periodo post-alta. De igual modo, se obtuvieron medidas de
depresion durante el periodo post-quirirgico y en la visita de revision post-alta.

RESULTADOS

Hemos utilizado los programas del SPSS-PC RELIABILITY, CORRE-
LATION y FREQUENCIES para los anélisis de fiabilidad, validez de la escala
y descriptivo, respectivamente.

La puntuaci6n total media en EEEHCE obtenida por nuestros sujetos
es de 50.9 (d.e.: 29.8). La tabla 1 presenta las medias y d.e. de cada uno de los
items, y la tabla 2 las medias y d.e. de las subescalas.

Tabla 1. MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS ITEMS

ITEM MEDIA DT ITEM MEDIA DT
Hi 90 75 Hxn 06 25
H 17 94 Hx» 33 .60
Hj 1.67 88 H>3 27 52
Hy 117 69 Hz 1.03 1.07
Hs 1.33 55 Hys .10 55
Hs 1.10 56 Has 2.69 247
H7 1.40 1.50 Q - 237 1.42
Hg 1.57 1.59 Q2 233 135
Hy 1.90 1.27 Q3 1.50 1.20
Hio 43 97 Q4 3.03 1.59
Hi1 1.47 97 Qs 1.20 1.35
Hiz 2.30 1.68 Qs 97 1.03
His 2.30 1.18 Q7 03 A8
Hig 27 78 E; 223 1.28
His 1.33 57 E2 2.90 1.71
His 13 43 Es 323 1.28
Hi7 30 84 E4 2.83 1.32
Hig 233 1.60 - Es 1.70 1.60
Hig 00 00 Eg¢ 27 1.05
Hao 13 43 E7 63 124




Tabla 2, MEDIAS Y DT DE LAS SUBESCALAS Y P. TOTAL

MEDIA DT
TOTAL 50.93 29.75
SUBESCALA HOSPITALIZACION 44.64 31.50
SUBESCALA CIRUGIA 34.70 38.45
SUBESCALA ENFERMEDAD 36.51 29.59

El coeficiente de fiabilidad (Alpha de Cronbach) para la escala total es
de .77. Los coeficientes de las subescalas son: .52 para la de Hospitalizacion,;
.62 para los items referidos a la Enfermedad y .29 para la de Cirugia.

La matriz de correlaciones entre las puntuaciones de las subescalas y la
puntuacién total indica la existencia de una consistencia interna de la escala
bastante aceptable (ver tablas 3 y 4).

Tabla 3. CORRELACIONES SUBESCALAS Y P. TOTAL

SUBESCALA P. TOTAL

H 94#*+

C 85+

E .90***
*%¥ ps'ml

La escala presenta una validez de contenido sobre la base de los trabajos
realizados por Volicer y colaboradores (1975, 1978) y por otros autores que la
han empleado con buenos resultados en distintas muestras. En nuestro caso, los
datos aportados por la revisién y modificacion de la escala de los profesionales
de la planta hospitalaria establecen la validez aparente, sobretodo por lo que se
refiere a la muestra de pacientes oftalmoldgicos con los que se ha trabajado.

El anilisis de las correlaciones con las medidas de ansiedad y depresi6n
indica que, efectivamente, se han producido relaciones significativas en la di-
reccidn teéricamente esperable (ver tabla 5). Asi, encontramos relaci6n signifi-
cativa entre el nivel de estrés y los niveles de ansiedad situacional y de rasgo, y
los niveles de depresion. Igualmente, hemos hallado una relacion significativa
con el nivel de neuroticismo. Podemos, en consecuencia, hablar de validez con-
currente para nuestra escala.
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Tabla 4. CORRELACIONES ITEMS CON P. TOTAL ESCALAY CON LA
P. DE LA SUBESCALA CORRESPONDIENTE

ITEM r P. TOTAL r SUBESCALA ITEM rP.TOTAL r SUBESCALA

H; 38* 41* H2 03 08
H> 27 37* H22 a2 36*
H3 36* .38* Haz3 19 34
Hy 45%* 52 Hz4 25 60%**
Hs 17 14 Has 20 A48**
Hs 30 32 Hazs -30 -52%*
H7 A45%* S3¥* Q1 A44%* 36*
Hg 42 S5k Q2 32 S1x#*
Hy S0** S53%* Q3 34 A40*
Hio 16 17 Qs Sg** AL
Hn 66%*F* g1 Qs -26 22
Hi2 - 62H** S52%* Qs A40* 10
His T2k 59 ** Q7 -18 -16
His 12 22 E1 O4*** 60%**
His 28 39* Ez J1ExE 80***
His -16 .05 Es - 55%% H7F**
Hi7 21 50** E4 64%** 85k *
Hig 41+ 52 Es 22 63+
Hio — — E¢ .03 20
Hao 17 26 E7 15 24

* p=.05; ** p=<.01; *** p<.001

Tabla 5. CORRELACIONES P.TOTAL CON OTRAS VARIABLES

Ansiedad Situacional Depresién
Ingreso 40* Ingreso A6**
Pre-Cirugia 31 Post-Cirugia 23
Post-Cirugfa 23 Post-Alta £2%**
Post-Alta A48** Personalidad
Ansiedad Rasgo 41* Neuroticismo AT**
Locus Control Salud .13 Extraversién 09

* p=.05;** p=.01; *** p=<.001




Asfmismo, la correlacién de las puntuaciones en estrés pre-quirtirgico
con las obtenidas en intensidad de vOmitos y en tiempo para la primera miccién
post-cirugia, segfin los resultados de un trabajo previo, nos permiten establecer
una validez predictiva, a la vista de los valores obtenidos (Rodriguez Marin,
Lépez Roig, Pastor y Sénchez, 1990).

CONCLUSIONES Y CONSECUENCIAS PRACTICAS

Los datos del anilisis sustentan la validez y fiabilidad de la escala y, co-
mo es de esperar en un instrumento que tedricamente mida estrés, las correla-
ciones que presenta con las variables de ansiedad y depresion apoyan la validez
de constructo.

Por otro lado, la escala puede emplearse en pacientes oftalmoldgicos
con bastante fiabilidad, si bién, y, a pesar del buen indice de fiabilidad obtenido
por la subescala de enfermedad, éste solo seria vilido para las condiciones es-
pecificas de éstos pacientes. Asi mismo, es posible que las condiciones de plan-
ta hospitalaria, sistemdtica de trabajo del personal, etc., introduzcan variacio-
nes importantes. Por lo tanto, quizés este procedimiento de adaptacion de la
escala tuviera que repetirse cada vez que se desee trabajar en un contexto se-
mejante pero por el que se introduzcan variaciones como cambio de servicio
hospitalario, patologia, ctc. Volicer y cols. (1978) ya encontraron diferencias en
cantidad de estrés entre pacientes médicos y quirtirgicos, incluso en lo referen-
te a la experiencia de la hospitalizacién y a la percepci6n de la gravedad de la
enfermedad la enfermedad usando su escala. Ello corrobora el hecho de que
factores como el tipo de tratamiento que ha de recibir el paciente, por €j., in-
troducen diferencias en cuanto al estrés percibido. Sin embargo, los cambios
que requeriria el uso de esta escala se pueden cefiir a los items relativos a las
consecuencias directas del tipo de enfermedad, y a elementos a afiadir en la su-
bescala de hospitalizacién que reflejen condiciones especificas nuevas, por lo
que el resto de ftems se mantendria fijo.

Respecto a la subescala de cirugia, es claro que requiere una revision del
contenido, especificando un mayor niimero de acontecimientos, ya que, quizés
los contenidos de los items tengan una variedad de significados para los distin-
tos sujetos, siendo ésta la causa de su bajo indice de consistencia interna, Por
otro lado, los aspectos referidos al dolor, aunque la causa sea el haber sufrido
una intervencién quiriirgica, no deben ser eliminados si no incluidos en otra su-
bescala. En cualquier caso, en la muestra estudiada, la intensidad del dolor
producido por la operacién es baja, en comparacién con otras intervenciones

121




quiriirgicas, por lo que presenta una variabilidad muy disminuida, ocurriendo
lo mismo con el estrés debido a la presencia de dolor.

Somos conscientes de las limitaciones de este estudio por el nimero de
pacientes, por lo que esta escala debe ser administrada a un nimero mayor de
sujetos y a otros grupos y patologias para establecer definitivamente sus propie-
. dades psicométricas.

Creemos, sin embargo, que los resultados expuestos son ftiles, por un la-
do, de cara a la planificacion de intervenciones especificas, dirigidas a reducir
los niveles de preocupacion y ansiedad de los pacientes hospitalizados, y, por
otro, para la orientacion en el manejo de los estresores habituales por parte del
equipo de salud.
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ANEXO

ESCALA DE EVALUACION DE ESTRES POR
HOSPITALIZACION, CIRUGIA Y ENFERMEDAD (EEEHCE)

- {Le produce tensién, nerviosismo o preocupacion....?
0: si no se da el problema;

1: en absoluto;

2: un poco;

3: bastante;

4: mucho;
5: muchisimo.

SUBESCALA HOSPITALIZACION

1.- El estar al cuidado de un médico desconocido.
2.- El hecho de olfatear olores extrafios.
3.- Tener que dormir en una cama que no es la suya.
4.- Tener que dormir con extrafios en la misma habitacion.
5.- Tener que comer a horas diferentes de las habituales.
6.- Tener que vestir la ropa del hospital.
7.- Preocupacion por el conyuge que no esta con élfella.
8.- Preocupaci6n por los hijos o personas a quienes atiende normalmente.
9.- Estar hospitalizado lejos de casa.
"10.- Pensar en la posible pérdida de ingresos a causa de la enfermedad.
11.- No poder llamar a la familia o amigos por teléfono.
12.- Haber sido hospitalizado repentinamente.
13.- El hecho de no poder comer solo, que le tengan que ayudar para comer.

14.- Tener que ser ayudado para ir al bafio.
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15.- No poder ver la television, oir la radio o leer periédicos cnando quiere.
16.- Tener un compafiero/a de habitacidon que tiene demasiadas visitas.

17.- Tener que comer en >1a cama, en una postura incémoda. -

18.- Tener que utilizar la cuia de cama.

19.- No obtener respuesta a sus llamadas mediante el timbre de aviso.

20.- Tener un compafiero/a de habitaci6n gravemente enfermo o que no pueda
hablar con él/ella.

21.- Tener un compaiiero de habitacion antipéitico, poco amistoso.
22.- No tener a nadie que le visite/tener demasiadas visitas.
23.- Considerar que el personal del hospital tiene demasiada prisa.

24.- Tener médicos o enfermeras que hablan demasiado deprisa o que usan
palabras que no puedo comprender o que hablan poco.

25.- El personal no contesta a sus preguntas.

26.- Otros.

SUBESCALA CIRUGIA

1.- No saber cudndo le van a hacer las cosas, cuando le van a operar.

2.- Saber que debo sufrir una intervencion quiriirgica/la anestesia.

3.- Pensar que pueda tener dolor a causa de la operacion.

4.- No saber con seguridad como me voy a quedar después de la operacion,
5.- Tener dolor a causa de la operacién.

6.- Tener molestias a causa de la operacion.

7.- No obtener alivio para el dolor mediante medicamentos.




SUBESCALA ENFERMEDAD

1.- No saber con seguridad o no entender en qué consiste mi enfermedad.
2.- Pensar que pueda perder la vista.

3.- Estar con los ojos vendados.

4.- Tener que estar en la cama todo el dia.

5.- N(l)i saber los resultados o razones de los tratamientos o pruebas que se me
aplican.

6.- Pensar que se me pueda desprender la retina en el otro ojo; que se pueda
repetir [a enfermedad.

77.- No saber cuando me darén el alta.
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RESUMEN

Presentamos un caso de miopia funcional tratado mediante biofeedback
de la acomodacion, en un programa de tratamiento de 24 sesiones. Los resulta-
dos muestran un aumento considerable de la agudeza visual sin correccién,
manteniéndose dichos cambios en seguimientos realizados a medio plazo. Por
otro lado, dichos cambios en agudeza visual parecen reflejar una disminucién
en el error refractivo medido por el método subjetivo de caja de lentes, mante-
niéndose sin cambios la capacidad de discriminacién una vez corregido dicho
error refractivo.

ABSTRACT

We show a case of functional myopia treated by biofeedback of the acco-
modative response, in a 24 sessions program. Results shown an increase in vi-
sual acutity, and these changes are long-term maintained. These acuity changes
seems to be due to a refractive error reduction measured by a subjective
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method of the myopic level. However discrimination capacity show no changes
with correction lenses.

INTRODUCCION

Dentro del marco de la Psicologia de la Salud, y concretamente la Medi-
cina Conductual, desde hace algunos afios venimos desarrollando trabajos cuya
finalidad es la aplicacién de las técnicas de Modificacién de Conducta como
alternativa al tratamiento de la miopia. La idea basica que estamos manejando
es que determinados héibitos o estilos de comportamiento podrian llevar a un
aumento de este defecto visual.

La miopia se define como un defecto visual, por el que las personas que
lo padecen son incapaces de discriminar objetos situados a larga distancia en
funci6n del grado de su defecto, debido un excesivo poder refractivo de su
sistema Gptico que de hecho se corrige facilmente colocando lentes negativas
delante del ojo.

Frente a una concepcion genética del origen del problema, estudios epi-
demiolégicos, conjuntamente con estudios experimentales realizados sobre ani-
males (véase la revisién de Santacreu y Carrobles, 1989) ponen de manifiesto la
influencia de variables ambientales y comportamentales en la aparicién del
mismo. La hipétesis que subyace a este tipo de trabajos es la denominada de
"uso-abuso” del sistema visual a corta distancia, por la que un determinado tipo
de miopia tendrfa un origen en parte adquirido, debido al excesivo frabajo de
cerca. El proceso es el siguiente: el ojo cuenta con una lente flexible, el cristali-
no, cuya funcién depende de la accién del misculo ciliar en el que se encuentra
insertado. Esta lente, es la encargada, mediante un cambio en su grosor, lo que
se conoce por el proceso de acomodacion (positiva y negativa), de permitir que
los rayos reflejados por los objetos converjan en la retina, en funcién de la
distancia a la que se encuentran dichos objetos. Un uso excesivo del mecanismo
de enfoque a corta distancia, permaneciendo el misculo tenso, podria provocar
un aumento del tono del misculo ciliar, quedando atrofiada su capacidad de
relajaciébn (acomodaci6n negativa). De esta manera el cristalino no podria
reducir su poder diéptrico, en cuya posicién permite el enfoque a largas distan-
cias. Las miopias de este tipo serian las denominadas "funcionales", y en cierto
sentido representan una adaptacion del mecanismo de enfoque hacia la posi-
ci6én de mayor uso.

Los tratamientos surgidos dentro de la Psicologia dirigidos a la rehabili-
tacién de este problema visual se agrupan en dos tipos de metodologias: los
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Programas de Entrenamiento en Agudeza Visual y los programas de Biofeed-
back del nivel de Acomodacién del Cristalino.

Los programas de entrenamiento en agudeza visual, consisten en la
discriminacion de estimulos visuales colocados a distancia, con feedback de
aciertos y un incremento gradual de la distancia a la que dichos estimulos se
presentan. Cabe mencionar en este sentido los trabajos del grupo de Epstein y
col. (Epstein y col., 1978,; Collins y col., 1981; Gil y col., 1986). En esta linea
hemos realizado diversos trabajos (Godoy, Carrobles y Santacreu, 1984; Gisme-
ra , Santacreu y Carrobles, 1988; Guio, Santacreu y Carrobles, 1989), cuyos
resultados sugieren mejoras importantes desde un punto de vista clinico en lo
que a agudeza visual se refiere.

Por otra parte, los estudios que emplean el biofeedback de la respuesta
de acomodacién, parten de la base de que dicho proceso no es reflejo, sino que
puede someterse a control voluntario (Shiffman, 1982). Trachtman y su grupo,
(Trachtman, 1978; Trachman et al., 1981), son los pioneros en la aplicacién del
biofeedback a la rehabilitacion de la miopia, utilizando un optémetro de disefio
original adaptado como instrumento de biofeedback, el Accomotrac Vision
Trainer (AVT). Sus trabajos son estudios piloto de caso tinico en los que infor-
man de resultados que, aunque modestos dado el caricter exploratorio de los
mismos, son importantes desde un punto de vista clinico. En trabajos posterio-
res, Trachtman (1985), muestra datos sobre 84 casos tratados ya desde un abor-
daje clinico en los que los cambios en agudeza visual y error refractivo son de
considerable importancia.

De otra parte, Gallaway y col. (1987), presentan 11 estudios de caso tini-
co replicando a Trachtman, en los que concluyen que los incrementos en agu-
deza visual se deben a un efecto de aprendizaje del test-debido a las mediciones
continuadas de agudeza visual, en cuyo caso las grdficas de aprendizaje en el
control de la respuesta de acomodacién serian mas bien las gréficas en el apren-
dizaje de la posicion u orientacién de las simbolos del test. Ademas de ello, se
pone en duda una cuestién crucial del programa terapéutico, ya planteada en
un trabajo anterior (Santacreu y Carrobles, 1989) en el sentido de que los cam-
bios observados se deberian a una mejora en la capacidad de discriminacién
miés que a un cambio real en el error refractivo del ojo. Aunque a nivel clinico
no tiene importancia saber si el sujeto ve mejor (discrimina visualmente) debido
a la mejora del sistema Optico del ojo o debido a la mejora de la discriminacion
visual en la corteza cerebral, desde el punto de vista de la investigacion esta
cuestion es de suma importancia. Sin embargo, este trabajo que pretende ser
una réplica, cuenta con importantes deficiencias metodolégicas.




El trabajo que presentamos es un estudio de caso fnico en el que
pretendemos evaluar, la eficacia del entrenamiento en biofeedback en un
problema de miopia funcional. Mediante la utilizacién de diferentes instrumen-
tos de evaluacion de la agudeza visual queremos esclarecer si los cambios se
generalizan otros estimulos a los que repetidamente no ha sido expuesto el
sujeto. Asi mismo, hemos intentado controlar el efecto de aprendizaje; utilizan-
do un instrumento que realmente dificulte la memorizacién, estableciendo
también un criterio de éxito mayor que el utilizado por Gallaway y col (1987),
que cra 50%. De otra parte, hemos usado una escala en la evaluacion del error
refractivo que no establece un méximo de agudeza visual con correccidn, si no
que lo amplia, lo cual nos permitira establecer si los cambios en agudeza, una
vez corregido el error refractivo, se deben a una reduccién real de dicho error
0 a un incremento en la capacidad de discriminacién. También, pretendemos
estudiar el efecto de la continuidad del entrenamiento sobre las diferentes
variables evaluadas, a la vez que el mantenimiento de los posibles cambios
obtenidos a corto y medio plazo.

METODO
1. Identificacién del caso.

El sujeto es una mujer de 23 afios, estudiante, que participd voluntaria-
mente en el estudio. Su historia clinica de miopia revela que padece una miopia
funcional incipiente desde los 15 afios, usa lentes con una correccién de -1
Diop. en cada ojo, sin ningfin otro tipo de correccidn. Las gafas las usa exclusi-
vamente para situaciones que implican visién lejana si bien en otros aspectos
sus habitos visuales son bastante incorrectos, utilizando la luz de forma inade-
cuada, descuidando los perfodos de descanso en los trabajos de cerca, leyendo
en posiciones que inducen el acercamiento al texto y el cansancio y dolor en la
espalda y cuello. En los tltimos 8 afios se revisé la vista en una ocasion, hace 4
afos y modifico el poder refractivo de sus lentes que hasta ese momento era de
-0.5 diop. Los registros de tiempo de uso de lentes mostraban unos promedios
diarios de 3 horas, siendo mucho mayor los dias que asistia a clase. La explora-
ci6n dptica y oftalmolégica no mostré indicios de ninguna otra patologia ni
defecto visual

2. Diseiio.

Se utiliz6 un disefio de caso Gnico de series temporales con evaluaciones
en el pretratamiento, el tratamiento y el seguimiento. La linea base cuenta con
tres mediciones dado que E.G. form6 parte de un grupo de control siendo

130




posteriormente seleccionada para el presente estudio. Se efectuaron dos medi-
ciones de postratamiento a las 14 sesiones y al término del programa, a las 24
sesiones, a fin de conocer los efectos de la continuacién del tratamiento. Ade-
més realizamos dos evaluaciones de seguimiento, trascurridos dos y s€is meses
tras finalizar el entrenamiento. Las variables dependientes evaluadas fueron
agudeza visual sin correccion y error refractivo en ambos ojos.

3. Instrumentos y aparatos.

Para evaluar la agudeza visual sin correccién se utilizaron dos instru-
mentos diferentes, el P.A.C.S. y el Vision Tester que pasamos a describir.

EIP.A.CS. es un test formado por 18 tarjetas que representan 18 niveles
de agudeza visual, a una distancia de 3 metros en un rango comprendido entre
0.09-1.00. Cada tarjeta consta de 8 simbolos tipo "E" orientados en cuatro direc-
ciones. Las tarjetas pueden presentarse en cuatro direcciones, lo que unido a
los diferentes tipos de lectura que pueden realizarse (filas, columnas..) dificul-
tan la memorizacién. El nivel de agudeza visual viene determinado por el
nimero de aciertos que establecimos en 7 de 8, lo que representa un criterio de
éxito 87% de aciertos. Este test lo utilizamos asi mismo para evaluar la agudeza
visual sin correccion antes y después de cada sesi6n pero a una distancia de 4
m. recalibrando sus valores en una escala que aumenta el valor méximo,
quedando comprendidos entre 0.11-1.31.

El Vision Tester (Topcon SS-Screnoscope) es un telebinocular utilizado
ampliamente en 6ptica que presenta doce simbolos del tipo "E" de Snellen,
orientados en cuatro posiciones en una escala de agudeza comprendida entre
0.1-1.5, con escalas diferentes para cada ojo.

El error refractivo lo evaluamos mediante una caja de lentes y una
montura de pruebas utilizando, como escala de agudeza visual con correccion,
el P.A.CS. a dos distancias. A 3 mts. la escala cuenta con valores antes mencio-
nados, mientras que a 4.5 mts. se amplia el maximo de la escala que queda
comprendida entre 0.13-1.47.

El aparato utilizado en el entrenamiento de la acomodacién es el Acco-
motrac Vision Trainer (AVT; Biofeedback Inc.). Es un optoémetro de rayos
infrarrojos de alta velocidad que mide la potencia ocular y.por tanto las varia-
ciones en la agomodaci6n, con una sensibilidad de 0.125 dioptrias. La medida
del estado de acomodacién se traduce en una sefal aciistica que. varia en
frecuencia proporcionalmente a los cambios de dicha respuesta, incrementén-
dose a medida que el cristalino desacomoda (acomodacién negativa). E1 AVT,
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proporciona tres tipos de sefiales que informan del estado acomodativo: una
senal visual a través de un osciloscopio que sirve de guia para la correcta ali-
neaci6n del ojo con la fuente de infrarrojos, un panel numérico que da cuenta
de las dioptrias relativas de cambio y direccién de los mismos, y el feedback
auditivo propiamente dicho. El sujeto apoya la cabeza en una mentonera frente
a la cual hay una mira, por la que sale el haz de infrarrojos, que se presenta al
sujeto como un campo blanco, carente de estimulos visuales, que puede oscure-
cerse si asi se desea.

4. Procedimiento.

Se realizaron tres evaluaciones de linea base realizadas en los meses de
marzo, abril y octubre de 1989. El programa de intervenci6n fue un paquete de
tratamiento similar a los utilizados por Trachtman y Gallaway, en el que el
entrenamiento en biofeedback se complementa, como en cualquier tipo de
entrenamiento en biofeedback, con acciones dirigidas a lograr una mayor efec-
tividad terapéutica. Dichas acciones fueron un programa de normas de higiene
visual, reducci6n del uso de lentes y ejercicios visuales. Con respecto a la higie-
ne visual a E.G. se le facilit6 un manual de normas de higiene que se le explica-
ron detalladamente, asi mismo se le inst6 a utilizar lo menos posible sus lentes
aunque de hecho su uso era racional y limitado. El programa de ejercicios se
llevé acabo de un lado en las sesiones de entrenamiento, ejercicios propios de
terapia visual convencional, y de otra parte ejercicios de generalizacién que se
realizaron en casa (Gismera, Santacreu y Carrobles, 1988).

La duraci6n total del programa fue de dos meses y medio, en los que se
impartieron un total de 24 sesiones de tratamiento a razén de 3 sesiones sema-
nales de una hora de duraci6n.

La estructura de las sesiones corresponde al siguiente esquema:

1) Evaluaci6n de la agudeza visual;

2) Ejercicios oculares (10 minutos);

3) Relajaci6n ocular "palmeado" (5 minutos);

4) Entrenamiento en biofeedback (5 minutos por 0jo);

5) Descanso (5 minutos);

6) Entrenamiento en biofeedback (5 mmutos por 0jo);

7) Descanso (5 minutos);

8) Evaluaci6n de la agudeza visual por el sistema P.A.CS.

Las sesiones se realizaron en dos laboratorios de la facultad de psicolo-
gia. En uno de ellos se llevaron a cabo las mediciones de agudeza visual y el
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programa de cjercicios, y en una sala oscura contigua el entrenamiento con bio-
feedback.

El entrenamiento pasé por las etapas propias de todo tratamiento en
biofeedback: (Santacreu 1988; Carrobles y Godoy, 1988) en funcién de la ejecu-
cién de cada sujeto y fueron las signientes:

a) Percepcion o toma de conciencia. En este primer momento al sujeto
se le pidi6 que intentase aumentar la frecuencia del sonido, haciéndolo ir lo
mas rapidamente posible. La duracién de los ensayos era de 30-40 segundo,
con descansos interensayos de similar duracion.

b) Control voluntario. En esta etapa el objetivo fue doble, de un lado
conseguir que la respuesta de acomodacion negativa fuera lo més rapida posi-
ble, y de otro, que fuera capaz de mantener el maximo de respuesta por largos
periodos de tiempo. Los ensayos de velocidad fueron cortos, en los que se le
pedia llegar al méximo de frecuencia en el sonido en un intervalo no superior a
10 segundos, con descansos interensayos de 15-20 segundos. Los ensayos de
mantenimiento fueron més largos, y su duracion estaba determinada por la eje-
cuciénde E. G.

¢) Generalizacién. Se llev6 a cabo de modo gradual con feedback parcial
en un primer momento hasta la ausencia total de feedback. También en esta
etapa se introdujeron ensayos en los que se le presentaban al sujeto estimulos
visuales borrosos, a diferentes distancias didptricas , que estan incorporados en
la mira del AVT., y que el sujeto intentaba enfocar. Asimismo se fue incremen-
tando la luz ambiental y el ruido. En todo momento el sujeto recibia refuerzo
verbal de sus ejecuciones por parte del terapeuta, refuerzo que fue haciéndose
mas parcial a medida que progresaba el programa. Se realizaron semanalmente

controles del cumplimiento de las normas de higiene visual y de los ejercicios a
realizar en casa.

RESULTADOS.

Siguiendo el plan general descrito el procedimiento para el entrena-
miento mediante biofeedback, nuestro sujeto consiguié los objetivos de aprendi-
zaje propuestos segln la siguiente temporalizacién: se mantuvo en la primera
etapa percepcion del control de la respuesta hasta la 4* sesi6n. La segunda etapa
control voluntario y entrenamiento para cambios rdpidos en acomodacion, se
llevo a cabo durante las sesiones 5% a 102 al igual que el entrenamiento en man-
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tenerse largo tiempo en acomodacion negativa. A partir de esta sesi6n, a peticién
del terapeuta, inicialmente, en cada sesion, se comprobaban los conocimientos
adquiridos en las sesiones anteriores y se buscaba el logro de una mayor aco-
modacién negativa para inmediatamente pasar al entrenamiento propio de la
sesion. La tercera etapa, cuyo objetivo es que el sujeto reconozca su nivel de
acomodaci6n sin feedback auditivo, se comenz6 a partir de la 112 sesién redu-
ciendo el feedback a la mitad de los ensayos en las sesiones 112 y 122 y a partir
de ésta el feedback se redujo a la informacién que el terapeuta le daba de vez
en cuando. Finalmente en la 192 sesién se introdujo la tarea de enfocar estimu-
los del tipo "E" a través del propio aparato y la habitaci6n se iluminaba tal y
como se sefiala en el procedimiento. Con respecto al aprendizaje, solo resta
decir que el sujeto logré un control méis répido y mayor control en el O.D. en
todas las fases del aprendizaje.

Las figuras 1y 2 representan las mediciones continuadas de agudeza vi-
sual que se han realizado a lo largo de las sesiones. Dichas curvas son clara-
mente ascendentes y tienden a estabilizarse antes de las 14 sesiones en el ojo
derecho, cosa que en el izquierdo parece ocurrir mas tarde. En la mayoria de
los casos la agudeza tras la sesion es mayor o igual a la obtenida antes de la mis-
ma, si bien en el ojo izquierdo este efecto en ocasiones es inverso y parece re-
flejar un efecto de fatiga que observamos en las sesiones, en las que la
ejecucion del ojo derecho fue siempre superior a la del izquierdo.

Figura 1.- Agudeza visual pre y post sesién ojo derecho
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Figura 2.- Agudeza visual pre y post sesién ojo izquierdo
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El anilisis de los resultados se ha llevado a cabo siguiendo un criterio
exclusivamente clinico, estudiando las diferencia en las distintas evaluaciones.
En las figuras 3 y 4, podemos observar los resultados obtenidos en agudeza
visual sin correccién con lentes, con los dos instrumentos con que fue evaluada.

Figura 3.- Agudeza visual sin correccion P.A.C.S.
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Figura 4.- Agudeza visual sin correccién Visién Tester
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En el P.A.CS., alas 14 sesiones, se observa tanto en el ojo derecho
como en el izquierdo un incremento en agudeza que supera las variaciones que
se producen en la linea base. A las 24 sesiones, el ojo derecho a diferencia del
izquierdo no presenta variacion con respecto a la sesion 14. En el Vision Tes-
ter, las graficas siguen la misma evolucidn, si bien el ojo derecho mostré un au-
mento a partir de la 2? evaluacién de postratamiento. En los dos seguimientos
efectuados observamos que en el P.A.C.S. los resultados se mantienen en am-
bos ojos. Sin embargo, en el ojo derecho a los seis meses se produce un ligero
decremento de agudeza en el ojo derecho, que no obstante no consideramos

significativo.

En las tablas 1y 2 se presentan los datos referentes a error refractivo
obtenidos por el sujeto con sus correspondientes valores de agudeza visual. En
ambas escalas (P.A.C.S. y Vision Tester) se aprecia una disminucion del error
refractivo en las dos evaluaciones de tratamiento, no s6lo en cuantia, sino en la
inversion de la direccién de las fluctuaciones de la linea base, siendo mucho
mds notables en el ojo derecho. Curiosamente en las evaluaciones de segui-
miento realizadas el ojo derecho evoluciona positivamente dado que se produ-
ce una disminucién de dicho error obteniendo un valor practicamente
insignificante. Respecto al ojo izquierdo, atin cuando no se produce dicha re-
duccion los resultados se mantienen en el valor de postratamiento.




Tabla 1.- Valores obtenidos en error refractivo con cada ojo, con sus corres-
pondientes valores en agudeza visual con correccion en el PA.CS.

LB1|LB2[LB3| P1 | P2 | S1] 82
OD.| 1.00 | 075 | 125 | 075 | 025 | 025 | 0.12
oL] 100 | 075 | 125 | 100 | 075 | 075 | 075
O.D.| 1.00 | 1.00 | 1.00 | 1.00 | 1.00 | 1.00 | 1.00
oL] 100 | 100 | 100 | 100 | 1.00 | 100 | 1.00

Error (diop)

AV.CC.

Tabla 2.- Valores obtenidos en error refractivo con cada ojo, con sus corres-
pondientes valores en agudeza visual con correccién en Vision Tester.

LB.1|{LB.2|LB.3| P.1 P.2 S.1 S.2
0OD.| 1.00 1.00 1.50 1.00 0.25 0.25 0.12
o 125 [ 125 [ 150 | 125 [ 100 | 100 [ 100
0O.D.| 112 1.12 1.12 1.12 1.12 1.12 1.12
O 112 1.12 1.12 1.12 1.12 1.12 1.12

Error (diop)

AV.CC.

DISCUSION.
A la vista de los resultados establecemos las siguientes conclusiones:

1. La agudeza visual sin correccion muestra un claro incremento en las
diferentes mediciones e instrumentos con que se evalud, que no parece deberse
a un efecto de aprendizaje por las mediciones repetidas realizadas a diferencia
de los resultados de Gallaway y col (1985), y en consonancia con los obtenidos
por Trachtman y su grupo. Dado que, como se ha indicado anteriormente se
generalizan los resultados a otros instrumentos de evaluacion.

2. Por otro lado, los cambios observados en agudeza visual, parecen
apuntar a la posibilidad de que dicho cambio sea resultado de una disminucion
en el error refractivo, dado que la capacidad de discriminaci6n del sujeto una
vez corregido dicho error no se modifica. Dichos cambios en error refractivo
son, con diferencia, mas notables en el caso del ojo derecho que en el izquier-
do. A pesar de ser importantes desde un punto de vista clinico, son notable-
mente inferiores a la media de reduccién informada por Trachtman y col.
(1985), aunque las diferencias en el sistema de medicién son importantes, y la
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muestra empleada por Trachtman es demasiado amplia como para poder esta-
blecer un criterio de éxito en funcién de los casos, mostrando también una
amplia variabilidad entre casos similares. '

3. La duraci6n del programa parece ser un factor importante en lo que
ha resultados se refiere, ya que a pesar de que parece llegarse a la asintota de
agudeza visual en el caso del ojo derecho en la sesién 14, esto no sucede con el
izquierdo, cuya evolucién parece mas lenta a lo largo de todo el programa. Con
todo dicha asintota parece ser mas reflejo de las dificultades del propio sistema
de medici6n, cosa que no sucede con el otro instrumento de evaluacion utiliza-
do (Vision Tester)., en el que los cambios de nivel de agudeza son, como puede
observarse, mis graduales. En lo referente al error refractivo, parece benefi-
ciarse de la continuacién del programa, si bien de nuevo aparecen diferencias
en los dos ojos.

4. Los resultados se mantienen a lo largo del tiempo e incluso en algunos
casos mejoran, al menos en periodos de seguimiento a corto y medio plazo
como los efectuados en este estudio, lo cual reafirma mas si cabe la idea de que
son cambios estables no meros aprendizajes por exposicion, que de otro modo
se hubiera reflejado tras los periodos de seguimiento. En este sentido cabe
decir que durante el periodo de seguimiento la paciente informé que continua-
ba manteniendo una higiene visual correcta, e intentaba poner en préctica el
control aprendido constantemente en situaciones cotidianas.

5. En las figuras 1y 2 se puede observar como en algunos ensayos del
entrenamiento la agudeza visual alcanzada al final de la sesi6n es menor que la
que el sujeto tenia al comienzo de la misma. Este hecho pone de manifiesto la
importancia de un amplio ntimero de variables psicologicas que intervienen en el
aprendizaje mediante feedback de las respuestas fisiologicas. Otra explicacién
alternativa puede ser la falta de precision de las evaluaciones de la A.V. preci-
sién que puede ser achacable tanto al instrumento de medida como a la gran
variabilidad subjetiva de la visién.

De todo lo expuesto concluimos que el tratamiento mediante biofeed-
back de la acomodacién, produce cambios importantes en la agudeza visual,
que no reflejan un efecto de aprendizaje ante mediciones repetidas, al contra-
rio de lo planteado por Galloway y col. (1987), mas bien parecen deberse a un
cambio en el error refractivo, cambios que se mantienen a lo largo del tiempo.
No obstante queremos ser cautos en nuestras conclusiones, dado el caricter
exploratorio del estudio y las limitaciones que un estudio de caso tnico tiene en
lo que a generalizaci6n de resultados se refiere, méxime, teniendo en cuenta las
diferencias que para un mismo sujeto aparecen en cada ojo tratado. Estas dife-
rencias se reflejan no sélo en los resultados finales, sino también en el entrena- -
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miento y fueron asi mismo observadas por la sujeto que percibia un mayor
dominio con el ojo derecho que con el izquierdo. Por todo ello consideramos
que es necesaria mas investigacion en este terreno, siendo ésta la linea en la
que estamos orientando nuestro trabajo.

El procedimiento de evaluacion utilizado, asociando el nivel refractivo
en cada evaluacidn con su nivel de A. V. alcanzada nos ha permitido, al contra-
rio de lo ocurrido con anteriores trabajos de nuestro grupo (Godoy, Carrobles
y Santacreu, 1984; Gismera, Santacreu y Carrobles 1988; Guio, Santacreu y
Carrobles, 1989) discernir si los cambios producidos en la A.V. sin correccion,
durante el tratamiento, eran fruto de los cambios en el poder refractivo del ojo
o bien solo eran debidos a la mejora en la capacidad de discriminaci6n del
sistema. En este punto los datos son dificiles de interpretar por la diferencia
entre los dos ojos. En el ojo izquierdo, se puede observar (tabla 1) como se
reduce ¢l error refractivo de -1 diop. (L.B.1) a -0.12 diop. (S.2) para mantener
el mismo nivel de agudeza visual, mientras la agndeza visual sin correccion pasa
del 33% al 76%. En este caso se podria decir que la mejora se ha producido en
el sistema Optico. Veamos que ocurre en el 0jo derecho. En la misma tabla
podemos ver como el error refractivo pasa de -1.00 diop. a -0.75 diop. para
mantener el mismo nivel de A.V. El cambio en este caso es minimo sin embar-
go la agudeza visual sin correccidn se modifica del mismo practicamente que en
ojo derecho, pasando de 38% al 76%. Asi pues en este caso, se podria decir
que los cambios se han producido a nivel central. Es sorprendente en cualquier
caso que los cambios sean finalmente tan similares, en cuanto a la A.V. medida
sin la correccién de la miopia, y sin embargo los cambio parecen haberse
producido en distintas estructuras: el ojo y la corteza cerebral occipital.
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- TERAPIA CONDUCTUAL-COGNITIVA EN UN CASO DE
CEFALEA EN RACIMOS.

Diego Macia Antén y Francisco Xavier Méndez Carrillo.

Universidad de Murcia.

RESUMEN

En este trabajo se presenta un programa de tratamiento basado en técni-
cas cognitivas, entrenamiento aut6geno y biorretroalimentacién térmica, para
el tratamiento de una cefalea en racimos. Los resultados obtenidos muestran
una reducci6n significativa de la conducta problema al finalizar el tratamiento,
manteniéndose ésta en el seduimiento a los 36 meses.

ABSTRACT

This paper shows a treatment program of cognitive techniques, with re-
laxation (autogenic training) and thermal biofeedback, to treat a chronic cluster
headache case. The results show a significative decrease of this behavior even in
a 36 months follow-up.

INTRODUCCION

Una clasificacion comnmente aceptada de las cefaleas es la realizada
por el "Ad Hoc Committee on the Classification of Headache" (Friedman,

141




1962) que estableci6 quince categorias distintas, basdndose en la fenomenolo-
gia y la etiologia del trastorno. Este grupo de expertos, en el apartado de las ce-
faleas vasculares de tipo migrafoso, junto a la Migrafia Clasica, y Migrafia
Comin, sitdan una variedad que denominan: Migraria en racimos, y que puede
definirse como: un dolor facial o cefalea unilateral intensa, que persiste durante
minutos u horas, cominmente asociada con lagrimacién ipsilateral y bloqueo
del orificio nasal, y que puede recurrir una o mas veces al dia durante perfodos
de semanas o meses. El término cefalea en racimos deriva de la tendencia del
dolor a aparecer en brotes separados por intervalos completamente asintométi-
COs.

Las cefaleas migrafiosas comportan la dilatacién de las arterias cranea-
les y extracraneales, seguida de una inflamacién estéril y de un edema circun-
dante a los vasos dilatados, estando precedida la vasodilatacion por una fase de
vasoconstriccion.

Kudrow (1980) discrepa de esta clasificacién que considera a la cefalea
en racimos como una subcategoria de la cefalea vascular de tipo migrafioso, ad-
mitiendo su caricter vascular pero argumentando que la cefalea en racimos es
una clase principal de cefalea distinta a la migraiia.

Cada vez son mas los investigadores dentro del estudio de las cefaleas
funcionales que sefialan que la diferenciacién tradicional entre cefalea tensio-
nal (resultante de la contraccién sostenida de los misculos de la cara, nuca y
cuello, contracciones que suelen producirse como consecuencia de estresores
de tipo ambiental) y migrafia como dos tipos distintos de cefalea es insosteni-
ble, ya que lo que realmente existe es un continuo de intensidad y cronicidad de
los sintomas cuyo polo menor lo ocuparia la cefalea tensional y el polo opuesto
la migrafia (Vallejo y Labrador,1984).

Bajo ¢l nombre de neuralgia ciliar, Romberg describi6 en 1840 el dolor
recurrente en el ojo generalmente unilateral y asociado con fotofobia. El tras-
torno fue descrito por primera vez en la literatura médica inglesa por Harris en
1926, como neuralgia ciliar (jaquecosa), y el mismo autor hizo posteriormente
una descripcién més elaborada (Harris, 1936). Como sefiala Lance (1980) la in-
certidumbre sobre la naturaleza y etiologia de este cuadro se refleja en los mil-
tiples nombres que ha recibido durante el presente siglo (jaqueca roja,
faciocefalalgia auténoma, cefalgia histaminica,etc.).

El dolor de esta cefalea es particularmente desagradable. En ocasiones
tiene caricter pulsatil, pero la mayoria de los pacientes lo describen como in-
tenso y constante, utilizando adjetivos como: urente, perforante, desgarrante,
punzante, como si te introducen un cuchillo sin afilar y te dan vueltas.
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Cada ataque sucle iniciarse briiscamente, dura entre diez minutos y dos
horas, y puede cesar de modo sibito o desvanecerse con mas lentitud.

El denominador comiin de la jaqueca y la cefalea en racimos consiste en
la dilataci6n de las arterias extracraneales, que ha sido observado en el acmé de
las crisis, y en el alivio del dolor por farmacos que constrifien esos vasos o pre-
viene su dilatacion.

El objetivo de este escrito es presentar un caso de intervencién psicolo-
gica en un paciente que padecia cefalea en racimos, utilizando técnicas conduc-
tuales-cognitivas.

Los procedimientos de intervenci6n psicolégica han supuesto programas
especificos para cada clase de cefaleas: asi, sujetos con cefaleas tensionales han
sido tratados con Biofeedback Electromiogrifico y relajacion, los sujetos con
migraiias han recibido un tratamiento basado en relajacion y Biofeedback de
temperatura. Las técnicas cognitivas, de aplicacion mas reciente, no suponen
diferencias en cuanto a su aplicacion a los distintos tipos de cefaleas. Partiendo
del supuesto de que gran parte de las cefaleas son producidas por situaciones
de estrés y en general situaciones percibidas por los sujetos como aversivas, al-
gunos terapeutas han dirigido su trabajo a modificar aspectos cognitivos impli-
cados en al valoraci6én de esas situaciones como aversivas para el paciente
(Bakal y cols.1981). Como sefialan Vallejo y Labrador (1984), cada vez adquie-
ren mas importancia estos tratamientos, dirigidos al desarrollo de habilidades
de enfrentamiento.

Pese a la elevada incidencia de las cefaleas, se estima que en la pobla-
cién en general entre el 15y el 30 % de las mujeres y entre el 7,5 y €l 15 % de
los hombres presentan un problema potencial de cefalea (Leviton, 1978), no es
sin embargo un problema de los mas frecuentes en la clinica psicolégica, debi-
do fundamentalmente a la frecuencia con que las personas recurren a la auto-
medicacion, toda vez que han recibido el diagnéstico de cefalea "funcional” y
desaparece la preocupacion sobre la posible etiologia organica especifica. Sin
embargo, si consideramos que la cefalea puede afectar a un 10-30 % de la po-
blacién de una forma lo suficientemente grave como para impedir un rendi-
miento Optimo y los progresos que se han alcanzado con la intervencién
psicoldgica, comprenderemos el interés por esta irea de aplicacion.

De forma particular, la cefalea en racimos es menos comiin que la jaque-
ca, oscilando su incidencia entre el 2% y el 9% de la incidencia de la migrafa
(Ekbom, 1970). Constituyendo asi mismo una excepci6n al predominio femeni-
no en ¢l problema de las cefaleas, abundando mas los varones, segfin una rela-
ci6n de 3-6:1 (Lance, 1980).
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METODO
1. Sujeto

El paciente era un var6én de 33 afios de edad, casado. Licenciado en
Econ6micas. Trabajaba en una empresa de recursos humanos y seleccion de
personal. Acude a consulta remitido por un psiquiatra con el diagnéstico de ja-
queca. Previamente habia sido diagnosticado por el médico de medicina gene-
ral como: neuralgia de trigémino.

De la historia clinica y personal extraemos los siguientes datos. El pa-
ciente no ha padecido enfermedades importantes en el pasado. Si bien se consi-
dera con tendencia a presentar problemas "psicosomiticos” (problemas
digestivos, en la piel, etc.) que é]l mismo atribuye a situaciones de fuerte estrés.
Los propios dolores de cabeza los relaciona inicialmente a un cambio en su tra-
bajo que le obliga a realizar cursos de formaci6n al personal de las empresas a
las que asesora, situacién que afirma le produce gran inseguridad y temor.

En la actualidad presenta signos de depresion causados por la desespe-
ranza que le producen los fuertes y continuos dolores.

Proviene de una familia de nivel socio-econémico media. En los contex-
tos familiar y social, no aparecen aspectos que necesiten ser comentados.

2. Procedimiento
2.1. Intervencion evaluativa

Los procedimientos utilizados en la evaluacién conductual fueron:a)en-
trevista,b)autoinformes: Cuestionario Autobiografico de Cautela, Escala de va-
loracién de la ansiedad de Hamilton (en Fernindez Ballesteros,1983),
Cuestionario de historia clinica para la cefalea (Blanchard y Andrasik, 1985) y
c) auto-observacion.

La evaluacién conductual respecto a la conducta problema se dirigié a
conocer la historia y evolucién de la misma, utilizando el autorregistro para de-
terminar la frecuencia y duraci6n de las cefaleas y posibles estimulos o situacio-
nes desencadenantes de las mismas. El autorregistro elaborado por nosotros
inclufa las 24 horas del dia, habida cuenta de la presencia de ataques, también
durante la noche, mientras dormia. En una primera fase, el paciente anotaba la
frecuencia y la duraci6n (se consideraban todos los ataques de intensidad simi-
lar) y los posibles estimulos discriminativos.
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Posteriormente anotaba la aparicién de los signos y sintomas previos a la
aparicion de un ataque (ciertas molestias que se reconocieron como previas a
la aparicion del dolor intenso) y que nos permitiria, una vez reconocidas, utili-
zarlas como seiial de inicio para la puesta en practica de las habilidades apren-
didas en la terapia, abortando la aparicién del dolor. Junto a esto €l paciente
debia observar los pensamientos negativos que tenia ante dichas situaciones.
En el anilisis de dichos pensamientos pudimos observar como en todos los ca-
sos éstos eran inadecuados para hacer frente a la situacion de estrés, plantedn-
dose la necesidad de intentar modificarlos procurando que las nuevas
autoinstrucciones le situasen en una disposicion distinta frente a la posible apa-
ricién del dolor.

Aitin siendo el dolor un fenémeno subjetivo, que nos puede hacer cues-
tionar la validez de los autorregistros, sin embargo pensamos que podemos uti-
lizar dicha estrategia para la recogida de informacién considerando a priori
que: el cliente es la mejor fuente de informacién sobre su dolor de cabeza y es
capaz de detectar cambios en la intensidad del mismo, siendo la gran mayoria
de pacientes capaces de proporcionarnos informes precisos y sinceros.

La evaluaci6n del nivel basal pretratamiento se llevo a cabo durante dos
semanas, habida cuenta que cuando el paciente acude a consulta estaba en una
fase de crisis (sufriendo uno de los brotes caracteristicos de la cefalea en raci-
mos). Si bien, por la forma de manifestarse este trastorno, con periodos asinto-
miéticos de duracién muy variable, estos 15 dias de obtencién de linca base
inicial pueden ser absolutamente inadecuados; siendo sin duda mis importante
el anilisis retrospectivo y la evaluacion continua realizada una vez iniciado el
tratamiento.

En nuestro caso la primera aparicién del dolor se habia producido hacia
4 afios, inicialmente con dolores muy aislados, aproximadamente 1 6 2 al mes,
para posteriormente ir conforméandose claros brotes de 10-15 dias de duracién
e intervalos asintomdticos de 45-60 dias, con uno o dos ataques diarios de 10-30
minutos de duracion con intervalos de 24-48 horas, durante los brotes, sin nin-
gin dolor. El paciente informaba que con el paso del tiempo observaba un au-
mento en la frecuencia, apareciendo de forma muy esporadica dolores mientras
dormia. Como puede apreciarse en la grafica namero 1, el brote que padecia
cuando acude a consulta tuvo una duracién de cuatro semanas, ya que esperd
que trancurriesen 7 dias para acudir.

2.2. Intervencion modificadora

_ La intervencién se inici6 con una primera fase de conceptualizacién en
la que se proporciond al paciente un modelo que le ayudara a explicar su tras-
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torno como un problema relacionado potencialmente con situaciones de estrés,
y pudiese comprender, asi mismo, el porqué del tratamiento utilizado. Al pro-
porcionarle informacion sobre la naturaleza del problema y como se desenca-
dena se busca una mayor participacion del cliente en la terapia y aumentar su
nivel de expectativas hacia el tratamiento.

En esta primera fase se utiliz6 el autorregistro (la auto-observacion), co-
mo un método terapéutico al utilizar la informaci6én que el paciente iba anotan-
do como ejemplos del modelo utilizado para la comprensioén de su problema
(modelo similar al utilizado por Blanchard y Andrasik,1985). Se le pide que re-
pare en la situacién en que se encuentra cuando aparece el dolor, en sus pensa-
mientos, autoverbalizaciones. El paciente aprende a observar y a registrar de
forma objetiva su propia conducta, de forma que este aprendizaje pueda ser
posteriormente utilizado para la puesta en practica de las destrezas aprendidas.

Se le instruye a que las estrategias terapéuticas actuaran en alguno de los
elementos del modelo propuesto. Asi, las estrategias fisicas (el entrenamiento
autdgeno) tienen como objetivo el reducir la intensidad del estrés e interrumpir
el incremento de la activacién fisiologica; asi mismo las estrategias mentales
(habilidades cognitivas de enfrentamiento) tendran por objetivo principal los
inductores psicoldgicos y evitar que el paciente llegue a un estado de estrés, y si
este se ha producido poder controlar la situacién.

La segunda fase, de entrenamiento, consisti6 en el aprendizaje de estra-
tegias de control de la respuesta psicofisiologica mediante Biorretroalimenta-
cién térmica combinada con Entrenamiento Autégeno y el aprendizaje de
estrategias cognitivas de enfrentamiento.

Para que los delgados vasos periféricos de las manos puedan dilatarse ha
de producirse un descenso en la actividad del Sistema Nervioso Simpitico o lo
que es lo mismo un descenso en ¢l llamado tono simpdtico. Asi, la biorretroali-
mentacién puede ser un sistema indirecto de enseiiar a los pacientes a regular
la actividad del S.N.S. periférico. De este modo, el control voluntario del tono
simpético puede tener un efecto profilactico sobre las cefaleas migrafiosas y
adema4s, en muchas personas un efecto abortivo.

El Entrenamiento Autogeno es un programa sistematico para ensefiar al
sujeto a responder de forma rapida y efectiva a las 6rdenes verbales de relaja-
cién. El sujeto una vez ha aprendido, puede relajarse poniéndose cémodo y
concentrandose pasivamente en formulas verbales que sugieren calor y pesadez
en los miembros (Schultz y Luthe, 1969).
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Las férmulas verbales de Schultz corresponden a tres clases principales
de ejercicios: los ejercicios estdndar, los ejercicios de meditacion y los ejerci-
cios especiales. Nosotros s6lo utilizamos los ejercicios estdndar que tratan la
relajacién general, utilizando en nuestro caso un procedimiento abreviado, asi,
en combinacién con el Biofeedback de temperatura periférica, se enseiia al pa-
ciente las frases autogenas y la utilizacién de las mismas, a fin de ayudarle a
conseguir el autocontrol de la.temperatura periférica en la situacién experi-
mental donde se administra el Biofeedback.

Estas frases, junto a las verbalizaciones propias de los procedimientos de
afrontamiento cognitivo (Meichenbaum,1977) permitirdan al paciente hacer
frente a cada episodio doloroso.

Si bien los tratamientos de relajacién y biofeedback que se aplican sue-
len hacerse de forma uniforme, los escasos tratamientos cognitivos aplicados
han sido muy diversos. Basicamente el objetivo fundamental ha sido proporcio-
nar a los pacientes conductas alternativas que les permitan afrontar los aspec-
tos estresantes del entorno. En nuestro caso, mis que el aprendizaje de
habilidades generales de afrontamiento, que el sujeto pudiese aplicar en un am-
plio abanico de situaciones capaces de provocar la cefalea, nos centramos de
forma preferente en que el sujeto aprendiese a vigilar y analizar la aparicion de
la cefalea (por lo general surgida de forma brusca pero con reconocibles signos
previos) y después de transcurrir la situacion considerada desencadenante. Las
verbalizaciones de afrontamiento, por tanto debian centrarse en el intento de
abortar los episodios dolorosos, una vez se reconocian los primeros sintomas
que indicaban la posible aparicién del mismo y en la disminucion de la dura-
cion de estos.

Se le pidi6 que identificara los pensamientos que tenia en las situaciones
temidas de aparicion del dolor ( ya est aqui, no puede ser, otra vez el dolor,
esto no hay quien lo soporte, etc.) y que tomase conciencia de lo perjudicial de
los mismos, elaborando con la ayuda del terapeuta una serie de pensamientos
alternativos que pudiese utilizarse como estrategia para afrontar el dolor en
una secuenciacion de cuatro fases: 1) prepararse para el dolor cuando se perci-
ben las sensaciones relativamente débiles (intentaré relajarme, tengo que estar
tranquilo, no siempre que se inicie debe terminar produciendo el dolor intenso,
etc.); 2) confrontar y manejar el dolor cuando se hace mas intenso (tranquilo, si
me tranquilizo pasar4 antes, es solo cuestion de tiempo, debo relajarme, lo es-
toy haciendo bien); 3) afrontar los sentimientos que pueden exarcerbar el dolor
(sentimientos de ansiedad, frustracién, y desamparo o indefensiéon: si me tran-
qulizo lo domino mejor, ahora se como intentar controlarlo, etc.); 4) reflexionar
sobre como se habia resuelto, autorreforzandose por haber intentando afrontar
tanto el dolor como las experiencias afectivas aversivas ( ha salido mejor que
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otras veces, la préxima vez lo haré mucho mejor, lo he controlado algo més que
. otras veces, etc.), (Kerns y cols., 1983). La forma de utilizar los pensamientos
fue modelada por el terapeuta y ensayada por el paciente hasta que fue capaz
de recordalos y emplearlos con soltura

Asi mismo, la intervenci6n cognitiva traté de hacer frente a la depresion
del paciente y a los sentimientos de frustracion, desesperanza y falta de control
que experimentaba, recordando la afirmacion de Bakal (1982) de que la expe-
riencia de la cefalea crénica por si misma actia como un estresor psicolégico al
comportar los pensamientos y recuerdos de las cefaleas pasadas. Las estrate-
gias de afrontamiento se utilizaron pues, tanto para las situaciones estresantes,
como fundamentalmente frente a los propios ataques dolorosos.

Estas dos primeras fases tuvieron una duracién de 3 meses, con dos se-
siones semanales de 45 minutos, coincidiendo su finalizacién con la aparicién
de uno de los brotes.

En la fase de aplicacién, el paciente, en sitnaciones reales, intentaba po-
ner en practica todo lo aprendido en las fases de conceptualizacién y entrena-
miento. Las sesiones con el terapeuta se dedicaban a comentar el autorregistro
y las dificultades encontradas por el sujeto para aplicar lo aprendido, haciendo
en todas ellas un repaso de las actividades a realizar frente a la situacion pro-
blema. La duracién de esta fase fué de 11 meses, asistiendo el paciente a la con-
sulta sblo cuando se presentaba algiin brote, tras lo que se dio por terminado el
tratamiento, estableciéndose controles de seguimiento a los 6, 12, 18, 24,30 y 36
meses.

Respecto a la medicacion se le dijo que continuase con la prescripcion
que le habfa dado el psiquiatra que nos remitié el caso, es decir, un antitérmico
analgésico (Tonopén) cada vez que apareciese el dolor, posteriormente, cuan-
do el paciente era capaz de prever la aparicién de un dolor, de comin acuerdo
con el médico se le dijo que podia tomar una gragea de forma preventiva.

RESULTADOS

En la gréafica niimero 1 pueden verse los resultados obtenidos. En esta
pueden observarse claramente los brotes y la frecuencia de los dolores durante
el periodo de linea base inicial y de tratamiento.
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En los controles de seguimiento establecidos no aparecen dolores de ca-
beza.

Hasta transcurridos los nueve primeros meses, la conducta problema fue
manifestdndose de forma similar a lo que conocfamos por la historia retrospec-
tiva del problema. S6lo a partir de ese momento, es decir transcurridos seis me-
ses del inicio de la fase de aplicaci6n, en la que el paciente tuvo que enfrentarse
a tres brotes, empezamos a observar c6mo el cliente nos informaba de una me-
nor duracidn de los racimos, la disminuci6n de la intensidad de los dolores, y lo
més importante, la posibilidad de abortar los episodios de cefaleas. Hasta que
de forma gradual (transcurridos trece meses del inicio de la terapia) el paciente
observaba que podia abortar el dolor en todas las ocasiones, reconociendo los
signos previos que indicaban la posible aparicion del mismo. Signos que apare-
cian con la misma distribucién que anteriormente los dolores de cabeza y que
finalmente también se fueron espaciando en el tiempo hasta ser muy infrecuen-
tes.
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En los controles de seguimiento no aparece ya ningfin dolor de cabeza y
s6lo en muy contadas ocasiones el sujeto experiment6 la sensacion de que pu-
diese iniciarse un ataque. '

DISCUSION

Son muy escasos los estudios sobre intervencion psicoldgica en la cefalea
en racimos (Sanz Fernandez,1990) siendo frecuentes las afirmaciones (Kudrow,
1980) de la poca utilidad demostrada por este tipo de tratamientos.

En general, pese al escaso nimero de informes, a su vez poco detallados
y dispersos, puede afirmarse que en todos ellos con estrategias de intervencién
muy similares (relajacion, biofeedback de temperatura periférica, biofeedback
electroencefalogréifico, entrenamiento autégeno,etc.) se obtiene una mejoria
objetiva o reduccion de la frecuencia en los sujetos que concluyen el tratamien-
to (Adler y Adler, 1975; King y Arena, 1984; Blanchard y cols., 1982; Fritz y
Fehmi, 1983; Sargent y cols., 1973).

Los resultados obtenidos en este caso parecen indicar la eficacia de las
técnicas de Biofeedback de temperatura periférica en combinacién con entre-
namiento autdgeno y terapia cognitiva (estrategias de afrontamiento) para el
tratamiento de la Migrafia en Racimos, en linea con lo apuntado por Blan-
chard, Andrasik, Jurish y Teders (1982) y Blanchard y Andrasik (1985). Si bien
es muy importante subrayar los miltiples problemas de control que observamos
en este caso, debidos muchos de ellos a la forma tan caracteristica de manifes-
tarse esta cefalea vascular que hace muy dificil el control de las variables du-
rante el largo proceso de intervencion.

Factores tan fundamentales como la medicacién han debido jugar un pa-
pel muy importante en la mejoria observada, asi es importante considerar como
el sujeto se sentia muy seguro y tranquilo por el s6lo hecho de tener a mano las

pastillas, y su utilizacion, una vez se presentaban los primeros sintomas que po-
dian indicarle la proximidad de un ataque de dolor y evidentemente su ingesta
si este aparecia con su més pronta desaparicién y menor intensidad.

Del mismo modo es importante anotar un aspecto aparentemente anec-
dético pero sin duda de gran importancia tratandose de una cefalea vascular, y
es como el propio paciente encontré una clara relaci6n en la aparicion de dolo-
res esporadicos con la circustancia de no haber secado totalmente su cabello
por la mafiana tras la ducha.
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Sin duda, estos y otros muchos factores pueden haberse sumado a la in-
tervencion psicoldgica en un tratamiento tan prolongado, y de amplio espectro,
siendo muy dificil por tanto poder precisar cuales han sido las variables decisi-
vas y mas relevantes de la intervencion y que han sido causa del cambio obser-
vado.

Pese a las limitaciones que se pueden apreciar en esta aplicacion tera-
péutica, como se ha dicho, fundamentalmente de indole metodolégicas, consi-
deramos importante su resefia, habida cuenta de las escasas aplicaciones
realizadas en este tipo de trastornos, por otra parte tan molestos e incapacitan-
tes, se conoce de pacientes que han llegado al suicidio por no poder soportar
tan intenso dolor(Lance,1980), y sobre todo por que en todos los casos publica-
dos se apunta una misma linea de intervencion que sin duda ofrece posibilida-
des sobre la que habra que incidir necesariamente.
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DIFERENCIAS CULTURALES EN ACTITUDES HACIA EL TABACO:
UNA APLICACION DE LA TEORIA DE LA ACCION RAZONADA*
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RESUMEN

Para determinar ciertas creencias y componentes culturales de fumado-
res hispanos que pudieran influir en una campaiia antitabaco, se empled la teo-
ria de la accion razonada.

Se realizaron 263 entrevistas con hispanos, y 150 con blancos no hispa-
nos. Se detectd que la intencién de dejar de fumar venia mas marcada por el
componente actitudinal que por el componente normativo del modelo. Se pudo
identificar un patr6n de diferencias culturales entre los dos grupos étnicos; las
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Queremos agradecer a Dave Heilbron, Ph.D., por sus criticas respecto de los anlisis
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posibles consecuencias relativas a la familia y la preocupacién por el mal alien-
to contribuyeron mas a la hora de dejar el tabaco en los hispanos, que en los
blancos no hispanos, mientras que los efectos que el abandono del tabaco
pudieran producir, condicionaron mis a las actitudes de los no hispanos
blancos que a las de los hispanos.

El mal olor de los cigarrillos, 1a mejora de las relaciones familiares, el
aumento de peso, tener menos mal sabor de boca y respirar mejor, fueron las
consecuencias del fumar, y del dejar de fumar, que discriminaron m4s entre los
hispanos que intentaban o no dejar de fumar.

Estos resultados, deberian tenerse en cuenta a la hora de elaborar unos
mensajes antitabaco culturalmente apropiados para este grupo.

Palabras Clave:

Hispanos; consecuencias del fumar; teoria de la accién razonada; actitu-
des con respecto al fumar,

ABSTRACT

The theory of reasoned action was used to identify the culturally- appro-
priate beliefs of Hispanic smokers that might be targeted in an anti-smoking

campaing,

In-depth interviews were conducted with 263 Hispanics and 150 non-
Hispanic whites. Intentions to quit smoking were predicted most strongly by the
attitudinal rather than the normative component of the model. A pattern of cul-
tural differences between the two ethnic groups was identified. Family-related
consequences and concerns about bad smell contributed more to Hispanic atti-
tudes toward quitting than to those of non-Hispanic whites, while the effects of
withdrawal from cigarettes contributed more to non-Hispanic whites attitudes
than to Hispanics.

The bad smell of cigarettes, improving relationships with the family,
weight gain, breathing more easily, and having a better taste in the mouth were
the consequences of smoking and quitting that most strongly discriminated be-
tween those Hispanics intending and not intending to quit.
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These results should be used in the creation of culturally-appropriate
anti-smoking messages for this group.

Key words:

Hispanics; Tobacco smoking consequences; theory of reasoned action;
Smoking attitudes. ‘

INTRODUCCION

Las conductas tales como fumar cigarrillos, que ponen al individuo en si-
tuacién de riesgo de contraer miltiples enfermedades, asi como que constitu-
yen la causa inmediata de diferentes incomodidades, puede pensarse que no
son muy racionales. Sin embargo, la teorfa de la accién razonada (Fishbein &
Ajzen, 1975; Ajzen & Fishbein, 1980) propone que la mayoria dc las conductas
puede enterderse como el resultado de procesos racionales en los que las per-
sonas, sopesamos los costos y beneficios de un curso de acci6n particular. La
teoria propone que la intenci6n de comportarse de una cierta manera puede
predecirse mediante la actitud hacia la conducta y/o la percepcién de que otros
referentes importantes piensan que uno deberia realizar tal conducta (norma).
La teoria ademais establece la hipdtesis de que las actitudes hacia una conducta
pueden predecirse a partir de creencias especificas acerca de las consecuencias
probables de la conducta y la evaluacién de esas consecuencias. De forma simi-
lar, las normas pueden predecirse de las creencias respecto a si hay otros prefe-
rentes importantes que piensen que la persona deberia realizar una conducta y
también a partir de la motivacion de la persona para llevar a cabo aquello que
esos otros referentes importantes desean que haga. Se supone que las conse-
cuencias especificas de una conducta y las personas especificas que son norma-
tivas, cambian de un grupo a otro, de tal forma todas ellas deben de ser
establecidas para el subgrupo particular que es objeto de estudio.

Tal como sugiere la teorfa, los estudios han mostrado que las intenciones
de fumar de los diferentes grupos de personas se pueden predecir por las con-
secuencias diferentes o por las personas normativas que son peculiares para ca-
da grupo. Por ejemplo, las consecuencias de fumar relativas a la apariencia
personal fueron mas importantes que los efectos de salud a largo plazo del fu-
mar en la determinacion de la intencion de mujeres universitarias para abando-
nar el habito de fumar (Chung & Fishbein, 1979; Roberts, 1979). En contraste,
las intenciones de comenzar a fumar en adolescentes se predijeron a partir de
sus creencias acerca de c6mo opinaban algunos de sus referentes importantes
(por ejemplo, amigos) acerca de que ellos fumaran (Fishbein, 1982). La identi-
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ficacién de las consecuencias mais importantes o de las personas normativas
que predicen la intenci6én de fumar o de dejar de fumar en grupos particulares
puede facilitar el desarrollo de campafias antitabaco.

Uno de los objetivos que es importante considerar lo constituye las in-
fluencias que una cultura particular ejerce sobre una persona. Las culturas en
el mundo a menudo son muy diferentes unas de otras, y sus influencias tan po-
derosas, como para moldear el concepto del mundo, los valores y la conducta
de una persona, incluso en un contexto multiétnico como el de los EE.UU. de
Norteamérica. Por ejemplo, la cultura hispana se caracteriza por ser colectivis-
ta, esto es, los individuos dentro de esa cultura se preocupan mucho acerca de
las necesidades de los demas (Hofstede, 1980; Marin & Triandis, 1985). El co-
lectivismo expresa ¢l mismo en la cultura hispana tanto una fuerte orientacion
hacia la familia, incluyendo la familia extensa (Sabogal, Marin, Otero-Sabogal,
Marin, & Pérez-Stable, 1987), como un fuerte énfasis respecto a las relaciones
sociales y una alta valoracion de las relaciones sociales tranquilas y de la simpa-
tia ante los demas (Triandis, Marin, Lisansky, & Betancourt, 1984). Es de supo-
ner que estos poderosos valores culturales afectardn a las creencias que los
hispanos tienen acerca de las consecuencias de fumar, puesto que fumar ciga-
rrillos a menudo implica situaciones sociales y los efectos del fumar a cortoy a
largo plazo afectan también al bienestar de la familia.

Este trabajo tiene dos propdsitos: 1) Identificar diferencias entre hispa--
nos y blancos no hispanos en las consecuencias respecto de las consecuencias y
personas normativas que predicen la intencion de abandonar el habito de fu-
mar; y 2) Explorar las diferencias entre los hispanos que intentan dejar de fu-
mar y aquellos que no lo intentan.

METODO
Sujetos

Los sujetos fueron 263 hispanos y 150 blancos no hispanos, fumadores,
residentes en el drea metropolitana de San Francisco, California. Mientras que
el 4% de los hispanos en esta muestra eran de origen mejicano, el 38% eran
centroamericanos, y el 18% eran de otros paises de la América latina. Ninguno
de los sujetos era negro. Se intent6 reclutar personas de un estatus socioecond-
mico semejante para ambos grupos étnicos.




La tabla 1 proporciona las caracteristicas demogréficas de los sujetos
hispanos y de los no hispanos. Se recluté un nimero aproximadamente igual de
hombres y de mujeres, aunque una mayor proporcion de la muestra hispana era
masculina. Las fumadoras hispanas fueron mas dificiles de reclutar para este
estudio a causa de que las mujeres hispanas constituyen casi la mitad de los fu-
madores masculinos hispanos (Haynes, Cohen, Harvey & McMillen, 1985; Ma-
rin, Pérez-Stable, & Marin, 1989). Los blancos no hispanes tenian una edad
media de 34.7 afios y los hispanos tenfan una edad media de 31.9 anos. Esta di-
ferencia corresponde a una diferencia marcada en la edad media entre los his-
panos y los blancos no hispanos en el censo de 1980 en el que los hispanos en el
area estadistica metropolitana estandar de San Francisco tenfan una edad me-
dia de 26 afios, mientras que los blancos no hispanos tenfan una edad media de
39 afios (U.S. Bureau of the Census, 1983). El intento de reclutar blancos no
hispanos de bajo nivel de ingresos tuvo éxito, puesto que €l 50% de ellos infor-
maron que ganaban menos de 300$ por semana (unas 30.000 pesetas por sema-
na) frente al 42% de los hispanos que ganaba una cantidad semejante. Como se
esperaba sobre la base de investigaciones anteriores (Haynes, et al.; 1985), se
encontraron diferencias marcadas en la conducta de fumar de los dos grupos.
Los hispanos fumaban 12.0 cigarrillos por dia frente a los blancos no hispanos
que fumaban 21.5 cigarrillos por dia.

Tabla 1. Resumen de las caracteristicas de la muestra

Hispanos Blancos no hispanos
(N=1263) (N=150)
Hombres 58% 50%
Ne cigarrillos/dia 120 215
Edad (media) 31.9 afios 34.7 afios
Edad (rango) 17-70 afios 16-75 aiios
Nivel medio de educacion 13.3 afios 13.9 afios
Nivel medio de ingresos $300-400/semana  $300-400/semana
Ocupacion:
Desempleados 11% 13%
Retirados/Incapacitados 7% 10%
Ama de casa 10% 5%
Trabaja/estudia a tiempo parcial 7% 13%
Trabajador a tiempo completo 35% 32%
Estudiante a tiempo completo 11% 12%
Estudia y trabaja 20% 15%
Nacidos en el extranjero 1%
Entrevistados en espafiol 55% ¥
Mejicoamericanos 4%
Centroamericanos 38%
Otros grupos hispanos 18%
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Procedimiento

Los fumadores fueron reclutados en primer lugar mediante una entrevis-
ta personal en las salas de espera de los hospitales de base y de las clinicas de la
comunidad, y en las iglesias, escuelas de adultos, colegios universitarios de la
comunidad, agencias de empleo y organizaciones comunitarias de los condados
de San Francisco, Alameda y San Mateo. Algunas personas fueron reclutadas
también mediante posters y anuncios por la radio. A cada sujeto se le pagaron
10$ por su participacion (aproximadamente 1000 pesetas) en la entrevista, que
dur6 aproximadamente 60 minutos. Los entrevistadores eran estudiantes uni-
versitarios hispanos y blancos no hispanos y miembros adultos de la comunidad
que recibieron un entrenamiento de 6 horas y sesiones de role-play cara a cara
para las técnicas de entrevista utilizadas en este estudio. Los entrevistadores
fueron emparejados con los sujetos del estudio por su etnicidad, salvo raras ex-
cepciones. Los entrevistadores hispanos eran bilingiies.

Con aquellos sujetos que pudieron ser localizados (86.5%) se realizé
también una entrevista de seguimiento por teléfono, relacionada especifica-
mente con la conducta de fumar y con los intentos de dejar de fumar en los 30
dias que siguieron a la entrevista inicial.

Materiales

El protocolo de la entrevista se establecié siguiendo las sugerencias de
Ajzen y Fishbein (1980) para los estudios de la teorfa de la acci6n racionada y
las sugerencias de Triandis (1972) para los estudios de cultura subjetiva de un
grupo étnico dado. Primero, se llevaron a cabo entrevistas abiertas, intensivas,
de aproximadamente 60 minutos, con fumadores hispanos y blancos no hispa-
nos, fumadores antiguos, y no fumadores de ambos sexos (15 en cada grupo).
Los items se referian a valores, actitudes, normas y creencias acerca de las con-
secuencias de fumar. Las respuestas fueron utilizadas para desarrollar items de
respuesta cerrada y categorias de respuestas contenidas en el protocolo de en-
trevista estructurada. Los items fueron desarrollados en inglés o en espaiiol y
luego fueron traducidos a cada una de las otras lenguas a través de un procedi-
miento de doble traduccion (Brislin, Lonner & Thonrdike, 1973) con la ayuda
de dos traductores.

Medidas

. La mayor parte de los items fueron medidos mediante una escala tipo
Likert de 4 puntos, debido al bajo nivel educativo de alguno de los sujetos.




La intencién (I) de abandonar el h4bito de fumar, se midi6 pidiéndole a
cada sujeto que completara un cuestionario que incluia 13 items orientados
comportamentalmente tales como "En los prdximos 30 dias, éreducird usted el
niimero de cigarrillos que fuma?" y otras conductas especificas que inclufan tirar
todos los cigarrillos, dejar de fumar, aceptar cigarrillos de otros, y evitar situa-
ciones que podrian conducir a fumar. Un anilisis factorial de los items de in-
tencion para fumadores blancos no hispanos ¢ hispanos, revel6 que 8 de estos
items podian ser identificados como comiin al primer factor para cada grupo
étnico, con un alfa de Cronbach para estos 8 items de .88. La media de estos 8
items fué la medida de la intenci6n utilizada aqui.

La conducta en el seguimiento fué medida 30 dias después de la entre-
vista inicial pidiéndole a los sujetos que contestaran 7 items semejantes a aque-
llos usados para medir la intencidn, excepto en que la estructura temporal se
referia a los dltimos 30 dias, y las respuestas eran SI o NO. Esta escala de 7
items obtuvo un alfa de Cronbach de .72.

Las creencias acerca de las consecuencias de fumar y de dejar de fumar
(bs, bQ) en los 30 dias siguientes a la entrevista se midieron utilizando 24 items
(12 para el fumar y 12 para dejar de fumar), tales como "Si usted contintia fu-
mando en los préximos 30 dias {olerdn mal sus ropas y pertenencias?" y "Si usted
deja de fumar en los proximos 30 dias, {tendrd usted dificultades para concentrar-
se?",

La evaluacion de las consecuencias de fumar y del dejar de fumar (es,
eQ) se cumplid pidiendo a los respondientes en qué medida se sentirian felices
o infelices si se produjeran cada una de las 24 posibles consecuencias.

Las actitudes generales hacia el fumar y hacia el dejar de fumar (As,
AQ) se midieron pidiendo a los sujetos hasta que punto seria placentero, satis-
factorio o agradable, fumar o dejar de fumar en los 30 dias siguientes a la entre-
vista.

Las creencias normativas (NB) se midieron pidiendo a los sujetos que
indicaran si cada una de una serie de otras personas significativas para ellos
(por ejemplo, padres, hijos, médico, etc.) deseaba que ellos continuaran fuman-
do durante los 30 dias siguientes a la entrevista.

La motivacién para cumplir (MC) se midi6 pidiendo a los sujetos si de-

seaban o les gustaria hacer lo que esas personas que eran significativas para
ellos deseaban que hicieran respecto del fumar.
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La norma subjetiva (SN) se midi6 pidiendo a los sujetos si "aquellas
personas que son importantes para usted” deseaban que el sujeto continuara
fumando.

RESULTADOS
Anadlisis del modelo

La media para los 8 items que median la intencién de dejar de fumar en
los 30 dias siguientes a la entrevista, correlacioné con .60 para los hispanos, y
.51 para los blancos no hispanos, con la media de la conducta de dejar de fumar
un mes después de la entrevista obtenida por autoinforme a partir de los pro-
pios sujetos. Aunque esta correlacion no es perfecta es suficiente para permitir
usar la intenci6én como sustituto de la conducta en los anélisis siguientes tal
como sugiere la teoria de la accién razonada.

El anilisis de regresi6n por pasos para cada grupo étnico de la puntua-
ci6n obtenida en norma subjetiva (SN) y la diferencia entre la actitud hacia el
fumar y la actitud hacia dejar de fumar (As - AQ) sobre la intenci6n revel6 que
las normas generalizadas (SN) no se relacionaban con la intencion de dejar de
fumar en ninguno de los dos grupos (se obtuvieron puntuaciones beta de .04 y
-.03 para los hispanos y los blancos no hispanos respectivamente). La actitud
hacia fumar (As - AQ) se relacion6 estrechamente con la intencién de dejar de
fumar para ambos grupos (betas de -.59 para hispanos, y de -.51 para blancos
no hispanos). :

Las actitudes hacia el fumar (As - AQ) correlacionaron moderadamente
y positivamente con los determinantes de estas actitudes, (bses - bqeq), .54
para hispanos y .39 para no hispanos. Los determinantes de la norma subjetiva
[(NB)x(NC)] correlacionaron .73 para los hispanos y .54 para los no hispanos
con la norma subjetiva total.

Estos andlisis sugieren que las normas percibidas respecto al fumar y de-
jar de fumar en hispanos y en no hispanos son de poca importancia en la com-
prensiéon de la intencién de dejar de fumar, mientras que una mayor
comprension de las creencias de estos grupos acerca de las consecuencias de
fumar y de las consecuencias de dejar de fumar pueden proporcionar una in-
formaci6n importante acerca de por qué algunos fumadores en estos grupos in-
tentan dejar de fumar y otros no.
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Diferencias étnicas

Intencion de dejar de fumar (I). La media de los 8 items referidos a la
intencién de dejar de fumar varia a lo largo del rango entero de las posibilida-
des (rango de medias de 1-4) con la mayoria de los sujetos, mostrando una baja
intencién de dejar de fumar. Casi el 70% de los fumadores hispanos puntud 2.5
0 menos en esta escala, comparado con el 92% de los no hispanos. De hecho,
hubo una diferencia significativamente elevada en la puntuacién media de
intencion entre los hispanos (M =2.2) y los no hispanos (M =1.7), F(1,398) =
34.8, p<.001.

Para identificar las diferencias étnicas y de sexos en estas creencias acer-
ca de las consecuencias de fumar y de dejar de fumar, se realiz6 un anélisis
multivariado de covarianza, utilizando las 24 consecuencias como variables de-
pendientes, la etnicidad y el sexo como variables independientes, y el nimero
de cigarrillos fumados por dia como un covariado. Los resultados indicaron
que la etnicidad estaba significativamente relacionada con las variables depen-
dientes, Hotellings '1‘2(24,331) =3.7, p<.001. El sexo no aparecia relacionado
con estas consecuencias. El nimero de cigarrillos fumado por dia se mostré
como un covariado significativo estadisticamente, Hotellings T2(24,331)=2.5,
p-<001.

Creencias respecto a las consecuencias de fumar (bses). La Tabla 2
presenta las medias de los productos de las creencias respecto de las conse-
cuencias de fumar por la evaluacién de aquellas consecuencias (bses) para ca-
da grupo étnico. Estos productos proporcionan la mejor estimacion de la
contribucién de cada consecuencia a la actitud global hacia el fumar. Las con-
secuencias evaluadas como negativas y consideradas como probables por los
sujetos tendran medias menores que cero, mientras que aquellas consecuencias
positivas consideradas como probables tendran medias mayores que cero. Las
medias con una mayor contribucién a la actitud global son aquellas mas aleja-
das del cero.

Las consecuencias con mayor contribucién a la actitud hacia el fumar
para estos grupos incluyen el dafio a la propia salud y el tener mal aliento. Las
consecuencias tales como el dafiar la salud de los propios hijos, tener ropas que
huelen mal, el dafiar la salud de otros, y sentirse controlados por un hibito,
mostraron medias negativas mis pequeiias. El tener agujeros en la ropa por las
brasas de cigarrillos tuvieron un producto medio positivo a causa de que se
consideraban consecuencias negativas pero también improbables que ocurrie-
ran. Dado que todas las consecuencias positivas del fumar se consideraban im-
probables por estos sujetos, las medias son muy proximas a cero, sugiriendo
que tienen poca relacién con las intenciones de dejar de fumar.
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Tabla 2. Creencias medias acerca de las consecuencias de fumar por
evaluaciones de resultados (bses) en cada grupo étnico.

Items Hispanos Blancos no hispanos
Consecuencias negativas
Perjuicios para la propia salud - 45 -33
Tener mal aliento -3.9 -2.3%*
Tener mal olor en las ropas -12 -1.0
Salud de los demais -1.0 1
Salud de los hijos -8 3. 1%
Criticas familiares -1 1.4%*
Arrugas 0.0 6
Sentirse controlado por el habito 5 -18
Quemados en las ropas 5.7 -~ 39%*
Consecuencias positivas
Tener mejor control de los nervios -3 -6
Ser mas atractivo entre los amigos 35 31
Ser més popular entre los amigos -3.6 -3.3

**p<.01; ***p<.001

Se realizaron también anilisis univariados de varianza de cada creencia
individual, utilizando la etnicidad como la variable independiente y el niimero
de cigarrillos fumados por dia como el covariado. Debido a los andlisis milti-
ples implicados los niveles de significatividad se establecieron al .01. Ciertas
consecuencias cotribuyeron maés a la actitud hacia el fumar de los hispanos que
a tal actitud en los no hispanos. Estas consecuencias incluyeron el dafio a la
salud de los hijos, F(1,229) =12.0, p<.001, a las criticas por parte de su familia,
F(1,404) =9.9, p <.01, y tener mal aliento, F(1,406) =9.3, p<.01. Ambos grupos
opinaron que era improbable que se pudieran producir quemados en sus ropas,
pero los hispanos pensaron que el hecho de tener agujeros por quemados en
sus ropas era menos improbable que los blancos no hispanos, F(1,407)=8.1,
p<.0L

En varios casos el covariado explico una parte significativa de la varian-
za. El niimero de cigarrillos fumado por dia se relacion6 significativamente con
el sentimiento de estar controlado por el habito, F(1,404) =248, p<.001, y las
creencias acerca de los agujeros por quemados en las ropas, F(1,407) =15.6,
p<.001.
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Creencias acerca de las consecuencias de dejar de fumar (bgeq). La ta-
bla 3 presenta los productos de las creencias acerca de las consecuencias de de-
jar de fumar por la evaluacién de aquellas consecuencias en cada uno de los
grupos étnicos. Las consecuencias de dejar de fumar que contribuyeron mas a
la actitud global de los fumadores hacia el fumar fueron "dar un mejor ejemplo

a los hijos", "el estar fisicamente mds saludable”, "el tener un mejor sabor en la
non

boca", "el respirar mas facilmente", "sentir que uno habia cumplido un trabajo
duro", y "gastar menos dinero", todas las cuales son consecuencias positivas.

Tabla 3. Media de las creencias acerca de las consecuencias de dejar de
fumar por las evaluaciones de resultados (bgeQ) en cada grupo étnico

Items Hispanos Blancos no hispanos
Consecuencias positivas
Dar mejor ejemplo a los hijos 13 5.0%**
Estar fisicamente m4s saludable 54 48
Tener un mejor sabor de boca 52 33k
Respirar con mis facilidad 45 3.7
Sentir que uno ha cumplido algo 43 6.5%*
Gastar menos dinero 43 39
Mejorar las relaciones familiares 1.8 -1.7%%*
Consecuencias negativas
Ganar peso 0.0 . -6
Ponerse mas nervioso 12 : -1 7%**
Mayor dificultad para concentrarse 30 8**
Mais dolores de cabeza de lo usual 41 .33
Sentirse somnoliento 4.6 33

**p<.01; ***p<.001

Para las consecuencias negativas del dejar de fumar, los items mdas
importantes tuvieron productos negativos. Con excepcién de "ponerse mas
nervioso" para los blancos no hispanos, todos los productos fueron o bien posi-
tivos, o préximos al cero, sugiriendo que estas consecuencias no tienen relacion
con la intencidn de dejar de fumar.

Los anilisis de covarianza revelaron diferencias étnicas en la evaluacién
~ de varias consecuencias del dejar de fumar. El realizar algo duro dejando de
fumar F(1,402) =82, p<.01, el ponerse nervioso F(1,404)=120, p<.001, y
tener dificultades para concentrarse, F(1,405) =84, p < .01, contribuyeron mas
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a las actitudes hacia el dejar de fumar del grupo de no hispanos que del de his-
panos. Dar un mejor ejemplo a los hijos, F(1,217) =14.0, p <.001, mejorar la re-
lacién con la esposa y los hijos, F(1,241) =10.7, p<.001, y tener un mejor sabor
en la boca por dejar de fumar, F(1,406) =13.6, p<.001, contribuyeron més a la
actitud hacia el fumar de los hispanos que de los no hispanos.

De nuevo, el covariado se relacion6 significativamente con varias conse-
cuencias. El ntimero de cigarrillos fumados por dia se relacion6 significativa-
mente con las creencias de que el dejar de fumar significa cumplir una tarea
dificil, F(1,402) =11.7, p<.001, y que dejar de fumar se asociara con el estar
mis nervioso, F(1,404) =24.1, p < .001, tener mas dificultades de concentracion,
F(1,405)=8.6, p<.1, tener mas dolores de cabeza de lo habitual,
F(1,397) =8.9, p<.01, y sentirse mareado, aturdido, F(1,403) =17.7, p<.001.

Prediccién de la intencién de dejar de fumar de los hispanos. Trabajar
con la teorfa de acci6n razonada generalmente implica identificar diferencias
entre aquellos que tienen intencién de llevar a cabo una conducta y aquellos
que no tienen itencion de llevarla a cabo. Dado el interés de este estudio en la
comprensién del h4bito de fumar de los hispanos, se llevé a cabo un anilisis
multivariado de covarianza para los hispanos, utilizando la intencién de dejar
de fumar como variable independiente. El producto de las creencias respecto a
las consecuencias de fumar y de dejar de fumar por sus evaluaciones respecti-
vas como las variables dependientes, y el niimero de cigarrillos fumados por dia
como un covariable. La intencién se definié como aquellos que puntuaron por
encima del punto medio en la intenci6én de continuar fumando en los 30 dias si-
guientes a la entrevista y aquellos que puntuaron por debajo del punto medio.

El anélisis multivariado indic6 que los que intentaban dejar de fumar
eran significativamente diferentes de aquellos que no intentaban dejar de fu-
mar, Hotellings T2(24,202) =19, p<.0l, y el nimero de cigarrillos por dia se
relacioné significativamente como un covariado, Hotellings T2(24,202)=1.9,
p<.01, y de tal forma se llevaron a cabo andlisis de covarianza individuales
sobre cada producto. Los resultados de estos anilisis se presentaron en las
tablas 4y 5.

Para las consecuencias del fumar, las diferencias mas amplias entre los
hispanos que pretendian dejar de fumar y aquellos que no pretendian dejar de
fumar en los 30 dias siguientes a la entrevista, se-produjeron para el tener ropas
y pertenencias que olian mal, F(1,248)=11.6, p<.001, y tener mal aliento,
F(1,250) =7.7, p<.01. Para cada una de estas consecuencias, la media de las
creencias acerca de las consecuencias de fumar fué mas negativa para los que
pretendian dejar de fumar que para los que no pretendian dejar de fumar, indi-
cando que cada una de estas consecuencias negativas era considerada més
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probable y/o evaluada m4s negativamente por los que pretendian dejar de fu-
mar que por los que no pretendian dejar de fumar. El covariado se relacion6
significativamente con el sentirse controlado por un habito, F(1,249) =14.4,
p<.001, y el tener agujeros por quemados en las ropas, F(1,251) =7.4, p< .01.

Tabla 4. Creencias acerca de las consecuencias de fumar (bses) para los
hispanos que intentan y que no intentan dejar de fumar

Hispanos
Intentan  Intentan
Consecuencias fumar dejarlo Diferencia

(N=168) (N=289)
Perjudicar la salud de los nifios S 31 - 3.6
Mal olor de ropas -2 29 2. 7%
Tener mal aliento . -3.1 -56 2.5%*
Mais arrugas 6 -12 18
Perjudicar la propia salud -39 -5.6 17
Perjudicar la salud de los otros -7 -1.7 1.0
Control de nervios -0.0 -6 6
Sentirse controlado por la adiccién 6 2 4
Quemados en las ropas 58 54 4
Criticas familiares 0.0 -3 3
Ser atractivo o elegante -3.7 -29 -8
Ser més popular -3.9 -2.7 -1.2

**p<.01; ***p <.001. Los resultados se han ordenado por la magnitud de las diferencias medias
entre aquellos que intentan dejar de fumar y aquellos que intentan continuar fumando.

La tabla 5 presenta los resultados de las diferencias entre los hispanos
que pretendian y los que no pretendian dejar de fumar por las consecuencias
de dejar de fumar. Las consecuencias de dejar de fumar que mostraron dife-
rencias significativas entre los grupos incluian la mejora de las relaciones con la
familia, F(1,159) =12.9, p<.001, ganar peso, F(1,250) =13.6, p<.001, tener un
mejor sabor de boca, F(1,251)=13.0, p<.01, y respirar con mis facilidad,
F(1,251) =9.8, p<.001. En la mayoria de los casos, estas consecuencias contri-
buyeron mi4s a la actitud hacia el fumar en aquellos que intentaban dejar de fu-
mar que en aquellos que no intentaban dejar de fumar. En el caso de la
ganancia de peso, aquellos que intentaban dejar de fumar percibieron ganar
peso, o bien como més positivo y mas probable, o como més negativo pero im-
probable, que aquellos que intentaban continuar fumando. El covariado, niime-
ro de cigarrillos fumados por dia, se relaciond significativamente con la

165




creencia de que dejar de fumar causaria en el fumador un sentimiento de estar
aturdido o mareado, F(1,250) =11.1, p<.001.

Tabla 5. Creencias acerca de dejar de fumar (bses) para los hispanos que
intentan dejar de fumar y aquellos que no lo intentan

Hispanos
Intentan  Intentan
Consecuencias fumar dejarlo  Diferencia

(N=168) (N=89)
Mejorar las relaciones con la familia 3 41 -3.8%%*
Ganar peso -1.0 19 S2.9%k*
Respirar mis facilmente 3.7 59 22%%
Mejor sabor en la boca ’ 44 6.4 S A
Mis salud fisica , 48 6.7 -19
Estar mas nervioso i 22 -1.5
Cumplir algo duro 3.8 53 -15
Dar mejor ¢jemplo 79 7.8 -9
Gastar menos dinero 41 47 -6
Sentirse somnoliento 45 48 -3
Tener dificultad de concentracién 3.0 32 -2
Mas dolores de cabeza 4.0 4.0 0.0

**p< 01; ***p<.001.

DISCUSION

Este estudio ha utilizado la teoria de la acci6n razonada para identificar
las consecuencias especificas de fumar o de dejar de fumar que son mas impor-
tantes para los hispanos. Centrandose en las diferencias culturales entre hispa-
nos y blancos no hispanos e identificando diferencias entre hispanos que
intentan dejar de fumar y que no intentan dejar de fumar en los 30 dias siguien-
tes a la entrevista, hemos iluminado las creencias calturales acerca del fumar
especificas para los hispanos y podemos proporcionar lineas guia para desarro-
Har mensajes antifumar que tienen por meta a la comunidad.

Las consecuencias de fumar relacionadas con la familia contribuyeron
mis a las actitudes hacia el fumar para los hispanos que para los no hispanos.
El perjudicar la salud de los hijos y de la familia y las criticas de la familia, el
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dar un mejor ejemplo a sus hijos y mejorar sus relaciones con la familia, cotri-
buyeron todos ellos més a las actitudes hacia el dejar de fumar en los hispanos,
que en los blancos no hispanos. Este mayor énfasis en las consecuencias rela-
cionadas con la familia puede esperarse dada la importancia que tiene la fami-
lia en la cultura hispana (Sabogal, Marin, Otero-Sabogal, Marin, y Pérez-
Stable, 1987). Los hispanos percibieron una pauta de obligaciones respecto a la
familia y apoyo de la familia que va m4s all4 de la corriente principal de la cul-
tura blanca no hispana. Nuestros datos sugieren que la preocupacion por los ni-
fios y los miedos de desagradar a otros miembros de la familia pueden ser
motivadores culturales.

Una segunda diferencia cultural fué el impacto social percibido del mal
olor de los cigarrillos. El mal aliento y un mejor sabor de boca contribuyeron
mads a la actitud hacia el fumar por parte de los hispanos que a tal actitud en el
caso de los blancos no hispanos. Esto puede relacionarse con las caracteristicas
culturales de alto colectivismo y simpatia que enfatizan o subrayan el entender-
se con los demds (Triandis, et al., 1984). La simpatia es un rasgo altamente va-
lorado que describe a una persona que es divertida y que facilita unas
relaciones sociales suaves, que es amable, apreciable, divertida, y facilita unas
suaves relaciones sociales. Si entenderse con los demis es altamente valorado
por los hispanos, el mal aliento puede esperarse que se valore negativamente.
También hemos encontrado que los hispanos tienen un espacio personal redu-
cido comparado con otros grupos (Hall, 1959; 1966), y puede esperarse por
tanto que aquellos que se acercan més a los demds, estén mas preocupados
acerca del mal aliento.

Nuestros datos indican que los sujetos blancos no hispanos en nuestra
muestra fumaban como dos veces més cigarrillos por dia que los hispanos. So-
bre 1a base de los resultados de los anélisis de covarianza a veces este mayor ni-
vel de adiccion es ampliamente responsable de las diferencias entre los grupos
étnicos en la medida en que ellos se sienten controlados por su hébito, su
creencia de que pueden quemarse la ropa y su creencia de que experimentarén
sintomas de retirada si dejan de fumar. Sin embargo, incluso después de dar
cuenta de este covariado, el nerviosismo y la dificultad de concentrarse durante
la retirada y el sentimiento de que dejar de fumar es algo duro, contribuyeron
mas a la actitud hacia el fumar en los blancos no hispanos que en los hispanos.
Esto sugiere que dados dos fumadores igualmente "pesados”, el fumador hispa-
no estara algo menos preocupado hacia los sintomas de retirada que el fuma-
dor blanco no hispano. Las diferencias en el consumo no dan cuenta de las
diferencias étnicas en aquellos items que se centran en la familia y en el mal
olor y los hispanos realmente perciben las consecuencias del fumar relaciona-
das con la familia y con el mal olor, como més probables que los blancos no his-
panos, a despecho de que sean fumadores mis ligeros.
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Algunos de nuestros resultados sugieren que puede ser més facil persua-
dir a un hispano para que deje de fumar que a un blanco no hispano. Los hispa-
nos tienen una intencién mayor de dejar de fumar. Esto es consistente con los
datos que muestran que el fumador hispano tiene una mayor autoeficacia para
dejar de fumar (Sabogal, Marin, Otero-Sabogal, Marin, y Pérez-Stable, en
prensa). Dado que es mas probable que los fumadores ligeros dejen de fumar
por si mismos, y a menudo tienen menos dificultades para dejar de fumar, po-
dria esperarse que una campaia de medios de comunicaci6n de masas cultural-
mente apropiada tendrd un efecto poderoso para motivar a los fumadores
hispanos para que dejen de fumar. Por otro lado, la percepcion de estos hispa-
nos de que dejar de fumar no implicar4 sintomas de retirada serios puede ser
una expectativa algo poco realista, especialmente para los fumadores més pesa-
dos.

Una campafia de medios de comunicacién de masas contra el fumar, pa-
ra los hispanos, deberia centrarse en las cuestiones culturales sobresalientes
(por ejemplo, consecuencias de fumar relacionadas con la familia) para mejo-
rar su credibilidad y el atractivo para la audiencia. Ademas deberia concentrar-
se en aquellas consecuencias del fumar y del dejar de fumar que discriminan a
los hispanos que intentan dejar de fumar de aquellos que no intentan dejar de
fumar. Es probable que subrayar la conciencia de los fumadores hispanos res-
pecto de los beneficios inmediatos del dejar de fumar para ellos mismos (por
ejemplo, mejorar las relaciones con la familia, respirar con mas facilidad, tener
un mejor sabor de boca) tanto como de los efectos de fumar sobre las relacio-
nes sociales (mal aliento, mal olor de las ropas y las pertenencias) sean compo-
nentes efectivos de tal campana. '

Finalmente, una campaiia antitabaco efectiva entre los hispanos necesi-
tard tomar en cuenta el tema del aumento de peso. A despecho del hecho de
que se haya encontrado que los hispanos en Tejas estdn menos preocupados
con la presencia del exceso de peso (Stern, Pugh, Gaskill y Hazuda, 1982) nues-
tros datos indican que aquellos que intentan seguir fumando estaban claramen-
te preocupados acerca del aumento de peso como una consecuencia del dejar
de fumar. Las campafias podrian incorporar consejos especificos para los fu-
madores respecto de mejorar su nutricién y hacer mas ejercicio como maneras
de combatir el aumento de peso.

Este estudio representa un uso nuevo de la teoria de la accién razonada
que implica una comparacién de los grupos étnicos. Esta aproximacién nos
permite determinar diferencias culturales tanto como identificar diferencias en-
tre los hispanos que intentan o no dejar de fumar. Las diferencias culturales en-
contradas aqui confirman la contribucién de la cultura hispana a conductas
comunes tales como fumar, y proporcionan temas creibles para las campafias
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comunitarias. Los analisis de intenci6n arrojaron resultados algo diferentes de
la comparacién cultural, sugiriendo la importancia de esta aproximacién adi-
cional en mensajes contra el fumar que se estan desarrollando realmente para
esta comunidad. Esta aproximacién dual proporciond importantes datos para
comprender a los fumadores hispanos, pero una informacién menos detallada
acerca de los fumadores blancos no hispanos, sugiriendo que puede ser necesa-
rio establecer items y analisis separados para cada sexo en este grupo. Esta
muestra de hispanos de la Bahia de San Francisco se tom6 primariamente de
méjico- americanos y de centroamericanos, y los resultados no se pueden gene-
ralizar a otros subgrupos hispanos importantes, tales como puertorriquefios y
cubanos. Se necesitan estudios sobre las consecuencias percibidas de fumar y
de dejar de fumar en estos grupos para evaluar las semejanzas y diferencias con
respecto a nuestros resultados. Los investigadores de mercado han sido cons-
cientes durante largo tiempo de la importancia de fabricar un mensaje para un
grupo particular, basado en las actitudes y en los valores de este grupo. Los
anunciantes de cigarrillos y de alcohol han Ilegado a ser expertos en esta tacti-
ca, gastando 2.1 billones de dodlares en 1984 solo en este tema (Davis, 1987).
Aquellos que desean vender conductas de salud deben comenzar a hacer lo
mismo si intentan promover un cambio de las actitudes y de las conductas que
sea efectivo (Fredericksen, Solomon y Brehony, 1984). Este estudio sugiere que
los mensajes acerca de los efectos del fumar y del dejar de fumar sobre nuestra
familia y respecto el mal olor del fumar podrian ser usados eficazmente para
desarrollar una campafia antifumar en la comunidad hispana. Tales campaiias
son criticamente importantes a la vista del aumento del fumar en este grupo, es-
pecialmente entre los miembros mé4s jévenes y mas aculturados (Marcus y Cra-
ne, 1985; Marin, Pérez-Stable y Marin, 1989).

REFERENCIAS

Ajzen, 1. & Fishbein, M. (1980): Understanding attitudes and predicting social
behavior. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall, Inc.

Brislin, R. W.; Lonner, W. J. & Thorndike, E. M. (1973): Cross-cultural
research methods. New York: Wiley.

Bureau of the Census (1983): 1980 Census of Population and Housing.
ggéllshmgtop, DC: U.S. Government Printing Office, Publication No. PHC80-2-

Chung, J. & Fishbein, M. (1979): Predicting young women’s intention to smo-
ke: Some inplications for attitude measurement. Paper presented at a meeting
of the Midwestern Psychological Association, May.

169




Davis, R. M. (1987): Current trends in cigarette advertising and marketing. The
New England Journal of Medicine, 316, 725-748. _

Fishbein, M. (1982): Social psycological analysis of smoking bahavior. In J.R.
gisser (Ed.): Social psycology and behavioral medicine. New York: John Wiley
ons.

Fishbein, M. & Ajzen, I. (1975): Belief, attitude, intention and behavior: An
introduction to theory and research. Reading Mass.: Addison-Wesley.

Frederiksen, L. W.; Solomon, L. J. & Brehony, K. A. (1984): Marketing health
behavior. New York: Plenum.

Hall, E. T. (1959): The silent language. Garden City, NY: Doubleday.
Hall, E. T. (1966): The hidden dimension. Garden City, NY: Doubleday.

Haynes, S. G.; Cohen, B.; Harvey, C. & McMillen, M. (1985): Cigarette
smoking among Mexican-Americans: . HHANES, Southwest United States,
1983-1984. Paper presented at the Annual Convention of the American Public
Health Association, Washington, DC. November.

Hofstede, G. (1980): Culture’s consequences. Beverly Hills: Sage.

Marcus, A. C. & Crane, L. A. (1985): Smoking behavior among U.S. Latinos:
%nlggxergng challenge for public health. American Journal of Public Health,
, 169-172.

Marin, G.; Perez-Stable, E. J. & Marin, B. V. 31989): Cigarette smoking among
Hispanics: The role of acculturation and gender. American Journal of Public
Health, 79, 196-198.

Marin, G. & Triandis, H. C. (1985): Allocentrism as an important characteristic
of the behavior of Latin Americans and Hispanics. In R. Diaz-Guerrero (eg.g:
Cross-cultural and national studies in social psychology. Amsterdam: North-
Holland. pp. 85-104.

Roberts, S. (1979): Beliefs associated with smoking intentions of college wo-
men Ph. D. dissertation University of Illinois, Urbana-Champaign.

Sabogal, F.; Otero-Sabogal, R.; Marin, G. & Perez-Stable, E. J. (in press): Self-
efficacy to avoid smoking amonchispanic and white non-Hispanic smokers.
Hispanic Journal of Behavioral Sciences.

Sabogal, F.; Marin, G.; Otero-Sabogal, R.; Marin, B. & Perez-Stable, E. J.
(1987): Hispanic familism and acculturation: What changes and what doesn’t.
Hispanic Journal of Behavioral Sciences, 9, 183-205.

170




Stern, M. P.; P J. A; Gaskill, S. P. & Hazuda, H. P. (1982): Knowledge,
attitudes and behavior related to obesity and dieting in Mexican Americans and

8157 The San Antonio Heart Study. American Journal of Epidemiology,
115, 917-928.

Triandis, H. C. (1972): The analysis of subjective culture. New York: Wiley.

Triandis, H. C.; Marin, G.; Lisansky, J. & Betancourt, H. (1984): Simpatia as a
clgl6t?t,1:ia§7sscript of Hispanics. Journal of Personality and Social Psychology, 47,

17







Revista de Psicologia de la Salud, 1990, Volumen 2, n® 1y 2, Pdg. 173 a190.

TRATAMIENTO DEL ABUSO DEL ALCOHOL Y CONSUMO DE TABACO
EN UN ADOLESCENTE CON DIABETES MELLITUS (Tipo ID).
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RESUMEN

En el presente trabajo exponemos un programa basado en procedimien-
tos cognitivo-conductuales para el tratamiento de las conductas de ingesta de
alcohol (cerveza) y consumo de tabaco en un adolescente con diabetes mellitus
(tipo IT).

La intervencién se ha llevado a cabo desde el marco del modelo com-
portamental educativo a dos niveles: individual (dotando al sujeto de recursos
tedricos y técnicos para co-intervenir en su propio tratamiento y prevenir recai-
das) y ambiental (manipulando a través del propio sujeto los aspectos del con-
texto que se sabe dificultan su correcta adaptacion a su situacién de diabético).

Los resultados obtenidos muestran la eliminacién de las conductas pro-
blema asi como la adquisicién de conductas alternativas e incremento de la au-
toeficacia percibida. Seis meses después los resultados segufan manteniéndose.
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ABSTRACT

In this work we present a programme based on cognitive-behavioural procée-
dings for the treatment of drinking alcohol (beer) and smoking tobacco beha-
viours of an adolescent, suffering diabetes mellitus (type IT).

The treatment has been carried out under the framework of an educational be-
havioural model at two levels: individual (giving the patient theoretical and te-
chnical means in order to collaborate i his own treatment and prevent
relapses) and environmental (changing the factors that are know to interfere
with a proper adaptation to his diabetic condition).

The results showed the misconducts as well as the acquisition of alternative
conducts were removed and the detected self-cffectiveness was increased. This
pattern was kept six months later.

INTRODUCCION

En los procesos de salud-enfermedad, entendidos dentro de una con-
cepci6n interdisciplinar como resultantes de la interaccién compleja de facto-
res biologicos, psicologicos y sociales, al psicélogo le corresponden una parcela
y funciones especificas de prevencién y tratamiento (Méndez y Maci4, 1990; Ri-
ves, 1990).

La diabetes es uno de los tantos ejemplos en los que, pese a tratarse de
un problema -en apariencia- de origen basicamente orgénico (Kobberling y Ta-
hersall, 1982; Pike, 1979), la necesidad de una intervencién interdisciplinar se
pone de manifiesto en el &mbito de su propia prevencion (Jonsson, 1983), pues
conviene no olvidar que, por una parte, la diabetes mellitus tipo IT (no insulino-
dependiente) se asocia con obesidad en mas del 80% de los casos (De Fronzo
et al.,, 1983; Mann, 1984; Zimmet, 1982) y, por otra, el hecho de que "se estan
acumulando evidencias de que los pacientes pueden llegar con manifestaciones
clinicas de diabetes tipo Il y pasar con el correr de los afios a tipo I -insulinode-
pendientes-" (Sussman y Braznin, 1989; pags. 555-556). La literatura cientifica
sobre el tema muestra que la prictica totalidad de los autores estidn de acuerdo
en que la educacién del sujeto en estado diabético y €l conocimiento de las va-
riables implicadas en su enfermedad, asi como la participacién activa del mis-
mo en el manejo cotidiano de su diabetes, resultan una condicién necesaria
para lograr el control de la misma (Assal et al.,, 1983; Bajaj, 1984; Kalsl, 1974;
OMS, 1985).
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Un ejemplo de hasta qué punto resulta sustancial la "adherencia cons-
ciente" del sujeto al tratamiento, a fin de ajustar tanto sus conductas concretas
como sus patrones o estilos comportamentales a sus nuevas posibilidades, lo
constituyen en el caso de la diabetes sus complicaciones mis frecuentes. Asi,
como recuerdan el DRSG (1981), Kadosaki et al. (1984) o White y Santiago
(1989):

1) La retinopatia termina afectando al 50% de los diabéticos y su preven-
cién, ademds de mantener normalizado el estado metabélico lo més posible,
consiste en el control de las conductas o estilos comportamentales que conlle-
van la hipertension y el consumo de cigarrillos.

2) La Nefropatia, causa de muerte del 10% de los diabéticos, también se
relaciona estrechamente con la hipertension, ademas de las infecciones de vias
urinarias y el control asiduo de la glucosa.

3) La Macroangiopatia es también causa de muerte para aproximada-
mente el 70% de los diabéticos. Su tratamiento s6lo puede ser preventivo intro-
ducciendo cambios en la forma de vivir y corrigiendo los factores de riesgo
reversibles: hipertension, hiperlipenuria y consumo de cigarrillos.

De hecho, como sefiala la ADA (1984) -American Diabetes Association-
citada por Sussman y Braznin (0. c.), junto al cumplimiento estricto de las pres-
cripciones médicas las medidas educativas sén la base de la labor preventiva
tanto en el seguimiento de la dieta como en la realizacion del ejercicio fisico, la
motivacién para las tareas de autocontrol, el conocimiento de comportamientos
peligrosos, manejo de la presion de grupo, ...

Cuando la diabetes aparece en sujetos preadolescentes o adolescentes la
necesidad de intervenci6n psicolégica se agudiza afin més si cabe. A la proble-
maética comportamental especifica que entraian todos los cambios que han de
operarse en su vida cotidiana hay que asociarles los propios de la edad y el
efecto de la interaccién de ambos.

Entre los factores de riesgo mas importantes a prevenir (sedentarismo,
factores nutricionales, estrés, ...) esta el consumo de drogas legales como el ta-
baco y alcohol, cuyo uso viene increment4ndose entre la juventud (EDIS, 1985)
con porcentajes que oscilan en el tabaco, por ejemplo, entre ¢l 40 y el 50 por
100 de las personas de 12 o m4s afios (Centro de Investigaciones Socioldgicas,
1986).

175




Respecto de la prevalencia e incidencia la OMS (1985) senala que la
diabetes tipo II: a) Aumenta con la edad, es equivalente en ambos sexos y pre-
senta una mayor prevalencia entre los habitantes del medio urbano; b) La inci-
dencia informada por los médicos se incrementa durante la edad adulta y es
generalmente muy alta en la vejez, no existiendo documentacion que acredite
diferencias entre sexos.

Como ya hemos senalado en otro lugar (Macid, Méndez y Olivares, en
prensa) partimos del supuesto de que el consumo de drogas conlleva una con-
ducta aprendida que se adquiere y mantiene por los mismos principios de
aprendizaje que rigen cualquier otro modo de conducta.

1. Sujeto

C. de 16 afios de edad y alumno de segundo curso de BUP. Acude a la
consulta de psicologia que la APA del centro ha contratado para la atencién y
orientaci6n (no escolar) de los alumnos del mismo. Lo remite su profesor tutor
tras conocer a través de charla accidental la cerveza ingerida los fines de sema-
na, saber de su estado diabético y haberle comunicado éste que llevaba ya dos
meses intentando dejar de beber, pero sin conseguirlo.

El origen de las tentativas para abandonar el consumo de cerveza se ha-
llaba en la urgencia con que su médico le habia requerido el estricto cumpli-
miento del régimen alimenticio prescrito, pues en los dos wltimos controles
analiticos el indice bioquimico de control metabélico (glucosa plasmatica en
ayunas, en este caso) alcanzaba valores preocupantes.

El sujeto manifiesta haber iniciado la ingesta de cerveza de forma siste-
mitica todos los fines de semana (viernes y sabados por la tarde/noche) desde
hace aproximadamente ocho meses.

Al describir las razones que le inducen a la ingesta de cerveza senala que
"al principio de tomarla no me apetece, pero al pedirme todos que beba me sumo
a la ronda o voy a por cerveza a la barra si estoy costipado. Mientras las tomo no
Dienso en nada; hablo, me distraigo. Después de tomarlas pienso en no beber
mds, pero al rato vuelvo otra vez porque sino bebo ni fumo {qué hago?. No se en-
treterme en otra cosa 'y tampoco soy capaz de decir "no" a mis amigos”.

Respecto del consumo de tabaco ni siquiera se habia planteado la nece-
sidad de reducirlo. Su historial escolar es totalmente normal. Sus padres sén
ambos profesores de E.G.B. y C. es ¢l segundo de los tres hijos de la familia.
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aceptacion por el grupo, la reduccién del nivel de ansiedad y la participacién y
disfrute en/de la alegria ambiental.

En consecuencia, nuestra hiptesis para esta conducta consisti6é en supo-
ner que si lograbamos incrementar el repertorio conductal del sujeto en el 4m-
bito asertivo y de actividades alternativas al consumo de cerveza , y le
facilitamos un procedimiento que le permitiera abandonar progresivamente su
grupo e ir introduciéndose al mismo tiempo en otro u otros, lograriamos elimi-
nar la conducta de beber.

Respecto del tabaco su consumo tenia como variables antecedentes: la
calle, el instituto, situaciones agradables y la presencia de amigos o compaiie-
ros. Entre las consecuencias mantenedoras estaban: resultar agradable, relajar
(tener algo en las manos, en la boca, ... estar haciendo algo) y servir de media-
dor para introducirse o estar con gente que no se conoce bien.

De los datos de que disponiamos era razonable inferir que la conducta
de fumar estaba bédsicamente en funcién de los reforzadores sociales y, en esca-
sa medida, del nivel de nicotina en sangre. Por tanto, si ddbamos al sujeto la in-
formaci6n pertinente sobre los perjuicios para su salud de esta conducta, lo
entrendbamos en habilidades sociales y en el control de su ansiedad, facilitén-
dole también un procedimiento gradual para el abandono del hébito, lograria-
mos suprimir también esta conducta problema.

2.2. Intervencion modificadora

Disefiamos nuestra intervencién en dos fases. La primera de prepara-
ci6n o educativa y la segunda de aplicacion directa del tratamiento.

a) Fase de preparacion o educativa

En la primera sesion de tratamiento, tras el sondeo llevado a cabo a tra-
vés de la entrevista, se le proporcioné al sujeto informacién a tres niveles: 1)
Objetivos terapéuticos y preventivos que persigue el tratamiento de la diabetes,
2) Posibilidades que tiene el diabético para prevenir o/y retardar otras compli-
caciones derivadas de su estado de salud, 3) Consecuencias de las conductas de
beber y fumar: en si mismas y en su interaccién con la diabetes y 4) Origen de
las dificultades que habia encontrado en su fallido intento de atajar la ingesta
de alcohol (bajo nivel asertivo, presién de grupo, pensamientos erréneos -"si no
fumo ni bebo iqué voy a hacer?"- y escasez de recursos conductuales alternati-
vos disponibles -"No se hacer otra cosa"-). Le explicamos, asi mismo, que tanto
las dificultades aludidas como el hecho de no haberse planteado siquiera la re-
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duccion del consumo de tabaco se debia fundamentalmente a que los efectos
de ambas sustancias sobre la salud son, por una parte demorados y, por otra,
producen efectos inmediatos agradables al reducir o contribuir a climinar tem-
poralmente algunos estados biologicos desagradables y/o facilitar consecuen-
cias valoradas socialmente (relajarse, olividarse de ciertos problemas,
estimularse, facilitar e incrementar el contacto social, ...).

Tras recibir esta informacién C. estim6 que también era necesario inten-
tar dejar de fumar,

Con objeto de conseguir en el sujeto un mayor conocimiento de la con-
ducta problema, un incremento en el autocontrol de la misma y favorecer la va-
loracién de los cambios generados por el tratamiento sobre su conducta de
beber, iniciamos con C., en esta primera sesion, el analisis de sus autorregistros
sobre esta conducta.

A continuacién le informamos de los distintos pasos y tareas que conlle-
varia el tratamiento y la necesidad de que se comprometiera tanto en cumplir
estrictamente el mismo como el seguimiento posterior, una vez quedase absti-
nente. Todo ello lo recogimos, junto con nuestras obligaciones respecto del tra-
tamiento y codigo ético, en un contrato terapéutico firmado por ambas partes.

En la segunda sesion iniciamos el entrenamieto del sujeto en el uso de la
técnica de resolucion de problemas mediante su aplicién a sus auto-observacio-
nes (segundo componente del paquete de tratamiento). Los problemas queda-
ron formulados del modo que sigue: 1) Alcohol: "¢Por qué puedo estar sin beber
durante 168 horas a la semana y no puedo controlarme las 10 restantes?", 2) Ta-
baco: "Si no beneficia en nada a mi salud épor qué fumo?".

En la priorizacion de problemas sugerimos a C. posponer nuestro en-
frentamiento al tabaco hasta haber logrado eliminar el consumo de cerveza (lo
que ocurriria 6 semanas después de iniciada la segunda fase del tratamiento).

Las alternativas generales (objetivos de tratamiento) en los que concluyd
C. fueron: 1) Reducir progresivamente el volumen de cerveza ingerido hasta
dejar de beber; 2) Aprender a decir "ino, gracias!"; 3) Cambiar de amigos y ac-
tividades y 4) Hacer deporte. De estas alternativas derivaron las siguientes so-
luciones concretas: '

Para dejar de beber alcohol:
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Primera semana: Aguantar con 2 jarras (1 litro aproximadamente) toda
latarde (2h.30°/3h.).

Segunda semana: Idem. primera semana con 1 jarra / Iniciar.consumo
bebidas light alternativas.

Tercera semana: Idem. segunda semana con media jarra (1/4 de litro,
aproximadamente) / Complementar con consumo bebidas light alternati-
vas.

Cuarta semana: Idem. tercera semana con 1/2 jarra.

Quinta y sexta semana: No tomar cerveza. Sélo bebidas alternativas.
Decir "no":

Primera, segunda y tercera semana: Decir "No, gracias. Tengo todavia".
Cuarta semana: Decir "No, gracias. No me apetece, pero pideme..."

Quinta semana: Decir "No, gracias. No quiero. He dejado de beber por-
que me sienta mal, pero pideme ...".

Sexta semana: Decir "No, gracias. No quiero".
Cambiar de amigos:

Primera semana: Abandonar el grupo (dejando alli la cerveza) durante
intervalos de 5’-10° (hasta sumar 1/2 h. - 3/4 h.). Durante esos intérvalos
charlar con otra gente conocida que esté en la tasca o/y salir fuera y sen-
tarse en el escal6n.

Segunda semana: Idem. 1? semana incrementando el tiempo de ausencia
entre 3/4h.y1h.

Tercera semana: Idem. 12 y 22 incrementando tiempo de ausencia entre
1h.y11/2h.

Cuarta semana: Idem. 12, 22 y 32 Incrementar tiempo entre 1 /2h.y2h

Quinta y sexta semanas: Incrementar y mantener tiempo de ausencia
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del grupo entre 2 h. y 2 1/2 h. (85%-90% del total del tiempo de perma-
nencia en la tasca).

Hacer deporte: Hablar con el profesor de gimnasia e iniciar el entrena-
miento con el equipo de atletismo del instituto.

El tratamiento también incluia en esta primera fase el entrenamiento del
sujeto en la autoadministracién, mediante verbalizaciones internas, de refuer-
zos contingentes a cada: 1) Intervalo temporal que permanecia lejos del grupo
(hablando con otros ofy sentado en el escalon); 2) Verbalizacién asertiva de la
consigna "no, gracias" y 3) Finalizaci6n del autorregistro del dia.

Acordamos hacer frente a las "rondas de litrona" simulando estar costi-
pado y, a su vez, justificar asi el beber en jarra (lo que nos permitia tener un
control mayor del volumen consumido).

Durante esta primera fase llevamos también a cabo ¢l entrenamiento
asertivo de C. en la consulta. Utilizamos el ensayo de conducta para entrenar
(mediante simulacién) aquellas conductas del inventario de asertividad en las
que ¢l grado de malestar del sujeto y la probabilidad de ocurrencia eran altos o
muy altos (puntuacién de 4 sobre 5 o de 5 sobre 5), entre ellas muy especial-
mente las que implicaban decir "no, gracias”. Asi mismo procedimos a su entre-
namiento en relajacion (Jacobson, 1974) dado que, como recuerdan Cautela y
Groden (1986), el alcohol funciona como ansiolitico.

La evaluacion de los propios comportamientos no asertivos y el ensayo
de los alternativos (en ambiente terapéutico, exento de consecuencias negati-
vas) la combinamos con el modelado, las intrucciones, el refuerzo social dife-
rencial (tono de voz, mirar a los ojos mientras se hablaba, postura corporal, ...)
y la sensibilizacién encubierta (Cautela, 1970) emparejando en el nivel de ima-
ginacion su conducta de beber con las distintas complicaciones derivadas de la
interacci6n de esta con la diabetes a fin de primero contrarrestar y, a continua-
cidn, invertir la tendencia a pensar s6lo en los efectos placenteros iniciales que
conlleva la ingesta de alcohol.

Esta fase se llevo a cabo en 4 sesiones para la conducta de beber alcohol.

El tratamiento de la conducta de fumar se inicié una vez cumplidos los
criterios de abstinencia para la conducta de beber (2 semanas sin tomar cerve-
za).

En esta primera fase seguimos practicando con el sujeto la relajacion y
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la sensibilizacion encubierta, pero ahora asociando con esta conducta la des-
cripcién de problemas concretos que, con elevada probabilidad de ocurrencia,
se presentan en el diabético asociados al consumo de tabaco entre otras causas
(asf la retinopatia o la macroangiopatia). Procedimos igualmente a su entrena-
miento en habilidades de relacién social (presentarse, preguntar, iniciar y man-
tener una conversacion, hacer cuamplidos, dar las gracias, ...).

La duracidn de esta fase fue de dos sesiones.
b) Fase de aplicacién.

En esta fase el sujeto puso en prictica en circunstancias reales lo apren-
dido en la consulta durante la etapa de preparacion.

Conducta de beber alcohol:

C. signié asistiendo dos veces por semana a la consulta. Los lunes anali-
zdbamos los autorregistros del viernes y sdbado; valordbamos los logros alcan-
zados -que el terapeuta reforzaba-, comentibamos las dificultades que habia
encontrado y ensaydbamos las conductas implicadas en las mismas. Los viernes
se hacia un repaso de aquellos problemas que podian generarse en la realiza-
cién de las alternativas especificas que tenia que poner en préctica durante ese
fin de semana. Con este fin el terapeuta daba las instrucciones pertinentes y, en
su caso, simulando esas situaciones en la consulta C. ensayaba las respuestas al-
ternativas.

Su primera sesién como abstinente (pentltima del tratamiento) fué utili-
zada para introducir las estrategias de prevencion y enfrentamiento a una situa-
cién de recaida. Seguimos el procedimiento y las directrices recogidas por
Echeburia y Corral (1986).

Tras 12 sesiones (6 semanas) se di6 por concluido el tratamiento de esta
conducta.

Conducta de fumar:

Junto a la aplicacién "in vivo" de los repertorios conductuales entrenados
en la fase educativa decidimos incluir un nuevo elemento en el paquete tera-
péutico: una técnica especifica para el tratamiento del h4bito de fumar.

Con este fin, tal como habfamos acordado en nuestro contrato, presenta-
mos a C. los tres tratamientos que aparecian como los de mayor eficacia en la
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literatura clinica: Retener el humo (véase Becoiia y Frojan, 1988), Fumar répi-
do (Schmahl, Lichtenstein y Harris, 1972) y la de Reduccion Gradual de Inges-
tién de Nicotina y Alquitrdn -RGINA- (Becona, 1990; Foxx y Brown, 1979).
Tras describirle las tareas que conllevaba cada uno de ellos le pedimos que op-
tara por aquel que estimase podria resultar mas eficaz en su caso. La eleccién
recay6 en la técnica RGINA.

Modificamos el procedimiento usual de RGINA acordando cambiar ca-
da 3 dias de marca de cigarrillos en progresién decreciente de sus contenidos
en nicotina y alquitrdn (Ducados, Boncalo, BN y Ducados Light -segun Taba-
calera, S. A., 1986-). Por lo demas se procedié tal como lo hicierén Foxx y
Brown (0. c.).

2.3. Seguimiento.

Finalizado el tratamiento de ambas adicciones llevamos a cabo controles
de seguimiento de las mismas transcurridos 1, 3 y 6 meses respectivamente.

RESULTADOS

Como puede observarse en la figura ntimero 1 donde se muestra el curso
seguido por las conductas de beber y fumar, a lo largo del periodo de trata-
miento, en ambos casos el paquete de tratamiento aplicado logrd la abstinencia
que se perseguia.

En los controles de seguimiento realizados hasta la fecha a través de los
informes verbales de C., de uno de sus amigos intimos de curso y del profesor
_tutor, se sigue constatando la conducta abstinente respecto de ambas drogas.

El tiempo requerido para la extincion de la conducta de beber fué el do-
ble (8 semanas) que para lograr el mismo objetivo en la de fumar (4 semanas).

El tnico incremento en el consumo durante el tratamiento se di6 en la
conducta de fumar al pasar de Ducados a Boncalo. En la primera sesién de tra-
tamiento tras el cambio no sélo no se redujo la media de cigarrillos sino que se
incrementd en dos cigarrillos mas que la de la sesi6n anterior.

Se puede observar asi mismo un descenso en el consumo de ambas sus-
tancias durante el periodo de linea base. En la cerveza alcanza el 25% y en el
tabaco el 33%.
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Figura 1.- Curso seguido por las conductas de beber y fumar

v Tratamiento
1 47 Linea Primera Segunda Seguimiento
u base fase fase
m 3.5
e
n 34
C
€ 2.5
r
. TN
e 2
z
a
1.6 1
(A
o .
n 1
s
o 0.5
T
d O-—T—rT—T 7T T T T T T T T T Tttt
a 1 2 3 4|6 6 7 89101 1213141561617 181820 |1234586
Dias Meses
C 10-
[
n i
s ]
a
m 87
(1]
7
m
e 6
d
1 .
° ]
c 47
i
g 37
a
r 2-
i
1 ']
‘l’0|l||rlllr||||l|l|ll||||||rfrrr77"‘f—l"7—l"7—F
s 1234567 8 810111213141518171819202122232426262728283031 123 4 6 6

Sesiones Meses

En la figura 2 puede observarse la progresién de la conducta de evita-
cién y/o escape de la presion de grupo (medida a través del cronémetro del re-
loj Casio DW-640 que portaba C.).

Durante el periodo de seguimiento seguia manteniendo contactos con
miembros del grupo, pero ya habia cambiado de grupo de pertenencia.
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Figura 2.- Progresion de la conducta de escape de la presién de grupo
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Por ltimo, en la figura nimero 3 se puede observar la evolucién del ni-

mero de verbalizaciones asertivas de C. ante las demandas/instigaciones del
grupo respecto del consumo de cerveza.
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Figura 3.- Evolucién del nimero de verbalizaciones asertivas ante las
demandas/instigaciones del grupo respecto del consumo de cerveza.
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El valor maximo lo alcanza en la tercera semana de la segunda fase de
tratamiento, momento a partir del cual se invierte la tendencia de la presion del

grupo.

El grado de resistencia a la urgencia de fumar, vuelto a evaluar una vez
finalizado el tratamiento, alcanz6 la puntuacién de 378. Ello suponia un incre-
mento de 81 puntos en la conviccion de C. respecto de sus posibilidades para
enfrentarse a la urgencia de fumar y lograr el resultado deseado (no fumar).

DISCUSION

Los resultados obtenidos confirman las hipotesis que habiamos formula-
do y ponen de manifiesto la bondad de los tratamientos empleados para hacer
frente a este tipo de conductas problema.

No obstante, conviene recordar que la eficiencia mostrada por los trata-
mientos se debe también, en un alto porcentaje, al control de algunas de las va-
riables contaminadoras de los mismos (Fernindez- Ballesteros, 1981) tales
como las habilidades, el grado de motivacion o las expectativas del sujeto junto
con otras como el tiempo de practica de la conducta adictiva, el patrén de con-
ducta del consumidor o la ingestién concurrente de otras sustancias (asi café,
tabaco y alcohol en el caso de la adiccién a uno de ellos).

En nuestro caso atribuimos en buena medida los resultados obtenidos al
empleo de estrategias que conllevan un incremento del grado de conocimiento
y control que el sujeto tenia sobre sus propias conductas (autorregistro, resolu-
cién de problemas, anilisis de las situaciones problemiticas, entrenamiento en
modalidades concretas de coping, participacion en la eleccién del tratamiento,
etc.).

En este sentido hemos podido observar, como lo han hecho otros auto-
res (Avia, 1981; Kanfer y Koroly, 1972; Macia, 1985 o Becoiia, 1990), el efecto
del autorregistro sobre la frecuencia de ocurrencia de las conductas problema.
Pero también que la autorregulacién por si misma se presenta con unos limites
a partir de los cuales s6lo el tratamiento clinico se muestra capaz de mantener
y/o precipitar la tendencia de supresion.

"Desenganchar” al adicto no es en si una tarea en exceso compleja, si lo
es neutralizar o extinguir las fuentes de instigacién y refuerzo ambiental. En
nuestro caso parecen haber resultado decisivos en este sentido el incremento
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progresivo del aislamiento de la presion de grupo, el papel que ahi han jugado
el entrenamiento en habilidades sociales para favorecer el incremento de las in-
teracciones sociales con otros chicos/as y el aprendizaje y practica de conductas
asertivas. Todo ello nos permite interpretar en la figura nimero 3 como la pug-
na entre la presién de grupo y la resitencia del sujeto va creciendo hasta alcan-
zar un miximo a partir del cual se produce la eliminacién progresiva de esa
presion/instigacién ambiental.
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