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ESTUDIO DE LOS DEFICITS COGNITIVOS EN UN CASO DE UN NINO
CON TUMOR CEREBRAL

Juan Ignacio Arraras Urdaniz', Beatriz Zubizarreta Marturet?,
Miguel Angel Dominguez Dominguez', Ainhoa Iceta Lizarraga® y
Francisco Javier Molina Garicano’.
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? Asociacion de Ayuda a Nifios Oncolégicos (ADANO).

? Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Camino de Pamplona.

RESUMEN

En el presente trabajo se realiza una introduccién sobre los tumores infantiles,
sus tratamientos y las consecuencias de estos. Se revisan estudios que evahian los
déficits neuropsicologicos secundarios a la quimioterapia y radioterapia, en nifios
diagnosticados de leucemias y tumores cerebrales. Presentamos un caso de un
nifio diagnosticado de meduloblastoma, tratado con cirugia, radioterapia y qui-
mioterapia. Se ha llevado a cabo una evaluacion psicolégica del nifio y su familia.
Se le realiza ademas una evaluacion neuropsicologica a los dos, tres y cuatro afios
de finalizado el tratamiento, y s¢ compara su rendimiento académico con el que
tenia antes de que la enfermedad fuera diagnosticada. En esta evaluacion hemos
encontrado déficits cognitivos que son similares a los que aparecen en otros estu-
dios realizados sobre este mismo area.

Palabras clave: Déficits neuropsicologicos. tumor cerebral infantil, radioterapia,
quimioterapia.
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ABSTRACT

In the present work an introduction about the pediatric tumors, their
treatments and the consequences of both is made. Different works that assess the
neuropsychological deficits secondary to chemotherapy and radiotherapy in chil-
dren diagnosed of leukemia and brain tumors are revised. We present the case of a
child who was diagnosed of meduloblastoma and treated with surgery, radiothera-
py and chemotherapy. A psychological assessment of the child and his familly has
been carried out. Neuropsychological assessments has also been performed two,
three and four years afier the end of the treatment, and his accademical perfor-
mance has been compared with the one he had before the discase was diagnosed.
We have found in this assessment cognitive deficits that are similar to the deficits
that appear in other studies carried out about the same subject.

Key words: Neuropsychological deficits, pediatric brain tumor, radiotherapy,
chemotherapy.

(NTRODUCCION

Tumores Infantiles.

El cancer infantil presenta unas caracteristicas especiales que determinan que
las reacciones psicoldgicas de los nifios con cancer sean algo diferentes a las de
los pacientes adultos. Algunos de los factores que inciden en esta especificidad
son: la edad del paciente, el momento en el proceso del desarrollo cvolutivo del
nifio en el que aparece la neoplasia, o la capacidad del nifio de co:i;prender su
enfermedad. ' '

Respecto al cancer infantil, segiin Rowland (1990), se ha dado un cambio im-
portante: el desarrollo de terapias mas efectivas de tratamiento para estos tumores
ha provocado que cada vez un mayor namero de nifios consigan 1a curacién o que
aumenten los tiempos de supervivencia. Meadows y Silber (1985) comentan que el
incremento en la supervivencia de estos nifios, nos plantea cuestiones sobre los
efectos fisicos, psicologicos y sociales a corto y a largo plazo que pueden provocar
estas enfermedades y sus tratamientos,

Rowland (1990) entiende que los problemas psicologicos provocados por la
enfermedad y los tratamientos en el nifio serian:

1.- Distanciamiento en las relaciones interpersonales, con los compa-
fieros, amigos y familiares, como consecuencia de los multiples ingre-

sos hospitalarios, que pueden durar unos pocos dias o periodos mas
largos.
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2.- Problemas relacionados con la dependencia o independencia del
circulo familiar. La enfermedad y los tratamientos provocan general-
mente mas dependencia, lo que puede chocar con las necesidades de
autonomia del nifio.

3.- Desfiguramiento, ya que los tratamientos pueden dejar secuelas fi-
sicas permanentes que influyan, ademads, en su imagen y auto-estima.
4 - Falta de habilidades académicas. Los periodos de ausencia de la
escuela, la enfermedad y los tratamientos, pueden provocar que el ni-
flo no madure ciertas capacidades de aprendizaje potenciales, 0 que
pierda alguna de ellas.

5.- La muerte es un peligro real que puede darse en estos tumores.
Todo ello favorece que se despierten ansiedades, especialmente en los
padres de los pacientes.

Clasificacion de los tumores infantiles.

Los diagnosticos mas frecuentes dentro del cancer infantil son, por orden de
incidencia: leucemia, tumores del sistema nervioso central, linfomas, neuroblas-
tomas, tumores del Wilms, tumores 6seos y retinoblastomas (Meyers, 1990).

MODALIDADES DE TRATAMIENTO

Radioterapia.

La radioterapia se administra una vez que se ha disefiado un plan de trata-
miento que tenga en cuenta la localizacion del tumor, su relacion con las estructu-
ras normales, el tipo de tejido, la extension de la enfermedad, y 1a posible combi-
nacioén con otras modalidades terapéuticas. La dosis de radiacién, el lugar y la
duracion de la exposicion, son aspectos de gran importancia a la hora de intentar
conseguir la maxima efectividad provocando el menor mimero de efectos secunda-
rios en el paciente. En algunos casos, la radioterapia forma parte de un trata-
miento combinado con quimioterapia.

King et al. (1985) explican que los efectos secundarios a corto plazo de la ra-
dioterapia son menores de lo que las personas no relacionadas con la oncologia
suelen imaginar: alopecia, nauseas, vomitos, etc. Por el contrario, Howland
(1990), recoge que los efectos secundarios a largo plazo pueden ser en algunos
casos severos, y estar relacionados con la zona del cuerpo radiada: fibrosis pulmo-
nares, esterilidad, pérdida de capacidad intelectual.
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Quimioterapia.

Sin lugar a dudas es la forma de terapia mas utilizada en la actualidad. Practi-
camente, todos los grupos de trabajo, hoy en dia, participan de protocolos tera-
péuticos diferenciados segun el tipo de tumor y ¢l estadio, en cuanto a:

e tipo de agentes quimioterapicos.

o dosis.

e duracion.

Es indudable que la administracion de estos tratamientos es llevada a cabo con
fines beneficiosos, pero en muchas ocasiones, los efectos indeseables se presentan
durante la administracion de las terapias: vomitos, nauseas, caida del pelo, situa-
ciones hematolégicas comprometidas por la anemia, trombopenia, leucopenia, etc.
Estos y otros efectos pueden aparecer no solo a corto plazo, sino también tiempo
después de haber sido administrado el tratamiento, sobre todo si la quimioterapia
se combina con radioterapia.

La cirugia es la otra modalidad de intervencién también en los tumores infan-
tiles.

TUMORES CEREBRALES

Caracteristicas.

Patchell y Posner (1990) nos explican que los tumores cerebrales son el se-
gundo grupo de tumores mas frecuentes en los nifios, constituyendo el 20% de
todos los tumores en la infancia. Estos tumores presentan varias caracteristicas, de
las que podemos destacar:

1.- El cerebro tiene pocas posibilidades de regeneracion, una vez que
el daifio se ha creado.

2.- Los sintomas dependen de la localizacién del tumor.

3.- Los métodos de tratamiento son los mismos que se pueden em-
plear con cualquier otro tumor. La mayoria de estos tumores son tra-
tados con cirugia, radioterapia y quimioterapia. )

4.- El curso es de progresivo empeoramiento de los sintomas, si no se
ponen en marcha los medios terapéuticos a nuestro alcance.

Clasificacion.

Las categorias mas.importantes en las que se agrupan los tumores cerebrales
son: tumores epiteliales, meningeos, germinales y malformaciones. (Clasificacion
de la OMS recogida en P. Kleihues et al., 1993). En la edad infantil el medulo-
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blastoma es el tipo de tumor mas frecuente junto al ependinoma y glioblastoma,
siempre hablando de tumores malignos. Los tres son tumores epiteliales. En los
nifios suelen localizarse en cerebelo y ventriculos, principalmente.

Lesiones a consecuencia del tratamiento.

Radioterapia:

Para Garcia-Pérez (1991), actualmente se¢ admite que la radiacion de dreas del
craneo puede producir una lesion cerebral. El riesgo de que se produzca esta le-
sién hay que relacionarlo con las variables de tiempo, dosis y volumen. Esta auto-
ra organiza los efectos de la radiacion en efectos agudos, subagudos y cromicos.
Las lesiones tardias son las mas importantes y las mds graves. Se instauran pro-
gresivamente desde varios meses a varios afios después de finalizado el trata-
miento.

Quimioterapia:
El methotrexante (MTX) es el tipo de quimioterapia que mas se emplea en los
tumores cerebrales. La combinacion de MTX y radioterapia llega también en
algunos casos a provocar lesiones cerebrales.

REPERCUSIONES COGNITIVAS DE LOS TRATAMIENTOS EN NINOS
CON TUMORES PRIMARIOS EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Actualmente, se reconoce que los tratamientos de quimioterapia y radioterapia
aplicados a los tumores cerebrales, pueden provocar déficits, que incluyen pro-
blemas neurolégicos y deterioro de las funciones intelectuales (Bleyer, 1980).

Estudios sobre leucemias en niiios.

Meadows el al. (1981) realizan un estudio prospectivo con un grupo de nifios
diagnosticados de LLA (Leucemia Linfoblastica Aguda) que recibieron trata-
miento de radioterapia y quimioterapia (MTX). Estos autores encontraron que
habia una disminucién en la puntuacion global del CI, que aparecia con mayor
evidencia a partir de los tres afios de haber finalizado el tratamiento. El grupo de
edad de hasta 5 afios, era el mas afectado. Las areas mas deficitarias resultaron
ser: inteligencia general, integracion visomotora y resolucién de problemas psi-
comotores. Estos autores concluyeron que los déficits encontrados no se podian
atribuir a factores como ausencias escolares 0 problemas emocionales.

Ochs y Mulhern (1992) evaltan en un estudio prospectivo, el funcionamiento
neuropsicologico de 49 nifios que habian recibido una de las dos modalidades de
tratamiento: radioterapia a baja dosis y MTX, y de MTX unicamente. Realizaron
evaluaciones al terminar el tratamiento y seis meses después. Comprobaron que
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no se daban diferencias entre las dos modalidades de tratamiento, pero que dentro
de los dos grupos habia nifios que presentaban deterioro cognitivo, en el CI verbal,
en el manipulativo, global, y en el rendimiento escolar, especialmente en la arit-
mética. Resultados similares encontraron Mulhern el al. (1991) en otro estudio
prospectivo.

Brouwers, Riccardi y Poplack (1984) evalian nifios tratados con radioterapia y
quimioterapia. Las dreas donde encontraron déficits significativos fueron las de
atencion y memoria.

Rowland el al. (1984) evalian 104 nifios tratados con MTX unicamente, o una
combinacién de MTX y radioterapia. Los resultados fueron de una mayor dismi-
nucién de CI asi como peor rendimiento escolar, en los nifios del grupo combina-
do. Las 4reas mas afectadas fueron las de atencién y concentracién. Se encontra-
ron déficits tanto en las funciones superiores, como en el funcionamiento motor
EroSero.

Estudios sobre tumores cerebrales.

Packer, Radcligge y Glauser (1992) recogen varios estudios retrospectivos.
Estos estudios coinciden en que los nifios con meduloblastoma que han recibido
tratamiento, tienen un riesgo de desarrollar una disfuncién cognitiva, aunque hay
otros factores cuya influencia estd menos definida. Estos mismos autores realizan
un estudio prospectivo con 17 nifios que habian presentado un tumor en la fosa
posterior. Recibieron tratamiento con radiacion completa. Encontraron una media
de descenso de CI de 12 puntos, tanto a nivel verbal como manipulativo. Se cons-
taté que a edad mas temprana en el momento de administrarse ¢l tratamiento, el
deterioro cognitivo era mayor. Las funciones mas afectadas fueron la memoria, la
coordinacién visomotora y 1a organizacion espacial. Todos los nifios menores de 7
afios necesitaron apoyo escolar. Para estos autores, la combinacion de MTX y
radioterapia incrementa la severidad de los déficits neuroldgicos.

Ellenberg el al. (1987) han realizado un seguimiento de 73 nifios con tumores
cerebrales. Hubo diferencias en la pérdida de facultades segin la edad, siendo
mayor el deterioro cuanto mas jovenes eran los nifios. La cantidad y localizacion
de radioterapia influia en un mayor deterioro, siendo mayor, cuanto mayor era la
dosis administrada y si se radiaba todo el craneo.

Duffner, Cohen y Parker (1988) realizan un estudio con 16 nifios tratados por
tumor cerebral. Soélo dos nifios presentaban una deficiencia mental, pero en gene-
ral, la mayoria present6 una disminucion gradual del CI con el paso del tiempo.
Se observo que un factor de riesgo para la presencia de déficits era la edad tem-
prana.

Para Garcia-Pérez (1991), en general, a los seis meses de finalizada la radiote-
rapia comienzan a identificarse alteraciones funcionales, aunque atin no haya
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aparecido una disminucién del CI. Una edad por debajo de 7 afios y preferente-
mente por debajo de 3 afios, es un factor de mal prondstico en cuanto a secuelas de
la radioterapia. En diversos estudios se comprueba que el deterioro de CI viene a
ser de 10 a 15 puntos, que se convierte de 15 a 20 en nifios mas pequefios, y que
con mas frecuencia disminuye el CI manipulativo que el verbal. La atencion,
concentraciéon, memoria, habilidades visomotoras y la integracién espacial se
encuentran afectadas. (Por otro lado, la aparicién de un sindrome de somnolencia
suele ir unida al deterioro).

CASO PRACTICO: EVALUACION DE UN NINO TRATADO POR UN
TUMOR CEREBRAL

METODO

Sajeto: Datos personales y de la enfermedad.

El paciente es un adolescente de 13 afios de edad, que cursa 7° de E.G.B.. La
familia estd compuesta por los padres y otra hermana mas joven, de 8 aifios. Los
abuelos maternos conviven en el mismo hogar.

La familia acude a consulta psicoldgica demandando aynda para las dificulta-
des en ¢l rendimiento escolar las cuales han aparecido con posterioridad al trata-
miento oncoldgico.

En el afio 1990 se le realiza una intervencion quirirgica en el Servicio de Neu-
rocirugia del Hospital de Navarra. Se le practica una craniectomia de la fosa
posterior amplia y se le estirpa parte de un tumor en linea media que infiltra el
suelo del IV ventriculo. La anatomia patolégica corresponde a un meduloblasto-
ma, situado en la fosa posterior. Recibe inicialmente tratamiento de quimioterapia
con varios farmacos, entre ellos el methotrexate (Protocolo de 1a SIOP). Al termi-
nar estos sueros, se le administran sesiones de radioterapia craneoespinal en el
Hospital de Navarra. Después recibe algunos ciclos mas de quimioterapia.

Evaluacion psicolégica del nifio y la familia

Se realizaron cuatro entrevistas de evaluaciéon: dos con el nifio, una con los
padres y una conjunta. Se recogieron datos referentes a la historia personal en
relacion a su desarrollo fisico, psicologico, social e intelectual anterior y posterior
a la enfermedad. Las areas evaluadas de manera mas especifica fueron: rendi-
miento escolar, habitos de estudio en casa, motivacién ante los exdmenes, sociali-
zacién, normas en el hogar y relacién con los miembros de la familia. Se emplea-
ron registros de: tiempo de estudio y rendimiento, conductas-problema y respues-
tas de los miembros de la familia ante ellas, listado de normas de los padres y
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abuelos con el. Se realizaron cuatro entrevistas de seguimiento tras la terapia
sobre estas mismas areas, utilizando nuevamente los registros.

Se han administrado los cuestionarios Test CAPPA (Cuestionario Analitico
Psicografico de Personalidad) y Test Sociométrico (Andlisis de las Relaciones
Interpersonales).

El primero de cllos nos ayuda a realizar un estudio de la personalidad del nifio.
Evalia rasgos como la emotividad, actividad, resonancia, dominancia, sociabili-
dad.

El test sociométrico ayuda a valorar el nivel de integracién en el grupo y 1a so-
ciabilidad.

Evaluacién escolar

Se mantuvieron dos entrevistas con los profesores para evaluar las relaciones
con sus compafieros y el aprovechamiento en el aula, actuales y previos a 1a en-
fermedad, asi como sus observaciones en relacion a los cambios en capacidad y
rendimiento a partir del tratamiento médico.

Se recogieron las calificaciones escolares de los afios previos y posteriores a la
enfermedad.

Evaluacion neuropsicolégica. Pruebas aplicadas en esta evaluacién:
e WISC: Escala de inteligencia de Weschler.

o BADYG: Bateria de aptitudes diferenciales y generales.

o Test discriminativo neurologico rapido QNST.

BADYG: este test evalia el funcionamiento intelectual de los nifios, pero
prestando mas atencioén al aprovechamiento que estos nifios han realizado de sus
capacidades potenciales durante la escolarizacion.

QNST: Es una prucba neuropsicoldgica de corta durac:lon, que indica la exis-
tencia de sintomas neuropsicolégicos.

Diseiio

Se realiz6 una primera evaluacion en Febrero de 1992 en la cual se mantuvie-
ron las entrevistas con ¢l nifio, padres y profesores y se administraron los cuestio-
narios neuropsicolégicos, de personalidad y sociométrico.

La bateria de test BADYG se repitié en Diciembre del 93 y en Noviembre del
94. E1 WISC se repitié en Marzo del 95.

Se realiz6 una terapia con los padres y el nifio que durd de Febreto a Agosto
del 92, y que fue seguida de dos sesiones de seguimiento.

En el afio 94 se realizaron dos entrevistas de segnimiento con el nifio y la fa-
milia.
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RESULTADOS

En relacién a los datos de 1a evaluacién psicolégica del nifio y su familia, los
informes referidos por los padres y el nifio en el afio 92, dan cuenta de un desa-
rrollo normal con anterioridad al proceso tumoral en los aspectos fisico, psicologi-
co, social e intelectual. Era destacable su habilidad para los deportes. En la eva-
luacién de los problemas actuales destacaba un bajo rendimiento escolar a pesar
de que la motivacion y los habitos de estudio eran adecuados. El nifio verbalizaba
las dificultades para memorizar las cuales a su vez iban acompafiadas de respues-
tas de ansiedad ante los examenes y la correccion de tareas en clase. Estas difi-
cultades se mantenian en las entrevistas de seguimiento.

Las relaciones entre los padres previas a la aparicion de la enfermedad eran
buenas. Al recibir el diagnostico tuvieron una reaccién emocional intensa, ante el
temor a perder a su hijo. Estos padres se fueron adaptando progresivamente a la
situacién. Mantenian desacuerdos en el drea de las normas. Los abuelos maternos
favorecian el que se instaurara un patroén de sobreproteccion sobre el nifio enfer-
mo. Su hermana present6 en algin momento conductas disruptivas y enuresis
nocturna, especialmente durante los periodos de convalecencia de su hermano en
el hogar. Por otro lado, mantenia una buena relacion con su hermano.

Estas conductas en la familia se corrigieron al final de la terapia, y esta mejo-
ria se mantuvo en las entrevistas de seguimiento, y en las realizadas en el afio 94.
Su habilidad en el deporte habia empeorado, habiendo tenido varias lesiones por
caidas en situaciones no peligrosas.

Los resultados del cuestionario CAPPA (Cuestionario analitico psicografico de
personalidad) presentan como rasgos mas destacables:

¢ Nivel medio-bajo en control voluntario, especialmente en la perseveracion

ante una tarea.

Nivel bajo en reflexion, destacando las dificultades en la concentracién.
Nivel medio-bajo en emotividad, actividad y dominancia

Nivel medio-alto en sociabilidad (simpatia, cordialidad, fomento de rela-
ciones sociales).

Los resultados en el Test Sociométrico (Analisis de las Relaciones Interperso-
nales) presentan un nivel medio en todos los aspectos valorados por esta prueba:
ascendencia, afinidad, popularidad y colaboracion.

Los informes verbales de los profesores confirmaron el interés por el estudio,
una socializacién adecuada y una disminucién en los resultados académicos des-
pués del proceso tumoral relacionada con una posible pérdida de capacidad inte-
lectual.Sus observaciones constataban retrocesos en las areas de atencidén, con-
centraciéon y memoria.
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Respecto a las calificaciones escolares, su evolucion muestra un empeora-
miento desde niveles altos a un fracaso en el afio del tratamiento y un rendi-
miento significativamente bajo en los tres afios posteriores. (Ver Tabla 1).

Tabla 1.- Calificaciones escolares.

EGB 89-90 90-91 91-92 92-93 93-94
Asignaturas | Ciclo 4° s° 6° 6° 7°
inicial Tumor Repite
(| Lengua SS Destaca | Sufic. Sufic. NT Bien
Matemaiticas SS PA Insuf. Insuf. Insuf. Insuf.
C. Sociales SS PA Insuf, Sufic. Bien Insuf.
C. Naturales SS PA Insuf, Insuf, Sufic. Insuf,
Ed. Artistica NT Destaca Bien Sufic. Bien MD
Ed. Fisica NT Destaca Sufic. Sufic. Sufic. Insuf.

SS: Sobresaliente; NT: Notable; PA: Progresa adecuadamente; MD: Muy deficiente.

Datos de la evaluacion neuropsicolégica

WISC: Las puntuaciones del CI tanto verbal como manipulativo y global en el
afio 92, sitian su capacidad intelectual en un nivel normal-bajo. Existen sub-
pruebas cuya puntuacion se sitia en el limite entre el nivel medio-bajo y el infe-
rior, las cuales indican las funciones neuropsicologicas que han podido verse mas
afectadas y que estan interfiriendo en los aprendizajes escolares:

¢ Memoria: Tanto inmediata como a largo plazo
Comprension verbal. ,
Percepcion visual de estimulos abstractos y organizacion espacial.
Coordinacioén visomotora.
Razonamiento y calculo numérico.

Las puntuaciones del CI en el afio 95, muestran una elevacion en la parte ver-
bal pero un descenso en la parte manipulativa. El CI global se mantiene en el
nivel medio-bajo.

Las funciones neuropsicologicas mas afectadas al analizar las diferentes sub-
pruebas de esta segunda medicion serian (Ver Tabla 2):

e Memoria a largo plazo

¢ Percepcion visual de estimulos abstractos y organizacion espacial

¢ Coordinacién visomotora

+ Razonamiento logico
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Tabla 2.- Puntuaciones en ¢l WISC.

WISC 1* Medicién 2* Medicion
Informacion 9 12
Comprensién 8 11
Aritmética 9 11
Semejanzas 11 9
Vocabulario 8 9
Global verbal CI: 89 CI: 103
Figuras incompletas 8 4
Historietas 7 8
Cubos 8 7
Rompecabezas 13 8
Claves 8 6
Global manipulativa CI: 89 CI: 74
Total CI: 88 CI: 88

BADYG:Sus puntuaciones en la casi totalidad de las pruebas del test en el aito
92 se sitdan en el nivel bajo en relacion al grupo de comparacién o normativo. Los

déficits aparecen de manera significativa en las funciones de:
e Razonamiento logico.

o Capacidad de analisis y sintesis con elementos graficos en contexto espa-

cial
Aptitud numeérica

Resolucién de problemas presentados graficamente

Resolucién de problemas tanto de componente verbal como manipulativo
Resolucion de problemas con simbolos de base cultural (letras y nimeros)
Memoria inmediata.

En una segunda pasacion de esta misma bateria se mantiene el nivel bajo res-
pecto al grupo normativo en la casi totalidad de las pruebas, constatindose ade-

mas un descenso respecto a la primera medicion en:

Aptitud numérica

Memoria inmediata
Aptitud espacial

Resolucién de problemas tanto de componente verbal como manipulativo
Resolucion de problemas con simbolos de base cultural (letras y mimeros)
Resolucion de problemas formulados con conceptos verbales
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Se mantiene la puntuacion en la percepcion de diferencias (percepcion visual y
atencién-concentracién) aunque el nivel sigue siendo deficitario. Ascienden las
puntuaciones de razonamiento légico, capacidad de anilisis y sintesis con cle-
mentos graficos, inteligencia no verbal y comprension verbal, pero asi mismo el
nivel sigue siendo bajo en las pruebas que implican dichas funciones.

Una tercera pasacion de esta prucba realizada en el afio 94, sigue dando un re-
sultado globalmente bajo. Se confirma la tendencia descendente en las puntua-
ciones de las siguientes funciones :

Aptitud numérica

Resolucion de problemas tanto de componente verbal como manipulativo
Resolucion de problemas con simbolos de base cultural (letras y niimeros)
Aptitud espacial

Desciende novedosamente en resolucién de problemas presentados grafica-
mente, comprension verbal, y de manera muy significativa en razonamiento logi-
co. (Ver tabla 3).

Tabla 3.- Puntuaciones en ¢l BADYG.

Aptitudes - 1" Medida 2* Medida 3* Medida
Madurez intelectual general 18 15 11
Inteligencia general verbal 20 14 13
Inteligencia general no-verbal 16 19 14
Habilidad mental verbal 30 19 25
Aptitud numérica 15 12 10
Comprension verbal 25 34 14
Memoria A-l 22 4 18 27
Habilidad mental no-verbal 15 35 48
Razonamiento 16gico 9 11 4
Aptitud espacial 52 34 22
Percepcion de diferencias 20 20 23

QNST. Test discriminativo neuroldgico rapido:

El resultado global de este test fue de 30 puntos. La puntuacién indica la apa-
ricion de uno o mas sintomas que pueden ser neurologicos o del desarrollo. Los
nifios y jovenes que no presentan déficits puntian por debajo de 25. Las alteracio-
nes se presentaron en las prucbas de movimientos manuales rapidos (coordinacion
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motora), orientacién derecha-izquierda (orientacion espacial), y reconocimiento
de formas en la palma de la mano (reconocimiento perceptivo).

DISCUSION

Se constata un empeoramiento significativo en el rendimiento escolar a partir
del tratamiento.

Las entrevistas mantenidas con los padres, profesores y el propio nifio sugieren
que los niveles de desarrollo fisico, psicologico, social e intelectual previos a la
enfermedad eran adecuados. Tras la enfermedad, las areas de funcionamiento
social y psicologico, se han mantenido estables, tal como demuestran las distintas
entrevistas y registros realizados. Las puntuaciones positivas en el test sociométri-
co y en el rasgo de sociabilidad (test de personalidad), apoyan la idea de que este
nifio mantiene en general unas relaciones adecuadas con su entorno. Las observa-
ciones de sus profesores y el seguimiento de las tareas escolares confirman un
nivel de motivaciéon y habitos de estudio adecuados. Por tanto, estos factores de
sociabilidad, motivacion y habitos de estudio, no parecen estar implicados en las
dificultades objetivas de aprendizaje.

La dindmica familiar sufri0 cambios al inicio del tratamiento (sobrepro-
teccion, desacuerdo en normas, conductas disruptivas de la hermana), pero estas
conductas pueden considerarse normales en el proceso de adaptacion de las fami-
lias al cancer infantil, han disminuido al final de la terapia en el afio 92, y esta
mejoria se ha mantenido en el segnimiento, por lo que podemos descartar que
hayan influido en el rendimiento académico. Esta disminucién ha ido unida a una
6ptima evolucién de la enfermedad del nifio.

Burgio, Verri y Nespoli (1994) realizan un estudio del funcionamiento de la
familia de un nifio que ha sido aquejado de leucemia y que también tiene una
hermana mas joven que €l. La relacion es parecida al de este caso, ya que apare-
cen las conductas de sobreproteccion hacia el nifio enfermo, especialmente por
parte de uno de los padres, y también los celos entre los hermanos. Estos autores
sitian estas conductas dentro de 1a normalidad.

Los resultados de las pruebas neuropsicolédgicas aplicadas son congruentes en-
tre si, y nos indican que existe un déficit en algunas funciones neuropsicolo-gicas,
tanto verbales como manipulativas. Las dreas mas afectadas en este nifio, por
coincidencia entre las diferentes pruebas son: memoria, razonamiento 1dgico,
atencion y concentracioén, percepcién y organizacion espaciales, y coordinacion
visomotora.

Estos déficits se han mantenido a lo largo de las mediciones realizadas, por lo
que podemos suponer que nos estamos refiriendo a una alteracion y no a fluctua-
ciones en el rendimiento relacionadas con circunstancias externas. Los resultados
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en las pruebas que constatan estos déficits, son comunes a los encontrados en ofros
estudios que valoran a nifios con tumores cerebrales que han recibido tratamiento
de radioterapia y quimioterapia.

Los datos sobre el nivel de CI coinciden con los de los estudios revisados, co-
mo el de Garcia-Pérez (1991), en el cual se recoge que en las evaluaciones reali-
zadas a largo plazo de nifios tratados con radioterapia craneal, un 58% tiene un CI
menor de 90 y que se produce con mas frecuencia una disminucion mayor del CI
manipulativo respecto al verbal. Este CI manipulativo esta menos influenciado por
los aprendizajes escolares, y resulta una medida mas clara de la capacidad real.

Las puntuaciones mas ¢levadas en el CI verbal en la segunda medicion, pue-
den ser un indicador de una buen aprovechamiento escolar. Estos resultados de 1a
evaluacion neuropsicologica pueden explicar los problemas académicos con los
que se encuentra el nifio a partir de recibir el tratamiento antincoplésico.

En este tipo de casos s¢ hace necesario evaluar la evolucién de las funciones
neuropsicoldgicas a lo largo del tiempo, y trabajar en coordinacion con el centro
escolar y la familia para facilitar el aprendizaje y la integracion escolar.
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MODELOS DE ENTENDIMIENTO DEL JUEGO PATOLOGICO:
MULTIMODAL vs. ADICCION.
IMPLICACIONES TERAPEUTICAS

Iver Hand, Fernando Fernandez y Brigitte Friedrich
Unidad de Modificacion de Conducta.
Hospital Psiquidtrico Universitario de Hamburgo.

RESUMEN

A pesar de la alta prevalencia del juego patologico en la poblacion general, y
el aumento de la literatura al respecto, pocos estudios se centran en el tratamiento
de este problema conductual. Hasta ahora, los programas de tratamiento mas
comunmente empleados, donde el juego patologico es considerado bajo el para-
digma de la "adiccion"”, presentan paraddjicamente una efectividad poco satisfac-
toria. Como modelo alternativo, los autores describen un paradigma "multimodal"
para el entendimiento y tratamiento conductual de este problema, que se concentra
mas en los factores causales del juego (p.e. depresion, ansiedad y/o estrés social)
que en las consecuencias. Presentacion de casos clinicos demostrativos apoyaran
estas argumentaciones.

Palabras Clave: Juego patologico; Estrategias de intervencién, Modificacion de
conducta.
ABSTRACT

In spite of the high prevalence of pathological gambling among the general
population, and the increasing amount on the literature about this topic, small
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number of studies focussed on the treatment of this behavioral problem. The most
used therapeutical programs, where pathological gambling was mainiy considered
under an addiction paradigm, presented paradoxically poor effectiviness. As an
alternative modell, the authors describe a "multimodal" paradigm to understand
and treat succesfully such patients, where behavioral techniques are concentrated
more on the causal-factors of gambling (e.g. depression, social anxiety and dis-
tress) than in the consequences of it. Clinical cases that this phenomen demons-
trated arc also presented.

Key Words: Pathological gambling; Intervention strategies; Behavioral therapy.

INTRODUCCION

El uso de los juegos de azar se ha visto incrementado enormemenic en los dis-
tintos paises y culturas en las ultimas décadas. El apoyo cada vez mayor de éstos,
por parte del poder politico, unido a su gran "aceptacion” por parte de los consu-
midores, ha influido en el crecimiento de su oferta-demanda en paises occidenta-
les (Hand, 1993; Ochoa y Labrador, 1994). Como era de esperar, paralelamente a
este crecimiento, se ha visto incrementado también el mimero de trastornos liga-
dos al mismo, es decir. el nitmero de personas que desarrollan pautas de compor-
tamiento patolégicas respecto al juego ("jugadores patologicos" y/o jugadores
problema). :

Los estudios epidemiolégicos han puesto de relieve que la prevalencia del jue-
go patologico en poblacion normal oscila entre 0.5 y 3%, y que la distribucién por
sexo suele estar en torno a tres hombres por cada mujer, en edades comprendidas
entre 18 y 35 afios (Bland, Newman, Orn y Stebelsky, 1993; Volberg v Steadman,
1988).

Espafia y Alemania parecen ser dos de los paises europeos donde esta patolo-
gia presenta una mayor prevalencia ¢ incremento en la ultimas décadas. En Espa-
fia oscila el porcentaje de jugadores patologicos entre valores del 1.7 y el 2.5% de
la poblacién general (Cayuela, 1990; Legarda y cols., 1992). Cifras algo superio-
res a las alcanzadas en Alemania (Meyer, 1986).

En ¢l DSM-ITIR (APA, 1987), esta patologia ha sido presentada como un fra-
caso crénico y progresivo en resistir los impulsos a jugar, es decir como una pér-
dida de control que estd afectando negativamente los objetivos personales, familia-
res y/o profesionales del paciente. Como indicara Echeburua y Baez (1990), segin
estc manual de diagndstico, los criterios para el abuso de sustancias y para el
Jjuego patologico son basicamente los mismos si uno sustituye el juego por la sus-
tancia adictiva, con un énfasis especial en la pérdida de control.
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A nuestro modo de ver, sin embargo, con la aparicion de los nuevos criterios
DSM-IV (APA, 1993), donde presentan relevancia diagnoéstica tanto las conse-
cuencias del juego como sus posibles factores desencadenantes (ver Tabla 1), se ha
dado un paso hacia delante, al sugerir la necesidad de tratamientos tanto sintoma-
ticos como no sintomaticos en esta patologia. Y este sentido, si bien la mayor
parte de estudios describen tratamientos de abstinencia total (Gonzalez, 1989;
Filteau, Baruch, y Vincent, 1992; Ochoa y Labrador, 1994) y/o parcial (Echeburia
v Baez, 1990), en estudios recientes se enfatizan la necesidad de tratar los proble-
mas de fondo y/o conductas deficitarias de estos pacientes como medio para redu-
cir satisfactoriamente el juego patologico (Blaszcynski, 1993; Kréber, 1991;
Hand, 1992).

Tabla 1.- Criterios diagndsticos DSM-IV para el juego patolégico.

A) Conducta de juego perjudicial y recurrente, caracterizada al menos por cinco
de los siguientes sintomas:
1. Preocupacién frecuente por jugar.
2. Existe la necesidad de aumentar Ia magnitud o la frecuencia de las apuestas
para conseguir la excitacion deseada. '
" 3. Intentos repetidos sin €xito para controlar, reducir o parar €l juego.
4. Intranquilidad o irritabilidad cuando se intenta reducir o parar el juego.
5. El juego como estrategia para escapar de problemas, o para mitigar un
estado de animo deprimido o disforico.
6. Después de perder dinero en el juego, vuelta al dia siguiente para intentar
recuperarlo.
7. Mentiras a miembros de la familia, terapeutas u otros, para ocultar el grado
de importancia del juego.
8. Comision de actos ilegales como: fraude, falsificacion, robo o desfalco,
para poder financiar el juego.
9. Arriesgar o perder una relacion de importancia, trabajo, u oportunidad
escolar o laboral a causa del juego.
10. Engarios repetidos para conseguir dinero con el que mitigar la desespera-
da situacion financiera, en la que se encuentra, debida al juego.

B) La conducta de juego no se encuentra asociada a un episodio maniaco.

Con el presente trabajo pretendemos mostrar un modelo tedrico multimodal,
como alternativa al modelo de la adiccién, para el entendimiento, prevencién y
tratamiento de este trastorno.
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MODELO MULTIMODAL O DE LA NEUROSIS

Numerosos trabajos cientificos sobre el juego patologico, parten de la opinion
comiin de que esta patologia es una expresion sintomdtica de otras enfermedades
mentales o trastornos primarios (Hand, 1992). En este sentido, a finales de los
afios 70 principios de los 80, desarrollamos un modelo tedrico que denominamos
con el nombre de "modelo multimodal o de la neurosis" (Hand y Kaunisto, 1984),
que sirviese como modelo alternativo o complementario al "modelo de la adic-
cion".

Segun este modelo tedrico causa-efecto (ver Hand, 1986, 1991), el juego pato-
16gico seguiria un esquema parecido al plasmado en la figura 1, en donde la pre-
sencia de un trastorno neurdtico y/o de personalidad de base, podria ser el agente
causante o desencadenante de la conducta de juego.

En este sentido, y especialmente en jugadores de "maquinas tragaperras”, el
juego patolégico se encontraria ligado a determinadas situaciones dcsencadenan-
tes, y presentaria una de las tres funciones siguientes:

1) Estrategia de huida o escape ante un trastorno depresivo producido a conse-
cuencia de situaciones vitales estresantes o traumaticas ("life events"), que irian
desde: dificultades sociales (p.e. desempleo), e interpersonales (pérdida/separacion
de una persona querida), a problemas en el 4rea intrapersonal (aislamiento social).
El juego patologico serviria, en este caso, como factor euforizante o activador,
ante la falta de tareas, objetivos o metas en la propia vida del paciente.

2) Reduccion de situaciones de tension ante conflictos de no facil solucion (p.e.
problemas de pareja y/o familiares).

Figura 1.- Diagnéstico y tratamiento del juego patolégico.

ﬂTrastomo Trastorno o Neurosis L Situaciones ) ‘
principal Wl Psicosis Trastorno de| Adiccién estres:rasas Psicopatia
organico personalidad agu
Mediadores Acceso a juegos o situaciones de azar Factores psicosociales adi-
cionales
Sintomas Juego patolégico Delincuencia
conducta
Atencion Tratamiento Tratamiento Psicoterapia Tratamientc Tratamiento
Tratamiento social de familia de pareja Terapia de medicamentoso  abstinencia
conducta
(Adaptado de Hand, 1992)
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3) Compensacién del aislamiento y/o miedos sociales, en muchos de los casos,
fruto de déficits de tipo comunicativo (p.c. juego de azar como sustitucion de
contactos sociales y aburrimiento).

Esta enfoque tedrico se veria corroborado por datos empiricos que aparecen en
distintos estudios. Y asi, Krdber (1991) observo factores desencadenantes del
juego patologico similares en 30 jugadores que se encontraban en tratamiento
hospitalario.

Volberg y Steadman (1988), por su parte, tras encuestar telefonicamente a
1000 personas del estado de New York y Mariland, observaron que mas del 20%
de los jugadores patologicos se encontraban en situacion de desempleo, valor que
era superior significativamente al observado en la poblacion general estadouni-
dense (7%). Bland, y cols. (1993), por su parte ,en un estudio epidemiologico, en
el que fueron encuestados al azar 7.214 residentes de Edmonton, también obser-
varon mayores tasas de desempleo entre jugadores patologicos (40%).

Asi mismo, McCormick, Russo, Ramirez y cols. (1984) evaluaron 50 pacientes
ingresados con juego patologico, y observaron depresion mayor en el 76% de la
muestra. Resultados que concuerdan a los obtenidos por otros autores (Linden,
Pope y Jonas, 1986), que observaron depresién mayor en el 72% de los casos.

Taber, McCormick y Ramirez (1987), observaron que este tipo de pacientes,
previamente a la aparicion del juego, presentaban un mayor nimero de estresores
("life-events") que grupos de control.

Si el juego patologico es interpretado bajo este modelo multimodal, el que
exista o no un trastorno de personalidad de base, poseera menor importancia tera-
péutica que si fuese entendido como un trastorno adictivo, puesto que las situacio-
nes de juego presentardn un peligro especial so6lo en personas que se encontrasen
en una de las tres situaciones arriba mencionadas, o que padezcan un trastorno
psiquidtrico basico, como los descritos en la figura 1. Por lo general, el trata-
miento de estos pacientes deberia centrarse en los factores causales o desencade-
nantes que conducen a la aparicién de esta patologia, y no en las conductas de
juego. A nuestro modo de ver, s6lo en una minoria de pacientes se haria necesario
un tratamiento especifico de abstinencia.

CONSECUENCIAS TERAPEUTICAS DEL ENTENDIMIENTO DEL JUE-
GO PATOLOGICO BAJO UN MODELO MULTIMODAL VS. MODELO
DE LA ADICCION.

La utilizacion de uno u otro modelo etiologico, para el entendimiento del juego
patolégico, repercutird en la orientacion terapéutica posterior a seguir con nues-
tros pacientes.
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Modelo de la adiccién (ver figura 2)

Siguiendo estec modelo tedrico, se partiria de la idea de que tras unos primeros
contactos fortuitos con situaciones de juego, con el correspondiente reforzamiento
positivo tras haber obtenido ganancias economicas, que hasta entonces estaba
oculta aparecera una adiccion al juego de forma manifiesta. La persona que pade-
ce este trastorno, podria recurrir entonces a asociaciones como jugadores andni-
mos (Gamblers Anonymous) para superar las consecuencias negativas de su con-
ducta. Si ello no fuese asi, el paciente se verd obligado, debido a su adiccion, a
jugar hasta que no tenga mas dinero.

Figura 2.- Modelo de la adiccién para el entendimiento del juego patolégico.
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¢ Adaptado de Hand, 1992)

Si en este momento dejase las sitnaciones que elicitan el juego, aparecera un
"sindrome de abstinencia”. Para la superacion del mismo, el jugador necesitara
conseguir de forma ilegal, o a través de un endeudamiento personal y/o familiar,
mayor cantidad de dinero que le permita seguir jugando. En cuanto este dinero
esté al abasto, el paciente tendra 1a "necesidad”, a consecuencia de su adiccion, de
buscar nuevas situaciones de juego. Bajo este modelo, tanto los "sintomas de abs-
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tinencia", como la conducta de juego tras la adquisicion de dinero, serdn vistos
como prueba ineludible de la existencia de una adiccién. En este caso, un trata-
miento contra las adicciones, similar al empleado con toxicomanos, y grupos de
auto-ayuda (jugadores an6nimos) seran los tratamientos normalmente elegidos; a
pesar de no existir suficientes estudios experimentales que demuestren su eficacia
a largo plazo (ver Tabla 2).

Tabla 2.- Tipo de técnicas de tratamiento empleadas en funcién
del paradigma empleado en el juego patolégico.

Paradigma Objetivos Técnicas
Modelo de la|e Control y abstinencia| ¢ Control de estimulos
adiccion del sujeto ante el juego | ¢ Exposicién con prevencion de respucsta

¢ Protocolos conductuales para el recono-
cimiento de estimulos discriminativos que
elicitan la conducta de juego

¢ Técnicas aversivas

¢ Técnicas cognitivas

4 Técnicas de aconsejamiento familiar

Modelo de la|e Reconocimiento  de| ¢ Protocolos conductuales para el recono-

neurosis- factores desencadenan-|cimiento de situaciones problema
muitimodal |tes de la conducta de| e Tratamiento sintomitico de problemas
juego de fondo o primarios (depresion, fobia

o Resolucién adecuada|social, etc.)

de problemas primarios | ¢ Técnica de resolucién de problemas
al juego 4 No control de estimulos

o Tratamiento de défi-
cits intra e inter-perso-
nales

Desde ¢l punto de vista de 1a teoria dei aprendizaje, se podria hablar de una
"desesperanza aprendida" de los expertos al encontrarse ante un trastorno que
dificilmente seria influenciable, por existir una personalidad "adictiva" de fondo,
y requeriria un tratamiento de larga duracion.

Modelo multimodal (ver Figura 3):

El mismo paciente podria haber sido explorado y estimado, de forma total-
mente distinta por un terapeuta de conducta que no partiera de la existencia de un
trastorno adictivo de base, sino que contemplara el juego patoldgico como un
trastorno secundario a un trastorno neur6tico de base. Durante una primera entre-
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vista intensa y de larga duracion con el paciente (incluso de hasta varias horas),
que ayude a superar sus barreras emocionales, se conseguira hacerle consciente de
problemas y conflictos reales en su vida que hasta el momento no habian sido
percibidos como tales.

Figura 3.- Modelo de 1a neurosis para el entendimiento del juego patolégico.
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Bajo este modelo, €l juego patologico seria entendido de la siguiente forma:
tras contactos iniciales fortuitos con situaciones de juego, el paciente notaria que
se encuentra animicamente mucho mejor durante estas situaciones. t£s decir, el
paciente buscaria repetidamente ir a jugar, pues sera ésta la unica situacién y tarca
con la que no se encuentra a disgusto. Y asi, la conducta de juego se vera reforza-
da positivamente.

Si este paciente, a consecuencia de las correspondientes pérdidas econdmicas,
no pudiera jugar durante un tiempo determinado, se encontraria de¢ nuevo con-
frontado con los problemas de fondo (p.e. sintomatologia depresiva), que ya poseia
antes, pero que parcialmente se hallaban ocultos, 0 enmascarados, con la conducta
de juego. En este tipo de pacientes, 1a conjuncién de determinados factores podria
producir incluso la aparicién de conductas delictivas, como por ejemplo, la situa-

{ Adaptado de Hand, 1992)
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cion en la que el paciente al carecer de dinero para seguir jugando, ¢ influenciado
por ¢l grupo de "amigos" del local de juego, decida realizar conductas delictivas
con este propdsito. En estos casos, 1a realizacion de conductas delictivas presenta-
ra una doble funcionalidad: interpersonal (C+, es decir reforzamiento positivo por
parte del grupo) e intrapersonal (C-/, es decir, reforzamiento negativo, o de escape
ante una situacion aversiva como seria un estado animico depresivo).

El modelo de la depresi6n para el entendimiento del juego patologico, como un
ejemplo dentro del modelo multimodal o de la neurosis, aparece reflejado en la
figura 3.

Bajo este modelo teérico, si se consigue un didlogo terapéutico con jugadores
patologicos, y por tanto el esclarecimiento de los factores desencadenantes tanto
intrapersonales como interpersonales del trastorno, tendremos la posibilidad de
ofrecer un tratamiento que esté centrado en los agentes causantes de la conducta
de juego. Hecho que obviamente hard mejorar el pronostico de estos pacientes.

Y en este sentido, en un estudio de seguimiento, que realizamos con 50 pa-
cientes tratados ambulatoriamente en nuestro Servicio, obtuvimos una recupera-
cion en el 65% de los casos tras un afio dc seguimiento (Klepsch, Hand, Wlazlo,
Friedrich, Fischer y Bodek, 1989). Resultados positivos que se han ido repitiendo,
tras las mas de 1.000 exploraciones ambulatorias llevadas a cabo en nuestro Ser-
vicio (ver Figura 4), entre 1984 y 1994.

Figura 4.- Namero de jugadores patologicos entrevistados en el
Hospital Psiquidtrico Universitario de Hamburgo entre 1984 y 1994,
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DESCRIPCION DE CASOS

Las consecuencia que se deducen de la aplicacion de un "modelo multimodal”
y las repercusiones que ello poseera en el tratamiento posterior, se observaran mas
claramente si tomamos como referencia tres casos clinicos concretos. En éstos,
apareceran reflejados los tres factores desencadenantes, mencionados anterior-
mente, mas comunes en jugadores patologicos y que generaran 3 tipos de hipdtesis
explicatorias distintas de este trastorno.

Paciente 1(hipétesis de la depresién):

David, paciente de 25 afios, casado y padre de dos hijas (4 y 2 afios de edad),
actualmente en paro, juega a las maquinas tragaperras desde hace 4 afios. Su
frecuencia de juego es de 1-2 veces por semana, con unas pérdidas semanales de
300 Marcos alemanes (unas 25.000 ptas. aproximadamente). Las deudas actuales
debidas al juego superan el 1.500.000 ptas. La relacion de pareja se estd deterio-
rando como consecuencia de su conducta de juego.

Tres meses tras el nacimiento de su primera hija, David comenz6 a jugar. El
desarrollo de su hija mayor desde un principio, no fue tal como €l se habria espe-
rado, pucs ella padece una grave enfermedad (trastorno de absorcion intestinal
atipico), con prondstico muy grave, que puede provocar su muerte en cualquier
momento, y que motiva que desde un principio esté hospitalizada y conectada a
una méaquina. David, que habia sido una persona muy extrovertida v con muchos
contactos sociales y que se alegré mucho al ver que seria padre, tras ¢l nacimiento
de su primera hija comenzd de repente a aislarse, carecer de interés por contacto
social alguno, a llorar con frecuencia, y a presentar trastorno del suefio y falta de
apetito. El paciente se hace continuamente reproches por la situacién en la que se
encuentra su hija y ha pensado varias veces en suicidarse. Tanto David como su
mujer no han podido aceptar la desgraciada situacién de su hija y presentan con
frecuencia sentimientos de culpa al respecto.

Estos pensamientos depresivos y sentimientos de tristeza, son los desencade-
nantes mayoritariamente de la conducta de juego en David. El juego serviria en
este caso como medio para olvidar, aunque sea durante algunas horas, su situacion
de desesperacion, y por tanto como estrategia para escapar de sentimientos negati-
vos y pensamientos suicidas propios de la depresion en 1a que se encuentra.

Paciente 2: (hipdtesis: problemitica de pareja)

Andrés es un paciente de 33 afios, casado, agente de seguros de profesion. Este
paciente juega desde hace 5 afios a las maquinas tragaperras. Su frecuencia de
Juego es de 3-4 veces por semana, con unas pérdidas de 1500 Marcos alemanes
(unas 140.000 ptas.) mensuales. Las deudas actuales debidas al juego superan los
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5.000.000 ptas. La relacion de pareja es descrita como muy conflictiva a causa de
juego.

Tras una exploracion detallada, se observa que antes de la aparicion de la con-
ducta de juego ya existian insatisfacciones y conflictos en la pareja: el paciente
estaba muy descontento con las relaciones sexuales con su esposa, existencia de
desacuerdos respecto a la planificacion del futuro comiin, asi como disgusto del
paciente con el caracter "dominante" de su esposa ("mi mujer siempre quiere
decidir en todo"). Las situaciones desencadenantes de juego eran en la mayoria de
los casos, discusiones y conflictos de pareja. A través del juego, el paciente en-
contrd un camino para reducir el estrés generado en la relacion con su esposa, asi
como una forma de "atacarle" o enojarle. Ante una cronificacién de los conflictos
matrimoniales, la conducta de juego adquiri6 para el paciente la funcién "no
consciente" de forzar una separacion. Y asi, nada mas comenzar ¢l tratamiento, y
tras una conducta de juego, la mujer se separd de €l. Andrés tras este momento
dejo de presentar conducta de juego alguna.

Paciente 3 (hipotesis: miedos sociales y déficit comunicativos):

Rafael es un paciente de 31 aiios de edad, soltero, mecanico de profesion. Jue-
ga desde hace 13 afios a las maquinas tragaperras, con una frecuencia semanal de
4-5 veces, con pérdidas medias semanales de 400 Marcos alemanes (unas 35.000
ptas.). Las deudas actuales debidas al juego superan los 2.000.000 ptas.

El paciente no tiene amigos ni conocidos con los que entablar relaciones so-
ciales. Evita determinadas situaciones sociales por miedo a hacer el ridiculo (p.e.
ir a cafés, o a lugares muy visitados por el publico). Vive solo, y reacciona fre-
cuente con timidez ante un didlogo con otras personas, y especialmente ante las
mujeres. No ha tenido nunca relaciones heterosexuales, ni ha salido nunca con
una chica, por miedo a preguntarle, y a nc saber de que hablar. Tanto estos mie-
dos sociales, como sus déficits comunicativos le impiden al paciente realizar una
vida social normal. Durante su tiempo libre, si bien le gustaria salir con otras
personas, carece de contactos sociales. Estas situaciones seran comunmente los
desencadenantes de la conducta de juego en Rafael, pues segiin él, "al menos
cuando me encuentro en ¢l salon de juego estoy rodeado de gente, y hablo con
alguien".

En este caso, el juego actuaria como "mecanismo de escape y/o evitacion" ante
miedos y fobias sociales; en donde déficits en habilidades comunicativas y escasos
recursos ante el tiempo libre actuarian como factores mantenedores del problema.
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CONCLUSIONES

Como se puede observar, tras la descripcion de estos casos, una adecuada ex-
ploracion y anélisis conductual que determine los factores desencadenantes, man-
tenedores y consecuentes del trastorno, serdn de vital importancia para una ade-
cuada orientacién diagndstica y terapéutica posteriores.

Si bien una terapia sintomaitica muestra su efectividad en el tratamiento de
numerosos problemas conductuales (Fernandez y Vandereycken, 1994; Hand,
Lamontagne, y Marks, 1974; Hand y Zaworka, 1982;Marks, 1987), a nuestro
modo de ver, en el juego patoldgico estaria indicado, en la mayoria de los casos,
un tratamiento no sintomatico. Es decir, un tratamiento conductual que se no se
centrara en la conducta de juego, sino en los problemas de fondo o factores cau-
sales, tales como: depresion, conflictos de pareja y fobia social y/o déficits comu-
nicativos, si tenemos en cuenta los tres casos clinicos arriba mencionados. Nuestra
experiencia nos indica que, una vez sean solucionados adecuadamente estos pro-
blemas de base, disminuird paralelamente la conducta de juego en la mayoria de
los casos, en los que una adiccion de sustancias toxicas no se encuentre adicio-
nalmente presente.

Como es evidente, y nos demuestra la literatura, la utilizacién del modelo de la
adiccion o de la neurosis influira tanto en el entendimiento del problema, como en
la determinacion de los objetivos del tratamiento y en las técnicas a ser empleadas
durante €l mismo (ver Tabla 2). En la actualidad, las modalidades terapéuticas
mas cominmente utilizadas con jugadores patoldgicos son: tratamiento de absti-
nencia de larga duraciéon ambulatorio o con internamiento, terapia conductual
ambulatoria de corta o larga duracion y grupos de auto-ayuda. Bajo nuestra expe-
riencia, sin embargo, estaria especialmente indicada la utilizacién de una terapia
conductual ambulatoria de corta duracion (3-4 meses).

Estudios sobre la efectividad de distintos procedimientos terapéuticos, con y
sin medicacion adicional, faltan en la literatura. En un futuro, deberian realizarse
esfuerzos conjuntos para intentar determinar, no sélo qué procedimiento son los
mas adecuados, sino también con qué tipo de pacientes serd aconsejado aplicar
determinadas técnicas.
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EL SUICIDIO CONSUMADO EN GUIPUZCOA, 1990-92
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RESUMEN

Se analiza la conducta suicida en Guiptzcoa durante €l trienio 1990-1992, ha-
llandose una tasa total de 9,56 por cada 100.000 habitantes, y de 13,27 y 5,94 para
varones y mujeres, respectivamente, y desglosiandose su ocurrencia en los dife-
rentes Partidos Judiciales. Se confirman hallazgos anteriores: el suicidio crece con
la edad, lo cometen el doble de hombres que de mujeres (con una enorme subida
en los varones jovenes), diferenciandose los sexos en la eleccion del mes de ocu-
rrencia y en los métodos a utilizar. Se practica mas en las zonas de alta densidad
poblacional.

Palabras clave: Suicidio consumado. Epidemiologia. Guipizcoa. Diferencias
intersexos.

ABSTRACT

We analyze suicide behaviour in province of Guipuzcoa, during the period
1990-1992. We have found a global rate of 9.56 per 100.000 inhabitants (13.27
and 5.94, for men and women, respectively), and we have separated the relative
occurrence in the different Judicial Districts. We also confirm prior findings: the
more aged, the more prone to commit suicide (with a great amount of young
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men); males did it twice than females ; the method and the months depend on
individuals’ sex. Suicide is most frequently used in densely populated areas.
Key words: Suicide. Epidemiology. Guipuzcoa. Sex-related differencs.

INTRODUCCION

El Suicidio constituye un grave problema de Salud Piblica. La concienciacion
por parte de las Autoridades Sanitatias y Administrativas del verdadero alcance
de este fendmeno, ha de ser 1a consecuencia directa de una correcta especificacion
cpidemioldgica del mismo. Sin embargo, es necesario aceptar que, hoy por hoy,
no s¢ da ninguna de las dos. Nuestro objetivo es aliviar, siquiera en parte, esa
carencia.

Dada nuestra intencion de llevar a cabo un estudio cuantitativo referido al fe-
némeno suicida y a su incidencia en el Estado Espafiol, a partir de los datos de los
Institutos Anatomico-Forenses, el que presentamos hoy no es sino el comienzo de
una serie de investigaciones que intentaran acercar la realidad de los actos suici-
das a aquellos especialistas interesados de una u otra forma en el tema.

MATERIAL Y METODO

Los datos han sido recogidos por el Instituto Anatémico Forense de Donos-
tia/San Sebastian y Bergara, que nos han suministrado de cada caso la siguiente
informacion:

e Dia, mesy aiio.

e Sexo, edad, localidad y método utilizado.

o Con estas variables, y con otras dos mas (extraidas de las anteriores: el dia de la

semana y la estacion), hemos llevado a cabo el presente estudio.

Es de resaltar la ausencia de una variable importante a la vez que topica en
este tipo de investigacion: el estado civil. En esta ocasion, no ha sido posible con-
seguirlo de 1as bases de datos establecidas.

Los datos se refieren a todas aquellas muertes violentas ocurridas en el Territo-
rio Histérico de Guiptzcoa durante el perfodo 1990-92, cuya autopsia ha sido
realizada ya en el Servicio de Medicina Legal del Partido Judicial de Bergara, ya
en el Instituto Anatémico-Forense de Donostia/San Sebastian (donde se centrali-
zan todos los restantes datos de la zona), y cuya etiologia suicida ha sido estable-
cida y consignada por el médico forense correspondiente.
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Las tasas han sido calculadas a partir de los datos de poblacién del Censo de
1991 realizado por el Instituto Vasco de Estadistica (Instituto Vasco de Estadisti-
ca/EUSTAT, 1992 y 1993), y tomando siempre como base de calculo -salvo espe-
cificacion contraria- las Poblaciones de Hecho (pensamos que es un dato mas
correcto, dado que se toma la poblacién que se ha suicidado en Guiptizcoa durante
el periodo antedicho, sin tener en cuenta su procedencia).

Hemos analizado ademas la ocurrencia suicida por zonas, basandonos en las
poblaciones correspondientes a los Partidos Judiciales (muy similares pero no
idénticos en todos los casos a las Comarcas Estadisticas) establecidos en el Terri-
torio Historico de Guipiizcoa; también hemos cruzado estos Partidos por otras
variables para observar el distinto desarrollo del fenémeno.

RESULTADOS

Tenemos, a 1a sazon, un total de 194 casos, de los cuales 133 son varones y 61
mujeres. La razoén es, pues, de 2,2 a favor de los hombres.(Chi*= 28.9; gl=1,
p<0.001).

La distribucion de los suicidios por décadas y sexo puede observarse en la Fi-
gura. 1. Se observa una clara estructura bimodal en los hombres (con las modas en
los tramos 21-30 y 61-70), y un escalonamiento creciente ¢ irregular (con "picos"
y "valles") para las mujeres. A partir de ahora, todas las restantes variables seran
confrontadas a la variable EDAD, categorizada por cuestiones practicas en cuatro
grupos: (10-24), (25-44), (45-64), y (mas de 64 afios). Las diferencias entre estos
grupos resultan estadisticamente significativas (Chi’= 72.5; g.1.= 3; p<0.0001).

Figura 1.- Distribucién por décadas.

N° absoluto suicidios
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El mecanismo mas utilizado por ambos sexos fue la Precipitacion (29,4 % de
los casos), seguido del Ahorcamiento (21,1 % del total), el Arrollamicnto por tren
(12.4 %), 1a Sumersion (10,8 %), las Armas (9,8 %) y la Intoxicacion o Envene-
namiento (9,3 %); (Tabla 1). La diferencia entre éstos es significativa, estadisti-
camente hablando, (CHI cuadrado = 144.2; g.l. = 8; p< 0,001). Sin embargo, la
distribucion no ha sido ni mucho menos homogénea, segiin el sexo (véase Figura
2). Podemos observar, teniendo en cuenta exclusivamente ¢l subconjunto masculi-
no, que los métodos mas usados han sido €l Ahorcamiento (26,3 %) y 1a Precipita-
cion (22,6 %), seguidos a bastante distancia por las Armas (13,5 %), el Arrolla-
miento por tren (12,8 %), y el Envenenamiento (9,8 %). Las mujeres, sin embar-
g0, han preferido de forma mayoritaria la Precipitacion (44,3 %) para acabar con
sus vidas; le siguen la Sumersion (16,4 %), el Arrollamiento por tren (11,5 %), el
Ahorcamiento (9,8 %) y el Envenenamiento (8,2 %). Desconocemos el método
usado en 10 casos, 7 varones y 3 mujeres (1o que representa un 5,3 %y un 4,9 %
de sus propios colectivos).

Tabla 1.- Distribucién del mecanismo suicida por sexos

Varones Mujeres
Métodos N° % Métodos N° %
Ahorcamiento 35 26.3 Precipitacion 27 443
Precipitacion 30 22.6 Sumersion 10 16.4
Armas 18 135 Arrollamiento tren 7 11.5
Arrollamiento tren 17 12.8 Ahorcamiento 6 98
Envenenamiento 13 9.8 Envenenamiento 5 8.2
Otros 13 9.8 Otros v 3 4.9

(Se desconoce el método utilizado por 7 varones y 3 mujeres, lo que supone un 5,3 % y un 4,9 %,
respectivamente).

La proporcion de ocurrencia general inter-sexos (2,2:1), crece desmesurada-
mente con algunos métodos: asi, el uso de Armas ostenta una razén de 18:1, y el
Ahorcamiento, 5,8:1, siempre a favor de los hombres. En el resto, sin embargo, se
mantiene mas o menos intacta dicha proporcién: Envenenamiento 2,6:1, Arrolla-
miento de tren, 2,4:1; en las demas la ratio disminuye: Precipitacion y Sumersion,
1.1:1. Estas diferencias de método segiin el sexo son estadisticamenie significati-
vas (Chi’= 20,958; g.1.= 6; p<0.002). Se observa, como ya indicamos, una mayor
concentracion de métodos en las mujeres.
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Figura 2.- Distribucién de métodos por sexo.
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Por cierto que también es significativa la distinta distribucién de los métodos a
lo largo del periodo estudiado (Chi® = 22,2; g.1= 12; p< 0,04). La variacién se
explicita del siguiente modo: La Precipitacion, las Armas y el Envenenamiento
descienden conforme se avanza en el tiempo; el Ahorcamiento y el Arrollamiento
por Tren aumentan. Abundando en esto, digamos que la edad media de la pobla-
cion general es de 53,6 aiios, dada la enorme mayoria de suicidas ancianos. Por
sexos, los hombres tienen una media de 51,0 afios y las mujeres bastante mas,
59,7 afios (casi nueve afios de diferencia). Veamos ahora la edad media que, en
cada sexo, ostentan los sujetos que han optado por cada uno de los distintos meca-
nismos suicidas:

Mecanismo Varones Muijeres
Envenenamiento 46,2 61,4
Ahorcamiento 44,7 51,0
Sumersion 594 58,4
Armas 38,4 -—
Precipitacion 62,2 63,7
Arrollamiento Tren 53,9 53,0
Otros 64,0 63,0
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Analizaremos ahora, siquiera brevemente, alguno de los métodos mas utiliza-
dos, relacionandolos con los distintos tramos etarios (Figura. 3). Los que utilizan
como método la Precipitacion, representan como deciamos anteriormente el 29,4
% del total de los casos, siendo el 44,3 % de las mujeres y el 22,6 % de los varo-
nes. Se distribuyen de manera parecida al grupo general; utilizan con mayor fre-
cuencia la Primavera (meses de Abril y Mayo), con un enorme pico en Agosto; los
dias de la semana con mayor frecuencia son Lunes y los dias intermedios. Es el
método de preferencia de los mayores de 64 afios (49 %), constituyendo la quinta
parte de los efectivos de los grupos (45-64) y (25-44), y algo menos en los mas
jovenes (13 %).

Figura 3.- Distribucién de métodos por edad.

I R
Envenenamiento ! I S, _:_, ]
| |
Ahorcamiento 23 | | |
N N R
S . ng | | |
Umersion l__J‘__ _}___;___d
| | | |
Armas ]
Precipitacion 43
-
Arrollamiento tren ﬂi_,:____:___:___
2 | | | |

25 20 15 10 5 0 10 20 30 40 50 60
mi10-24 E32444 [(345-64 E>=65

El Ahorcamiento se utiliza fundamentalmente en Primavera y Verano, los dias
intermedios de la semana. Al contrario que con la Precipitacion, disminuye el uso
de este método y el de las Armas conforme se aumenta la edad, ocurriendo lo
mismo con el Envenenamiento (apenas solo utilizado por los mis jévenes). El
Arrollamiento por tren es, sin embargo, un método mayoritariamente utilizado
(22%) por el grupo de (45-64) afios, sobre todo en Verano y Otoiio. los Lunes y
Miércoles. También estas diferencias expuestas entre los distintos métodos utili-
zados por los cuatro grupos de edad, resultan estadisticamente significativas
(Chi’*= 56.8; g.1.= 18; p< 0.001).

Teniendo en cuenta los afios, hay una ligera inflexién en 1991, de nula signifi-
cacion. Las cantidades globales son: 1990, 67 casos; 1991, 61 casos;, 1992, 66
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casos. La diferencia observada entre los cuatro grupos de edad de ambos sexos, a
lo largo de los tres afios objeto de estudio, ha resultado significativa (Chi*= 15,55;
g.1.=6; p<0,02), como también lo ha sido exclusivamente en el grupo masculino
(Chi* = 15.0; g.1.=6; p< 0,002). La diferente distribucién de tramos etarios por
afios (Figura. 4), estriba en lo siguiente: Los mas jévenes han aumentado algo
(aunque sigue siendo poco, en términos absolutos); los pertenecientes al tramo
(25-44) han caido en 1991, y los de (45-64) afios han aumentado mucho ese mis-
mo afio. Los mds mayores, tras caer un poco en 1991, se mantienen. El afio 1991
ha sido, en suma, un afio de cambios para los distintos tramos.

Figura 4.- Distribucién de edad por aiios.
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La distribuci6n de los suicidios segiin los meses, puede verse en la Figura. 5 (hemos
tenido la precaucion de homogeneizar la variable mes, calculando siempre la estima-
cién proporcional del suicidio para 30 dias). Se observa una diferente distribucion
segin los sexos: los hombres muestran una estructura multimodal, con picos en Mar-
zo-Abril, Junio y Noviembre. Las mujeres, por su parte, observan un desarrollo bimo-
dal, con picos en Diciembre-Enero y Mayo. Es curioso apreciar que los picos en los
varones coinciden con minimas cotas en las mujeres. Por edades, los grupos (10-24) y
(25-44) ostentan picos en Junio y Marzo; descuellan los de (45-64) arios por sus valles
en Abril y Diciembre, mientras que los de 65 o mas afios, afiaden a sus valles en Febre-
10 y Junio un tremendo pico en Abril.
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Figura S.- Distribucién segiin los meses.
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En cuanto a las estaciones, resulta ser 1a Primavera la que concita mas actos suici-
das por parte de ambos sexos, (Figura. 6, donde hemos duplicado el afio para observar
mejor la tendencia), descendiendo suavemente hacia los minimos valores, que se dan
en Invierno para los hombres y en Otofio para las mujeres. Es decir, las estaciones que
mas suicidios concitan son, para los hombres, Primavera y Verano, y para las mujeres,
Primavera e Invierno. Por tramos de edad, los grupos (10-24) y (25-44) coinciden entre
ellos y con la poblacion general, de manera muy similar a los de (45-64 afios) en los
que el pico se desplaza al Verano. Los més mayores dan 1a sorpresa: su pico se halla en
Primavera, pero su valle en Verano.

Figura 6.- Distribucién segin estaciones.
N° absoluto ssicidios
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En lo que se refiere a los dias del mes, se observa en los hombres una menor
propension al suicidio conforme avanza el mes, mientras que las mujeres actian
de forma absolutamente opuesta. Todos los tramos de edad coinciden con ¢l com-
portamiento de la poblacién general masculina, excepto el grupo mayor de 64
afios, en €l que se aprecia mayor tendencia al suicidio conforme se acerca el final
de mes.

En cuanto a los dias de la semana (Figura. 7), la cota més alta se da el Lunes,
cayendo el Martes, recuperandose de nuevo para volver a caer a partir del Jueves;
las diferencias son significativas (Chi’= 21.5; gl= 6; p<0.002). Los tramos
(10-24) y (45-64) siguen esta misma tonica. Los de (25-44) afios tienen sus picos
Lunes y Viernes, y los mayores los dias Jueves y Sabado.

Figura 7.- Distribucion segun los dias.

N° absoluto suicidios

Las tasas observadas para el Territorio Histérico de Guiptizcoa son las si-
guientes (por cada 100.000 habitantes): 9,56 para la poblacién total; 13,27 para
los varones y 5,94 para el conjunto de las mujeres.

En cuanto a las tasas por tramos de edad para la poblacién global, véase 1a Ta-
bla 2. ‘
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Tabla 2.- Distribucion de las tasas suicidas por sexo y edad.

Tramos Edad Total Varones Mujeres Ratio*
11-20 1.5 1.8 12 1.5
21-30 10.7 16.8 4.2 4.1
31-40 6.7 10.6 2.7 4.0
41-50 55 8.7 2.2 40
51-60 13.4 16.5 10.3 1.6

" 61-70 15.6 22.5 9.5 2.1
71-80 219 41.1 10.0 2.6
> 80 56.5 89.3 42.0 0.9

* La ratio inter-sexos se calcula sobre los datos brutos.

‘Respecto a las tasas de los distintos Partidos Judiciales, véase la Tabla 3, cuya
plasmacion grafica -ademas de su delimitacion geografica- puede observarse en la
Figura. 8.

Tabla 3.- Distribucién de las tasas suicidas segin sexo y Distritos Judiciales.

Distritos Total Varones Mujeres Ratio*
Azpeitia 6,22 8,0 4,5 1,75
Bergara 5,06 9,6 0,7 13,00
Donostia 11,60 14,7 8,6 1,68
Eibar 8,34 11,3 5,5 2,00
Irin : 6,99 9,1 4,9 1,80
Tolosa 8,02 10,9 5,3 2,00

(No ha sido posible determinar su adscripcion a ningin Distrito Judicial en 11 casos, 9 hombres y 2
mujeres). * La ratio inter-sexos se¢ calcula sobre los datos brutos.

Con el objeto de determinar la mayor o menor ocurrencia del suicidio ante el
binomio urbano/rural -aludiendo a la célebre observacion del "padre” de la Suici-
dologia, Emilio Durkheim, (Durkheim,1981)- y a falta de mayor especificidad de
los datos, hemos analizado las densidades y la distinta distribucion por Partidos
del fenémeno estudiado,(véase la Figura. 8), concluyendo que, en Guipizcoa y
para el periodo 1990- 1992, el suicidio no esta correlacionado con la densidad de
poblacion salvo en una muy escasa medida (r de Pearson= 0,545; N.S.) que no
resulta estadisticamente significativa. Mas adelante ahondaremos sobre este parti-
cular.
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Figura 8.- Distribucion de tasas suicidas.
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Los diferentes Partidos Judiciales sc diferencian también en la distribucion de sus

suicidios. Veamos cdmo:

e Respecto a la ESTACION del afio, la Primavera es 1a mas utilizada en To-
losa, y el Verano en Donostia y Eibar. El resto son regulares (y hay que te-
ner en cuenta su pequefio tamario absoluto para establecer comparaciones).

¢ En cuanto a METODO, todos los Partidos siguen el ordenamiento de Do-
nostia, que coincide con el general, excepto Irin (que tiene un 50 % de
Ahorcamientos, seguido de un 21,4 % de Precipitaciones), y Tolosa (que
introduce en cabeza un método secundario: 30,4 % Arrollamiento Tren,
26,1 % Ahorcamiento, 21,7 % Precipitacion).

e En cuanto al discurrir en el tiempo, en Donostia y Azpeitia desciende el
numero absoluto de suicidios conforme avanzamos en el periodo estudiado;
aumenta, sin embargo en Bergara y Eibar, manteniéndose en el resto.

o Respecto a la variable EDAD, todos los Partidos cuentan entre sus efectivos
mas numerosos (suponiendo una proporcion del 70 % o incluso mayor) los
tramos comprendidos entre (45-64) y (+ de 64) afios, excepcién hecha de
las zonas de Azpeitia y Tolosa, que concentran sus efectivos en edades mas
Jj6venes (tramos 25-44 y 45-64 afios). Donostia presenta un caso especial:
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su tramo (+ de 64) afios supone en solitario un 37,1 % del total, -cuamplien-
do el caso general-, pero dandose la circunstancia del enorme tamafio de
una década concreta: la de (21-30) afios, con 25 % del total.

e Calculadas las tasas de suicidio por décadas, hemos observado los siguien-
tes datos de interés, por sobresalientes respecto a la media: <n la década
(21-30) afios, Donostia ostenta una tasa de 17/100.000 hab.; en el otro ex-
tremo del abanico etario, en el tramo (+ de 80 afios), Eibar tiene una tasa
de 116/100.000 hab. y Donostia de 96/100.000 hab.

e No tienen importancia las pequeiias variaciones habidas en las variables
DIA del mes y DIA de la semana.

DISCUSION

Resulta ya tipico hablar de las dificultades para realizar una cuantificacion va-
lida de los suicidios consumados, y todas las medidas posibles para reconocer y
enmendar esta situacion en nuestro propio entorno han sido ya expuestas sin re-
sultado practico alguno (Aranda,1984; Gutierrez,1991; Sarro y De La Cruz,
1991). Seria, ademas, de una importancia fundamental la realizacién de un estu-
dio a nivel de todo el Estado Espafiol, que pudiera servir de informe base a toda
una serie de analisis locales posteriores.

Con este estudio sobre Guipiizcoa queremos verter mas luz sobre una de las
zonas con una tasa suicida tradicionalmente baja. No es sino un primer paso de lo
que pretende ser un estudio mas profundo de toda la Comunidad Autonoma Vas-
ca.

En primer lugar y ante todo, es necesario ser cauteloso con las cifras absolutas
(sobre todo cuando éstas son muy pequeiias, fenémeno comiin en epidemiologia
suicida) y las categorizaciones a ellas asignadas. A pesar del relativamente escaso
volumen de suicidios registrado en Guipiizcoa (unos 65 casos por afio), hay que
tener en cuenta, dada su procedencia, que éste es el "minimo seguro y fiable". Por
otra parte, muchos investigadores estiman que para calcular la tasa "real", seria
necesario afiadir a la extraida de los I.A.F. un porcentaje de "suicidios encubier-
tos" que oscila -dependiendo de los estudiosos- entre un 15 % y un 25% (Baudelot
y Establet, 1984).

Huelga decir que las tasas halladas por nosotros se encuentran muy por encima
de los ofrecidas por el Instituto Nacional de Estadistica. No consideramos preciso
ahondar en esta comparacién dada la escasa fiabilidad asignada a los datos ofi-
ciales del citado LN.E. (Gutiérrez, 1995). ‘
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Comparemos, sin embargo, los datos que poseemos con los aportados por otros
estudios, correspondiente a distintos afios v sobre idéntico conjunto poblacional o
subconjuntos del mismo. Nos referimos a los trabajos de Aparicio, 1985; Ozamiz,
1988, a y b; Serrulla, 1990, y Carnicero et al., 1991. En los dos ultimos casos la
metodologia fue la misma desarrollada por nosotros. En Aparicio se realiz6 una
encuesta a los médicos titulares de la provincia, unido a un analisis parcial de los
datos del Registro Civil; en Ozamiz, se revisan los sumarios de todos los Juzgados
de Instruccion, registrando los datos de los suicidios consumados.

Analizando los distintos sistemas de recoleccién de datos, encontramos el de
Aparicio un tanto azaroso (dada la posibilidad de no respuesta en casos significa-
tivos) y el de Ozdmiz muy completo y, en teoria, superior al utilizado por noso-
tros. Decimos en teoria, ya que la plasmacion de la realidad inscrita en las Dili-
gencias Previas estd afectada por los prejuicios sociales y econdmicos tipicos
(evitacion de publicidad morbosa, evitacion de problemas con los seguros, etc.),
cosa que no parece ocurrir con los informes de los Médicos Forenses. De esta
manera, y con Aso Escario (1993), establecemos como Optimo el sistema emplea-
do por nosotros, dada la menor complejidad en la obtencién de los datos y 1a ab-
soluta validez de éstos.

Vamos con la comparacion:

En estos trabajos se nos informa de una tasa global para la provincia de Gui-
piizcoa de 9,47 en 1982; 6,68 en 1983 (Aparicio,85), y 6,93 en 1983, y 8,3 en
1984 (Ozamiz, 1988 a). Nuestros datos son algo menores: 9,56 (1990-92), pero
congruentes (Tabla 4).

Tabla 4.- Tasas suicidas de Guipizcoa en distintas investigaciones.

Autor Ailo Tasa Varones Mujeres
Aparicio (1985) 1982 9,47 — —
Ozamiz (1988) 1983 6,93 - —

1984 8,3 10,7 5,10
Presente estudio 1990-92 9,56 13,27 5,94

Respecto a los trabajos referentes a zonas concretas dentro de ese mismo te-
rritorio histdrico, nos referiremos en primer lugar a los facilitados por Carnicero
et al. (1991)*, referidos al Partide Judicial de Donostia/San Sebastidan (inclu-
yendo las poblaciones que se engloban en el hoy desanexionado Partido Judicial
de Irin). De sus datos (véase Tabla 5),extraemos para la zona a estudio una tasa
global de 9,96 (1988) y 12,38 (1989). Segiin nuestros datos, a Donostia le corres-
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ponderia una tasa de 11,60 y a Irtiin de 6,99 (Si uniéramos ambas zonas, al objeto
de estimar mejor el contraste, la tasa seria de 10,94).

Por su parte, Serrulla (1990) nos informa de una tasa global de 3,37/100.000
(1983-88) para la zona que hoy ocupan los Partides Judiciales de Bergara y
Eibar. A partir de sus propios datos podemos extraer las tasas de los Partidos
Judiciales antes mencionados: Bergara, 4,63 y Eibar, 1,74. Nuestros datos para
estas mismas zonas, en 1990-92, son de 5,06 (Bergara) y 8,34 (Eibar). La tasa de
Bergara se muestra paulatinamente creciente; la de Eibar supone un alza tremen-
da que seria necesario analizar, dado que se ha quintuplicado su primitiva tasa,
(Tabla 5).Reiteramos, empero, la cautela que es preciso mantener con las conclu-
siones extraidas a partir de mimeros absolutos muy pequefios.

Tabla 5.- Tasas globales en distintas investigaciones en los Partidos Judiciales

de Donostia, Bergara y Eibar.
Autor Ailos Donostia Bergara Eibar
Carnicero (1991) 1988 9,96
1989 12,38
Serrulla (1990) 1983-1985 2,85 0,58'
1986-1988 6,76° 2,90
U. Forense (Bergara) 1989 422
Presente estudio 1990-1992 10,94 5,06 8,34

"Es probable que falten datos, segiin el propio Serrulla. * Epidemia de suicidio nomico en Ofiati (1984-86).

Se observa, por tanto, un fenémeno de importante fluctuacion -del fenémeno
suicida en esta zona, basado en una clara reduccion de los efectivos suicidas en los
ultimos tiempos excepcion hecha del caso de Eibar. De cualquier manera, es im-
portante destacar que nos hallamos rodeando la tasa media estimada para todo el
Estado Espaiiol en estas fechas, es decir, 10 suicidios por cada 100.000 habitan-
tes y afio (Gutiérrez, 1995).

En cuanto a fasas segiin el sexo (véase Tabla 4), Aparicio no las cita, Ozamiz
declara para 1984, 10,7 (varones) y 5,1 (mujeres), mientras que de Carnicero
extraemos unas tasas para 1988 y 1989, respectivamente, de 14,24 y 17,52
(varones) y de 5,83 y 7,42 (mujeres). Estos datos son congruentes con los nuestros
(1990-92): 13,27 para varones y 5,94 para mujeres, mostrando el descenso ya
observado para la poblacion general, a partir del tremendo pico de 1989.

En lo que se refiere a 1a proporcion inter-sexos, la ofrecida por nosotros:
2,2:1; es muy similar si no idéntica a la observada por Aparicio, Oz4amiz y Serru-
lla. Carnicero nos amplia la informaci6n, en virtud de seis afios de medicion, en
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los que la ratio ha ido creciendo desde 1,62:1 (1984) hasta 2,3:1 (1989), lo que
confirma el incremento continuado de la relacion.

Ahora bien, si tenemos en cuenta las distintas zonas, observaremos que la ratio
crece en relacion mas o menos inversa al grado de densidad poblacional de las
distintas areas. Se podria lanzar 1a hipotesis de que es en la ciudad donde las cos-
tumbres y usos sociales se estdn homogeneizando mas entre los sexos; asi, el acto
suicida no seria sino el uso de un ritual social como tantos otros, afectado como
otros ritos por las costumbres y tradiciones, y viéndose claramente definido por la
época y la localizacion geografica donde se efectia. Esta afirmacion no es sino
una hipétesis de trabajo dado que, a pesar de observarse dicha relacion directa
(densidad/tasa suicida), no existe -como ya dijimos- confirmacion de significacion
estadistica (r de Pearson= 0,545 para la poblacion global; por sexos, la correlacion
es la siguiente: r= 0,514 (hombres) y r= 0,607 (mujeres).

En cuanto a los distintos tramos etarios, se observa en la poblacion global que
las proporciones mas altas se dan entre los subgrupos mas jovenes (21-30; 31-40,
¢ incluso 41-50 afios, con casi 4:1 de ratio), estabilizindose en los 2,1:1 (61-70
afios) y 2,6 (71-80 afios), y cayendo a continuacion, dada la enorme superioridad
fisica de las mujeres a esas edades (su esperanza de vida es muy superior, como
demuestran los datos censales y "de facto"), siendo los mayores de 80 afios el
unico tramo en que superan a los hombres en nimero absoluto de casos suicidas.

Respecto a los mas jovenes, la preponderancia masculina no obedece a que el
suicidio sea, a esas edades, una conducta solo para hombres; mas bien quiere decir
que cada sexo tiene su forma de expresar (mecanismo) lo que con el suicidio
(instrumento) se desea obtener (finalidad). Probablemente, los suicidios que no
aparecen entre las mujeres se hallan en los casos de parasuicidio de los correspon-
dientes tramos de edad.

Difieren las estructuras por edad, tanto generales como por sexos. Sélo en
Carnicero se aprecia el aumento significativo de los suicidios en la adolescencia y
primera juventud, que hemos observado nosotros, sobre todo en el caso masculino.
Ello puede deberse a que este fenémeno "moderno”, acreditado ya en bibliografia
(Carre y Zucker, 1989; Diekstra, 1989; Sarr6 y De la Cruz, 1991, entre otros mu-
chos), ha comenzado entre nosotros con posterioridad a 1984. Nuestras tasas
también resultan superiores a las aportadas. Es de destacar la enorme tasa que
ostenta Donostia (17/100.000 hab.) para el tramo (21-30) afios, y esta misma zona
y la de Eibar para ¢l tramo (+ de 80 afios), con unas tasas de 96 y 116/100.000
habitantes, respectivamente, datos que deberian ser tenidos muy en cuenta por los
especialistas en Socio-Medicina Preventiva.

En cuanto a los porcentajes segin el mecanismo autolitico utilizado, las dife-
rencias globales no son importantes con Ozamiz, si bien se aprecia un incremento
de los "métodos secundarios”: Arrollamiento por Tren (sobre todo en mujeres),
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Sumersion y Armas. Respecto a Carnicero, nuestros datos presentan mayor desa-
gregacion, sobre todo entre las mujeres. No se presenta, como en los casos anali-
zados por nosotros, una diferencia tan apreciable entre la utilizacion de distintos
mecanismos de acuerdo al sexo del sujeto. Respecto a Aparicio y Serrulla, enten-
demos que la tnica explicacion de la enorme disparidad apreciada en las distribu-
ciones ordenadas segin los métodos mas frecuentes (Ahorcamiento, seguido de
Armas y Arrollamiento por Tren, segin Aparicio; Precipitacion, Ahorcamiento y
Armas, segun Serrulla) radica en que los mismos responden mas a los habitos de
una poblacién rural, como el propio Aparicio parece sugerir al hablar de la escasa
fiabilidad de sus informantes radicados en centros urbanos.

Encontramos una cierta superioridad cuantitativa del suicidio urbano sobre
el rural. Esta afirmacién, coincidente con algunos estudios (O.M.S.,1974; Linden
& Breed,1976) es contraria a lo analizado en Guiptizcoa por Aparicio (1984), y lo
observado en otras zonas y establecido por otros investigadores (De Miguel,
1970; Baudelot y Establet, 1984; Moens, 1988; Gabriel et al., 1993; Dorozynski,
1994; Obafunwa & Busuttil, 1994) como criterio general actual, es decir: mayor
incidencia suicida en zonas rurales. Es posible que sea este fendmeno un efecto
sélo aplicable a esta pequeiia zona en el periodo de tiempo concrete de estudio.
Habra que confirmarlo en trabajos posteriores.

Respecto al dia de la semana, encontramos diferencias notables con Carnice-
ro. En sus datos, el suicidio avanza hacia y se incrementa durante el fin de sema-
na, con un maximo el Viernes. En los nuestros, el suicidio se orienta hacia el
comienzo, con maximos el Lunes y Miércoles.

Coinciden nuestras observaciones en cuanto a las estaciones del afio con Car-
nicero. Son Primavera y Verano (aunque no sea en ese orden), las que cuentan
con mayor incidencia suicida.

Para finalizar, consideramos imprescindible remarcar la importancia que una
adecuada investigacion epidemioldgica sobre el suicidio, hoy por hoy casi inexis-
tente, puede tener como soporte de posteriores trabajos o intervenciones fiables.
Entendemos asimismo, con Aso Escario et al. (1993) que uno de los medios mas
sencillos para lograr su consecucion seria la creacion de un Banco de Datos Fo-
renses, centralizado en los Juzgados, que podria ser la base de una futura red de
informacion compartida.

CONCLUSIONES

1.- El Suicidio es un fendmeno en decrecimiento en el Territorio Histdrico de
Guipuzcoa.
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2.- La tasa suicida global es de 9,56/100.000 habitantes, (13,3 para varones;
5,9 para mujeres), para el periodo 1990-1992.

3.- Hay una proporcion Hombre/Mujer de suicidios estabilizada en la ratio
2,2:1.

4.- Se aprecia un enorme aumento de los suicidios de varones de entre 21-30
afios, sobre todo en el Partido Judicial de Donostia.

5.- Los mecanismos mas utilizados son: Precipitacién, Ahorcamiento y Arro-
llamiento por Tren. Hay gran disparidad dependiendo del sexo; se dan suicidios
"especificos" de cada sexo, dada 1a enorme proporcion en que cada uno de ellos lo
usa: las armas de fuego y el Ahorcamiento son patrimonio casi exclusivo de los
hombres, y la precipitacion y la sumersion, propios de las mujeres.

6.- La Primavera es la estaciébn con mas suicidios. Le siguen el Verano
(hombres) y el Invierno (mujeres).

7.- El Partido Judicial de Donostia/San Sebastidn ostenta la mayor tasa suici-
da: 11,6/100.000 hab. (14,7, hombres; 8,6, mujeres). El de Eibar ha quintuplicado
en seis afios su tasa.

8.- Es preciso llevar a cabo investigaciones epidemiologicas de mas amplio al-
cance, con ¢l fin de obtener resultados mas certeramente aplicables a la preven-
cion del acto suicida.
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RESUMEN

Se compara €l nivel de eficacia de un programa de tratamiento cognitivo-
conductual dirigido por el terapeuta para pacientes con dolor de cabeza tensional
con uno con contacto minimo. El programa ha sido aplicado a 27 sujetos con
edades comprendidas entre 18 y 25 afios. Después de un periodo de cuatro sema-
nas de registro de dolor de cabeza, los sujetos fueron asignados al azar a los gru-
pos de tratamiento y a uno control de lista de espera. Los resultados de los analisis
estadisticos realizados (varianza) confirman una reduccion significativa del dolor
después del tratamiento en los grupos de intervencién (dirigido por el terapeuta y
de contacto-minimo). El coste-eficacia presentd valores mas elevados para el gru-
po de contacto-minimo. En general, este estudio sugiere que la intervencion cog-
nitivo~conductual con contacto-minimo es eficaz para pacientes con dolor de ca-
beza tensional y puede ser un modo adecuado de reducir los costes inherentes a los
tratamientos.

Palabras clave: dolor de cabeza, terapia cognitivo-conductual, coste-eficacia.
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ABSTRACT

The efficacy of a clinic-based cognitive-behavioral program for the treatment
of tension headache was compared to the same approach using a minimal-
therapist-contact format. Twenty-seven subjects between 18 and 25 years of age
completed the program. Following four wecks of recording headache activity,
subjects were randomly assigned to a waiting list control condition or a one of the
two treatment conditions. Treatment was followed by four weeks of recording of
headache activity inmediately postreatment and again twelve months later. The
results of the statistical analysis performed (variance) conform that was a signifi-
cant reduction in headache following treatment for both treated groups and that
this two groups (clinic-based and minimal-therapist-contact) did no differ from
each other on any measure headache. Treatment for the minimal-contact group
was significantly more cost-effective than for the clinic group. Overall this study
suggests that cognitive-behavioral interventions with minimal-contact can be
effective for chronic tension headache sufferers and offer one small way to help
with cost containment in treatment delivery.

Key Words: headache, cognitive-behavioral therapy, cost-effectiveness.

INTRODUCCION

El dolor de cabeza constituye en la actualidad uno de los temas de socio-
sanitarios que mayor interés concita entre aquellos profesionales y/o investigado-
res que trabajan en el campo de 1a salud. Las altas tasas de prevalencia, junto con
la gravedad de los costes personales, econdmicos y sociales han convertido a este
trastorno en un importante reto para la comunidad cientifica. Postulados tedricos,
trabajos empiricos y programas de intervencién han intentado profundizar, aun-
que en ocasiones signiendo rutas dispares, en el esclarecimiento de las causas y/o
determinantes de este problema.

Asi, y desde una perspectiva historica, la proliferacion de distintos enfoques,
metodologias, y “modos de hacer terapéuticos”, si bien han generado muchos
hallazgos, también han sido los factores “responsables” de que éstos fueran califi-
cados, a menudo, de inconsistentes y, por extension, esta drea de trabajo de polé-
mica y controvertida.

No obstante, desde una 6ptica contemporanea, nadie cuestiona los avances que
s¢ han producido en este campo vy, lo que es mas importante, existe un notable
consenso acerca de cudles deben ser las guias o directrices que deben presidir y/o
direccionar la investigacion futura.

54 Revista de Psicologia dela Salud, 7(2), 1995
Journal of Health Psychology, 7(2), 1995



Evaluacion del coste eficacia de una intervencién cognitivo-conductual en pacientes con dolor . . .

En este sentido, la identificacion de las variables que se asocian a la aparicion
y/o mantenimiento de esta dolencia, ¢l “chequeo” y evaluacion de cudles son las
técnicas terapéuticas mds eficaces y el examen del grado de contacto terapéutico
optimo para la intervencion sobre este trastorno, aparecen como los tres pilares
fundamentales que deben articular el disefio ¢ implementacion de estrategias pre-
ventivas e interventivas, que a corto o medio plazo, pretendan alcanzar resultados
satisfactorios.

A este respecto, consideramos que cualquier aproximacion terapéutica debera
integrar en sus planteamientos estas coordenadas; asi, no parece razonable disefiar
un programa de intervencion sin tener en cuenta cuales son las variables sobre las
que incidir y, de igual modo, cualquier paquete de tratamiento debe contemplar
los costes y/o la viabilidad de su implementacién.

En cuanto a la identificacion de variables que se han vinculado con el dolor de
cabeza cabe resefiar que, a pesar de que existe un amplio cuerpo de investigacion
en torno a las variables fisiologicas y bioquimicas (Anthony y Lance, 1989; Dia-
mond y Dalessio, 1978; Haynes y cols., 1982; Lance, 1978/80; Rolf, Wicle y Bru-
ne, 1981; Takeshina, Shimomura y Takashashi, 1987; Ziegler, 1988), en las ulti-
mas décadas han sido factores de corte psicologico las que han atraido poderosa-
mente l1a atencion de clinicos ¢ investigadores. En este sentido, han sido muitiples
los autores (De Benedittis y Lorenzetti, 1992; Blanchard y cols., 1989, Castro-
Bolafio y Saldafia, 1995; Demjen y Bakal, 1986; Holm y cols., 1986; Holroyd y
cols., 1993; Lacroix y Barbaree, 1990; Martin y cols., 1988; Martin, Holroyd y
Penzien, 1990; Philips, 1989; Philips y Jahanshahi, 1986) que han documentado
la relevancia explicativa de distintas variables: cognitivas (e.g.: ugar de control.
autoeficacia, estilos de afrontamiento), emocionales (e.g.: ansiedad, depresién) y
conductuales (e.g.: conducta de dolor). Constatada la naturaleza “multicausal” del
dolor de cabeza parece, entonces, que cualquier propuesta de “actuacién” debe
intentar superar aquellas primeras aproximaciones parciales y fragmentarias y
apostar por acercamientos integradores en donde tengan cabida todos los factores
que, en las ltimas décadas, se han mostrado vinculados a este trastorno (Otero-
Lépez y cols., 1995). '

Por lo que respecta a los abordajes terapéuticos, y a pesar de la evidencia em-
pirica de la influencia de diferentes variables psicologicas en la génesis, manteni-
miento e, incluso, en la exacerbacion del dolor de cabeza tensional, las mas utili-
zadas se han focalizado en la reduccién de determinadas respuestas fisiologicas
(¢.g.: nivel de tensién muscular). En este sentido, aunque este tipo de estrategias
han resultado realmente utiles en la disminuciéon del dolor (Blanchard, 1992;
Blanchard y cols., 1980; Holroyd y Penzien, 1986), parece que el “factor respon-
sable del cambio” no es tanto el control de los procesos fisiologicos implicados
sino el papel que ejercen factores de tipo cognitivo -expectativas, motivacion,
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afrontamiento, percepcion de éxito- (Holroyd y cols., 1984; Vallejo, 1989; Villa-
marin y Bayés, 1990). Es justamente esta consideracion la que ha potenciado la
importancia de la dimensi6n cognitiva en el abordaje del dolor y, en consecuencia,
la que ha guiado la investigacion mas reciente. Asi, mientras algunos autores
apuestan preferentemente por estrategias cognitivas (Brown, 1984: Cruzado y
Labrador, 1990; Holroyd, Andrasik y Westbrook, 1977; Murphy, Lehrer y Jurish,
1990; Vaccaro y Feindler, 1980; Van Allen, 1982), otros combinan distintas téc-
nicas entre las cuales las cognitivas siempre estin presentes (Castro-Bolafio, Sal-
dafia y Otero-Lopez, 1995; Bakal, Demjen y Kaganov, 1981; Figueroa, 1982;
James, Thorn y Williams, 1993; McGrath y cols., 1992; Newton y Barbaree,
1987; Richardson y Mcgrath, 1989; Tobin y cols., 1988).

En cuanto a este aspecto, nuestro plantcamiento ¢s coincidente con el de aque-
llos autores (e.g.: Bakal, 1982; Blanchard y Andrasik., 1985/89; Holroyd y Pen-
zien, 1993; Philips., 1988/91; Turk, Meichenbaum y Genest, 1983) que defienden
planteamientos interventivos integradores. Asi, en este trabajo hemos elaborado
un programa de tratamiento que combina tanto técnicas cognitivas como conduc-
tuales (diversas modalidades de relajacién, técnicas de desviacion de la atencion e
imaginacion, reestructuracién cognitiva y resolucion de problemas), con el fin de
abarcar distintos aspectos relacionados con ¢l dolor, tales como: a) los altos nive-
les de estrés que pueden, en algunos casos, precipitar el dolor de cabeza ante
ciertas situaciones o aumentar 1a susceptibilidad al mismo, b) la implicacién de
los pensamientos, sentimientos y sensaciones en el inicio, mantenimiento y exa-
cerbacion del dolor y c) los efectos debilitadores que produce el dolor de cabeza
(e.g.: ansiedad, tension emocional, depresion).

Por ultimo, otro aspecto a considerar, debido al enorme interés desde el punto
de vista médico/sanitario o de la intervencion en general a la hora de disefiar o
elaborar y aplicar un tipo u otro de tratamiento, se centra en el pardmetro coste-
eficacia (Drummond, 1980/83; Levin, 1987). Asi, consideramos que cualquier
estrategia de intervencion sobre cualquier trastorno debe contextualizarse bajo la
dialéctica: coste-eficacia (Yates, 1985, 1994). No es suficiente, desde una pers-
pectiva pragmatica, y en definitiva econémica, que el "tratamiento funcione™ sera
necesario analizar también los recursos disponibles (a nivel humano, social, es-
tructural, etc.) en definitiva, el coste o "precio” que supone su puesta en practica.
Por contra, tampoco sirve optimizar el coste y "desnaturalizar” la intervencién.
Parece, entonces, que la mejor solucion pasa, necesariamente, por tener en cuenta
y buscar un equilibrio entre el coste y la eficacia: tratamientos que con el menor
coste conlleven la mayor eficacia posible.

Mas concretamente, una de las variables que con mayor frecuencia se ha rela-
cionado en la literatura con la dimensién coste-eficacia ha sido el grado de con-
tacto terapéutico (Glasgow y Rosen, 1978, 1979), ya que ha sido considerada un
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importante factor modulador del grado de eficacia del tratamiento. Su importan-
cia, de nuevo, parece clara: “a mayor contacto terapéutico se produce un mayor
coste”, y la cuestion a dilucidar se centraria en comprobar si es posible reducir el
contacto terapéutico sin disminuir la eficacia del tratamiento.

Diferentes autores en el campo de las cefaleas han intentado constatar si exis-
ten efectos diferenciales sobre los resultados de una intervencion psicoldgica en
funcién del modo de ser administrada: dirigido por el terapeuta en su totalidad,
con contacto-minimo o, incluso, autoadministrado por el propio paciente sin
ningun tipo de contacto terapéutico (Glasgow y Rosen, 1978,1979). La revision de
la literatura que aborda este aspecto acentia la falta de consenso en cuanto al
grado de contacto terapéutico éptimo. La evidencia empirica la podriamos articu-
lar, con un afin expositivo, en torno a tres ¢jes vertebradores: el primero, incluye
aquellos estudios, que aunque con resultados no coincidentes en cuanto a qué tipo
de administracion es mas eficaz, evidencian diferencias entre las mismas; el se-
gundo, contempla aquellos trabajos que no encuentran diferencias significativas
entre tratamientos con contacto minimo y dirigidos por ¢l terapeuta; y, el tercero,
ejemplifica distintos estudios que acentan la variabilidad en cuanto al tipo de
intervencion con contacto minimo.

A continuacion sefialamos algunos trabajos que han arrojado evidencia contra-
dictoria. En este sentido, autores como Kholenberg y Cahn (1981), Cuevas (1984)
y McGrath y cols. (1992) seiialan 1a superioridad de los tratamientos psicologicos
cognitivo-conductuales autoadministrados cuando los comparan con tratamientos
dirigidos por el terapeuta. Por el contrario, Sterger y Harper (1980) trabajando con
pacientes con cefaleas tensionales evidencian la superioridad de un tratamiento
combinado (biofeedback-EMG frontal, relajacion y estrategias de afrontamiento al
estrés) dirigido por el terapeuta frente a un tratamiento autoadministrado de en-
trenamiento en relajacion. En la misma linea se sitdan los hallazgos de Wi-
lliamson y cols. (1984) quienes, con una muestra de pacientes con diferentes cate-
gorias de dolor, encuentran niveles mis elevados de mejoria en el grupo de entre-
namiento en relajacion dirigido por el terapeuta que en el de contacto minimo y en
el de lista de espera. '

Otro grupo importante de investigadores informan de que no existen diferen-
cias al administrar tratamientos con contacto-minimo y dirigido por el terapeuta.
En concreto, y en relacion al entrenamiento en relajacion, Teders y cols. (1984)
Blanchard y cols. (1985) indican que no se muestran diferencias significativas en
la reduccién de la actividad del dolor de cabeza entre dos grupos de pacientes
tensionales en funcion de la cantidad de contacto terapéutico, e igualmente Blan-
chard y cols. (1985), con pacientes migrafiosos, informan de ausencia de diferen-
cias en funcién del grado de contacto terapéutico al aplicar entrenamiento en
relajacion y biofeedback de temperatura. Incluso en los estudios de Larsson y
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cols., (1988), con adolescentes (16-18 afios) que presentan distintos tipos de cefa-
leas, se pone de manifiesto que al comparar la mejoria del dolor entre los chicos a
los que se les aplica un entrenamiento en relajacion en la escuela y a los que se le
proporciona material de auto-aynda (libros y cintas) no se revelan diferencias
marcadas. Con respecto a intervenciones cognitivo-conductuales, que combinan
entrenamiento en relajacion y terapias cognitivas, destacar que tanto ~on pacientes
con migrafia (Richarson y McGrath (1989) como con dolor de cabeza tensional
(Attanasio y cols. (1987) no se establecen diferencias estadisticamente significati-
vas entre grupos con contacto-minimo vs. con contacto con el terapeuta.

Por ultimo, sefialar que incluso cuando se comparan diferentes modalidades de
tratamiento aplicadas con contacto-minimo los resultados varian en funcion de los
trabajos. Asi, Tobin y cols., (1988) informan de mayor eficacia de las técnicas
cognitivo-conductuales aplicadas con contacto-minimo a pacientes con cefaleas de
tension frente al entrenamiento en relajacion; por el contrario, Appelbaum y cols.
(1990) y Blanchard y cols. (1990) afirman no encontrar diferencias entre ambos
procedimientos terapéuticos, en pacientes con cefalea de tension, los primeros, y
migraiia los segundos.

En funcién de la variabilidad de los resultados obtenidos por las diferentes in-
vestigaciones, parece que el estado actual del conocimiento acerca del binomio
coste-eficacia para el tratamiento de las cefaleas es confuso y contradictorio. Dato
que confirma la urgente necesidad de validar empiricamente estrategias de inter-
vencion que respondan a la premisa: “mayor eficacia con el minimo coste”.

Es precisamente dentro de este contexto en donde se enmarca nuestra investi-
gacion. Se trata de comprobar el grado de eficacia de una modalidad de trata-
miento cognitivo-conductual, teniendo en cuenta el posible efecto diferencial del
grado de contacto con el terapeuta.

En concreto, y a partir de todas las consideraciones sefialadas, los principales
objetivos de esta investigacion son los siguientes:

a) Comprobar si un paquete de tratamiento cognitivo-conductual es eficaz en

la intervencion con sujetos que presentan dolor de cabeza tensional.

b) Examinar si la modalidad de administracién del tratamiento (dirigido por
el terapeuta y de contacto-minimo) produce o no un efecto diferencial en
los distintos grupos tratados.

c) Valorar ¢l coste-eficacia que supone cada una de las modalidades de trata-
miento: dirigida por el terapeuta y de contacto-minimo.
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METODO

Sujetos

Un total de 102 sujetos fueron reclutados a partir de anuncios en facultades,
escuelas universitarias y colegios mayores del Campus Universitario de Santiago
de Compostela, asi como de un programa de divulgacién radiofénica y de una
encuesta sobre dolor de cabeza realizada en distintas facultades. Los sujetos para
ser admitidos en el estudio debian de cumplir los siguientes criterios: a) edad
superior a 17 afios, b) historia de dolor superior a un afio, c) frecuencia del dolor
de cabeza superior a 3 dias a la semana, d) ausencia de problemas fisicos y/o psi-
quiatricos mayores, €) consumo exclusivo de firmacos analgésicos menores para
el dolor f) no participar, simultineamente, en otro tratamiento del dolor, g) cum-
plimentar el material de autorregistro y h) confirmacién de su diagnéstico de
dolor de cabeza tensional por un médico.

Del grupo inicial de 102 sujetos, se excluyeron 66 por no presentar cefaleas
tensionales y de los 36 restantes con dolor de cabeza tensional 9 abandonaron el
estudio (8 en la linea base y 1 a mitad del tratamiento).

La muestra final incluida en esta investigacion fue de 27 sujetos, 7 hombres y
20 mujeres, estudiantes de 1a Universidad de Santiago de Compostela. La media
de edad era de 20.4 afios (SD= 1.9, rango= 18-25), la media de historia de dolor
de 4.8 aiios (SD=2.6, rango= 3-13) y la media de la frecu¢ncia de 5.4 dias a la
semana.

Procedimiento

El procedimiento realizado en este trabajo fue llevado a cabo a lo largo de
cuatro fases claramente diferenciadas: pretratamiento (4 semanas de duracion),
tratamiento (8 semanas), postratamiento (4 semanas) y seguimiento (1 afio). A
continuacion pasamos a describir detalladamente cada una de ellas.

Evaluacion pretratamiento

Evaluacion y diagnéstico del dolor de cabeza. A todos los sujetos que acepta-
ron participar en esta investigacion se les realizé una entrevista semiestructurada,
de aproximadamente una hora de duracién. Con dicha entrevista se pretendia
recoger informacion acerca de las caracteristicas de las cefaleas y aspectos rela-
cionados, facilitindose asi un mayor conocimiento del problema de dolor y posi-
bilitando el establecimiento de un diagnostico preciso. En concreto, este instru-
mento de medida consta de 30 preguntas que siguen un esquema de analisis fun-
cional de conducta: antecedentes, descripcion y consecuentes de la cefalea. Una
vez realizada 1a entrevista, para que el dolor de los sujetos fuese considerado como
tensional, debia de reunir las siguientes caracteristicas recogidas en los sistemas
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de clasificacion del dolor (IASP, 1986, IHS, 1988): a) frecuencia alta de dolor (al
menos 3 dias a la semana), b) localizacién bilateral, ¢) descripcion del dolor co-
mo “constante, continuo, sordo”, “sensacion de presion, tirantez o constriccion”,
“dolor alrededor de la cabeza como una banda” o “casquete sobre la cabeza” y d)
exclusion de criterios diagnosticos de migrafia (localizacion unilateral, dolor vi-
bratorio o pulsatil, dolor precedido de aura, fotofobia, nduseas y vomitos).

Teniendo en cuenta los datos obtenidos a partir de este instrumento de medida
se consideraba la idoneidad de inclusion de los sujetos en un programa de trata-
miento psicologico de las cefaleas de tensién. Ademads, en aquellos casos seleccio-
nados se les explicaba, brevemente, en qué consistia el tratamiento y sc les faci-
litaba un formulario de consentimiento de participacién que debian firmar en caso
de estar de acuerdo con lo expuesto.

Autorregistro diario de dolor de cabeza Después de que los sujetos aceptasen
participar en el estudio, se les indicaba la importancia de llevar a cabo un registro
diario de su dolor y se realizaba una descripcion detallada del tipo de ficha de
autorregistro diaria que debian cumplimentar. En especial, ¢l modelo de autorre-
gistro diario que hemos aplicado se basa en el formato de Budzynsky y cols.
(1973), Haynes y cols. (1975) y Saldafia (1982), con el que se registra el dolor de
cabeza hora a hora, durante las 24 horas del dia, utilizando una escala de 6 puntos
(0= ningan dolor a 5= dolor muy intenso). De este modo se puede recoger infor-
macion de: a) frecuencia del dolor (dias a la semana con dolor), b) intensidad del
dolor (intensidad media de cada hora con dolor), ¢) duracién del dolor (nitmero de
horas a la semana con dolor), d) actividad 1 (indice que combina la frecuencia y
duracion), y e) actividad 2 (indice que combina la intensidad y la duracidén). Ade-
mas, con esta ficha se puede evaluar ¢l nimero y tipo de medicacién que consume
el paciente. Dado que el consumo de medicacion analgésica fue extremadamente
baja, esta variable no fue considerada en los analisis estadisticos. El periodo de
realizacién de este autorregistro fue de 4 semanas de duracion, al cabo del cual si
alguno de los sujetos no presentaba cefaleas frecuentes (al menos 3 dias a la se-
mana) era excluido del estudio.

Asignacion de los sujetos a los grupos de tratamiento.

Como no se disponia de todos los sujetos al iniciar la investigacion, se utilizo
un procedimiento de asignacion al azar. De este modo, a medida que se iba incor-
porando un nuevo sujeto, éste era asignado a uno de los grupos establecidos a
priori. Los grupos resultantes quedaron conformados del siguiente modo: 9 sujetos
en el grupo de tratamiento cognitivo-conductual dirigido por el terapeuta, 9 en el
de contacto-minimo y 9 en el grupo control de lista de espera.
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Tratamiento

Finalizado el periodo de linea base de cuatro semanas, los sujetos que fueron
asignados a cada uno de los grupos de tratamiento recibieron la misma estrategia
de intervencion (cognitivo-conductual), pero administrada de modo diferente: con
mayor contacto terapéutico (dirigido por el terapeuta) y con un niimero reducido
de horas de contacto (contacto-minimo). Asi, el tratamiento consté de 8 semanas
en ambos grupos, pero el grupo dirigido por el terapeuta tuvo 12 sesiones de tra-
tamiento frente al de contacto-minimo que solamente acudié a la clinica en 3
ocasiones (en la primera, quinta y séptima semana), manteniendo contacto telefo-
nico, de aproximadamente 10 minutos, en cuatro ocasiones (en la segunda, cuarta,
sexta y octava semana). En total la cantidad de contacto terapéutico establecida
por el grupo dirigido por el terapeuta fue de 8.9 horas en comparacion al de con-
tacto-minimo con 3.8 horas.

Los elementos comunes en ambos grupos de tratamiento consistieron en: a)
establecimiento de una conceptuacion sencilla de las cefaleas, b) realizacién del
autorregistro diario del dolor de cabeza, c) inicio del autorregistro de analisis de
dolor de cabeza, consistente en evaluar las situaciones que ocurren antes, durante
y después de un dolor de cabeza, asi como los pensamientos, sentimientos y sensa-
ciones asociadas, d) asignacion de practicas de las técnicas para realizar en casa y
cumplimentacién de fichas de registro de dichas practicas y €) material comple-
mentario de ayuda para adquirir las habilidades de relajacion (4 cintas de entre-
namiento en relajacion).

Tratamiento cognitivo-conductual dirigido por el terapeuta

Esta modalidad de tratamiento fue administrada en 12 sesiones en la clinica,
distribuidas a lo largo de un periodo de 8 semanas de duracién. Las estrategias de
tratamiento incluidas abarcan desde diferentes modalidades de entrenamiento en
relajacién a distintos tipos de técnicas cognitivas. En concreto, el entrenamiento
en relajacion se basé en el procedimiento descrito por Bernstein y Borkoveck
(1973), asi como el utilizado por Blanchard y Andrasik (1985) y Tobin y cols.
(1988). Las técnicas cognitivas se centraron en: resolucion de problemas, rees-
tructuracion cognitiva y técnicas cognitivas dirigidas al dolor (control y desvia-
cién de la atencion e imaginacion). En este sentido, la resolucion de problemas
parti6 de la estrategia ideada por D’ Zurilla y Golfried (1971) y las modificaciones
realizadas por McKay, Davis y Fanning (1981); la reestructuracién cognitiva
tomo como modelo el propuesto por Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) y las con-
sideraciones de McKay, Davis y Fanning (1981) y las técnicas de imaginacion y
las utilizadas para ensefiar a desviar la atencion del dolor se basaron en las des-
critas por Bakal (1982) y Turk, Meichenbaum y Genest (1983).
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En la primera semana de tratamiento se inicié el entrenamiento en relajacion
progresiva, con ejercicios de tension-aflojamiento de 18 grupos musculares, ejer-
cicios de respiracion profunda y presentacién de una imagen relajante.

En la segunda semana los sujetos aprendieron un procedimiento abreviado de
relajacion con ciclos de tension-aflojamiento, utilizando sélo 6 grupos de muscu-
los, continuando con ejercicios de respiracion y elaboracion de imagenes relajan-
tes propias.

Durante la tercera semana se comenz con dos modalidades nuevas de relaja-
cién: por evocacion o recuerdo y suscitada por sefial y se incorpord un entrena-
miento en frases autégenas.

Una vez adquiridas las diferentes habilidades de relajacion, en la cuarta sema-
na se enseiio a los sujetos a registrar, diariamente ante situaciones de la vida coti-
diana, su nivel de tension muscular y a utilizar las técnicas aprendidas ante situa-
ciones de estrés asociadas con tension muscular

A partir de la quinta semana se introdujeron los diferentes tipos de estrategias
cognitivas, sin dejar de practicar las técnicas anteriormente ensefiadas, y comen-
zando con la resolucion de problemas. Asi, una vez que el sujeto identificaba
aquellas situaciones que precipitan la cefalea se llevaban a cabo las distintas fases
que componen este ejercicio para, en ultimo término, facilitar el encontrar solu-
ciones a situaciones-problema.

En la sexta semana, se incorpord una nueva estrategia que reforzaba la de re-
solucion de problemas, ya que se utilizaba una vez que ésta no resultaba eficaz
para hacer frente a una situacién conflictiva. En concreto, esta técnica consistia en
analizar las creencias negativas adoptadas ante situaciones-problema y buscar
modos mas eficaces de abordar cada situacion.

El entrenamiento en reestructuracion cognitiva se inici6 en la séptima semana
de tratamiento, explicando la relacion entre pensamientos, sentimientos, conduc-
tas y dolor, y ensefiando a identificar aquellos pensamientos distorsionados que
conducen a sentimientos negativos. El objetivo final de este entrenamiento con-
sistia en llegar a elaborar pensamientos mas realistas y positivos.

En la octava semana, una vez practicadas todas las técnicas cognitivas y con-
ductuales para posibilitar el abordaje del dolor, se indujo a los sujetos a aplicar, de
un modo gradual, estas estrategias ante situaciones reales de dolor de cabeza.

Por 1ltimo, es preciso sefialar que el mimero de sesiones terapéuticas llevadas
a cabo con entrenamiento en relajacion fue de 1 por semana frente al de terapias
cognitivas que fue el doble. Destacar, ademas, que en relacion al entrenamiento en
relajacion se promocioné en todo momento la prictica de las técnicas en casa,
recomendandose una media de 2 practicas al dia: una con cinta y otra sin cinta.
De igual modo, con respecto a las técnicas cognitivas se sugirié su realizacién, en
primer lugar, en imaginacion y posteriormente, ante situaciones reales.
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Tratamiento cognitivo-conductual con contacto-minimo

A los sujetos asignados a este grupo de tratamiento se les proporcioné el mis-
mo contenido de técnicas que al dirigido por el terapeuta y siguiendo el mismo
orden de aplicacion; la diferencia se basd, inicamente, en la cantidad de contacto
terapéutico establecido. Asi, el programa se administro en 3 sesiones en la clinica;
es decir, un niimero cuatro veces menor de sesiones que para el grupo dirigido por
el terapeuta, lo que implica una reduccién considerable de tiempo de contacto
terapéutico.

Mas concretamente, aunque el contenido de técnicas terapéuticas es el mismo
para los dos grupos de tratamiento, es conveniente poner de relieve que para cu-
brir la falta de sesiones del grupo de contacto-minimo se proporciondé material de
ayuda en forma de cintas y manuales. De este modo, los sujetos pertenecientes a
este grupo acudieron a la clinica sélo en la primera, quinta y séptima semana para
aprender el entrenamiento en relajacion de 18 grupos de misculos, la técnica de
resolucion de problemas y la de reestructuracion cognitiva. Ademads, se les dio
material consistente en una cinta y un manual para cada semana. Para el resto de
las semanas de tratamiento, se proporciond, iguaimente, una cinta y manual por
semana y se sugirié la posibilidad de establecer contacto telefonico con el tera-
peuta en 4 ocasiones: en la segunda, cuarta, sexta y octava semana. En definitiva,
el grupo de contacto-minimo estableci6 un total de 3.8 horas de contacto terapéu-
tico y utiliz6 8 cintas y 8 manuales.

Grupo control de lista de espera.

Durante el periodo de 8 semanas correspondiente a la fase de tratamiento, los
sujetos del grupo control estuvieron a la espera de ser incluidos en el programa de
intervencion psicoldgica. Al cabo de ese tiempo, se les llamaba y se les indicaba
que ya podian comenzar el tratamiento si lo deseaban. Aquellos sujetos que acep-
taban participar cumplimentaban de nuevo el material de autorregistro durante un
periodo de 4 semanas, a partir del cual se iniciaba el tratamiento. De los 9 sujetos
que formaron este grupo, 4 aceptaron ser tratados de las cefaleas de tension.

Evaluacion postratamiento
Una vez finalizado el tratamiento, los sujetos continuaron registrando diaria-

mente la actividad de dolor de cabeza durante un periodo de tiempo equivalente al
de la linea base: 4 semanas.

Evaluacion en el seguimiento
Al cabo de 3 meses de la evaluacion postratamiento, se envid a los sujetos
material referente al seguimiento del programa de .intervencion. Esta material
incluia fichas de autorregistro diario de dolor de cabeza para un periodo de 2
semanas y un cuestionario global de valoracion del efecto del tratamiento. Este
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proceso se repitio a los 6, 9 y 12 meses, obteniéndose asi datos de seguimiento a lo
largo de un afio.

Analisis estadisticos e indices utilizados

Para responder adecuadamente a los objetivos de este estudio se han realizado
distintos ANOVAS. Estos analisis permiten dilucidar si los grupos establecidos a
priori (Grupo 1: Dirigido por el Terapeuta, Grupo 2: Contacto Minimo, y Grupo
3: Control de lista de espera) se diferencian en cuanto a los porcentajes de mejoria
y de coste-eficacia.

Porcentajes de mejoria. Estos indices se han utilizado, siguiendo las sugeren-
cias de otros investigadores (e.g., Blanchard y Schwart, 1988, Richarson y
McGrath, 1989; Blanchard y cols., 1990), para clarificar tanto si ¢l tratamiento es
eficaz, como si existen diferencias en funcion de la modalidad de administracion.
Este porcentaje se ha calculado para cada uno de los indices de dolor de cabeza
(frecuencia, intensidad, duracion, actividad 1 y actividad 2) a partir de la siguiente
formula:

Valor pretratamiento - Valor postratamiento
% mejoria = x 100
Valor pretratamiento

Cuando las comparaciones de los porcentajes de mejoria se realizaron entre los
tres grupos, y dado que el valor F y el nivel de significacion que proporciona el
analisis de varianza, para cada una de las variables, inicamente indica si los gru-
pos difieren o no en esas variables, pero no proporciona informacion sobre los
grupos concretos entre los que se producen esas diferencias, se recurrié a la prue-
ba “a posteriori” de Scheffé. Esta prueba nos indica justamente si las diferencias
son estadisticamente significativas entre los grupos tomados dos a dos.

Coste-eficacia. Otro de los objetivos que se persigue con este estudio consiste
en evaluar cudl es la relacion coste-eficacia de un tratamiento cognitivo-
conductual aplicado en dos grupos con un nivel diferencial de contacto terapéuti-
co: dirigido por el terapeuta (8.9 horas) y de contacto-minimo (3.8 horas). Para
ello hemos calculado la relacion entre el coste (operativizado en horas de contacto
terapéutico) y eficacia (porcentajes de mejoria obtenidos para cada indice de cefa-
lea) en cada uno de los periodos de esta investigacion. La formula utilizada para
realizar esta valoracion cuantitativa fue la siguiente:

% de mejoria de dolor de cabeza

Coste-Eficacia =
Horas de contacto terapéutico
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Esta formula indica el canibio que se produce en el dolor de cabeza en relacién
a la cantidad de contacto terapéutico; en otras palabras, la mejoria que supone
cada hora de contacto terapéutico para cada uno de los indices de dolor considera-
dos. Los diferentes analisis de varianza se han realizado utilizando el programa
BMDP2V del paquete estadistico BMDP.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan los valores medios y las desviaciones tipicas de los
porcentajes de mejoria de los diferentes indices de dolor de cabeza, al comparar el
periodo pretratamiento con el postratamiento. Asimismo se presentan los valores
F y nivel de significacion del analisis de varianza al establecer comparaciones
entre los tres grupos considerados en este trabajo.

Tabla 1.- Medias, desviaciones tipicas, valor F, nivel de significacién
y valor de Scheffé de las diferencias de los porcentajes de mejoria

entre los distintos grupos
X SD F Prueba de Scheffé
% M. Frecuencia 14. 3] %** 1/3,2/3
G. Dirigido terapeuta 59.7 28.2
G. Contacto minimo . 64.2 39.5
G. Control -2.6 158
% M. Intensidad 1.86 n.s. ——————
G. Dirigido terapeuta 153 39.3
G. Contacto minimo 26.2 48.1
G. Control -7.6 21.6
% M. Duracion 13.43%** 1/3,2/3
G. Dirigido terapeuta 63.0 28.7
G. Contacto minimo 76.2 28.9
G. Control 5.3 34.5
% M., Actividad 1 16.09%** 1/3,2/3
G. Dirigido terapeuta 74.7 29.7
G. Contacto minimo 76.8 29.0
G. Control 1.2 46.1
% M. Actividad 2 13.30%** 1/3,2/3
G. Dirigido terapeuta 63.1 28.8
G. Contacto minimo 72.0 274
G. Control -6.0 38.4
* p<. 05, ** p< .01, *** p< 001
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Si atendemos a los valores medios recogidos de los distintos indices de dolor
de cabeza se constata que €stos son mas elevados para los dos grupos de trata-
miento (dirigido por el terapeuta y contacto minimo) que para el grupo control de
lista de espera. Mas especificamente, los porcentajes de mejoria de todos los indi-
ces de dolor de cabeza, excepto intensidad, superan en los dos grupos de trata-
miento el 50%. Por el contrario, los porcentajes de mejoria del grupo control pre-
sentan signo negativo, lo que parece apuntar a que su dolor ha ido en claro au-
mento.

Si tenemos en cuenta los indices basicos de dolor de cabeza (frecuencia, inten-
sidad y duracién), los porcentajes de mejoria mas elevados en los dos grupos de
tratamiento corresponden a la duracién, a continuacion se sitda la frecuencia vy,
por ultimo, la intensidad. En cuanto a los indices combinados de actividad (1 y 2)
resefiar que las mayores puntuaciones corresponden a la actividad 1. Una altima
observacion con respecto a estas puntuaciones medias se refiere a que si compa-
ramos unicamente los dos grupos de tratamiento, se confirma que es el grupo de
contacto-minimo el que obtiene mayores porcentajes en todos los indices de dolor.

En cuanto a la significacion estadistica los resultados parecen confirmar que
los porcentajes de mejoria obtenidos para los distintos indices, excepto la intensi-
dad, establecen diferencias significativas (p< .001) entre los grupos. No obstante,
es la Prueba a posteriori de Scheffé 1a que permite clarificar que estas diferencias
unicamente alcanzan la significacién estadistica cuando se¢ comparan cualquier
grupo de tratamiento con el grupo control (p< .001), y nunca se¢ alcanza la signifi-
cacioén cuando se comparan los grupos de tratamiento entre si.

A partir de estos resultados, parece confirmarse que el tratamiento cognitivo-
conductual resulta eficaz en el abordaje del dolor de cabeza tensional; y, esta efi-
cacia no esta mediatizada, al menos a niveles estadisticamente significativos, por
1a cantidad de contacto terapéutico. En otras palabras, nuestros resultados revelan
que el grupo dirigido por el terapeuta y el de contacto minimo obtienen similares
porcentajés de mejoria.

Analizada la existencia de diferencias significativas entre los grupos de trata-
miento y el grupo control de lista de espera, y constatada, asimismo, la ausencia
de diferencias entre las dos modalidades terapéuticas cuando se compara la fase
pre y post-tratamiento, el siguiente analisis (Tabla 2) pretende dilucidar si en los

distintos periodos de seguimiento se establecen diferencias entre los dos grupos
tratados.
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Tabla 2.- Comparacién de los porcentajes de mejoria entre los dos grupos
de tratamiento a lo largo del seguimiento.

COMPARACIONES PRE-SEGUIMIENTOS

PRET- PRET- PRET-9 PRET-12
3 SEG 6 SEG SEG SEG

X SD X SD X SD X SD

% M. Frecuencia

G. Dirigido terapeuta 54.3 373 534 370 581 298 649 323
G. Contactominimo 66.9 39.7 687 401 664 407 70.1 40.6
% M. Intensidad

G. Dirigido terapeuta 21.5 53.1 196 540 132 488 319 60.0
G. Contacto minimo 30.8 597 385 566 394 508 411 510
% M. Duracion

G. Dirigido terapeuta 67.4 294 664 333 724 246 766 232
G. Contacto minimo 67.5 407 656 439 759 377 838 264
% M. Actividad 1

G. Dirigido terapeuta 758 288 734 336 816 264 844 226
G. Contacto minimo 739 433 822 409 822 392 886 273
% M. Actividad 2

G. Dirigido terapeuta 67.8 284 657 298 754 160 759 222
G. Contacto minimo 620 535 737 399 759 373 856 208

Los resultados obtenidos en los distintos seguimientos, tal como se desprende
de la Tabla 2, consolidan algunos de los hallazgos que ya se habian avanzado en
1a comparacion pre-postratamiento. Es decir, mientras que la intensidad aparece
como el indice que presenta menores porcentajes de mejoria, los restantes indices
siguen presentando porcentajes superiores al 50%, siendo, de nuevo, la duracion
el parametro basico de dolor con porcentajes mas elevados (entre el 67,4 y el
76.6). Ademas, parece oportuno resaltar que para los dos grupos de tratamiento
los pacientes presentan mayores niveles de mejorfa al afio que a los tres meses.
Por wltimo, se confirma que en ningin momento del seguimiento, y para ningin
parametro de dolor, existen diferencias significativas entre los grupos. Hallazgo
que, en definitiva, ratifica 1a progresion similar que en la reduccion del dolor se
produce en los dos grupos de tratamiento.

En cuanto al coste-eficacia, en la Tabla 3 se recogen los valores medios, las

desviaciones tipicas, valores F y nivel de significacion resultantes de los dos gru-
pos de tratamiento.
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Tabla 3.- Medias, desviaciones tipicas, valor F y nivel de significacién de las
diferencias en los distintos indices de dolor en coste-eficacia entre el Grupo
Dirigido por el Terapeuta y el Grupo de Contacto Minimo

PRE-POST PRE-3 SEGUI PRE-6 SEGUI
X SD F X SD F X SD F
Coste-eficacia FR. 15.2%%* 17.6%** 19.5%**
G. Dirigido terapeuta 6.7 3.2 6.1 4.2 6.0 42
G. Contacto minimo 167 103 175 104 17.9 10.5
Coste-eficacia INT. 0.86 n.s. 3.6ns. 23 ns.
G. Dirigido terapeuta 1.7 44 24 59 2.2. 6.1
G. Contacto minimo 64 118 8.1 15.6 10.4 14.8
Coste-eficacia DUR. 18.6%** 10.9%%* 8.9%xx
G. Dirigido terapeuta 7.0 32 7.8 2.7 79 2.8
G Contacto minimo 179 8.0 177 106 19.1 10.8
Coste-eficacia ACT1 29. 7% 12.2%%* 12.2%%%
G. Dirigido terapeuta 8.3 33. 8.6 32 8.2 37
G. Contacto minimo 201 76 119 113 21.5 10.7
Coste-eficacia ACT2 19,2%** 11,3+ | 15,2%%F
G. Dirigido terapeuta 6.8 3.7 7.6 3.2 8.7 33
G. Contacto minimo 188 7.2 162 139 20.0 9.0
PRE-9 SEGUI PRE-12 SEGUI
X SD F X SD F
Coste-eficacia FR. 16.3%** 17.9%**
G. Dirigido terapeuta 6.5 33 72 3.7
G. Contacto minimo 173 10.6 18.3 10.6
Coste-eficacia INT. 33.ns. _ 3.2 ns.
G. Dirigido terapeuta 1.5 54 2.9 7.0 )
G. Contacto minimo 103 133 11.7 124
Coste-eficacia DUR. 11.3%%* 29.7%%*
G. Dirigido terapeuta 8.6 1.5 8.8 2.1
G Contacto minimo 19.8 9.8 219 6.9
Coste-eficacia ACT1 12.1%*% 29.2%%*
G. Dirigido terapeuta 9.1 2.9 9.4 2.5
G. Contacto minimo 21.5 10.2 232 72
Coste-eficacia ACT2 11,9%%* 49 4%**
G. Dirigido terapeuta 8.4 1.8 88 2.0
G. Contacto minimo 19.8 9.7 22.4 5.4

De acuerdo con los datos se confirma que es el grupo de contacto minimo el
que presenta mayores valores en coste-eficacia frente al grupo dirigido por el
terapeuta. Este patron de resultados se mantiene para todos los indicss de dolor y
para todos los periodos de comparaciéon. Ademas, se constata que la ordenacion de
mayor a menor de los valores coste-eficacia se distribuye del siguiente modo:
duracién, frecuencia ¢ intensidad.

Teniendo en cuenta las diferencias en el coste-eficacia entre los dos grupos de
tratamiento, hemos querido comprobar si éstas alcanzan la significacion estadisti-
ca y para ello hemos realizado un analisis de varianza intergrupo. Los resultados
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obtenidos confirman que: a) para practicamente todos los indices de dolor de ca-
beza, el coste-eficacia marca diferencias altamente significativas entre los dos
grupos de tratamiento, b) la inica excepcion corresponde a la intensidad, aunque
es necesario destacar que en los altimos periodos de la investigacion las diferen-
cias entre los dos grupos se aproximan a la significacion estadistica y c) las dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento se mantie-
nen a lo largo del tiempo.

Todo lo anteriormente seiialado indica que en el grupo de contacto-minimo
cada hora de contacto con el terapeuta supone un mayor porcentaje de mejoria que
en el dirigido por el terapeuta, o lo que es lo mismo: el grupo de contacto-minimo
obtuvo mejorias con menor coste (menos horas de contacto).

DISCUSION

De acuerdo con los presupuestos tedricos y los hallazgos empiricos previos, los
resultados de la presente investigacion acentian la idoneidad de intervenir psico-
logicamente en el dolor de cabeza. Ademais, teniendo en cuenta los objetivos de
partida, la consideracion tanto del tipo de estrategia terapéutica (cognitivo-
conductual) como del tipo de administracion, surgen como aspectos de especial
relevancia. Asi, este estudio ha posibilitado abordar la, siempre complicada, cues-
tion de “;mayor eficacia con el minimo coste?”, ya que la evaluacion del coste-
eficacia ha constituido uno de los pilares fundamentales de este trabajo.

Mis concretamente, un primer hallazgo de este estudio es que la intervencion
que combina diferentes técnicas cognitivas y conductuales tiene efectos clara-
mente positivos en sujetos con dolor de cabeza tensional. Del mismo modo, en
diferentes estudios, con pacientes que presentan, unicamente la categoria diag-
nostica de dolor de cabeza tensional, se ha puesto de relieve el éxito de los proce-
dimientos cognitivo-conductuales al tratar este tipo de dolor (Anderson, Lawrence
y Olson, 1981; Attanasio y cols., 1987; Cuevas, 1984; Figueroa, 1982; Holroyd,
Andrasik y Westbrook, 1977; Kremsdorf, Kochanowicz y Costell, 1981; Reeves,
1976, Sterger y Harper, 1980; Tobin y cols., 1988). Igualmente con pacientes con
migrafia, esta combinacion de estrategias de intervencién ha resultado eficaz
(Huber y Huber, 1979; Knapp y Florin, 1981; Richardson y McGrath, 1989). Evi-
dencia complementaria se ha encontrado también en otros trabajos que incluyeron
sujetos con diferentes diagndsticos de cefaleas (migraiia, tensional y mixto), de tal
modo que la aplicacion de modalidades cognitivo-conductuales, también ha gene-
rado resultados satisfactorios (Bakal, Demjen y Kaganov, 1981; James, Thorn y
Williams, 1993; Johnson y Thorn, 1989; Newton y Barbaree, 1987).
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En especial, destacar que a partir de la aceptacién undnime, desde una pers-
pectiva clinica, de que la obtencion de porcentajes de mejoria es un método acep-
table y aconsejable para examinar la eficacia terapéutica (Blanchard y Schwarz,
1988), en esta investigacion hemos valorado el efecto de la intervencion a partir
de los diferentes valores de los porcentajes de mejoria. Asi, y a un nivel general,
podemos sefialar la obtencion de valores altos en los porcentajes de mejoria
(superiores al 50% para todos los indices de dolor, excepto la intensidad), lo que
es indicativo de que el dolor de cabeza ha experimentado una reduccién conside-
rable desde el inicio de la investigacion. Mas concretamente, y una vez realizados
los andlisis estadisticos se comprueba que las diferencias entre los tres grupos
incluidos en esta investigaciéon son notables: los grupos tratados, a diferencia del
control, presentan unos valores mas elevados de porcentajes de mejoria una vez
finalizada la intervencién. Este dato, apunta, en una primera aproximacion, a
confirmar la idea de que el tratamiento si ha producido cambios importantes y que
estos cambios fueron en la direccion esperada.

Si comparamos nuestros resultados con los de aquellos estudios que también
han evaluado la eficacia terapéutica en base a los porcentajes de mejoria, podemos
hacer hincapi€¢ en uno de los indices que cominmente es utilizado en el campo de
las cefaleas: actividad de dolor de cabeza. A este respecto, destacar que en nuestro
trabajo hemos conseguido un porcentaje medio de mejoria del 63% para el grupo
dirigido por el terapeuta y de un 72% para el de contacto-minimo; a este respecto,
mientras Attanasio y cols. (1987) sefialan valores mas bajos (un 51% para un
grupo de tratamiento cognitivo-conductual dirigido por el terapeuta y un 53% en
uno de contacto-minimo), Tobin y cols. (1988) informan de porcentajes ligera-
mente mas elevados (76% para un grupo de contacto-minimo).

En un segundo momento, y en un intento de profundizar en el alcance de la
intervencion y, de algin modo, “cuantificar” su efecto se han realizado anélisis de
varianza con cada uno de los grupos tratados y el grupo control. Los resultados
ponen de relieve que tanto el grupo dirigido por el terapeuta como el de contacto-
minimo presentan diferencias importantes y estadisticamente significativas con
respecto al grupo control en todos los indices de dolor, excepto la intensidad.
Parece, entonces, que la intervencion ha producido cambios estadisticamente
significativos en 4 de los 5 indices de dolor de cabeza: frecuencia, duracién y
actividad 1y2.

A este respecto, nuestros resultados son altamente consistentes con los infor-
mados por otros autores (e.g., Kohlenberg y Cahn, 1981; McGrath y cols. 1992;
Richardson y McGrath, 1989) quienes, trabajando con grupos de tratamiento con
distinto grado de contacto con el terapeuta y con un grupo control, sefialan tam-

bién la existencia de diferencias significativas entre los grupos tratados y el con-
trol.
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Un segundo objetivo de esta investigacién, y no menos importante, consistia en
clarificar si el tipo de administracién de la intervencion tenia o no un impacto
diferencial en los dos grupos de tratamiento. Los resultados de los andlisis de
varianza realizados entre los grupos, tanto en el postratamiento como en los se-
guimientos revelan que no existen diferencias significativas, a nivel estadistico, en
ninguno de los periodos temporales analizados. Se puede concluir, entonces, que
desde un punto de vista estrictamente estadistico ambas modalidades de trata-
miento parecen igualmente eficaces.

Estos resultados ratifican los obtenidos en otros trabajos que comparan dife-
rentes modalidades de tratamiento administradas con contacto minimo y dirigido
por el terapeuta. Asi, Blanchard y cols. (1985) y Teders y cols. (1984), aplicando
unicamente entrenamiento en relajacion, con contacto-minimo y dirigido por el
terapeuta, a sujetos con cefalea de tension, obtienen niveles semejantes de mejoria
en los indices de dolor de cabeza en los dos grupos. Cuando a la relajacién se le
afiade un entrenamiento en biofeedback de temperatura, para casos de migrafia
(Blanchard y cols., 1985; Jurish y cols., 1983) tanto el tratamiento dirigido por el
terapeuta como el de contacto minimo resultan igualmente eficaces. Si en el pro-
grama de intervencion se combinan técnicas cognitivas y conductuales, los resul-
tados tampoco difieren en funcién del tipo de administracién (Attanasio y cols.,
1987).

Un examen mas detallado de los resultados en cada uno de los grupos pone de
manifiesto que es el grupo de contacto-minimo el que presenta, en general, por-
centajes de mejoria mas elevados en todos los indices analizados; lo que parece
poder interpretarse en el sentido de que es el grupo de contacto-minimo el que
“mejora mas”. Mejoria que, teniendo en cuenta el escaso nimero de sujetos que
componen la muestra, puede tener sentido “clinicamente” Este hallazgo no con-
firma el del estudio de Attanasio y cols. (1987) con pacientes con dolor de cabeza
tensional, ni el de Richardson y McGrath (1989) con migraiias. En ambos casos,
la intervencion cognitivo-conductual dirigida por el terapeuta mostré unos niveles
mas altos de mejoria que la de contacto-minimo, aunque no a un nivel estadisti-
camente significativo.

En cualquier caso, lo que puede afirmarse es que, en funciéon de nuestros re-
sultados, el grado de eficacia terapéutica parece depender mas de la “calidad” que
de la “cantidad” del contacto con el terapeuta.

Por tltimo, los resultados que hemos obtenido con respecto al coste-eficacia,
revelan que los valores son mas elevados, para todos los parametros de dolor, en el
grupo de contacto-minimo. Dato que permite afirmar que el tratamiento cogniti-
vo-conductual aplicado con contacto-minimo resulta ser mas eficaz con un menor
coste. Este hallazgo aunque no estd muy consolidado en la literatura, debido a la
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escasez de estudios que han utilizado este parametro, si confirma los obtenidos por
Blanchard y cols. (1985), Richardson y McGrath (1989), y Teders y cols., (1984).

En definitiva, la mejoria de la cefalea tensional con un procedimiento terapéu-
tico (cognitivo-conductual) que incide sobre los distintos componentes del dolor
es, indudablemente, un hecho importante para la psicologia clinica. Pero, lo es
también, que la aplicacion de este tipo de programa con poca cantidad de con-
tacto terapéutico resulte igualmente beneficioso. Dado que hoy dia a los servicios
de salud publica les preocupa sobremanera los costes de la puesta en marcha de
programas de intervencion, este estudio ha posibilitado profundizar satisfactoria-
mente en esta preocupacion, comprobando empiricamente que un programa de
tratamiento psicologico de las cefaleas llevado a cabo con contacto-minimo con el
terapeuta resulta igualmente eficaz que uno con mayor contacto. Pero, ademas,
desde una perspectiva orientada hacia la toma de decisiones a nivel terapéutico, el
andlisis de la relacién coste-eficacia permite valorar tanto el nivel de mejoria de
los procedimientos de intervencion como del coste que implica su implementa-
cion; es a partir de esta consideracion conjunta que la “apuesta” por programas de
tratamiento cognitivo-conductual con contacto-minimo adquiere solidez y rele-
vancia.
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RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo adaptar el "West-Haven Yale Multidimensio-
nal Pain Inventory" (WHYMPI) y estudiar sus propiedades psicométricas en en-
fermos con dolor crénico de origen reumatico. El inventario incluye 12 escalas
distribuidas en tres partes, que evalian: la intensidad del dolor y su impacto en los
enfermos; su percepcion de las respuestas del medio ante la comunicacion del
dolor y la frecuencia de sus actividades cotidianas. Nuestra version incluye 46
items que presentan una validez convergente y discriminante aceptables. Las
soluciones factoriales de cada parte reproducen basicamente la estructura encon-
trada por los autores, salvo diferencias explicables por la muestra utilizada y va-
riables de tipo sociocultural.

Palabras clave: Evaluacién, Dolor cronico, Enfermos Reumaticos.

ABSTRACT

We present a Spanish version of the "West-Haven Yale Multidimensional Pain
Inventory” (WHYMPI). Validation was carried out with a group of rheumatic

Revista de Psicologia de la Salud, 7(2), 1995 79
Journal of Health Psychology, 7(2), 1995



M.A. Pastor, S. Lopez-Roig, J. Rodriguez-Marin, M.C. Terol y S. Sinchez

patients with chronic pain. Three parts of the Inventory, including 12 scales, as-
sess the intensity of pain and its impact on the patients’ lives, the responses of
others significant to the patients’ communications of pain, and the extent of parti-
cipation in their common daily activities. Our version consists of 46 items
showing convergent and discriminant validity. The original structure has been
basically reproduced, despite differences which could be explained by specific
sample and social and cultural variables.

Key words: Assessment, Chronic pain, Rheumatic patients.

INTRODUCCION

La evaluacion de los enfermos con dolor crénico constituye una de las areas de
mayor interés en el estudio y tratamiento de este problema. Actualmente se acepta
la necesidad de considerar otras medidas ademas de la clasica evaluacion de la
intensidad del dolor. No se puede olvidar que una persona con dolor crénico sufre
cambios importantes en su estilo de vida que, a su vez, le exigen considerables
esfuerzos cognitivos y comportamentales dirigidos a su adaptacién. Las conse-
cuencias psicologicas, comportamentales y sociales de un padecimiento crénico
pueden convertirse en poderosos mantenedores del mismo, llegando a formar
parte integrante del problema.

El estudio del dolor ha evolucionado desde modelos lineales simp'cs, donde la
unica variable a "medir" era la intensidad del dolor, hasta modelos mas complejos
donde se subrayan los aspectos arriba indicados y, desde una perspectiva multidi-
mensional, se traslada el énfasis hacia la persona que padece el dolor. En este
sentido, la aproximacion cognitivo-comportamental para el estudio del dolor es
una de las mas extendidas. Desde ella, algunos autores han recomendado evaluar
la percepcion y significado del dolor para el enfermo, las respuestas que ocurren
junto con el dolor (comportamentales, cognitivas, emocionales y fisicas), el im-
pacto del dolor en aspectos diferentes de la vida del afectado, las respuestas de
personas importantes para ¢l enfermo ante su comunicacién del dolor, las estrate-
gias de afrontamiento utilizadas, y las caracteristicas descriptivas del dolor como,
por ejemplo, su localizacion e intensidad (Turk y Kerns, 1983).

La eleccion de una u otra aproximacion tedrica para dirigir el trabajo con el
enfermo de dolor crénico, supone la seleccion de las areas que consideraremos
implicadas en ¢l conjunto de la experiencia dolorosa. Su evaluacidn serd impres-
vindible para el adecuado disefio y éxito de Ia intervencion asi como para la valo-
racion de sus resultados. De este modo, cada aproximacion tedrica plantea sus
propias estrategias y contenidos de evaluacion, desde valoraciones exclusivas de la

80 Revista de Psicologia dela Salud, 7(2), 1995
Journal of Health Psychology, 7(2), 1995



Evaluacion multidimensional del dolor crénico en enfermos reumiticos.

intensidad del dolor, o valoraciones de las diferentes dimensiones que integran su
experiencia (sensorial, cognitiva, afectiva), o registros de las conductas de dolor,
hasta medidas de autoinforme sobre el impacto del dolor o estrategias de afronta-
miento, entre otras.

El "West-Haven Yale Multidimensional Pain Inventory" (WHYMPI) es un
instrumento que fue disefiado especificamente para enfermos con dolor crénico y
desde la perspectiva tedrica cognitiva-comportamental (Kerns, Turk y Rudy,
1985). Su objetivo principal, tal y como afirman los autores, es evaluar algunos de
los aspectos que forman parte de 1a experiencia subjetiva del dolor crénico, y que
son necesarios para su comprension. Ademas, Kerns y cols. (1985) han propuesto
utilizar los datos recogidos con este instrumento, junto con otros datos médicos
para que puedan tratarse en conjunto. Su idea bésica es que con independencia de
los diagndsticos especificos, se pueden encontrar grupos de enfermos que com-
partan caracteristicas comportamentales, psicologicas, sociales y fisicas y, por
tanto, susceptibles de intervenciones y pronosticos similares. Estos autores han
desarrollado uno de los mas conocidos modelos multiaxiales de evaluacién del
dolor, el "Pittsburgh Multiaxial Assessment of Pain" (Turk y Rudy, 1986, 1987).

El WHYMPI, consta de tres partes diferenciadas en las que se evalia por un
lado, la intensidad del dolor y su impacto en la vida de la persona que lo padece
(primera parte); por otro, la percepcion que ticnen estas personas de las respuestas
que su medio social da a la comunicacion del dolor (segunda parte) y, finalmente,
la frecuencia con que el sujeto realiza determinadas actividades cotidianas (tercera
parte). Este instrumento es muy utilizado con los enfermos de dolor cronico y ha
mostrado tener buenas propiedades psicométricas (Kerns y cols., 1985; Ferrer,
Gonzalez y Manassero, 1993). Como se puede observar, no es exhaustivo respecto
a las areas de evaluacién implicadas en el dolor. Tampoco es ese su objetivo. El
WHYMPI constituye un primer avance en la evaluacién del enfermo con dolor
cromnico, siendo necesario tal y como afirman sus autores, considerar e integrar los
datos recogidos con otros instrumentos de evalvacion, como, por ejemplo, datos
comportamentales, creencias o estrategias de afrontamiento (Turk y Rudy, 1987).

Dado que el WHYMPI se ha disefiado especificamente para enfermos con pro-
blemas de dolor, las muestras en las que mayoritariamente se ha utilizado han
sido muestras con dolor crénico benigno heterogéneo. No conocemos estudios en
muestras de enfermos con dolor crénico de origen exclusivamente reumatico.
Ademis, existen diferentes recomendaciones dirigidas a reproducir las estructuras
factoriales de los instrumentos en las diferentes muestras en las que se aplican.
Por ello, decidimos realizar este trabajo a pesar de existir una version del instru-
mento adaptada al castellano (Ferrer y cols., 1993). En ella la muestra de estudio
fueron 100 enfermos de dolor crénico benigno heterogéneo atendidos en una cli-
nica de dolor. Pensamos que ésto nos daba la oportunidad de poder comparar los

Revista de Psicologia de la Salud, 7(2), 1995 81
Journal of Health Psychology, 7(2), 1995



M.A. Pastor, S. Lopez-Roig, J. Rodriguez-Marin, M.C. Terol y S. Sanchez

resultados obtenidos con una adaptacion similar pero para enfermos de dolor
cronico de origen reumatico. Ademas, dado que en el primer trabajo de elabora-
cion y validacion del WHYMPI (Kerns y cols., 1985) los autores trabajaron con
una muestra formada mayoritariamente por hombres (81.5%), nos parecio intere-
sante comparar nuestros datos con otra muestra que, como la nuestra, estuviera
formada mayoritariamente por mujeres.

METODO

Adaptacion del Instrumento.

El WHYMPI consta de 52 items distribuidos en tres partes independientes y
contestados mediante una escala de siete puntos (de 0 a 6). En el cuadro 1 se ex-
pone la composicion original del instrumento.

Cuadro 1.- Composicion original del WHYMPI

NOMBRE ITEMS
PRIMERA PARTE. PERCEPCION DOLOR E IMPACTO 20
Escala 1. Interferencia 9
Escala 2. Apoyo 3
Escala 3. Severidad del dolor 3
Escala 4. Autocontrol 2
Escala 5. Estado de 4nimo negativo 3

SEGUNDA PARTE. PERCEPCION RESPUESTAS PERSONAS
IMPORTANTES 14

Escala 1. Respuestas de castigo
Escala 2. Respuestas solicitas
Escala 3. Respuestas de distraccion

HN b

TERCERA PARTE. FRECUENCIA ACTIVIDADES COTIDIANAS

—
oo

Escala 1. Tareas del hogar

Escala 2. Trabajo fuera de casa
Escala 3. Actividades fuera del hogar
Escala 4. Actividades sociales

H v

La traduccién del WHYMPI realizada por los autores del trabajo, siguiendo las
normas habituales en la traduccion de instrumentos de evaluacién psicolégica, y
con el criterio de conseguir un modelo lo mas exacto posible, respecto a contenido
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y forma, a la version inglesa (Werner y Campbell, 1970; Brislin, 1986; Marin y
Marin, 1991). Una vez traducido se administr6 a 15 pacientes (tres de cada pato-
logia) para comprobar su comprensiéon. Como resultado de este estudio piloto, se
suprimieron dos items de la segunda parte al no ser entendidos por los enfermos y
exigir explicaciones adicionales (n°l: "Me ignora" y n°7: "Manifiesta frustra-
cion"). Ademas, se variaron los enunciados de los extremos de la escala de res-
puesta que, a diferencia de la version original, fueron los mismos para todas las
preguntas (0=Nada y 6=Muchisimo, para la primera parte; 0=Nunca y 6=Muy a
menudo, para las partes 2° y 3%). Finalmente, se modificaron los items n° 2 y 6 de
la tercera parte del WHYMPI. El n° 2 se referia a 1a actividad de "cortar el cés-
ped", no pertinente para la muestra con la que trabajamos. Por ello, se sustituyé
por "trabajar en la huerta o en ¢l jardin". El item n°6, cuya traduccion era "traba-
jar en el jardin" se sustituy6 por "arreglar las plantas”.

Sujetos.

La version resultante del estudio piloto fue administrada a una muestra de 199
enfermos reumdticos con las siguientes patologias: Fibromialgia (F), Artritis
Reumatoidea (AR), Lupus Eritematoso Diseminado (LED), Espondilitis Anquilo-
sante (EA) y Artrosis (OA). De ellos fueron descartados 22 enfermos (4 con F, 7
con AR, 3 con LED, 6 con EA y 2 con OA) porque, o no acudieron a la segunda
entrevista (este trabajo es parte de una investigacion mas amplia), o no tenian
dolor. Asi pues, la muestra definitiva estd compuesta por 177 sujetos distribuidos
de 1a siguiente forma: F (n=49; 27.7%), AR (n=34; 19.2%), LED (n=29; 16.4%),
EA (n=30; 16.9%) y OA (n=35; 19.8%). La mayoria son mujeres (77.4%), esta
casada (79.1%) y la edad oscila entre 19 y 65 afios (M=48.11+11.69). Un 41.8%
sabe leer y escribir y un 32.8% tiene estudios primarios; €l resto son iletrados
(9%), con estudios medios (10.2%) o con estudios universitarios (6.2%). La mayo-
ria estdn activos en ¢l momento de la entrevista (56%, incluyéndose aqui a las
amas de casa), mientras que un 34.4% esta de baja (ILT 6 ILP) y el resto en paro
(5.1%) o jubilados (4%). El tiempo medio de padecimiento de la enfermedad es de
4.5 afios y presenta un amplio rango (entre 1y 11.5 afios).

Instrumentos.

e El “Inventario Multidimensional de Dolor de Yale West-Haven”, cuya va-
loracién era el objetivo del trabajo.

e La "Arthritis Impact Measurement Scales" (Meenan, Gertman y Mason,
1980, 1982), adaptada por Pastor (1992), que evalia el estado de salud en
enfermos con artritis, valorando cuatro areas: "Dolor", "Discapacidad Fun-
cional”, "Distrés” e "Impacto Social". En esta adaptacion, las puntuaciones
altas indican mayor discapacidad en el area de que se trate. Incluye, ade-
mds, una escala numérica de evaluacion global del grado-en que la enfer-
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medad afecta al enfermo (0= se encuentra muy bien; a 100= se encuentra
muy mal).

e El Cuestionario de Personalidad de Eysenck (EPQ-A) (Eysenck y Eysenck,
1975; version espaifiola de TEA ediciones, 1989). Para este trabajo sélo
hemos aplicado las escalas de Neuroticismo y Extraversion.

« El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spiclberger (Spielberger, Gor-
such y Lushene, 1970; version espaifiola realizada por TEA ediciones,
1982), utilizando sélo 1a escala de Ansiedad Rasgo.

e La Escala Multidimensional del Locus de Control del Dolor (Toomey y
cols., 1988; version espaiiola de Pastor, Lopez, Rodriguez y cols., 1990).
Para evaluar las cuatro variables presentes en la adaptacion espaiiola: Lo-
cus de control "Interno”, "Profesionales”, "Azar" y "Destino".

o La Escala de Apoyo Social Percibido (Rodriguez, Lopez y Pastor, 1989),
que evalua tres tipos de variables relacionadas con la percepcién de apoyo
social, aunque para este trabajo solo utilizamos la cantidad percibida de
apoyo Yy la satisfaccién con el mismo.

e Variables de Historia clinica: Se facilitd al reumatélogo una ficha con dos
escalas numéricas de 0 a 100, en las que tenia que registrar su evaluacion
del grado en que la enfermedad afectaba subjetivamente al enfermo de
forma global, y del dolor referido por el mismo. Ademas, valoraba la capa-
cidad funcional del enfermo segln la escala de clasificacion de la ARA
(American Rheumatism Association: Steinbrocker, Traeger v Baterman,
1949), que consta de cuatro valores desde 1 (no hay afectacion funcional)
hasta 4 (totalmente discapacitado).

Procedimiento.

Debido al bajo nivel cultural de la muestra, todos los instrumentos fueron apli-
cados mediante entrevista individual, sin la presencia de acompaiiantes y en el
marco hospitalario de consultas externas. Los enfermos eran remitidos por el
reumatologo segin su orden de llegada a consulta y previa aceptacion voluntaria
de participacion en el estudio.

Andlisis de Datos.

Se han desarrollado programas en lenguaje DBASE para la correccién auto-
matizada de los instrumentos empleados (Sanchez Pérez, 1991, 1992). Los datos
han sido tratados estadisticamente con el paquete informatico SPSSX-PC. Para el
estudio descriptivo se ha utilizado el programa FREQUENCIES. Cada una de las
partes del WHYMPY ha sido objeto de un analisis factorial de componentes prin-
cipales con rotacion Varimax, empleando el programa FACTOR ANALYSIS.
Consideramos aquellos factores con valor propio superior a la unidad. Seleccio-
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namos los items de cada factor siguiendo el mismo criterio que los autores del
cuestionario: items con buena validez convergente (saturacion en el factor >.40) y
discriminante (en el caso de saturaciones en dos factores, la diferencia entre am-
bas debe ser superior a .15).

El estudio de fiabilidad y validez se ha realizado con los programas RELIABI-
LITY y CORRELATION. Para ¢l cilculo de 1a fiabilidad, utilizamos el coeficiente
de consistencia interna alfa de Cronbach para cada-escala, considerando acepta-
bles valores >.50 y satisfactorios valores >.70. Respecto al estudio de validez,
obtuvimos la correlacién interescalas mediante el coeficiente producto-momento
de Pearson. De acuerdo con el criterio de los autores del cuestionario, considera-
mos satisfactoria la validez discriminante de un factor, si el valor de sus coefi-
cientes de fiabilidad superaba los valores de las correlaciones que presentaba con
el resto de factores. Finalmente, estudiamos la validez de constructo por medio de
un analisis de correlacion de los factores con el resto de variables seleccionadas
para este fin. Todas las puntuaciones de los diferentes instrumentos, salvo las de
apoyo social, se ponderaron de 0 a 100.

RESULTADOS

Andlisis Factorial del WHYMPI

Primera parte.

El andlisis mostr6 una solucién de cinco factores que explicé un 63.8% de la
varianza total. Todos los items presentaron una validez convergente aceptable.
También cumplieron los criterios de validez discriminante, salvo los items n° 4 y
14 que, por lo tanto, fueron eliminados. El item n° 8 aunque también saturd por
encima de .40 en dos factores (I y II), se incluyo en el segundo pues la diferencia
de sus saturaciones en cada factor fue mayor de .15, y fue en el factor II donde
presento la carga mas alta. En la tabla 1 se exponen los factores obtenidos, junto
con los items y sus respectivas saturaciones. y las proporciones de varianza total y
explicada por cada factor. Ademas, en el cuadro 2 se comparan nuestros resulta-
dos con los de Kerns y cols. (1985) y con los de Ferrer y cols. (1993).

El Factor I, "Dolor e impacto en actividades cotidianas” esti formado por
seis items que hacen referencia a la intensidad de, y sufrimiento por, el dolor y a
su impacto en la vida diaria (actividades cotidianas, rutinarias y de trabajo). El
Factor II, "Impacto social”, sc compone de cuatro items cuyos contenidos inclu-
yen los cambios en las relaciones familiares y sociales. Los tres items del Factor
Hl, "Estado de dnimo negativo”, evalian ¢l grado en que el sujeto ha padecido un
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estado de animo bajo, irritabilidad y tension, durante la semana anterior a la en-
trevista. Uno de sus items, el n° 6, satura con signo negativo, puesto que su senti-
do es opuesto al del factor (tabla 1). El Factor IV, "Apoye”, consta también de tres
items que valoran la cantidad percibida de apoyo, atencion y preocupacion recibi-
dos por parte del conyuge o persona relevante. Por ultimo, el Factor V, "Auto-
control”, refleja mediante dos items el grado de control que percibe el sujeto sobre
su situacion (tabla 1).

Tabla 1.- Analisis Factorial de la primera parte del WHYMPI

Vit Ve
Factor L Dolor e impacto en actividades cotidianas 31.7 497
1. Intensidad dolor en este momento .68
2. Interferencia dolor actividades cotidianas 77
3. Cambio capacidad para trabajar 74
7. Intensidad media dolor semana pasada .70
12. Sufrimiento por el dolor .66
17. Cambio capacidad actividades rutinarias casa 17
Factor IL Impacto social 11.7 18.3
8. Cambio capacidad participar actividades sociales .69
9. Cambio satisfaccion actividades familiares 73
13. Cambio relaciones pareja y familiares A8
19. Cambio relaciones amigos 75
Factor II1. Estado de animo negativo 85 133
6. Estado de 4nimo general semana pasada -.57
18. Irritabilidad semana pasada .81
20. Tension, ansiedad semana pasada .84
Factor IV. Apoyo , 6.1 9.6
5. Ayuda, apoyo persona importante 7
10. Preocupacion persona importante 76
15. Atencién de persona importante .86
Factor V. Autocontrol 5.9 9.2
11. Sensacion control sobre su vida .85
16. Capacidad manejo problemas semana pasada 82

(n° 4: Cambio satisfaccion actividades sociales)”
(n° 14: Cambio satisfaccion en trabajo)
Vt= porcentaje varianza total; Ve= jdem explicada; a= entre paréntesis items eliminados.

Respecto a los tres ultimos factores, hay que destacar que coinciden con los de
la version original. Asi pues, los factores cuyo contenido incluye dimensiones
psicoldgicas reproducen la estructura de los autores; mientras que existen mas
discrepancias en los factores que se refieren a la evaluacién del dolor v su impacto
funcional (ver cuadro 2).
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Cuadro 2.- Comparacion resultados analisis factorial de Ia primera parte del

WHYMPL

Kerns y cols. (1985)

Pastor y cols. (1995)

Ferrer y cols. (1993)

Factor 1. Factor 1. Factor 4.
Interference Dolor e Impacto en Interferencia del dolor
actividades cotidianas sobre la actividad
2,3,4,8,9,13,14,17,19. 1,2,3,7,12,17. 2,3,14,17.
Factor 3. Factor 5.
Pain Severity Cambio en actividades
1,7, 12. sociales
Factor 2. 1,4,8,12.
Impacto Social
8,9,13,19 Factor 3.
Cambio en relaciones
personales
9,13, 19.
Factor S. Factor 3. Factor 2.
Negative mood Estado de Animo Malestar general
Negativo la semana anterior
6, 18, 20. 6,18, 20. 6,7,18,20.
Factor 2. Factor 4. Factor 1.
Support Apoyo Apoyo social percibido
5,10, 15. 5,10, 15. 5,10, 15.
Factor 4. Factor 5. Factor 6.
Self control Autocontrol Autocontrol percibido
11, 16. 11, 16. 11, 16.
Segunda parte.

El analisis factorial de los doce items de la segunda parte mostré la existencia

de tres factores que explicaron un 56% de varianza total. El item n°14 saturd en
los dos primeros factores con mas de .40, presentando diferencialmente mas carga
en el primero, por lo que optamos por mantenerlo en €l dado que cumplia el crite-
rio de validez discriminante (tabla 2). Por otro lado, hay que recordar que los
items n° 1 y n° 7 de la version original fueron eliminados de nuestra adaptacién
como resultado del estudio piloto.

El Factor I, "Atencion-distraccion”, agrupa siete items que incluyen respues-
tas de atencion y de distraccion del dolor. En el Factor II, "Cuidado”, los tres
items reflejan respuestas de cuidado hacia el enfermo. El Factor III, "Castigo”,
incluye dos items de reacciones emocionales aversivas hacia el enfermo (tabla 2).
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Tabla 2.- Andlisis factorial de la segunda parte del WHYMPI

Vit Ve
Factor L Atencion-Distraccion 31 553
2. Me pregunta qué puede hacer para ayudarme 67
5. Hace tareas que me corresponden .60
6. Me habla sobre algo para que no piense en el dolor 72
8. Intenta que descanse )|
9. Intenta que haga alguna actividad .70
12. Me anima para que practique algin hobby, alguna distrac- .67
cion
14. Enciende la television para que me distraiga .58
Factor IL Cuidade 14 25
3. Me lee algo .68
11. Me ofrece algin medicamento para el dolor .69
13. Me ofrece algo para comer o para beber .61
Factor III. Castigo 11 19.6
4, Se enfada conmigo .89
10. Se enfurece conmigo .89

(n°1: "Me ignora")*
(n°7: "Manifiesta frustracion")
Vt= porcentaje de varianza total;, Ve= idem explicada; a= entre paréntesis items eliminados

La solucién trifactorial obtenida coincide con las de la versién original y la
adaptacion espafiola anterior, pero existen grandes discrepancias respecto al con-
tenido de los tres factores en cada version (cuadro 3).

Cuadro 3.- Comparacién resultados anilisis factorial de la segunda parte del

WHYMPL

Kerns y cols. (1985) |  Pastor y cols. (1995) l Ferrer y cols. (1993)
Factor 3. Factor 1. Factor 3.
Distracting Responses Atencion-Distraccion Respuestas Distractoras
3,6,9,12. 2,5,6,8,9,12, 14. 1,2,6,8,9,12.
Factor 2. Factor 2. Factor 2.
Solicitous Responses Cuidado Respuestas de ayuda
2,5,8,11, 13, 14. 3,11,13. 3,5,11,13, 14.
Factor 1. Factor 3. Factor 1.
Punishing Responses Castigo Respuestas expresion de

Sentimientos negativos
1,4,7,10. 4, 10. 4,7,10.
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Tercera parte.

Esta parte contiene un listado de 18 actividades para que los sujetos indiquen
la frecuencia con que las realizan. El analisis descriptivo de los items mostré que
el n° 2, "Cuidar de la huerta o jardin", presentaba un 79.1% de respuestas en blan-
co ("no ha lugar"). Por ello decidimos eliminarlo del andlisis factorial, el cual
mostré una solucién de cuatro factores, que explicod un 57.2% de varianza total
(tabla 3). Todos los items mostraron bucna validez convergente y discriminante,
excepto el n° 11 ("Dar una vuelta en el coche") que saturaba en el Factor II con
.48 y en el Factor IV con .41, por lo que fue eliminado. La version final de esta
parte qued6 formada por 16 items de actividades.

Tabla 3.- Andlisis factorial de 1a tercera parte del WHYMPI

vt Ve

Factor L Tareas del hogar 25.6 447
1. Lavar platos 19
5. Ir a comprar comida .66
6. Arreglar las plantas .58
9. Ayudar en la limpieza de la casa .82
13. Preparar una comida .86
17. Poner la lavadora .78

Factor IL Bricolage 152 266
10. Hacer pequefias reparaciones en el coche 74
14. Lavar el coche 81
18. Hacer pequefias reparaciones en la casa 79

Factor IIL Actividades sociales 9.5 16.6
3. Salir a comer o a dar un paseo .74
4. Jugar a las cartas o a otros juegos 42
8. Visitar a los amigos 77
12. Visitar a los familiares .59

~ Factor IV. Actividades de recreo 6.8 119
7. Ir al cine .80
15. Hacer una excursion .67
16. Ir al parque o a la playa 40

(n°2: "Cuidar de la huerta o el jardin")*
(n°11:"Dar una vuelta en el coche™)
Vt= porcentaje varianza total; Ve= idem explicada; a= entre paréntesis items eliminados.

El Factor 1, "Tareas del hogar”, incluye scis items que describen distintas ta-
reas que tienen que ver con el cuidado del hogar. El Factor II, "Bricolage”, pre-
senta tres items referidos a reparaciones y a cuidado del coche. Los cuatro items
contenidos en el Factor I, "Actividades sociales”, muestran actividades de ocio
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que se realizan con otras personas, amigos y familiares. Por ultimo, el Factor IV
contiene tres items de "Actividades de recreo”, propiamente dichas como ir al
cine, de excursion o a la playa (cuadro 4).

Cuadro 4.- Comparacion resultados andlisis factorial de la tercera parte del

WHYMPI

Kerns y cols. (1985) ] Pastor y cols. (1995) J Ferrer y cols. (1993)
Factor 1. Factor 1. Factor 1.
Household chores Tareas del hogar Tareas del hogar
1,5,9,13,17. 1,5,6,9,13,17. 1,5,6,9,13,17.
Factor 2. Factor 2. Factor 4.
Outdoor work Bricolage Tareas de Bricolage
2,6,10, 14, 18. 10, 14, 18. 10, 14, 18.
Factor 4. Factor 3. Factor 2.
Social Activities Actividades Sociales Actividades Sociales
4,8,12, 16. 3,4,8,12. 4,8, 12.
Factor 3. Factor 4. Factor 3.
Activities away from home  Actividades de recreo Actividades fuera de casa
3,7,11,15. 7,15, 16. 3,7, 11, 15, 16.

Analisis de Fiabilidad.

En el analisis de consistencia interna, los coeficientes alfa de Cronbach oscila-
ron entre valores de .41 y .86. De los doce factores, siete obtienen puntuaciones
mayores de .70, mientras que los cinco restantes obtuvieron cocficientes entre .41
y .69 (tabla 4). Por tanto, y tal como se puede ver en la tabla, sélo el factor IV de
la tercera parte no alcanz6 el valor minimo establecido como aceptable para la
consistencia interna. .

Tabla 4.- Factores del WHYMPI: Analisis Descriptivo y de Fiabilidad.

FACTORES M DT Fiabilidad
PRIMERA PARTE
FI. Dolor e impacto actividades 61.7 , 244 .85
FII. Impacto social 372 293 .76
FIII. Estado de animo negativo 435 238 5
FIV. Apoyo 75.7 24.6 .69
FV. Autocontrol 470 16.3 .66
SEGUNDA PARTE
FIL. Atenci6én-Distraccion 57.6 28.6 72
FII. Cuidado 242 26.9 .55
FII. Castigo 114 233 .80
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FACTORES M DT Fiabilidad
TERCERA PARTE
FI. Tareas del hogar 63.3 295 .86
FIIL Bricolage 13.3 223 76
FIII. Actividades sociales 41.2 21.6 .57
FIV. Actividades de recreo 23.6 19.7 41
Analisis de Validez.

Las intercorrelaciones entre las escalas muestran un rango entre .00 y .54. To-
das estos valores son mas bajos que los coeficientes de fiabilidad de los doce facto-
res, a excepcion, nuevamente, del Factor IV de la tercera parte. Sin embargo, las
correlaciones de éste con el resto, tienen un rango entre .03 y .31, también por
debajo de su coeficiente de fiabilidad (.41) (tabla 5). Estos resultados apoyan asi la
validez discriminante de cada factor.

Tabla 5. Anilisis de Correlacion Interescalas.

Primera parte Segunda parte Tercera parte
FI FOL FII FIV FV FI FI. FIII FI FI. FlI
1*P.
FI —
FII 54—

FII 29 33 —
FIV .19 03 -04 —
FV -20 -29 -28 17—

2°P.

FI A2 -04 05 .54 09 —

FlI 02 -04 05 .23 .14 41 -

FII 22 25 A5 -11 -14 -12 .01 —

3*P.

FI d2 0 -05 22 -14 00 03 -09 02 -

FII -25  -13  -26 .16 .16 .08 .08 .08 -33 —

FII -13 -16 -16 .38 19 40 27 -21 .01 A8 —

FIV =12 -06 -.05 12 .03 .09 05 -09 -04 15 .35
N= 177, p<.001 si r2.25

Para el andlisis de 1a validez de constructo esperamos encontrar relaciones
significativas entre los factores y diferentes variables, sobre la base de lo obtenido
por los autores y de las relaciones esperadas desde la teoria. Asi, en la 1 parte
esperamos que ¢l factor "Dolor e impacto en actividades cotidianas" (F1) aparez-
ca relacionado con medidas de evaluacion de intensidad de dolor y con medidas
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de impacto funcional (por parte del enfermo y del médico). En esa linea, hemos
obtenido relaciones significativas y positivas con las evaluaciones del médico
acerca del dolor y la enfermedad, con los factores de "Discapacidad funcional” y
"Dolor" y "Afectacion global por ¢l dolor" evaluados con el AIMS. Sélo la clasifi-
cacion del médico segiin la ARA no ha dado los resultados esperados (tabla 6).

Tabla 6.- Anilisis de validez de los factores. Primera parte,

Primera parte

F1 F2 F3 F4 F5
ARA’ -12
Evaluacion dolor enfermo .36 27
Evaluacién dolor médico 49 29 .19
Ansiedad 42 .30 .59 6.26
Neuroticismo 22 .20 49 -15 =27
Extraversion .
Disfuncion 64 42 .18 -23
Estado emocional 48 4l .64 -45
Impacto social .16 -13 -22
Dolor .70 A48 .20 .16 -17
Impacto global .66 .50 27 -24
Locus interno -13 -23 -17 14
Locus azar 22 .20
Locus destino 31 27 .28 -.14
Locus poder otros
Cantidad apoyo social .39
Satisfacciéon apoyo social

En tabla solo valores de r cuya p<.05; N=177 (p<.001 si r2.25; p<.01 si r2.16); " N=104 (p<.001 si r>.29;
p<.01si12.22)

El factor "Impacto social" (FII), aparece relacionado con la medida de afecta-
cién global del AIMS y no con medidas de apoyo social y de impacto social del
mismo instrumento. El factor "Estado de animo negativo" (FIII), confirma lo
esperado puesto que se relaciona positivamente con las medidas de ansiedad como
rasgo, neuroticismo y estado emocional (tabla 6). El factor "Apoye" (FIV), del
que esperamos asociaciones con medidas de apoyo social, encontramos relaciones
significativas con la cantidad de apoyo social percibido; mientras que aparece una
tendencia positiva con la medida de impacto social del AIMS. Por 1ltimo, res-
pecto al factor "Autocontrol" (FV) esperamos relaciones con las variables de
locus de control: positivas con el factor interno y negativas con los factores de
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azar, otros y destino. Solo se obtuvieron en el caso de los factores locus "interno" y
"destino” (tabla 6).

Respecto a la 2* parte, esperamos que los sujetos que perciben una mayor fre-
cuencia de "Respuestas de atencién/distraccion” (FI) y de "Cuidado” (FII),
también perciban mayor cantidad de y satisfaccién con el apoyo social, suponien-
do la relacion contraria para las respuestas de "Castigo” (FIII). Ademas, también
esperamos, por un lado, correlaciones significativas de signo negativo entre las
variables de personalidad, ansiedad y neuroticismo, y la percepcion de respuestas
de "Atencién/Distraccion" (F1) y "Cuidado"” (FII); por otro, correlaciones signi-
ficativas y de signo positivo con la percepcion de respuestas de "Castigo" (FIII).
El analisis confirmé parcialmente lo esperado, dado que los factores "Atencion/
Distraccion" (FI) v "Cuidado” (FII) se asociaron positivamente con la cantidad
percibida de apoyo social, y con la satisfaccion por el mismo, aunque no lo hicie-
ron con las variables de personalidad. Por su parte, las respuestas de "Castigo”
(FIII) no se relacionaron con las variables de apoyo social, aunque el signo de la
correlacion fue negativo, mientras que si lo hicieron con las variables de persona-
lidad, de forma que los individuos con puntuaciones altas en ansiedad y en neuro-
ticismo, también percibieron mayor frecuencia de respuestas de castigo ante su
comunicacion de dolor (tabla 7).

Tabla 7.- Anilisis de Validez de los Factores. Segunda parte.

Segunda parte

FI FII FIII
Evaluacion medico dolor 25
Ansiedad .26
Neuroticismo .29
Extraversion 17
Cantidad apoyo social 44 13
Satisfaccion apoyo social .26 12

En tabla sélo valores de r cuya p<.05; N=177 (p<.001 si r>.25; p£.01 si r>.16).

En cuanto a las diferentes categorias de frecuencia de actividades de la 32 par-
te, esperamos encontrar relaciones entre los cuatro factores y medidas de impacto
funcional; y de los factores "Actividades sociales" (FIII) y "Actividades de re-
creo” (FIV) ademas, con medidas de apoyo social. Los resultados muestran que
los factores de "Bricolage" (FI1), " Actividades sociales” (FIII) y "Actividades de
recreo"” (FIV) se relacionaron negativamente con el impacto funcional del AIMS;
mientras que el factor " Tareas del hogar"” (FI) lo hace con la clasificacién de la
ARA y con ¢l impacto global de 1a enfermedad, ambas valoradas por el médico. El
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factor de "Actividades sociales" (FIII) ademas, se relaciond positivamente con las
variables de apoyo social, pero no ocurre asi con el factor "Actividades de recreo”

(FIV) (tabla 8).

Tabla 8.- Andlisis de Validez de los Factores. Tercera parte.

Tercera parte

, FI FII FIII FIV
ARA’ -30
Evaluacién dolor enfermo -30
Evaluacion dolor médico -.20
Ansiedad 25 -24 -28
Neuroticismo .20 -25
Extraversion .20
Disfuncion 27 17 24
Estado emocional -23 -33
Impacto social =29
Dolor
Impacto global -17
Locus interno 25
Locus azar ,
Locus destino =22
Locus poder otros
Cantidad apoyo social 32
Satisfaccidén apoyo social 25

En tabla sélo valores de r cuya p<.05; N=177 (p<.001 si r2.25; p<.01 si £2.16); ~ N=104 (p<.001 si r>.29;
p<.01 sir2.22) :

DISCUSION

En general, la version adaptada para enfermos reumaticos del /nventario Mul-
tidimensional del Dolor, ha mostrado propiedades psicométricas aceptables. El
analisis realizado para las tres partes del instrumento reprodujo en gran parte la
estructura factorial original (Kerns y cols., 1985), con algunas diferencias que
pueden ser explicadas por el tipo de muestras empleadas en cada estudio.

En este sentido, y respecto a la primera parte del cuestionario, obtuvimos una
solucion de cinco factores semejante a la version original. En ella, los tres factores
de contenido mas psicolégico, "Estado de dnimo negativo", "Apoyo" y
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" Autocontrol”, coinciden en su composicion con los obtenidos por los autores del
instrumento (Kerns y cols., 1985). Ademas, los dos ltimos también son coinci-
dentes con los encontrados por Ferrer y cols. (1993) en su adaptaciéon a muestras
de dolor cronico heterogéneo. Sin embargo, la mayor discrepancia se ha dado en
relacion a los items que evaluan la percepcion de dolor y de su impacto funcional
y social. Ninguna de las tres versiones coinciden en este punto. En la version
original del cuestionario, los tres items que indican intensidad de, y sufrimiento
por el dolor, saturan en un solo factor; mientras que los nueve restantes completan
otro, que incluye la valoracién de su impacto en las actividades cotidianas y so-
ciales. En nuestro caso, los items que evalian el impacto social del dolor aparecen
juntos, separados de los que evalian el impacto en la vida diaria. Estos Gltimos
componen un anico factor junto con la percepcion de dolor. A pesar de que este
resultado no coincide con 1a version original, la agrupacién mencionada nos pare-
ce bastante coherente puesto que, al menos en nuestra poblacion de enfermos
reumaticos, el dolor y su impacto en el funcionamiento cotidiano parecen ir uni-
dos. Esto presenta ¢l inconveniente de la imposibilidad de utilizar el dolor como
una escala aparte; pero es posible que no tenga sentido medir el dolor como un
componente separado de su impacto funcional cuando se trate de estudiarlo en
términos multidimensionales.

Por otro lado, el resultado anterior coincide con el obtenido en otro trabajo con
enfermos reumaticos (Pastor, 1992). En €l se adapt6é un instrumento especifica-
mente disefiado para valorar el impacto de la enfermedad renmética. Tampoco
conseguimos un factor de dolor, independiente de su impacto funcional en las
actividades de la vida diaria. Por tanto, parece dificil en estos casos scparar ¢l
dolor de su interferencia, al menos en el funcionamiento cotidiano del enfermo.
No obstante, éste no es un resultado habitual en la literatura sobre el tema. Los
instrumentos multidimensionales de evaluacion del enfermo con dolor crénico,
obtienen siempre dimensiones independientes respecto al dolor y a su impacto en
diferentes areas. Sin embargo, la falta de independencia del factor dolor también
fue un resultado lamativo en la adaptacion de Ferrer y cols (1993), con una
muestra mayoritariamente femenina, al igual que en nuestro trabajo. En el caso de
Ferrer y cols. (1993), los items referidos al dolor se distribuyeron en dos factores
que valoran la actividad social y el bienestar psicolégico.

Asi, coincidimos con el trabajo anterior en dos aspectos. Por un lado, el dolor
no aparece como un factor independiente y, por otro, s¢ separan los items de in-
terferencia del dolor en la vida diaria y social, en vez de saturar juntos en un inico
factor. Aunque en el trabajo de Ferrer y cols. (1993), dolor ¢ impacto social apare-
cen unidos. Como ya hemos comentado, nos parece mis coherente la union del
dolor y su impacto funcional en un unico factor. De hecho, la validez de cons-

Revista de Psicologia de la Salud, 7(2), 1995 95
Journal of Health Psychology, 7(2), 1995 :



M.A. Pastor, S. Lopez-Roig, J. Rodriguez-Marin, M.C. Terol y S. Sanchez

tructo de éste se ha visto establecida por los resultados obtenidos en el analisis
correspondiente.

La segunda parte del Inventario Multidimensional del Dolor, evalaa la percep-
cion de las respuestas emitidas por el medio social cercano ante la comunicacién
de dolor del enfermo. A pesar de que el andlisis mostré una estructura trifactorial,
coincidiendo con las otras dos versiones de la escala, el contenido de esos tres
factores es totalmente diferente en todas ellas. En nuestro caso, el factor mejor
establecido es el que valora las respuestas dirigidas a distraer y atender al enfer-
mo. Los dos restantes estdn sujetos a revision, uno, “Cuidado”, por su moderada
consistencia interna y otro, “Castigo”, por su pobre contenido. Este dltimo factor
es el mas afectado por la eliminacion de los dos items de esta parte que, precisa-
mente, valoraban respuestas integradas en el mencionado factor en los otros dos
trabajos de referencia. Asi, lo unico que refleja “Castigo” son dos grados de ex-
presion de una misma respuesta afectiva ("se enfada”, "se¢ enfurece"). Probable-
mente, se deberia intentar modificar la expresion de los items eliminados, "Me
ignora" y "Manifiesta frustracion", para mejorar su comprension en nuestra
muestra, ademas de afiadir otras repuestas de este tipo a la subescala correspon-
diente. Asi, a pesar de que "Castige” solo consta de dos items, decidimos mante-
nerlo por ser el inico que contiene respuestas del medio que se pueden considerar
aversivas. Por otro lado, la aceptable validez de constructo de los factores de este
parte es otro dato a tener en cuenta para su mantenimiento.

En conclusion, y respecto a esta segunda parte del cuestionario, planteamos la
necesidad de revisarla dado su interés desde la perspectiva comportamental, ade-
mas de ser la inica que conozcamos que, de forma sistematica, evalaa la percep-
cion de respuestas del medio social a la comunicacién del dolor. Se deberia, por
un lado, ampliar el mimero de items que componen las respuestas de cuidado y de
castigo y, por otro, podria ser interesante incorporar nuevas categorias de res-
puesta como, por ejemplo, respuestas de extincion,

Por ultimo, la tercera parte consta de cuatro escalas que agrupan diferentes ac-
tividades diarias o cotidianas. La solucion factorial obtenida coincide en mayor
medida con la obtenida por Ferrer y cols. (1993) que con la de los autores del
cuestionario. Desde nuestro punto de vista, este resultado puede explicarse por la
semejanza en la composicion de las dos muestras espafiolas, ademas de las dife-
rencias socioculturales de ambas con la cultura americana. Asi, las dos primeras
categorias de actividades coinciden con la versién de Ferrer y cols. (1993). La
diferencia fundamental con los resultados originales se encuentra en que se inclu-
ye el item "arreglar las plantas" en el factor “Tareas del hogar”. En la versién
original, este item satura en el factor “Trabajo fuera de casa”. Estas variaciones
corresponden, de forma coherente, a las diferencias culturales antes mencionadas:
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en nuestro ambito, habitualmente no se "cuida del jardin" y, ademas, "arreglar las
plantas” es una tarea mas del cuidado de la casa.

Las diferencias socioculturales parecen actuar mas intensamente en los otros
dos factores. Las “Actividades sociales” contienen el item "salir a comer o a dar
un paseo”, mientras que no incluyen "ir al parque o a la playa", a diferencia de los
autores. En nuestro entorno, puede ser mas coherente considerar lo que expresa el
primer item como una actividad social, mas que como una actividad de recreo. En
cualquier caso, los factores se relacionan de modo coherente con medidas de im-
pacto funcional y, ademads, en el caso de “Actividades sociales” con variables de
apoyo social. Sin embargo, dada la baja fiabilidad del factor “Actividades de re-
creo”, y de los contenidos de alguno de los factores, consideramos necesario revi-
sar el listado de actividades haciéndolo mas amplio y aplicado a nuestro entorno.
La solucion factorial encontrada en la adaptacion realizada por Ferrer y cols.
(1993), coincide en esta tercera parte con la nuestra con pocas excepciones.

En conclusion, el Inventario Multidimensional del Dolor, podria ser extrema-
damente itil en enfermos reumaticos dado su exclusivo enfoque en ¢! dolor. Los
instrumentos disefiados para estos enfermos se centran en el impacto general de la
enfermedad, tratando el dolor como un aspecto mas de la misma. Dado que este
sintoma suele ser una de las quejas mas comunes en algunas de estas enfermeda-
des y, en algunas ocasiones el problema fundamental, resulta interesante disponer
de un instrumento que, en aquellos casos que sea necesario, evalte de forma inde-
pendiente tanto el dolor como su impacto psicolégico, social y funcional. Por
tanto, destacamos su caracter complementario en relacion a otros instrumentos de
calidad de vida e impacto de la enfermedad reumatica.

Por otro lado, la aplicacion del Inventario Multidimensional del Dolor a
muestras reumaticas presenta dos ventajas adicionales. La primera de ellas, dispo-
ner de un instrumento elaborado sobre la base del enfoque de intervenciéon mas
comin en el tratamiento de cualquier tipo de dolor cronico: el enfoque cognitivo-
comportamental. La segunda, y consecuencia directa de 1a anterior, es la inclusion
en este instrumento de una subescala cuyo objetivo es registrar la percepcion: que
el enfermo tiene de las respuestas que su medio social mas cercano da a su comu-
nicacion del dolor. Este aspecto no ha sido considerado en ninguno de los instru-
mentos disefiados especificamente para enfermos reumaticos.

La aplicacion del Inventario Multidimensional del Dolor a muestras reumati-
cas presenta dos ventajas adicionales. La primera de ellas, disponer de un instru-
mento elaborado sobre la base del enfoque de intervencién mas comun en el tra-
tamiento de cualquier tipo de dolor crénico: ¢l enfoque cognitivo-comportamental.
La segunda, y consecuencia directa de la anterior, es la inclusidon en este instru-
mento de una subescala cuyo objetivo es registrar la percepcion que el enfermo
tiene de las respuestas que su medio social mas cercano da a su comunicacioén del
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dolor. Este aspecto no ha sido considerado en ninguno de los instrumentos dise-
fiados especificamente para enfermos reumaticos.
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ANEXO 1

INVENTARIO MULTIDIMENSIONAL DE DOLOR (WHYMPI)

PARTE I

En las siguientes 20 preguntas le pedimos que describa su dolor y como éste
afecta a su vida. Debajo de cada una vera una escala de 0 a 6 para que anote su
respuesta. Lea atentamente cada pregunta y rodee con un circulo un nimero que
refleje el grado en que es aplicable a usted lo que se indica en la pregunta. Mire el
cjemplo;

¢(Con cuanta frecuencia lee el periddico?
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Diariamente
Si usted nunca lee ¢l periddico, deberia rodear con un circulo el nimero 0. Si
lo lec diariamente, deberia rodear ¢l mimero 6. Es decir, los nimeros mas bajos
expresan poca frecuencia de lectura y los mas altos indican una lectura més fre-
cuente.

1. Puntie la intensidad de su dolor en este momento.

0 1 2 3 4 5 6
Nada Muy intenso
2. En general, jen qué medida interfiere el dolor en sus actividades cotidianas?
0 1 2 3 4 5 6
Nada , Muchisimo
3. Desde que usted padece un problema de dolor, ;cuanto ha cambiado su capaci-
dad para trabajar?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo

___Marque una cruz en la linea si estd retirado del trabajo por razones distintas
de su problema de dolor.

4. ;Hasta qué punto ha cambiado su dolor la satisfaccion que obtiene de sus acti-
vidades sociales y de recreo?

0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo
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5. (En qué medida le sirve de ayuda o de apoyo su esposo/a (u otra persona im-
portante para usted) en relacion con su dolor?

0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo
6. Puntile su estado de animo general durante la semana pasada
0 1 2 3 4 5 6
Muy bajo Muy alto
7. {Cuan fuerte ha sido su dolor, por término medio, durante la semana pasada?
0 1 2 3 4 5 6
Nada fuerte Muy fuerte
8. (Cuanto ha cambiado el dolor su capacidad para participar en actividades so-
ciales y de recreo?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Mauchisimo

9. ;Cuanto ha cambiado el dolor la satisfaccion que obtiene de actividades fami-
liares?
0 1 2 3 4 5 6
Nada : Muchisimo

10. ;Cuanto preocupa a su conyuge (u otra persona importante para usted) su
problema de dolor?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo

11. Durante la semana pasada, ;cudnto control ha sentido que tenia sobre su pro-
pia vida? : :

0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo
12. ;Cuanto sufre usted debido al dolor que padece?
0 1 2 3 4 5 6 .
Nada Muchisimo
13. ;Cuanto ha cambiado el dolor sus relaciones de pareja y familiares?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo
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14. ;Cuanto ha cambiado el dolor la satisfaccion que obtiene de su trabajo?
0 1 2 3 4 5 -6
Nada Muchisimo

___Marque una cruz en la linea si actualmente no esta trabajando

15. ;Cudnta atencion recibe de su conyuge (u otra persona importante para usted)
con respecto a su problema de dolor?

0 1 2 3 4 5 6
Ninguna : Muchisima

16. Durante la semana pasada, ;en qué medida se sintié capaz de manejar sus
problemas?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo

17. ;Cuanto ha cambiado el dolor su capacidad para hacer las actividades rutina-
rias de la casa?

0 1 - 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo
18. Durante la semana pasada, ;ha estado irritable?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo
19. ;Cuanto ha cambiado el dolor sus relaciones con los amigos?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo
20. Durante la semana pasada, ;Cuanta tension o ansiedad ha sentido?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Muchisimo
PARTE 11

Nos interesa conocer como reacciona su conyuge (o alguna otra persoha im-
portante para usted) cuando sabe que usted esta sintiendo dolor. Debe rodear con
un circulo un mimero para expresar la frecuencia con que su conyuge (o alguna
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otra persona importante para usted) le responde de la forma particular que se le
indica, cuando usted esta sintiecndo dolor. Por favor, conteste todas las preguntas.

1. Me ignora.
0 i 2 3 4
Nunca

2. Me pregunta qué puede hacer para ayudarme.

0 1 2 3 4
Nunca
3. Me lee algo.
0 1 2 3 4
Nunca

4. Se enfada conmigo.
0 1 2 3 4
Nunca

5. Hace tareas que me corresponden.
0 1 2 3 4
Nunca

6. Me habla sobre algo para que no piense en el dolor.
0 1 2 3 4
Nunca

7. Manifiesta frustracion.
0 1 2 3 4
Nunca

8. Intenta que descanse.
0 1 2 3 4
Nunca

9. Intenta que haga alguna actividad.
0 1 2 3 4
Nunca

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo
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10. Se enfurece conmigo.
0 1 2
Nunca

11. Me da algin medicamento para el dolor.

0 1 2
Nunca

12. Me anima para que practique algin hobby.

0 1 2
Nunca

13. Me da algo para comer o beber.
0 1 2
Nunca

4 5 6
Muy a menudo
4 5 6

Muy a menudo

4 5 6
Muy a menudo

14. Enciende la television para que me distraiga.

0 1 2
Nunca

PARTE Il

4 5 6

Muy a menudo
4 5 6

Muy a menudo

A continuacion encontrard una lista de 18 actividades cotidianas. Por favor,
indique la frecuencia con que usted hace cada una de esas actividades, rodeando
con un circulo un niimero de la escala que hay debajo de cada actividad. Por favor,

conteste todas las preguntas.

1. Lavar platos.
0 1 2
Nunca

2. Cuidar de la huerta o jardin.
0 1 2
Nunca

3. Salir a comer o a dar un paseo.

4 5 6

Muy a menudo
4 5 6

Muy a menudo

0 1 2 4 5 6
Nunca Muy a menudo
104 Revista de Psicologia dela Salud, 7(2), 1995

Journal of Health Psychology, 7(2). 1995



Evaluaciéon multidimensional del dolor crénico en enfermos reumsticos.

4. Jugar a las cartas o a otros juegos.

0 1 2
Nunca

5. Ir a comprar comida.
0 1 2
Nunca

6. Arreglar las plantas.

0 1 2
Nunca
7. 1Ir al cine.
0 - 1 2
Nunca

8. Visitar a los amigos.
0 1 2
Nunca

9. Ayudar en la limpieza de la casa.
0 1 2
Nunca

10. Hacer pequeiias reparaciones en el coche.

0 1 2
Nunca

11. Dar una vuelta en coche.
0 1 2
Nunca

12. Visitar a los familiares.
0 1 2
Nunca

13. Preparar una comida.
0 1 2
Nunca

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6 .
Muy a menudo

6
Muy a menudo

6
Muy a menudo
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14. Lavar el coche.
0 1 2 3
Nunca

15. Hacer una excursion.
0 1 2 3
Nunca

16. Ir al parque o a la playa.
0 1 2 3
Nunca

17. Poner la lavadora.
0 1 2 3
Nunca

18. Hacer pequerias reparaciones de la casa.

0 1 2 3
Nunca

4 5 6

Muy a menudo
4 5 6

Muy a menudo
4 5 6

Muy a menudo
4 5 6

Muy a menudo

4 5 6
Muy a menudo
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BRIEF REPORT

CANCEROUS DISEASES: SELF-EVALUATION AND THE PROBLEM
OF INFORMING THE PATIENT OF THE DISEASE

H. Sklodowski y K. Zboralski
Department of Psychology
University of Lvdz, Poland

In discussions concerning cancerous diseases it is difficult for a psychologist to
engage in just a certain aspect or detail of the illness itself or the patient's psychic
reaction to it.

The issuc of informing the patient about the true diagnosis, although broadly
described in the literature, remains an open problem for at least two reasons:

1. There is a commonly held public belief that medicine has not made much

progress in the treatment of cancerous diseases to date.

2. A vast majority of people continue to consider malignancy as tantamount

to a death sentence, different in its imminence as may be, but all the same
inevitable.

We often meet with scholarly interpre:ations of this problem calling for an
individual psychological approach to each patient. Of course, an ideal solution
would be to employ in oncology wards experienced clinical psychologists who
could take up the task themselves. This does not usually happen, however, and
that is why not only psychologists, but also doctors and hospital staff should be
given appropriate advice so they can rise to the occasion to the best of their ability.
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Generally, it must be stated that in the Polish health care system the "do not
inform" principie is quite commonly accepted. This is rather unfortunate in the
light of the following considerations:

1. By treating people in this way we neglect the extent of patient's intuitive

knowledge about the disease.

2. Withdrawal of information from the patient leads to his growing distrust

towards doctors and eventually to his conviction that the disease is
probably incurable and fatal.

It scems that it is much easier to apply different forms of direct or indirect
psychotherapy to a patient who knows the true diagnosis, prognosis, course of
treatment, etc. However, without prior diagnostic procedures the problem in
question becomes insoluble.

Cancerous diseases and the associated situations cause a heavy burden to
patient's emotional sphere.- The reactions which follow are almost always
negative, with fear and anxiety being the dominant syndromes.

A psychologist or a doctor must know whether he can tell the truth and when
and how to tell it.

A group of patients with various kinds of cancer were subject of our study. The
focus was on cognitive rather than statistical aspects of the study, so we ignored
the age, sex and the degree of the disease according to developmental criteria.
Besides. the adopted approach of a "casual event study" was highly individualized
and time consuming, which made it unfeasible for statistical analysis.

Half of the 42 patients under investigation were informed of the diagnosis to a
satisfactory degree. The average age of this group -47 years. The starting point for
us was to delimit the following eight periods within human life:

Childhood '
Adolescence
The period of professional work
The act of marriage
Formation of a family
Fulfilment of one's lifetime goals
THE ILLNESS
The period of the illness according to the patient's opinion as to which of the
three spheres his prognosis should be assigned to:
a) The sphere of success (score 3),
b) The sphere of limited success (score 2),
¢) The sphere of misfortune (score 1).

%N O L W
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In the course of the study by the casual event approach an evaluation of the
relevant period was performed by the patient himself (or by the psychologist
familiar with the patient's statement).
’ The results of the study are presented in a graphic form below:

Average scores for patients in groups of success, limited success and
misfortune in the eight periods of life

Periods of Life Patients Uninformed | Patients Well-informed
Childhood 2.62 2.67
Adolescence 2.52 2.48
Professional work 2.67 2.52
Marriage 2.57 248
Formation of Family 2.52 2.76
Goals Fulfilment 243 2.62
Hllness 1.05 1.09
Information (self-evaluation) 1.05 2.08

Average scores for patients in groups of success, limited success and
misfortune in the eight periods of life

| —8—No-inf

evaluation
~N

1,4
1,2 4

1 1 T T T 1
I I 11 v \" A% | vil vl
life periods

INF: patients informed of their diagnosis; NO-INF: patients uninformed of their diagnosis
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The diagrams of average results for the two groups of patients differ
significantly only for one of the relevant periods, i.e. Period VIII, which
represents subjective evaluation of one's chances (at significance level of
p<0.001).

Thus, we come to the assertion that has already been signalled, namely, that
almost all the patients who have been informed about their disease place the
period of illness in the sphere of a limited success. This observation creates, in our
opinion, a promising avenue for a more successful psychological and medical
therapy. We have noticed, moreover, that conversations with patients having a
rather complete picture of their illness proceeded quite differently than those with
the unaware of their true state. The informed group was eager not only to accept
the medical measures, but even co-operate with the doctors in the common fight
against the illness.

And what more can one expect from a terminally ill patient?
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INDEX OF PSYCHIC HEALTH - A SUPPLEMENT TO A ROUTINE
MEDICAL EXAMINATION

K. Zboralski, H. Sklodowski y D. Szczesny
Department of Psvchology
University of Lodz, Poland

Within a holistic conception of health and disease, the level of psycho-social
functioning is determined by three main dimensions: biological, psychic and
social. Thus, human life activity can be considered as a biopsychic-social entity.
In order to state whether mental health of a given subject in a certain period of
time is better or worse, it is necessary to limit the range of this notion to such
elements which enable one to determine a criterion for the level of psycho-social
functioning. Achievement of this aim has been assumed in the dependent variable
adopted by us. Its operation process relies on the evaluation of an individual, in
the context of recurring

complaints having the character of "pre clinical symptoms". It is based on an
empirical construction of an "index". Factors which may affect psycho-social
functioning (and/or explain it) are represented via independent variables. In the
first place, a number of psycho-social variables have been taken into account.

Investigations were conducted among youth (I and IV form) from two
secondary schools.
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Table 1.- The size of the investigated population.

Form 1 School 2 School Total
1 101 45 146
1A% 96 38 134

Total 197 83 280

A feeling of psycho-physiological discomfort as a sign of possible pathological
changes in an organism may appear in all dimensions of life (biological, psychical
and social) or only in some of them. Increased emotional tension, anxiety, mood
depression, appearance of complains from particular organs or systems, lowering
tolerance to difficult interpersonal contacts, feeling of maladaptation in social
environment, weakening of motivation etc. are the most common indicators of
declining level of psycho-social functioning. These "symptoms" may often be
linked to the process of solving some difficult life problems. In case of correct
psycho-physical construction and with simultaneous undertaking of rational
activity they may turn out to be temporary. An alternative to such an
interpretation could be a suggestion that these complains form perhaps a set of
*pre clinical symptoms".

In order to estimate the level of psycho-social functioning, a data questionnaire
was prepared and an index of psychic health (social dimension) was constructed
on its basis.

_ The questionnaire included:
Age,
Family situation (financial status, conflicts, siblings and the like),
Social situations (company, conflicts, social expectations and the like).
Motivation for further education and expectations for the future,
Statements concerning subjective feeling of psychophysical heaith.

b

W

The following methods were applied to construct sub-indices of health-psychic

and biological dimensions:

A. Subjective direct and indirect examination: anamnesis, standardized
psychiatric interview, Zung's Scale of Depression Self-evaluation,
Hamilton's Anxiety Scale, Questionnaire of Psychosomatic Symptoms;

B. Objective examination: routine examination of somatic conditions,
examination of psychic condition.

C. Additional investigations: analysis of additional examinations and
consultations by specialists, analysis of medical documentation (pupils'
health books and charts, medical certificate of the Regional Military
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Medical Board, active counselling books, documentation from school
physicians).

On the basis of the above-mentioned methods, empirical construction of a
psychic health index (global dimension) was carried out (arithmetic mean of
biological, psychic and social sub-indices). Then, normalization to sten scale was
performed, where the results were considered to be high (10-7 sten), average (6-5
sten), low (4-1 sten).

Interpretation of indices is inversely proportional to the height. That means,
that subjects whose results were in the range 7-10 sten present psychic discomfort.
Evaluation of the investigated population as regards the above index is as follows:

Table 2.- Distribution of the investigated population as regards the level
of sub-indices.

Index dimension | Biopsychosocial | Biological Psychic Social
Level N % N % N % N %
High 91 325 88 | 314} 93 | 332 9 | 321
Average 114 40.7 107 | 382} 100 | 357 | 123 | 439
Low 75 26.8 85 30.4 87 31.1 67 23.9

Objectivization of the constructed index was carried with recourse to the
following psychological methods:
1. Standardized psychological interview
Strelau's Questionnaire of Temperaments
Eyseneck's MPI
Gough and Heilbrun's Tests of Adjectives
Plonska and K. WrzesniewskiZs STEPPE
Raven's TMS

QN

RESULTS

The construction of the index of psychic health enables characterization of the
examined conception. The index of bio-psycho-social dimension allows quick and
objective evaluation of the feeling of psychic comfort. Whenever its level is in the
high range of results, the system of the remaining three sub-indices let the
researcher see all the health dimensions in which the psychic discomfort is most
intensive.
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Objectivization of the index, with the help of the psychological methods
mentioned, was performed via a correlation procedure and investigation of the
index’s prediction based on the analysis of linear regression model. The obtained
results supported the claim, that the index construction appeared to be well-
founded. Basing on the value of the correlation coefficients, characteristic features
of subjects with a fecling of psychic discomfort were defined. Such subjects
showed: emotional liability, increased level of anxiety, irritability, changing
mood, aggressiveness, impulsiveness, pessimism, passiveness, wariness,
resignation, decreased excitability, increased level of anxiety conditioned by the
situation, and what is more important tendency to react with anxiety, uneasiness,
predisposition towards concentration of emotional states, declining interests,
increased susceptibility to stimulation of the environment, decreased demand for
interpersonal contacts, feeling of isolation, low self-evaluation and low level of
self-acceptation.

Prognostic value of the constructed index was verified with recourse to the
theory of regression. From among 15 independent variables 8 were qualified for
the final model of linear regression. Those variables were thought to be of
significance in predicting the level of psycho-social functioning (level of
neurotism, anxiety-character, a lie, self-acceptation, mobility of nervous processes,
anger-character, anger-state, curiosity-character). When the model of linear
regression was applied a multiple correlation coefficient R=0.62 was obtained.

Prognostication could be made via linear regression equation and the obtained
parameters would define the regression line. In this way, an index of psycho-
social functioning was obtained. The model of multiple linear régression was
applied for dependent variables of parual dimensions (biological, psychic and
social) in exactly the same way.

It was determined that variables such as neurotism, anxmty-character a lie,
self-acceptation, anger-state, mobility of nervous processes, anger-character and
curiosity-character may be taken into consideration in prognostication of psycho-
social functioning of youth or in prophylaxis.

CONCLUSIONS

1. Construction of the index of psychic health may serve as an additional
source of information on the quality of man’s life.

2. Applications of this index in epidemiological investigations allows for
quick orientation in the sphere of feeling of psychic comfort, directing at
the same time to particular health dimensions. In this respect, it is a perfect
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supplement to routine medical examinations which still do not concentrate
satisfactorily on the level of man’s psychic functioning.

3. The constructed index may be taken into account in predicting man’s behavior
as well as in prophylaxis and therapeutic procedures.
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Bayés, R. SIDA y psicologia. Barcelona: Martinez Roca, 1995.

El abordaje psicolégico y cientifico que el autor hace al tema de la infeccién
por VIH se encuadra en un marco de solidaridad especialmente dedicado a todo
aquel que siente la inquietud y el deseo de poner su granito de arena en la lucha
contra una de las muchas injusticias de nuestra sociedad, como es ¢l rechazo y la
marginacion de las personas portadoras del VIH y de los enfermos de SIDA.

En el capitulo 1 hace una descripcién detallada de lo que es ¢l problema del
SIDA, vias de transmisién, epidemiologia y una actualizacion farmacologica al
respecto. Lo mas importante del apartado seria la definicién de SIDA como en-
fermedad conductual donde el cambio de conductas seria el arma mas eficaz en la
lucha contra este problema. Hace también una revisiéon de la problematica, en
relacion con las carceles, la prostitucion y las violaciones. El capitulo finaliza
hablando de la multidimensionalidad del hombre, y la importancia de los equipos
interdisciplinares a la hora de hacer una intervencién global en la enfermedad.

El segundo capitulo lo dedica a los objetivos de una intervencién psicologica
tocando el tema del problema que supone el enfoque educativo habitual a Ia hora
de abordar una enfermedad centrandose sélo en su tratamiento olviddndose de la
prevencion de la misma. Determina cuales serian-los objetivos en prevencion
primaria y se centra sobre todo en los riesgos que conlleva el etiquetado de los
enfermos con VIH, ya que esto crea la llamada “falsa seguridad”. Recalca la im-
portancia de la prevencion en el aspecto sexual, debido a la desaparicion de lo
conocido como ”grupos de riesgo”, y describe distintas estrategias que confieren
diversos grados de garantias frente a la infeccion (absolutas, elevadas y dudosas).

Hace también hincapié en los comportamientos de prevencion en los usuarios
de drogas por via parenteral haciendo de nuevo una enumeracion de estrategias
que garantizan en distinta medida la proteccién frente al contagio del virus, sefiala
los distintos programas puestos en marcha en este campo, como son el de desha-
bituacién, el programa de mantenimiento con metadona, el de intercambio de
jeringuillas y el de cambio de via de administracion, y sobre todo la utilidad de los
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elementos facilitadores a la hora de comenzar un programa de cambio de conduc-
tas, ya que la informacion por si sola no ¢s suficiente, aunque si necesaria.

El tercer capitulo esta dedicado a como conseguir los objetivos en prevencion
primaria, de nuevo sefiala la insuficiencia de la informacion en la adopcion de
conductas preventivas, proponiendo en este apartado un modelo psicologico de
prevencion; este modelo se caracteriza por ser multifactorial e interactivo y se
encuentra influido por los modelos de Green y Rachlin. La propuesta pretende
poseer caracteristicas bio-psico-sociales y ser dindmica, centrindose fundamen-
talmente en: el cambio de actitudes y normas, la disminucién de reacciones emo-
cionales adversas, el adiestramiento en habilidades, la facilitacion de conductas
alternativas a las de riesgo, y ¢l refuerzo de conductas de prevencion.

El capitulo hace también un repaso al tema de la psiconeuroinmunologia, cen-
trandose en el binomio emocion y SIDA, tras una amplia revision a la bibliografia
relacionada con el tema se apoya en el trabajo de Spiegel con el carcinoma de
mama metastasico para apoyar la estrecha relacion y la importancia del apoyo
psicolégico en la modulacion del sistema inmune.

Posteriormente hace un anlisis funcional de la conducta para intentar respon-
der a interrogantes “;Por qué muchas personas bien informadas practican con-
ductas de riesgo?”, halla la clave en la relacién temporal que hay entre la con-
ducta y el refuerzo de ésta, y habla del importante papel que cumple la demora de
la recompensa; una posible alternativa propuesta seria el acercamiento cognitivo
de las consecuencias a largo plazo de los comportamientos de prevencion. Dedica,
también, un apartado en este capitulo a analizar la influencia en las conductas de
lo que es el riesgo percibido frente al riesgo real y a la importancia del refuerzo
social en la adopcién de comportamientos de prevencion.

En todo el capitulo introduce como herramienta fundamental a la hora de lle-
gar a los objetivos, el counselling, tanto en la prevencion de la poblacion general
como en ¢l caso de los profesionales que trabajan directamente con el tema. intro-
duciendo en este punto el sindrome del burn-out. Finaliza el apartado con un
repaso al tema del deporte y ¢l SIDA.

En el capitulo cuarto considera como conseguir los objetivos en prevencion se-
cundaria y terciaria. basindose en este caso en el modelo asistencial de
Stjernswarrd en ¢l que se habla ya no sélo de curar sino de cuidar; introduciendo
aqui el tema de la terapia paliativa, donde cambian los objetivos en relacién con la
terapia curativa.

Merece la pena detenerse en la idea planteada por el autor , segin la que para
cubrir los objetivos con los enfermos en situacion terminal son importantes dos
cosas:

1. La concepcion integral del hombre.

2. Los equipos multidisciplinarios.
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Hace también un analisis detallado de la problematica referente a la ansiedad,
la depresion y el sufrimiento en el SIDA subrayando la importancia de la ayuda
emocional en ésta enfermedad, no solo por ¢l incremento que supone en la calidad
de vida sino por su importante relacion con el sistema inmune. Una vez mds in-
troduce el counselling como herramienta mas eficaz en la comunicacion con en-
fermos con VIH en todos los aspectos, y para evitar el sindrome del burn-out en el
personal sanitario.

Dedica un apartado a la atencion a los enfermos en situacion terminal y en la
gran labor que se desarrolla en las unidades de cuidados paliativos, sobre todo a
nivel de control de sintomas, acompafiamiento y soporte emocional tanto al pa-
ciente como a su familia; es interesante la presentaciéon que hace de los enfermos
en situacion terminal.

Los siguientes puntos tratados se refieren a la hipocondria y al SIDA, a la uti-
lidad del counselling en parejas VIH que desean tener hijos, en nifios y en adoles-
centes, y retoma la importancia del bienestar en enfermos cronicos, de las unida-
des de cuidados paliativos y del papel del psicologo en dichas unidades.

Finaliza el capitulo haciendo mencion a la funcion de las ONGs en éste pro-
blema.

El capitulo quinto esta dedicado al tema de como saber si hemos conseguido
los objetivos propuestos; donde el apartado en los aspectos referentes a la investi-
gacion en VIH y sus necesidades y determina algunas pautas ttiles en éste drea,
también se detiene en ¢l arte de hacer las preguntas no sélo a nivel de manejo
psicoldgico sino también de investigacion médica.

El siguiente punto trata de la evaluacion neuropsicoldgica y a la importancia
de la elaboracion de instrumentos rapidos, validos y faciles de administrar para
poder determinar el avance de la enfermedad y para poder evaluar la posibilidad
de alteracion neuropsicoldgica sin tener que recurrir al TAC o resonancia que son
mas costosos y lentos. Es especialmente interesante en éste punto ¢l anilisis que
hace de la bateria desarrollada por Arranz para éste tipo de exploraciones y su
utilidad a nivel practico.

Hace también una revision de la forma de evaluar el comportamiento sexual,
la conducta adictiva, y la calidad de vida en personas infectadas, tanto adultos
como nifios, presentando en éste apartado el cuestionario de percepcion de sinto-
mas en este tipo de pacientes dirigido a identificar los sintomas que mas molestan
al enfermo y de esta forma solucionarlos para mejorar su calidad de vida y que el
ultimo periodo de éste no sea una espera angustiosa de la muerte, sino tiempo de
vida. Es destacable también la evaluacién que hace del grado de adaptacion a la
enfermedad y la observancia del tratamiento por el paciente; de los programas
tanto espafioles como americanos de intercambio de jeringuillas, y de las conduc-
tas de riesgo.
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El capitulo finaliza con un pequefia repaso sobre la investigacion de SIDA en
Espaiia y América latina, siempre desde un prisma psicolégico, destacando como
pioneros en éste campo a Pilar Arranz desde el hospital La Paz en Madrid, Pilar
Barreto en Valencia y el propio autor entre otros,

Cordelia Estevez
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