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1. Resumen

Se presentan los resultados del primer estudioriexgetal realizado hasta la
fecha sobre la eficacia de cualquier tipo de terggsicologica o farmacoldgica con
victimas del terrorismo que sufren trastorno pdrésspostraumatico (TEPT), de
ansiedad o depresivos a muy largo plazo. Una nauelstr120 victimas que habian
sufrido un atentado terrorista como media 18 aifftdesay que presentaban aislada o
concurrentemente TEPT (49,2%), trastorno depresmnayor (TDM; 40,8%) o de
ansiedad (75,8%), fueron aleatorizados a 16 sesidaeeterapia cognitivo-conductual
(TCC) centrada en el trauma o a una lista de esperdas 60 personas asignadas a la
terapia, 25 la rechazaron y 10 la abandonaron, lperque la completarom & 25) no
presentaron en el postratamiento ni TEPT ni TDMbyuwieron reducciones pre-post
significativas en sintomatologia de estrés postediom (PCL), depresiva (BDI-11) y de
ansiedad (BAI) y con tamafos del efecto pre-poshdgs ¢ PCL = 1,39;d BDI-Il =
1,19; d BAI = 1,20). Estos resultados fueron significathente mejores que los del
grupo de control, con diferencias entre gruposameafio grande y medial PCL =
0,84;d BDI-Il = 0,69;d BAI = 0,88), y, ademas, fueron clinicamente sigativos, ya
que un 78,3-91,7% de los pacientes mostraban goselatamiento niveles normales de
sintomatologia. Estos beneficios se mantuvierornosa 8 meses y los analisis de
intencion de tratarn(= 35) confirmaron su robustez. Los resultadosesegi que la
TCC centrada en el trauma es eficaz y deberia Iseatamiento de eleccion para
victimas del terrorismo con TEPT, TDM u otros toasbs de ansiedad, incluso cuando
éstos se presentan de manera comorbida y con ewedal cronicidad, al menos, hasta
que no se publiquen nuevos estudios y con resultéalmrables para otros tipos de

tratamientos psicoldgicos o farmacoldgicos.



2. Introduccién

2.1. Siglo XXI: tiempo de terrorismo y tiempo de victimas

El terrorismo es uno de los problemas mas grawesugiantes de nuestro siglo
XXI que, lejos de solucionarse, parece empeoraradidia. Aunque todavia no se
dispone de datos oficiales sobre el pasado afo, 2)1&f0 precedente pasara a la
historia por ser uno de los mas crueles en cudrt@rrarismo. Con 13.463 atentados
terroristas en el mundo que provocaron mas de 8gertos, 34.700 heridos y 9.400
secuestradogNational Consortium for the Study of Terrorism yspgeEnses to Terrorism
(START), 2015], el 2014 superd con creces las cifromedio de 11.465 atentados
terroristas, 17.684 muertos, 31.960 heridos y 9.633uestrados, contabilizados por
término medio y a nivel mundial durante los dltini@safios (véase la tabla 1).

Aunque el grueso de estas cifras se debe, soboe #oth incesante actividad
violenta en zonas geograficas como la de Orientdid/i¢ el Sur de Asia, el problema
del terrorismo afecta también, en mayor o menorigaed otras regiones del planeta
(véase la tabla 1). De hecho, la irrupcion de degaimones comaAl-Qaeday mas
recientementelSIS (slamic State of Irag and Syjiatambién denominado DAESHI{
Dawla al-Islamiya al-Irag al-Shajn ha convertido al terrorismo en un fenébmeno dloba
transnacional, que pretende acabar con muchossdéelechos humanos mas basicos en
pos, en este caso, de las interpretaciones ma&siesldel Islam (Rodriguez Uribes, 2013).

El terrorismo es, pues, un grave problema de nusgjlo XXI, y, por supuesto,
nuestro pais, que cuenta con una de las trayestmieoristas mas importantes de la
Union Europea, no es una excepcion. Durante lasast 45 afios los atentados
terroristas se han saldado para Espafa con umateifil de 1.225 muertos, siendo la
década de 1978 a 1987 (con una media de 65 falkaldafio) y el afio 2004 (con los

192 muertos en los atentados terroristas del 1lmdezo en Madrid) periodos
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especialmente cruentos (véase la figura 1). La neye estas victimas mortales en
nuestro pais han sido provocadas por el terroridenia bandd&uskadi Ta Askatasuna

(ETA), con 829 asesinatos y alrededor del 62% ol tde fallecidos en atentados
terroristas, aunque también ha habido fallecidos gdoterrorismo radical islamista

(alrededor del 20%) vy el resto (alrededor de 18%#) éstado relacionados con otros
grupos armados de extrema derecha o extrema idguieodriguez Uribes, 2013).

Ademas, a estas victimas directas del terrorisntwidaue sumarles aquellas
otras conocidas como “indirectas”, que tambiénieufn las consecuencias de este
problema, y que son, por ejemplo, los miles de lfares de fallecidos o de heridos en
atentados terroristas, los profesionales y volisdarde emergencia, rescate y
recuperacion que intervinieron en la ayuda a letsnwas y en la recuperacion de la zona
afectada, las personas residentes en areas ceecdmmsugares de los atentados y, en
definitiva, el conjunto de la sociedad, que esbgttv/o Gltimo del terror.

Pese a la magnitud del problema, no es hastartee@idécada del siglo XXI y
especialmente, después de los atentados del 11Mlag victimas del terrorismo han
sido plenamente reconocidas en nuestro pais, r cwho victimas de un delito
violento, sino como victimas de un delito contra terechos humanos. Asi aparece
recogido en la Ley 29/2011 de Reconocimiento ydembn Integral a las Victimas del
Terrorismo, que es la legislacion vigente en Espadiae trata no solo de compensar o
indemnizar a las victimas, sino también de repaiaestarles un apoyo integral, en el
gue se incluye, por vez primera, una asistencizligjica inmediata y continuada para
paliar las consecuencias psicopatolégicas deriveddbgerror (Ley 29/2011, de 22 de

septiembre, de Reconocimiento y Proteccion Integyfas Victimas del Terrorismo).



Tabla 1. Ataques y victimas del terrorismo en ehdwen el periodo 2005-2014 (ampliado de Garcia¥eal., 2015; START, 2015)

Ataques terroristas y Afio
victimas 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* 2012**2013*  2014*  Promedio

NUmero de ataques terroristas:
- Africa 253 422 835 718 853 879 978 s.d. s.d. s.d. -
- Este de Asia y Pacifico 1.007 1.036 1.429 978 821 728 543 s.d. s.d. s.d. -
- Europa y Asia Central 780 659 606 774 737 704 561 s.d. s.d. s.d. -
- Oriente Medio 4230 7.755 7.540 4594  3.297 3.416%.721 s.d. s.d. s.d. -
- Sur de Asia 3.974 3.654 3.607 4354 4847 5.537 d. s s.d. s.d. -
- América 867 826 482 352 444 340 480 s.d. s.d. . sd -
- Mundo entero 11.111 14352 14.499 11.770 10.992.604 10.283 6.771 9.707 13.463 11.456
Numero de fallecidos:
- Africa 875 1.643 2.187 2.987 3.239 2.137 s.d. .sd sd s.d. -
- Este de Asia y Pacifico 760 854 1.119 762 678 493 s.d. s.d. s.d. s.d. -
- Europa y Asia Central 371 220 227 292 367 355 . sd s.d. s.d. s.d. -
- Oriente Medio 8.728 13.691 14.010 5.528 4.041 5@.7 9.236 s.d. s.d. s.d. -
- Sur de Asia 3.017 3.609 4737 5826 6.269 6.172 d. s s.d. s.d. -
- América 851 556 405 370 377 279 s.d. s.d. s.d. d. s. -
- Mundo entero 14.602 20.573 22.685 15.765 14.973.186 12.533 11.908 17.891 32.727 17.684
NuUmero de heridos:
- Africa 662 1.162 2.633 3.918 3.878 4.539 s.d. .sd sd s.d. -
- Este de Asia y Pacifico 1.745 1.238 1.714 1.573.1671 1.328 s.d. s.d. s.d. s.d. -
- Europa y Asia Central 1.897 809 742 1.089 1.054.1871 s.d. s.d. s.d. s.d. -



Ataques terroristas y Afno

victimas 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* 2012* 2013** 2014**  Promedio
- Oriente Medio 13.525 25.811 30.880 15.820 14.242.781 s.d. s.d. s.d. s.d. -
- Sur de Asia 5926 8506 7.774 11.227 11.502 10.35s.d. s.d. s.d. s.d. -
- América 950 688 567 497 818 480 s.d. s.d. s.d. d. s. -
- Mundo entero 24.705 38.214 44.310 34.124 32.660.665 25.903 21.652 32.577 34.791 31.960
Numero de secuestrados:
- Africa 181 1.118 1.009 1.002 2592 2.651 s.d. .sd sd s.d. -
- Este de Asia y Pacifico 62 229 503 277 148 246 d. s. s.d. s.d. s.d. -
- Europa y Asia Central 35 14 89 43 4 9 s.d. s.d. d. s s.d. -
- Oriente Medio 479 1.905 1.926 849 887 1.206 s.d. s.d. s.d. s.d. -
- Sur de Asia 33.491 12235 1.364 2.477 6.657 1.748s.d. s.d. s.d. s.d. -
- América 532 353 180 210 219 190 s.d. s.d. s.d. d. s. -
- Mundo entero 34.780 15.854 5.071 4.858 10.507 506.0 5.554  1.283 2.990 9.428 9.637

Ataques terroristas con 10

) . 226 289 355 235 234 192 193 186 320t 561t 279
0 mas fallecidos

Nota s.d. = sin datos. Los datos de los afios 20123 204014 proceden de los informes del STARIGt{onal Consortium for the Study of Terrorism y
Responses to Terrorisde los EE. UU.), mientras que los restantes petee los informes del NTCNétional Counterterrorism Centete los EE.
UU.) (véase Garcia-Vera et al., 2015). A partir20&2, el NTCT dej6é de publicar estadisticas sotagques y victimas del terrorismo por razones
presupuestarias, pero dado que las metodologiasas instituciones para realizar esas estadisiifi@®n, los datos de los afios 2012, 2013 y 2014
no son directamente comparables con los afios meiEsdy, por tanto, las estimaciones de tendenaiaales o temporales se tienen que tomar con
precauciones. *En los informes del NCTC sobre 20&hse Garcia-Vera et al., 2015) los datos de @ridedio y Sur de Asia se recogen de forma
combinada y algunos datos no aparecen desglosadaenqas del mundo.**En los informes del START s0P012, 2013 y 2014 (véase Garcia-Vera
et al., 2015) los datos no aparecen desglosadapes del mundo. tAunque a partir del graficorferme START sobre 2013 se podia estimar en
291, en el informe de 2015 se menciona que en RE&t8n el 3,3% de todos los ataques, es decir,320.el informe se dice que el 4,4% de todos
los ataques, es decir, 592, pero mas adelantetexteldel informe se da la cifra de 561 (véasef@avera et al., 2015)
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Figura 1 Numero de personas fallecidas en ataguewistas en Espafia entre 1968 y
2010 (modificado de Fundacion Victimas del Terrons 2014)

A pesar del reconocimiento de la importancia deasestonsecuencias
psicopatologicas, el establecimiento de planestelecen integrales e integrados en el
Sistema Nacional de Salud es todavia inexistentd, siquiera aparece recogido de
forma concreta para la practica en el reglamentodgspués pasé a desarrollar la ya
mencionada Ley 29/2011 de victimas (Real Decrefd201.3, de 6 de septiembre, por
el que se aprueba el Reglamento de la Ley 29/20#122 de septiembre, de
Reconocimiento y Proteccidn Integral a las VictideksTerrorismd,

En este siglo XXI, que es tiempo de terrorismo gnocconsecuencia, también
tiempo de victimas, en este momento preciso, euelsu condicion y su estatus han

sido reconocidos sin ambages por el conjunto detzedad, por los organismos de



Estado e incluso, por la jurisprudencia al respeltaoatencion psicosocial de las
consecuencias psicopatologicas que se derivan datémtados terroristas continda

siendo, por desgracia, una asignatura pendiente.
2.2. Consecuencias psicopatoldgicas del terrorismo

Hasta hace apenas 15-20 afios, no se habian deskrrahvestigaciones
sistematicas sobre las consecuencias psicopatafddel terrorismo, y cuando lo han
hecho, se han centrado en un nimero muy limitadateletados, especialmente los
ataques masivos cometidos en paises desarrolladmentales, como por ejemplo, los
atentados del 11 de septiembre de 2001 en NuevayWashington DC (11-S), que
realmente, marcaron un hito en la investigacidregppecto (Garcia-Vera y Sanz, 2016).

Sin dejar de tener en cuenta esta limitacion, snilbimos afos la investigacion
sobre las repercusiones psicopatoldgicas de losaales terroristas ha crecido rapida y
fructiferamente, de manera que actualmente existelnso, varias revisiones narrativas
y metaanaliticas al respecto, como por ejemplodadiMaggio y Galea (2006) y
Garcia-Vera y Sanz (2016) para el trastorno paéegiostraumatico (TEPT) y las de
Garcia-Vera y Sanz (2010) y Salguero, FernandemBal Iruarrizaga, Cano-Vindel y
Galea (2011) para trastornos depresivos y otresotr@os de ansiedad.

Los resultados que se desprenden al considerar restigiones en su conjunto
nos permiten sacar tres conclusiones generalggtifger lugar, que, aunque la mayoria
de las personas que han sido victimas de atentedosstas no desarrollan trastornos
psicolégicos, existe un porcentaje significativo plersonas afectadas por el TEPT
(DiMaggio y Galea, 2006; Garcia-Vera y Sanz, 2046sto ocurre tanto para las
victimas directas como para las llamadas victinratirectas”.

Respecto a las primeras, DiMaggio y Galea (2006)omtnaron que la

prevalencia media del TEPT en 8 estudios sobrenrgumntes fue del 18%. Sin



embargo, en la revision de Garcia-Vera y Sanz (R@L@ actualizé este metanalisis, la
media ponderada (segun tamafio muestral) de otessu8lios fue del 39,9%. En todo
caso, en ambos trabajos los porcentajes supusidras superiores a la prevalencia del
TEPT en la poblacién general tras los atentado®%4,0en DiMaggio y Galea, 2006, y
10,5% calculado para Garcia-Vera y Sanz, 2016)o0y, supuesto, superiores a la
prevalencia a un afio de TEPT para la poblacionrgeaspariola antes de los atentados
del 11-M, que fue del 0,5% (Haro et al., 2006) s&ka tabla 2).

Por otro lado, DiMaggio y Galea (2006) encontrampre el 16,8% de los
miembros de equipos de rescate y emergenciasrsUfERT después de trabajar en el
escenario de atentados terroristas, y cuando s#ieafia 6 estudios mas, segun la
revision de Garcia-Vera y Sanz (2016), el porcerftag parecido, de aproximadamente
el 12%. A pesar de ser cifras inferiores a lasglescias en victimas directas, en ambos
casos se supero el porcentaje obtenido en poblgeideral (10,9% o 10,5%), aunque
en menor medida (véase la tabla 2). De hecho,®rdtudios con intervinientes en el
11-M contemplados en la revision de Garcia-VerayzS2016), solo el 1,2-1,3% de
los participantes tenian TEPT (Gabriel et al., 200iguel-Tobal et al., 2004), lo cual
suponia porcentajes menores, incluso, que los idotempara la poblacion general
afectada en ambas revisiones, quizas porque esgigolrecibié un impacto menor que
los trabajadores que intervinieron en atentadosoceindel 11-S, donde hubo un nivel
mucho mayor de destruccién material, de heridos fallecidos (incluidos los propios
miembros del personal de emergencias), asi comodiadsy tiempo de trabajo en la
“zona cero”. No obstante, la prevalencia generalHBT en intervinientes continuaba
siendo mayor que la de la poblacién espafiola alelekl-M (Haro et al., 2006).

Por dltimo, en la revision sistematica de GarcisaleSanz (2016) se encontro

qgue entre 1 y 6 meses después de los atentaddis exige los familiares y amigos de



heridos y fallecidos una prevalencia ponderada BEBTT del 27,6%, porcentaje que
estaba muy por encima del de la poblacion gen&6a®% o 10,5%), que fue mas alto
que el del personal de emergencias y rescate (16,8%f0) y que se encontraba a
niveles muy similares a los de las victimas die¢18% o 40%) (véase la tabla 2).

Una segunda conclusion que puede sacarse de $aorede la literatura sobre
las consecuencias psicopatologicas de haber vindatentado terrorista es que, aunque
el TEPT es el trastorno mental mas frecuente éasr@ictimas del terrorismo, tras un
atentado terrorista pueden aparecer, de manerarbmad no, una gran variedad de
sintomas psicopatologicos y trastornos mentalegnditicables, por ejemplo, el
trastorno depresivo mayor (TDM) u otros trastordesansiedad, como el trastorno de
panico, la agorafobia y el trastorno de ansiedaggdizada (TAG) (Garcia-Vera et al.,
2010; Salguero et al., 2011).

En su revision sobre el TDM en victimas del tesmmio Salguero et al. (2011)
estimaron que el riesgo de sufrir este trastoracseperior en las victimas directas (con
un 20-30% de prevalencia y una media ponderad2 ,8&%, segun calculo propio) que
en las indirectas (con un 4-10% y una media poudeda 8,9% segun calculo propio)
(véase la tabla 2). Sin embargo, en esta revisgoategoria de “victimas directas”
incluia tanto a supervivientes como a los famiaremigos de heridos y fallecidos, lo
cual, aunque pertinente, podria enmascarar lahdisién de los datos. De hecho, en la
revision de Garcia-Vera y Sanz (2010), eran losli@ms de fallecidos y heridos en los
atentados quienes tenian porcentajes de prevalerdsaaltos de trastornos depresivos
(47,7%), mayores incluso que los de la poblacién sdpervivientes (33,9%) y
superiores a los de la poblacion general (9,1%)losalel personal de emergencias y
rescate, que eran los que menor prevalencia dertnas tenian (8,6%) (véase la tabla

2). En cualquier caso, fueron cifras superiorel 2o del estudio de Haro et al. (2006).
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Tabla 2. Prevalencia diagnoéstica a corto y largae@len victimas de terrorismo, segun estudios daamélisis y revisiones narrativas

especificas
Referencia Heridos Familiares Intervinientes PablaGeneral
TEPT DiMaggio y 18% s.d. 16,8% 10,9%
Galea, 2006 2 meses: 16% 2 meses: 16% 2 meses: 16%
6 meses: 14% 6 meses: 14% 6 meses: 14%
12 meses: 12%* 12 meses: 12%* 12 meses: 12%*
Garcia-Veray  39,9% 27,6% 12% 10,5%**
Sanz, 2016 1 mes: 35, 7% 1 mes: 28,2 0 34% 1mes: 1,2% 1 mes: 2,3%
6 meses: 34,1% 6-9 meses: 15,4 0 31,3% 6-9meses: 0% 6-9 meses: 0,4%
12 meses: 28,6%
TDM Garcia-Veray  33,9% 47,7% 8,6% 9,1%
Sanz, 2010 1-3 meses: 28,6% 1-3 meses: 31,3% 1-3 meses: 2% 1-3 meses: 8%
6-9 meses: 22,7% 6-9 meses: 15,2% 6-9 meses: 0% 6-9 meses: 2,5%
12 meses: 28,6%
Salguero et al., 22,37%** 1 8,9%**1
2011 1 mes: 28,6%.
6 meses: 22,7%
12 meses: 28,6%
T. Ansiedad Garcia-Veray Agorafobia: 19,8% s.d. Agorafobia: 0,7% Agorafobia: 10,5%

Sanz, 2010

1-3 meses: 10,7%
6-9 meses: 11,4%
12 meses: 11,9%
Péanico: 6,1%

1-3 meses: 5,4%
6-9 meses: 9,1%
12 meses: 4,8%
TAG: 6,9%

1-3 meses: 12,5%
6-9 meses: 11,4%
12 meses: 11,9%

Péanico: 4,9%
TAG: 0,9%

Péanico: 2,1%
TAG: 8,6%

Nota. s.d. = sin datos; En cursiva, los datos tedexs longitudinales, en caso de haberlos;*Nodwtgs a largo plazo por subgrupos de victimas eret
andlisis de DiMaggio y Galea (2006);** Media ponderada; TEn la revision de Salguero et al. (2011) no se diferencia entre categorias.
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Las tasas de prevalencia de los trastornos dedaasen victimas del terrorismo
eran mas bajas que las de la depresion mayortgeimen significativas. En la revision
de Garcia-Vera y Sanz (2010) se encontro questbtreo de agorafobia aparecia en un
19,8% de las ocasiones dentro del grupo de supemi®s, una cifra que era superior a
la obtenida para la poblacion general (10,5%) y rsuyerior a la de la prevalencia
anual del estudio de Haro et al. (2006) (0,3%). éitbargo, otras victimas indirectas
como el personal de emergencias y rescate pregsentaevalencias mucho mas
pequeiias, del 0,7%. Respecto al trastorno de palaisovictimas directas, con una
prevalencia del 6,1%, también presentaban cifrasattas que las victimas indirectas y
esta vez si, el grupo de intervinientes, con urcgragje del 4,9%, tenia una tasa de
prevalencia superior a la de la poblacion genentd#sa(0,6% en Haro et al., 2006) y
después (2,1% en Garcia-Vera y Sanz, 2010) dadosados. En el caso del TAG, sin
embargo, el porcentaje de prevalencia del 8,6%agoblacion general fue mayor que
el del personal de emergencias y rescate (0,9%klasb, que el de la muestra de
supervivientes (6,9%), aunque todos los porcentdgesictimas superaron la tasa de
prevalencia anual de TAG en la poblacién espafiolesade los atentados del 11-M,
que era de un 0,5% (Haro et al., 2006) (véasedla 8.

En tercer y ultimo lugar, la revision de la litenat sobre las consecuencias
psicopatologicas derivadas del terrorismo muestis qunque en la mayoria de los
casos, los trastornos que aparecen después deaumiatentado pierden fuerza con el
tiempo, en muchos otros el curso es cronico. Bfaatente, es muy comun que en los
dias siguientes a los ataques terroristas, muchdasdvictimas directas e indirectas
experimenten sintomas de estrés, que en la maglerilas personas seran de una
intensidad moderada o leve y podran ser superadasiag a mecanismos de

recuperaciéon psicoldgica natural (McNally, BryaptEhlers, 2003; Vazquez, Pérez-
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Sales, y Matt, 2006). Sin embargo, en un metasiaae Morina, Wicherts, Lobbrecht,
y Priebe (2014) sobre la remision espontanea dé*TTEn diferentes situaciones
traumaticas, en el que se revisaron 10 estudio® sibntados terroristas, se encontro
que la tasa de remision después de una media @gi@srtras el atentado, fue tan solo
del 54,6%, con tasas incluso, mas bajas en lagnaigtdirectas. En la revision de
Garcia-Vera y Sanz (2016) (véase la tabla 2), cauasel examinaron estudios
longitudinales, se encontraron resultados similgpess, aunque a los 6-9 meses del
atentado, tanto en la poblacién general como eersbnal de emergencias y asistencia,
se dio una reduccion importante del TEPT (de 2,0,40, vy de 1,2 a 0%
respectivamente), tanto para las victimas direct@asio para los familiares la
prevalencia del trastorno entre 6 meses y un agpuds de los ataques era mucho mas
alta (28,6% para supervivientes y entre 15,4% B%lpara familiares de heridos y
fallecidos) y por supuesto, mucho mayor que la thabien la poblacion general
espafiola (0,5% en Haro et al., 2006).

En lo que se refiere a otros trastornos distintoBE® T también se encuentran
resultados en esta direccion. En la revision dgueab et al. (2011) se recogen estudios
de supervivientes (Conejo-Galindo et al., 2008lpsmue la reduccion del TDM a los 6
meses no llegaba al 20% y en los que la tasa dalpreia al afio era comparable al
porcentaje de personas con trastorno en el mediatamente posterior a los ataques
(véase la tabla 2). Ademas, Garcia-Vera y SanzOj2@hcontraron que, tanto en las
victimas directas como en los familiares y allegadi® heridos y fallecidos la
frecuencia del trastorno depresivo entre 6-9 migagdos atentados seguia siendo muy
superior a la de la poblacién general antes datestados (22,7% o 15,2%, frente a

3,9%). De hecho, solo los porcentajes de la palmlageneral tras el atentado y de los
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intervinientes (2,5% y 0%, respectivamente) alcenzaotas semejantes a las de la
poblacion general antes del atentado (Haro e2@06) (véase la tabla 2)..

En la revision de Garcia-Vera y Sanz (2010), tamBi encuentra en victimas
directas que la reduccion de la prevalencia de BAIBs 6-9 meses es practicamente
imperceptible, pasando de un 12,5% a un 11,4% & lpaagorafobia y el trastorno de
panico, no solo no existe un decremento, sino @geptevalencias a los 6 meses
aumentan (pasan de un 10,7% a 11,4% en el casoag@iafobia y de un 5,4% a 9,1%
en el caso del panico). Ademas, al afo, la prevaletel TAG y de la agorafobia
también aumenta (pasa de 11,4% a 11,9%) y solard&menuye para el panico (pasa
de 9,4% a 4,8%) (véase la tabla 2). Por supuaxiastellas suponen cifras mayores a
las de la poblacion general antes de los atentdelétaro et al. (2006)

Por lo tanto, teniendo en cuenta las tres conalesidundamentales que se han
desgranado hasta ahora, lo que sabemos sobrensscaoencias psicopatologicas de
vivir un atentado terrorista es que la frecuen@b TEPT y de otros trastornos, por
ejemplo, los trastornos depresivos y de ansiedddsevictimas directas o indirectas de
atentados terroristas es significativa y supera owrcho las tasas habituales de
prevalencia de tales trastornos en la poblaciorergémo afectada por el terrorismo,

incluso, cuando se evalla meses 0 afios despugtediido.

2.3. El tratamiento de las consecuencias psicopatoldgicas derivadas del

terrorismo

Aungue existe una abundante investigacion empgatae la eficacia de los
tratamientos para los trastornos psicoldgicos quesign padecer las victimas de muy
diversos acontecimientos traumaticos, son poco®stisdios que se han ocupado de
probar si las terapias empiricamente avaladas @ateauma en general funcionan

también para las victimas del terrorismo en pdeicly menos aun los que lo han hecho
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bajo los estandares de control experimental qugeaxios llamados estudios de

eficacia. Segun la revision sistematica llevadal@csobre el tema por Garcia-Vera et
al. (2015), existen tan solo 5 estudios empiriags ltpyan examinado rigurosamente la
eficacia de los tratamientos, en este caso, paftoadvictimas directas o indirectas de

atentados terroristas, con algun trastorno psitmddiagnosticable asociado (TEPT

con o sin comorbilidades) (Bryant et al., 2011;eddé, Cukor et al., 2007; Difede, Malta

et al., 2007; Duffy, Gillespie, y Clark, 2007; Seler et al., 2012).

De manera consistente con lo que ocurria en latitea sobre las consecuencias
psicopatologicas de haber sufrido un atentadoristap 4 de los 5 trabajos sobre la
eficacia del tratamiento para las victimas de attod se realizaron en paises
occidentales desarrollados, tres de ellos en EE, ti victimas directas (Schneier et
al., 2012) e intervinientes en los atentados deb Eh Nueva York (Difede, Cukor et
al., 2007; Difede, Malta et al., 2007) y uno, cdatimas directas e indirectas de los
atentados ocurridos durante afos en Irlanda deteN®&eino Unido) (Duffy et al.,
2007), aunque en este ultimo caso se incluian tambiras situaciones de conflicto
civil relacionadas. Solamente el estudio con viaindirectas de Bryant et al. (2011)
tuvo lugar en un pais oriental, situado en una zteiaplaneta donde los atentados
terroristas se producen con gran asiduidad: Tddafvease la tabla 1). Aunque en este
estudio la amenaza del terrorismo estaba preseata,el resto, los atentados habian
sucedido, incluso, hacia afios, con un rango terhgamse situaba entre los 5 meses
(Difede, Cukor et al., 2007) y los 7 afios (Schneteal., 2012), con una media de 5,2
afos, como mucho desde el atentado (Duffy et@D.7R(véase la tabla 3).

También de manera paralela a la literatura sobre dansecuencias
psicopatoldgicas del terrorismo, 4 de los 5 estud®mbasaron, fundamentalmente, en el

tratamiento del TEPT vy utilizaron la llamada tesamognitivo-conductual (TCC)

15



centrada en el trauma, que es, junto conEgé Movement Desensitization and
ReprocessindEMDR), primera linea de intervencion para la mayaté las guias de
tratamiento mas importantes (p. &merican Psychiatric AssociatioRPA, 2004, 2009;
Australian Centre for Posttraumatic Mental HeaAlikcPMH, 2013; Department of
Veterans Affairs Department of Defeng&/DoD, 2010; National Institute for Health
and Clinical Excellenc®NICE, 2005;National Institute of Mental HeakNIMH, 2002).

La TCC centrada en el trauma esta basada en la exposit vivo y en imaginacion a
los estimulos y recuerdos asociados al evento #iiomy en combinaciénon técnicas
de reestructuracion cognitiva. Incluso, en estagdéss especificos también se combina con
técnicas para el control de la ansiedad (Bryardl.et2011; Difede, Cukor, et al., 2007;
Difede, Malta, et al., 2007), técnicas empiricareeavaladas para el tratamiento de la
depresion, como la planificacion de actividadesadgbles o la activacion conductual
(Difede, Cukor, et al., 2007; Duffy et al., 200y)procedimientos de realidad virtual para
facilitar las tareas de exposicion (Difede, Culebral., 2007) (véase la tabla 3).

A pesar de que la terapia psicofarmacoldgica deentia para el TEPT, basada en
el uso de inhibidores selectivos de la recaptad@rserotonina (ISRS), supone una linea
secundaria de intervencion para algunas guiastiertiento (NICE, 2005; ACPMH, 2013)
el quinto estudio, de Schneier et al. (2012), adilun protocolo especifico de TCC
centrada en el trauma, la exposicion prolongad&atey Rothbaum (1998pero en
combinacion con el uso de paroxet{méase la tabla 3).

Pese a la heterogeneidad de estos cinco estutlaslisis de sus resultados es
bastante revelador, en primer lugar, porque sugjeeda TCC centrada en el trauma es
eficaz y clinicamente significativa para el tratamio de victimas del terrorismo,
directas e indirectas y con TEPT agudo o cronico.

Efectivamente, Duffy et al. (2007) encontraron @@ entre un grupo de 57
victimas directas e indirectas de los atentaddslamda del Norte, las 20 del grupo de
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tratamiento que completaron su TCC de 12 sesioasada en el modelo de TEPT
prolongado de Ehlers y Clark (2000), no solo memrasignificativamente del
pretratamiento al postratamiento, sino que obtowigruntuaciones en la Escala para el
Diagnostico del Estrés Postraumatico (PDS; Foahi@as, Jaycox, y Perry, 1997)
significativamente inferiores a las del grupo dealide espera, que por cierto, no mejoré
significativamente mientras aguardaba. Ademas, duafadieron los datos de las 25
personas asignadas al grupo de control que dedpuE® semanas de espera realizaron
también el tratamiento, vieron que se repetia Ipmesignificativa en sintomatologia
postraumatica entre el pre y el postratamiento, gaen esta mejoria era
significativamente mayor cuando se afadian algwesstones adicionales a las 12
preestablecidas por el programa de tratamientsévidgatabla 3).

Resultados parecidos se encontraron en el estudiopoblacion oriental de
Bryant et al. (2011) donde, del grupo inicial de @8timas directas de atentados
terroristas en el sur de Tailandia, las 16 persquoasrealizaron el protocolo cognitivo-
conductual de 8 sesiones que estos autores ada@taro contexto de amenaza real,
obtuvieron en el postratamiento puntuaciones sgaiifamente mas pequefias lan
entrevista basada en la Escala de Sintomas des Bxtstraumatico (PSS-I; Foa, Riggs,
Dancu, y Rothbaum, 1998ue el grupo de 12 personas que conformaba la@ondie
control a las que se aplico el tratamiento hahitcahsistente en consejo ofrecido por
psiquiatras no entrenados en terapia cognitivo-ectodl (véase la tabla 3).

En el estudio de Difede, Malta et al. (2007) contrabajadores de emergencias
y rescate que intervinieron en los atentados fetasr del 11-S en Nueva York, los 7
pacientes que completaron el tratamiento cognitmeductual de 12 sesiones adaptado
al contexto especifico, mostraron en el postrataimig/ respecto al pretratamiento

niveles significativamente mas bajos de estrésraastatico, medidos tanto cda
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Escala de PTSD Administrada por el Clinico (CAPBKB et al., 1995);omo con la Lista
de Verificacion del Trastorno por Estrés Postraisna(PCL; Weathers, Herman,
Huska, y Keane, 1993) y estos niveles fueron, adesignificativamente menores que
los de las 14 personas que completaron el trataonieibitual y que solo recibieron una
devolucion de informacion y la posibilidad de dadwn. Sin embargo, en este estudio,
cuando se realizaron los analisis de intenciorratart es decir, cuando se tuvieron en
cuenta no solamente a aquellas personas que hedm@pletado el tratamiento sino
también a las que lo habian abandonado prematuramamnque seguia habiendo
diferencias pre-post significativas en la CAPS, thirencias en sintomatologia
postraumatica entre el grupo de control y el grdgdratamiento, medidas con la CAPS
y la PCL, dejaron de ser significativas (véasaldat 3).

En el estudio de Difede, Cikor et al. (2007) conrzérvinientes también del 11-
S, los 10 pacientes del grupo de tratamiento quepkxiaron la TCC con exposicion
mediante realidad virtual de 14 sesiones mostraonel postratamiento niveles
significativamente mas bajos de sintomatologiarpastatica que en el pretratamiento,
medidos mediante la CAPS, mientras que el grupcodé&ol no tuvo ese decremento.
Ademas, los niveles en sintomatologia postraumastagrupo de tratamiento fueron
significativamente menores que los del grupo derasfsin embargo, los resultados de
este estudio deben ser tomados con cautela puastdagaleatorizacion del grupo
experimental y el grupo control no fue completapoadiendo a un disefio mas cercano
a lo cuasi experimental que a lo experimental pmoeinte dicho (véase la tabla 3).

Por dltimo, en la terapia de exposicion prolongemiabinada con paroxetina de
Schneier et al. (2012), de 37 victimas directasd@eactas de los atentados del 11-S en
Nueva York, tanto los 13 pacientes que completdeorncondicion experimental

(paroxetina y 10 sesiones de exposicion prolongaeo los 13 que completaron la
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condicion de control (placebo y 10 sesiones de sgm prolongada) obtuvieron

resultados significativamente mejores que en etrggemiento en sintomatologia
postraumatica medida con la CAPS. Aunque, teniemdocuenta solo a los que
completaron el proceso de investigacion, los radok del grupo combinado (ISRS y
exposicion) fueron significativamente mejores queedel grupo de control en la CAPS
(véase la tabla 3).

Pero no solamente los estudios sobre la eficaciéa dECC en victimas del
terrorismo mostraron efectos estadisticamentefgigtivos, sino que también tuvieron
efectos clinicos importantes. Asi, se obtuvierarr, gjemplo, tamanos del efecto intra
grupos o inter grupos grandes, al menos, atendiarlde estandares de Cohen (1988)
segun los cuales una puntuacion de 0,2 en su sstad{d de Cohen) suponia un
tamafno del efecto pequefio, a partir de 0,5, medyade 0,8, grande. Por ejemplo,
Duffy et al. (2007) encontraron que para la muedtrpacientes que habian completado
el tratamiento (incluyendo a los pacientes del grdge control), el tamafio del efecto
intra grupos en sintomatologia postraumatica erd, d¢ y de 1,25 cuando se tenia en
cuenta la muestra de intencion de tratar. Los tasd@l efecto inter grupos del estudio
de Difede, Malta et al. (2007) fueron de 1,37 sel@UBAPS y de 1,66 segun la PCL y
en el estudio de Difede, Cukor et al. (2007), eiaao inter grupos fue de 1,54 segln la
CAPS. Aungue en Bryant et al. (2011) se utilizésthdisticay de Hedges, el tamafio
del efecto inter grupos encontrado fue de 0,94 &8 (véase la tabla 3).

Ademas del tamafo del efecto, los estudios esiabbec otras medidas de
significaciéon clinica. En la revision de Garcia-&est al. (2015) se combinaron los
resultados de los cuatro estudios sobre TCC centackl trauma y los resultados del
estudio de Schneier et al. (2012) sobre la terd@iaxposicion prolongada y se calcul6

gue la media ponderada (segun el nUmero de pasjatgdos porcentajes de mejoria de
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cada estudio era de casi el 51%. Sin embargorestdado debe ser interpretado con
cautela puesto que las definiciones de significaciinica no eran las mismas en las
distintas investigaciones y, ademas, porque la neyte trabajos solo mostraban
porcentajes de mejoria en sintomatologia postracangtno en lo que correspondia a
otras psicopatologias derivadas del acontecimigraamatico, que también estaban
presentes y que incluso, cuando se habian estydlzldian mostrado reducciones
significativas tras el tratamiento.

Al hilo de lo anterior, una segunda conclusién aepuede extraer de la
revision de estudios de eficacia de los tratamgateictimas del terrorismo es que la
TCC centrada en el trauma no solamente fue efioda eeduccion de sintomatologia
postraumatica, sino que también lo fue para opro die problemas psicoldgicos, como
la depresion, aunque con resultados menos conttesden este otro campo.

Por ejemplo, Duffy et al. (2007), tras las 12 seasashe tratamiento, encontraron
diferencias significativas pre-post en sintomattdadepresiva medida con el Inventario
de Depresion de Beck, version corregida (BDI-IAcBeRush, Shaw, Emery, 1979)
que incluso existian entre el grupo de tratamientel grupo de control en el
postratamiento. Ademas, cuando se tenia en cukgta@ de todas las personas que
habian completado el tratamiento (combinando gpéasonas de ambas condiciones
experimentales) el tamafio del efecto pre-post fud @4 para la depresion segun el
BDI-IA y con la muestra de intencidén de tratar.eestismo tamafio del efecto fue de
1,05 (BDI-IA), ambos grandes, segun los estanddeeSohen. Resultados similares se
obtuvieron en el estudio de Bryant et al. (201bpd# también se hallaron diferencias
significativas en sintomatologia depresiva medidaliante el Inventario de Depresién
de Beck (BDI-II;Beck, Steer y Brown, 1996, céamarnos del efecto entre grupos grandes

para la depresion (de 0,81 en el BDI-I) (véasmalda 3).
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Tabla 3. Estudios grupales sobre la eficacia agghrniento psicolégico en victimas adultas del tesmoo (tomado con modificaciones de

Garcia-Vera et al., 2015)

Incidente - Trastornos psicoldgicos . R Mepildas Resultados a medio
Ref. . Victimas Lo e Tratamiento psicoldgico Ansiedad/ Resultados a corto plazo
terrorista principales (% de victimas) depresion y largo plazo
Estudios con disefio intergrupo y asignacion aleat® los pacientes a los grupos de tratamientd YGIE control (GC)
Duffy et  Ataques 58 victimas: - TEPT: 100% - GT (29 pacientes solo - PDS A las 12 semanas, diferencias No se encontraron ni
al. terroristasy - 32 testigos - TDM: 63,8% 20 completan): TCC (12 - BDI-IA significativas entre grupos en todas las  diferencias ni
(2007)  conflictos directos - Trastorno de angustia:  sesiones semanales; n° medidas, con el GT mejorando entodo mejoras posteriores
civiles - 15 testigos 20,7% medio = 5,9) con todas las medidas y el GC en ninguna.  significativas en las
relaciona- indirectos - Trastorno por uso de sesiones adicionales (n° TE pre-post para los completos: 1,74 puntuaciones entre el
dos en - 11 heridos alcohol o sustancias: medio=2) (PDS), 1,24 (BDI-IA). tratamiento y los
Irlanda del 13,8% - GC (29 pacientes): lista TE pre-post para los pacientes con seguimientos
Norte - Fobias especificas: de espera durante 12 intencion de tratar: 1,25 (PDS), 1,05 (BDI-(seguimientos a 1, 4
(5,2 afios 10,3% semanas y luego (28 1A). y 12 meses)
mediana) - TAG: 5,2% pacientes) TCC Para todos los pacientes tras TCOIé TE pre-seguimiento:
intencion de tratar = 57): 56,1% mejoraror2,10 (PDS), 1,45
(reduccion de al menos el 50% en PDS) (BDI-IA)
Difede,  Aviones 31 - TEPT: 67,7% - GT (15 pacientes, solo - CAPS A las 12 semanas, sin diferencias Alos 3 meses, las
Malta et estrellados trabajadores - Criterios por debajo del 7 lo completaron): TCC - PCL significativas entre grupos en ninguna  ganancias
al. en el World derescate- umbral de TEPT: 32,3% (12 sesiones semanales) - BDI medida (analisis de intencion de tratar); terapéuticas se
(2007)  Trade Center emergencia - GC (16 pacientes): entre los que completaron, diferencias  mantenian bien en la
el 11 de tratamiento habitual significativas en CAPS y PCL. PCL, BDI entre los
septiembre (feedbackconsejo y TE entre grupos para los que completarorque completaron el
de 2001 en ayuda para obtener 1,37 (CAPS), 1,66 (PCL), 0,86 (BDI) tratamiento del GT
Nueva York tratamiento) Entre los que completaron, 71,4% de (n=6).
(21,19 mejoria (reduccion > 10 puntos en CAPS)TE pre-seguimiento
meses en el GT frente a 28,6% en GC (GT): 1,78 (PSYS),
media) 1,22 (BDI-II)
Bryant Atentados 28 victimas - TEPT: 100% - GT (16 pacientes): - PSS-I En el postratamiento, diferencias En el seguimiento a
et al. ocurridos directas - Duelo complicado en los TCC (8 sesiones - BDI-II significativas entre los grupos en todas lados 3 meses,
(2011) entre 2004 y pacientes con familiares semanales) - CAPS medidas y favorables al GT, con tamafios diferencias
2009 en el muertos en los atentados: - GC (12 pacientes): del efecto entre grupos de 0,96 (PSS-1) y significativas entre
sur de 85,7% (24 victimas) tratamiento habitual 0,81 (BDI-II) los grupos en todas
Tailandia (consejo ofrecido por Para todos los pacientes, 75% (GT) frentdas medidas y
(14,1 meses psiquiatras no entrenados a 33% (GC) mejoraron clinicamente favorables al GT,
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Medidas

Ref. InC|de_nte Victimas '_I'ra_stornos pS|c0I9g_|cos Tratamiento psicolégico Ansiedad/ Resultados a corto plazo Resultados a medio
terrorista principales (% de victimas) depresion y largo plazo
media) en TCC; 8 sesiones (puntuacion < 19 en el CAPS y < 10 en el con tamafios del
semanales) BDI-11), y esta diferencia fue significativa efecto pre-
seguimiento 1,78
(PSS-I) y 1,22 (BDI-
1))
Schneier Aviones 37 victimas - TEPT: 100% - GT (19 pacientes, solo - CAPS En el postratamiento, la remisién de TEPRA los 3 meses,con
etal. estrellados  directas e - Trastornos del estado de 13 completaron): Terapia- HDRS (CAPS< 20y CGI-C =1 “ha mejorado mantenimiento de
(2012)  contrael indirectas animo: 65,8% de exposicién muchisimo”) fue mayor (analisis de paroxetinaf = 13) o
World Trade - Otros trastornos del Eje Ilprolongada (10 sesiones intencion de tratar) en el GT (42,1%) que placebo § = 13), no
Centerel 11 semanales) + paroxetina en GC (16,7%) y hubo diferencias se encontraron
de - GC (18 pacientes): intergrupos significativas (analisis de los diferencias en
septiembre Terapia de exposicion gue completaron el tratamiento) en CAPSremision (38% vs.
de 2001 en prolongada (10 sesiones pero no en HDRS 31%), CAPS, Q-
Nueva York semanales) + placebo LES-Q o HDRS
(3-7 afios farmacol6gico
rango)
Estudios con disefio intergrupo y asignacion no ¢etamente aleatoria de los pacientes a los grupasathmiento (GT) y de control (GC)
Difede, Aviones 21 - TEPT: 100% - GT (13 pacientes, solo - CAPS En el postratamiento, diferencias integrupo#é los 6 meses,
Cukor et estrellados  trabajadores 10 completaron el - PCL significativas en la CAPS para los que diferencias
al. contra el de rescate- tratamiento): TCC con - BDI completaron el tratamiento. intragrupo
(2007)  World Trade emergencia exposicién mediante TE intergrupo para los que completaron el significativas en la
Centerel 11  y civiles realidad virtual (8-14 tratamiento: 1,54 (CAPS). CAP entre el
de sesiones semanales) Entre los que completaron el tratamiento, gretratamiento y el
septiembre - GC (8 pacientes): lista 90% mejoraron en la CAPS (reduccién > 18eguimiento, para
de 2001 en de espera puntos en CAPS) los que
Nueva York completaron (n = 9)
(5 meses-4

afios rango)

Nota Trastornos psicoldgicos: TAG = trastorno de ateiegeneralizada. TDM = trastorno depresivo mayBPT = trastorno por estrés postraumatico.

Tratamientos psicolégicos: TCC = terapia cognittemductual.

Medidas: BDI, BDI-IA y BDI-II = primera edicidn, pmera edicién corregida y segunda edicién del Itevém de Depresion de Beck. CAPS = Clinician-
Administered PTSD Scale. CGI-C = Clinical Globapimassion. HDRS = Escala de Valoracion de la Definede Hamilton. PCL = PTSD Checklist. PDS = Post-
trauma Diagnosis Scale. PSS-I = PTSD Symptom Sotdeview. Resultados: TE = tamafio del efecto.
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Incluso, en el estudio de Schneier et al. (2012t intervencion aislada como la
combinada obtuvieron diferencias significativas st en sintomatologia depresiva
medida con la Escala de Valoracion de la Depred@rHamilton (HDRS; Hamilton,
1967), aunque después, no hubiera diferenciadfisafinias entre grupos para esta misma
medida. En la misma linea, en el estudio de (Djfédalta et al., 2007), tras las 12
semanas de tratamiento no se encontraron difesees@aificativas en el Inventario de
Depresion de Beck primera edicién (BDI; Beck, Waktendelson, Mock, y Erbaugh,
1961) entre las personas que completaron el tratamy el grupo de control, aunque el
tamafio del efecto entre grupos fue, a pesar de tpdonde segun los criterios de Cohen
(0,86, segun BDI). Asimismo, en el estudio de Dife@ukor et al. (2007), tampoco se
encontraron para las personas que habian completadatamiento, diferencias pre-post
en las medidas de depresion, segun el BDI (véadabl 3).

En tercer y ultimo lugar es importante remarcar tpse estudios sobre TCC
centrada en el trauma en victimas del terrorismetramn que este tipo de intervencion
también podia ser eficaz a largo plazo, en conceetos 3 meses (Bryant et al., 2011;
Difede, Malta et al., 2007), a los 6 meses, (Difedekor et al., 2007), e incluso, al afio
(Duffy et al., 2007) de haberse finalizado losanaientos. En el estudio de Schneier et al.,
(2012), ademas, a los 3 meses de seguimientoizantilo la metodologia de intencién de
tratar, las diferencias entre grupos en sintomgtalpostraumatica medida mediante la
CAPS y respecto a la tasa de remision del TEPTpdeseaieron, por lo que a largo plazo,
parecia que la combinacién de terapia de exposaarpsicofarmacos ya no se mostraba
mas beneficiosa para los pacientes que esa misamat@le exposiciéon (TCC centrada en
el trauma) con placebo (véase la tabla 3).

Sin embargo, aunque la TCC centrada en el trauysdido avalada en la revision
anterior para el tratamiento general del TEPT yahawpstrado también efectos positivos

para las victimas del terrorismo, esto no es cgeaiie, y no lo es por varias razones. En
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primer lugar, porque cinco continda siendo un nanmeuy pequefio de estudios como para
sacar conclusiones contundentes sobre el tema.

En segundo lugar, porque el estudio sobre el tiatdma victimas del terrorismo
continta estando, tanto en la seleccién de la piginiaa tratar, como en el disefio de los
tratamientos y el analisis de sus resultados, dadmgocalizado en el TEPT, cuando la
comorbilidad con otras patologias o incluso, éataslas, forman una parte fundamental
de la “radiografia del trauma” que sefalan los ngemanuales diagnésticos (DSM-5;
APA, 2013), sobre todo para algunas “victimas extas”, para las que otros trastornos,
como la depresion, por ejemplo, son especialmerdeipentes (Garcia-Vera y Sanz,
2010). A pesar de su importancia, el andlisis deddpresion en estos estudios es
secundario y revela, ademas, resultados menosnaerites que en el TEPT. El andlisis de
otros trastornos como, por ejemplo, los de ansieslagplemente, es inexistente.

Por ultimo, los resultados sobre la TCC centradaletnauma para victimas del
terrorismo no son concluyentes, porque aunque sasd®s de eficacia examinados se
preocupan por el tratamiento de victimas con pgtalaronificada, incluso durante afios
(5,2 aiflos de mediana en el estudio de Duffy et28Q7), ninguno de ellos incluye
poblacién de victimas cuyos atentados hayan suwemtid una media de 20 o 30 afios
antes, como asi sucede en paises que, como Efipa&a,una larga trayectoria terrorista.
Aunque la categoria de TEPT crénico ya no se cquiteren el DSM-5 y las guias de
tratamiento para el TEPT postulan que la TCC cdaten el trauma no deberia verse
afectada por esta cronicidad, estas mismas guide@eniento (p. ej. ACPMH, 2013;
NICE, 2005) reconocen que la presencia de otresotreos comorbidos, de conductas de
riesgo, de problemas de relacion con los otros yemeral, de mayor disfuncionalidad en
la vida que frecuentemente conlleva el trastorimico, méxime, cuando se habla a 20
afos vista, podrian requerir de protocolos de rtrigtato mas largos, de algun tipo de

adaptacion en las técnicas clasicas de exposiaiéasgructuracion cognitiva, de la adicién
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de estrategias especificas para la motivaciénap#iziacion de los pacientes o incluso, de
la consideracion de otras técnicas, como las delagign emocional, propuestas por
algunas de las terapias de tercera generaciorefteoff Ruzek, 2006).

Por tanto, dada la cantidad de victimas directiaslieectas del terrorismo, dada la
magnitud de la prevalencia de los trastornos mestahtre las mismas y teniendo en
cuenta que el tiempo no lo cura todo, la atencitnsalud mental de las victimas deberia
ser un objetivo sanitario preferente, tal y comoreieja en la Ley 29/2011, y, por
supuesto, cualquier plan para abordarla deberiaantios tratamientos con mayor aval

empirico.

3. Objetivos e Hipdtesis

El objetivo general de este trabajo es examinafilzacia de un protocolo de TCC
centrada en el trauma pero adaptado a las casdici@si concretas de una poblacién de
victimas del terrorismo que podian tener no s6IBT,Eino también TDM y/u otros trastornos
de ansiedad, como consecuencia de haber vividtadtenterroristas no solo hacia afos, sino
hacia muchos afios. Con el objetivo adicional denemar la generalizacion del tratamiento a
largo plazo y de controlar el posible efecto adityue podian tener los psicofarmacos en
aguellas personas que ya los estaban consumieimicialde la investigacion, en el presente
estudio se intentd contestar a tres preguntas foedtales:

1. ¢La TCC centrada en el trauma es eficaz cuandplisa a victimas del terrorismo que
tienen TEPT, TDM y/u otros trastornos de ansiedachdy larga duracién?

2. ¢La TCC centrada en el trauma es eficaz hasta @smidsspués de finalizar el
tratamiento?

3. ¢La TCC centrada en el trauma es mas eficaz cusmdmplica en combinacion con
psicofarmacos?

Al tratarse de un ensayo clinico aleatorizado, flaaeia de este protocolo de

tratamiento adaptado se consider6 no solo a trdeéa mejoria de los pacientes del
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pretratamiento al postratamiento, sino a travéa demparacion de un grupo experimental

(TCC centrada en el trauma) con un grupo de cofdrokste caso, lista de espera o LE) y

en torno a tres indices: patolégico y sintomatadgi de significacion clinica. Esta ultima

se analizé en funcién de tres indicadores: tamadicef@cto (intergrupos e intragrupos),

porcentaje de personas por debajo de un punto rte (@puntuacion C) y porcentaje de

personas mejoradas tras el tratamiento. Ademasesodtados se examinaron no solo en
funcién de la muestra de personas que habian ctadpleel tratamiento (analisis de

completos), sino teniendo en cuenta, también, a p@sonas que iniciaron pero

abandonaron la terapia (analisis de intencion atar). Por lo tanto, las hip6tesis que se
establecieron para el presente trabajo, se foromlewmo sigue:

1) La TCC centrada en el trauma es eficaz cuandole@ apvictimas del terrorismo que
tienen TEPT, TDM y/u otros trastornos de ansiedachdy larga duracion:

a. El porcentaje de diagnosticos de TEPT, TDM y otrastornos de ansiedad del grupo
experimental (TCC centrada en el trauma) en erg@@shiento sera significativamente
menor que en el pretratamiento y significativamentmor que en el grupo control,
tanto en la muestra de personas que completaataiiento, como en la muestra de
intencién de tratar.

b. El nivel medio de sintomatologia postraumatica, régipa y ansiosa del grupo
experimental (TCC centrada en el trauma) en erg@@shiento sera significativamente
menor que en el pretratamiento y significativamentmnor que en el grupo control,
tanto en la muestra de personas que completaatainiento, como en la muestra de
intencién de tratar.

c. Los tamarfios del efecto, los porcentajes de persmrasintomatologia por debajo de
la puntuacién C y los porcentajes de personas adgsrdel grupo de tratamiento seran

elevados tras el tratamiento y significativamenéyones que en el grupo control, tanto
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2)

3)

en la muestra de personas que completan el tratiomieomo en la muestra de
intencién de tratar.

La TCC centrada en el trauma es eficaz hasta 6 sndsspués de finalizar el
tratamiento

El porcentaje de diagndsticos de TEPT, TDM vy otrastornos de ansiedad del grupo
experimental (TCC centrada en el trauma) en elisggnto sera significativamente
menor que en el pretratamiento, tanto en la muekdrgersonas que completan el
tratamiento, como en la muestra de intencion dartra

El nivel medio de sintomatologia postraumatica, reigiga y ansiosa del grupo
experimental (TCC centrada en el trauma) en elisggnto sera significativamente
menor que en el pretratamiento tanto en la muekdrgpersonas que completan el
tratamiento, como en la muestra de intencion dartra

Los tamafios del efecto, los porcentajes de persmrasintomatologia por debajo de
la puntuacién C y los porcentajes de personas adgsrdel grupo de tratamiento seran
elevados tras el seguimiento, tanto en la muestrgpetsonas que completan el
seguimiento, como en la muestra de intencién dartra

La terapia combinada (TCC centrada en el traumsigofarmacos) no es mas eficaz
que la TCC centrada en el trauma aislada, ni @ coi largo plazo.

El porcentaje de diagndsticos de TEPT, TDM vy otrastornos de ansiedad del grupo
combinado (TCC centrada en el trauma y psicofars)ano sera significativamente
menor que el del grupo aislado (TCC centrada éra@mha), ni a corto ni a largo plazo.
El nivel medio de sintomatologia postraumatica, reigiga y ansiosa del grupo
combinado (TCC centrada en el trauma y psicofars)ano sera significativamente
menor que el del grupo aislado (TCC centrada éra@mha), ni a corto ni a largo plazo.
Los tamafios del efecto, los porcentajes de persmrasintomatologia por debajo de

la puntuacién C y los porcentajes de personas augsrdel grupo combinado (TCC
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centrada en el trauma y psicofarmacos) no seranifisgfivamente mayores que los

del grupo aislado (TCC centrada en el trauma),aaireo ni a largo plazo.

4. Método

4.1.Participantes

El presente estudio forma parte de un proyectmdestigacion mas amplio que se
lleva realizando desde el afio 2011 en colaboracoinla Asociacion de Victimas del
Terrorismo (AVT) y que se compone de dos fasesiningl, de seguimiento, que incluye
a su vez, la realizacion de una entrevista teleomle cribado screening y de una
entrevista diagnostica presencial, y una postermar, tratamiento, consistente en la
administracion de terapia psicoldgica a las vicsiman psicopatologia.

Desde marzo de 2012 se intentd contactar con urestrauinicial de 1.339
asociados a la AVT (victimas directas o familianesllegados de heridos o fallecidos en
atentados terroristas), residentes en Madrid, nesyde 18 afios. Tras contactar con 1.066
victimas de forma directa o indirecta (a travésudefamiliar) y realizar, a los que fue
posible localizar o que voluntariamente aceptarartigipar, una entrevista telefénica de
cribado y, cuando fue posible, una entrevista diatica presencial (véase la figura 2), 175
victimas recibieron un diagnéstico de TEPT, dettra® de ansiedad y/o de trastorno
depresivo segun los criterios del DSM-IV (APA, 2p0tvdo lo cual supuso criterio de
inclusion para este estudio. No obstante, a 2losle€dsos diagnosticados se les propuso
realizar una segunda entrevista presencial debgleapor diferentes motivos (p. €j., falta
de disponibilidad) el inicio del tratamiento se t@blemorado en el tiempo. De ellos, tan
solo 14 realizaron la evaluacién y fueron nuevameidgnosticados. Por otro lado, desde
enero de 2013, 5 asociados de diferentes provimgalgs comunidades de Castilla La
Mancha y Castilla-Ledn, solicitaron atencion psigita y fueron incluidos en el proceso

de investigacion. Por tanto, la muestra final ddigpantes diagnosticados fue de 173
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(véase la figura 2). Cincuenta y tres de las 1¢8maés diagnosticadas no fueron tenidas
en cuenta por cumplir con alguno de estos seiriast de exclusion: 1) Tener Unicamente
patologia no relacionada con el atentado; 2) Dearammdtamiento de manera urgente; 3)
Rechazar directamente la realizacion de tratamiguatante el transcurso de la evaluacion
4) Sufrir una patologia o tener una condicion gwgdsibilitara el tratamiento (p. ej.
trastorno organico cerebral, deterioro cognitiveensorial grave, trastornos por consumo
de sustancias en el ultimo afio, trastorno psicdaitipolar en fase activa o presencia de
amnesia disociativa grave; 5) Estar siguiendo wrapta psicoldgica centrada en el
trauma; 6) No vivir en Madrid. Las 120 victimastaeges fueron asignadas aleatoriamente
al grupo experimental de TCC centrado en el tramsa60) o al grupo de control de lista
de esperan(= 60) (véase la figura 2).

La edad de estas 120 victimas oscilaba entre 2I7 3fi8s (media = 50,47; DT =
11,829), el 67,5% eran mujeres (véase la tabléEd)cuanto a su vinculaciéon con el
atentado, un 46,7% de los participantes eran vastitirectas, 41,7% eran familiares de
personas fallecidas y un 13,3% lo eran de persbeaslas. Los atentados terroristas
habian ocurrido entre los afios 1963 y 2007, connuedia de 18,43 afo®T = 11,22)
entre la fecha del atentado y la evaluacién pestreEnto. La muestra se repartia,
fundamentalmente, entre atentados producidos AloQaeda en referencia al 11-M
(47,5%) y por ETA (41,7%) (véase la tabla 4).

Un 60% de los participantes habia recibido ayudeofigjica tras el atentado y
aproximadamente el mismo porcentaje (60,8%), habiaecibido ayuda
psicofarmacolégica, fundamentalmente, ansioliti@&3%) o la combinacién de varios
psicofdrmacos, habitualmente, ansioliticos y aptielsvos (24,2%). Un porcentaje menor
de las victimas habian solicitado ayuda profesigmal problemas psicolégicos no
relacionados con el terrorismo (15% tratamientacgdégico, 20,8%, farmacoldgico).

Ademas, en el momento de evaluacion, un 9,2% deddcipantes estaban recibiendo
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ayuda psicoldgica y un 35%, psicofarmacoldgica,resotndo, ansioliticos (16,7%).
Ninguno de ellos estaba recibiendo tratamientoop&jico centrado en el trauma en el
momento de evaluacién ni durante el tratamientaqeéa tabla 4).

Tras la entrevista presencial, la mayoria de laginvds habia recibido un
diagnéstico de TEPT (49,2%), aunque seguido a abstancia del TDM (40,8%). Un
75,8% de la muestra fue diagnosticada con otrgsotrzos de ansiedad diferentes al TEPT
(véase la tabla 4). La puntuacion media de lasnvast en sintomatologia de estrés
postraumaticoRTSD Checklisb PCL; Vazquez et al., 2006; Vazquez, Hervas, rgRé
Sales, 2008), depresiv8dck Depression Inventory-i BDI-Il; Beck, Steer y Brown,
2011) y ansiosaBeck Anxiety Inventorg BAI; Beck y Steer 2011) fue de 42,93T( =
14,736,n = 114), 19,58 DT = 13,349;n = 113) y 18,71 DT = 13,458,n = 115),
respectivamente, estando todas ellas por encinasgrintos de corte (BDI-1l y BAI > 14;

y PCL > 29, véanse Sanz, 2013; Sanz, 2014; SaracidsVera, 2015) (véase la tabla 4).

Comparaciones mediante pruelias chi’ para medidas independientes de las
victimas asignadas aleatoriamente al grupo detratdo f = 60) y al de controln(= 60)
revelaron que los grupos no diferian significatieate en ninguna de las caracteristicas
sociodemogréficas o clinicas descritas hasta dtadas las pruebas cpre ,05).

De las 60 victimas pertenecientes al grupo expeatiahea las que se ofrecio la
posibilidad de recibir tratamiento psicolégico patdarastorno o trastornos mentales que
padecian, 25 rechazaron empezar dicho tratamiedfolg iniciaron. Una vez iniciado, 10
lo abandonaron y 25 lo completaron (véase la fi@yrde las 60 victimas pertenecientes
al grupo de control, a las que se ofreci6 la pbddi de recibir tratamiento tras un tiempo
de espera de cuatro meses, 10 rehusaron hacerallaa@on postratamiento y 50 la
completaron (véase la figura 2). Las prueba$ o t de Student revelaron que ni en la

submuestra de intencion de tratar=(85) ni en la submuestra de pacientes que coamplet
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el proceso de investigacion £ 75) existian diferencias significativas entre dms grupos,
de tratamiento y de control.

A los seis meses de finalizar el tratamiento, latigipantes del grupo
experimental fueron invitados a realizar una evatirade seguimiento. De las 25 personas
que finalizaron el tratamiento, 18 completaron teémieste seguimiento de 6 mesesy 7, o
bien lo abandonaron o no lo completaron (véasigue 2).

Andlisis con pruebatso chi? para medidas independientes revelaron que ladelad
los participantes tendia a ser significativamentayon en aquellas personas que
rechazaban o abandonaban el proceso de investiggcid ,05 yp < ,01), aunque esas
diferencias no se encontraron en los seguimienomases. Ademas, existia un porcentaje
significativamente mayor de victimas directas qummetaron el proceso de investigacion
y un namero significativamente mayor de familiadesfallecidos que lo rechazargm <
,01). Por dltimo, entre las personas que abandoreénvatamiento, aparecia un porcentaje
significativamente mayor de personas que estaludnigrdo tratamiento psicolégico en el
momento de evaluaciéop € ,05 yp <,01), aunque una vez mas, sin que eso se taaslad
los seguimientos. Las puntuaciones medias del BD¥l BAI también eran
significativamente mayores en las personas quedababan el proceso de investigacion

(p<,05).
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'
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Figura 2. Diagrama del flujo de participantes ymleicedimiento de este estudio
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Tabla 4. Caracterizacion sociodemogréfica y clidieda muestra

Variables (= 120)

Media de edad 50,47
(desviacion tipica) (11,83)
Mujeres 67,5
Casados o conviviendo de manera estable con uagpar 63,3
Sin estudios superiores 56,7
Sin trabajo 54,2
Parados 20,8
Amos de casa 16,7
Jubilados por enfermedad 8,3
Jubilados por la edad 4,2
Prejubilados 4,2
Tipo de victimas

Victimas directas 46,7
Familiares de fallecidos 41,7
Familiar de heridos 13,3
Al Qaeda 47,5
ETA 41,7
Otros 10,8
Media de afos transcurridos desde el atentado 18,43
(desviacion tipica) (11,22)
Ayuda psicoldgica relacionada con atentado 60
Ayuda psicofarmacoldégica relacionada con el atentad 60,8
Ansioliticos 28,3
Antidepresivos 3,3
Combinacion 24,2
Ayuda psicoldgica otros problemas 15
Ayuda psicofarmacoldgica otros problemas 20,8
Ansioliticos 6,7
Antidepresivos 4,2
Combinacion 5,8
Ayuda psicolégica actual 9,2
Ayuda psicofarmacolégica actual 35
Ansioliticos 16,7
Antidepresivos 2,5
Combinacion 10,8
TEPT 49,2
TDM 40,8
T. Ansiedad 75,8
Media PCL 42,93
(desviacion tipica) (14,74)
Media BDI-II 19,58
(desviacion tipica) (13,35)
Media BAI 18,71
(desviacion tipica) (13,46)

*Nota: Todos los valores son porcentajes salvosguadique otra cosa.
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4.2.Variables e instrumentos

En el presente estudio se tomaron las siguientedidase con los siguientes
instrumentos:

- Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y rgaccon el atentado de las victimas
(pretratamiento): Entrevista semiestructurada @eadhocpor M. P. Garcia-Vera y J.
Sanz y basada en el modulo general de la Entre@Btaca Estructurada para los
Trastornos del Eje | del DSM-1V, Versidon Clinic&t{uctured Clinical Interview for
DSM-IV Axis | Disorders, Clinician Versipro SCID-I-VC; First, Spitzer, Gibbon y
William, 1996), en su traduccién espafola (FirgifZer, Gibbon y William, 1999), y en
la entrevista sobre el trauma de Foa, Hembree tyildam (2007).

- Diagnodstico de TEPT y de trastornos de ansieda@prabsivos(pre y postratamiento):
Mddulos F (ansiedad y otros trastornos) y A (epsodfectivos) de la SCID-I-VC, en su
traduccion espafiola (First et al., 1999). Las @mdgiles psicométricas de la SCID
muestran una gran variabilidad, dependiendo deoldapion examinada y el contexto.
No obstante, los estudios que han usado la SClirdretnse en grupos diagndsticos
particulares, han obtenido indicésppa elevados, desde 0,70 a 1,00 (Lobbestael,
Leurgans, y Arntz, 2011; Zanarini et al., 2000). & dispone de informacidén sobre
indices de fiabilidad de la version espafiola.

- Sintomatologia de estrés postraumatipee y postratamiento): Lista de Verificacion del
Trastorno por Estrés Postraumatico (PCL) en sutadiém espafiola (Vazquez et al.,
2006) con las instrucciones modificadas para evaloa efectos de los atentados
terroristas. La PCL estd formada por 17 items a®guhra evaluar la presencia y
gravedad de sintomas de estrés postraumaticolgtined mes, segun criterios DSM-IV.
Cada uno de los items es valorado mediante untadgaLikert que va desde “nada en
absoluto” (1) a “extremadamente” (5), y que permiddtener un rango de puntuaciones

total entre 17 y 85. Existe una abundante liteesaampirica que indica que la PCL tiene
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indices adecuados de fiabilidad y validez en unliamn@ngo de poblaciones (Reguera et
al., 2014). La adaptacion espafiola ha mostradoi¢sanmbdices de fiabilidad adecuados
en muestras espafiolas de la poblacién general4a88; Vazquez et al., 2006) y de la
poblacion de victimas de terrorismo (alfa = ,94gRea et al., 2014).

Sintomatologia depresivfpre y post tratamiento): Inventario de Depresi@nBeck-II
(BDI-II), en su adaptacién espafola (Beck, etz011). El BDI-1l esta formado por 21
grupos de items creados para evaluar la presengrawedad de sintomas depresivos
segun el DSM-IV. La persona debe escoger la afilimate cada grupo que mejor refleja
su estado de animo durante las dos ultimas senmestaado estas afirmaciones valoradas
en una escala de 0 a 3 puntos y con un rangodetalintuaciones que se sitia entre 0 y
63. Existe una abundante literatura empirica quicanque el BDI-II tiene indices
adecuados de fiabilidad y validez en un amplio oashg poblaciones (Beck et al., 2011).
La adaptacion espafiola ha mostrado indices delidatbiy validez adecuados en
muestras espafiolas de la poblacion general y denpeg con trastornos psicoldgicos (p.
ej., alfa = entre ,87 y ,91; Sanz, 2013).

Sintomatologia de ansiedggre y post tratamiento): Inventario de AnsiedadBkck
(BAI) en su adaptacion espafiola (Beck y Steer, REIIBAI esta formado por 21 items
creados para evaluar la presencia y gravedad tnsia de ansiedad. La persona debe
valorar en escalas de tipo Likert el grado en aqsesintomas le han molestado en la
Ultima semana, desde nada (0) a grave (3), comngorde puntuaciones entre 0 y 63.
Existe una abundante literatura empirica que indiga el BAI tiene indices adecuados
de fiabilidad y validez en un amplio rango de poiadaes (Beck y Steer, 2011).La
adaptacion espafiola ha mostrado indices de fiadifdvalidez adecuados en muestras
espafiolas de la poblacién general y de pacienteg@stornos psicologicos (p. €j., alfa =

entre ,88 y ,92; Sanz, 2014).
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4.3.Procedimiento

Las victimas del terrorismo asociadas a la AVTdandnformadas de la realizacion
de este proyecto mediante el envio de una cart&ravés de la publicacion en la revista
oficial que la asociacion remite a todos sus adosiavéase la figura 2). Todas las
victimas que finalmente participaron en el presestadio fueron citadas telefonicamente
para realizar una evaluacion individual y otra pnesal pretratamiento con un psicélogo
en la que, tras obtener su consentimiento informéske les administrd, por este orden, la
entrevista semiestructuradd hocla SCID-I-VC, la PCL, el BDI-1l y el BAL.

Cuando al participante se le diagnésticd algurtdras de ansiedad, depresivo o
postraumatico relacionado con el atentado y noiaenmgun criterio de exclusion, fue
aleatorizado para seguir la condicién experimditalamiento) o de control (LE).

En una sesion individual realizada telefénica cseneialmente se ofrecié a cada
victima informacion sobre sus resultados en lauacbn y sobre el programa de
tratamiento psicologico voluntario y gratuito quedf@an seguir de manera inmediata
(grupo experimental) o tras cuatro meses de esmema,un seguimiento telefonico
intermedio (grupo de control), todo lo cual apaecécogido en un consentimiento
informado que los participantes debian firmar adeesomenzar la terapia en si.

El tratamiento psicolégico, enmarcado en la TCQreéa en el trauma, y basado
en la terapia de exposicion prolongada para el THETFoa et al. (2007), estaba
compuesto por 16 sesiones estandar, de 60-90 midatduracion, que se llevaron a cabo
de manera individual y semanalmente. Tras la apfoadel tratamiento, el nUmero medio
de sesiones fue de 16,24 para el grupo de trattomieon un rango de entre 15 y 19
sesiones. Las razones por las cuales algunos pexiéicieron mas sesiones de lo
establecido tenian que ver con eventualidades idasrra lo largo del tratamiento
(situaciones de crisis, por ejemplo) o con difiedéts para cumplir con los objetivos

establecidos en una sola sesion. Las razones poutaun paciente hizo menos sesiones
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de lo estipulado tuvieron que ver con dificultag@sa adaptar horarios. El programa de
intervencidn estaba protocolizado en un manuakatarhiento, donde se explicaban los
objetivos a cumplir en cada sesion y las estragegigesarias para llegar a alcanzarlos.
Adicionalmente, el terapeuta contaba con wiwetklist para cada sesion, en la que debia
consignar si se habian trabajado cada uno de |etvals propuestos, en qué grado y si, a
su juicio, los objetivos habian sido comprendid@siynilados por el paciente.

El componente fundamental del programa de tratadmiema la exposicidon
progresiva en vivo, a estimulos ansidgenos reladios con el atentado, y en imaginacion,
a los recuerdos traumaticos, incluyendo los llamd@antos calientes”, es decir, aquellos
recuerdos especialmente dolorosos y por tantocedpente dificiles de recordar. Con el
fin de atender a la posible comorbilidad entre &PT y otros trastornos ansioso-
depresivos, las jerarquias de exposicion podiarenen estimulos asociados a otros
trastornos ansiosos y la psicoeducacion sobre aglmia incluia también respuestas
relacionadas con el duelo. Ademas, se afiadier@rosébcolo de intervencidon técnicas
especificas para el control de la ansiedad y prnoacedn de actividades agradables. Por
ualtimo, el tratamiento incluia también dos sesiatesegulacion emocional, para facilitar,
en las tareas de exposicion, el afrontamiento decemes evitadas, técnicas narrativas que
ayudasen al paciente a hacer un relato vital iatkgry reestructuracién cognitiva a lo
largo de todo el tratamiento, de creencias disturades sobre las causas o0 consecuencias
de lo acontecido. Todas las sesiones eran gralEmlaaudio y los pacientes debian
escucharlas como tarea para casa (véase la tabla 5)

Al finalizar la Ultima sesion de tratamiento, loscjentes completaron una
evaluacion postratamiento en la que se aplicé,epte orden, la SCID-I-VC, la PCL, el
BDI-Il y el BAIL. Ademas, durante el tratamientoslparticipantes también rellenaron, por

este orden, el BDI-II, el BAl y la PCL, a modo dertnémetro” del proceso terapéutico.
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La intervencion fue aplicada por 13 psicélogos émmacién de posgrado en
psicologia clinica y de la salud y/o psicologiaagahsanitaria y con formacién especifica
en tratamiento cognitivo-conductual con victimas terorismo. Se establecieron dos
talleres de formacion intensiva para la aplicaadéh manual de 20 horas cada uno y se
dieron supervisiones de los casos semanales. hatmmientos fueron realizados en la

Clinica Universitaria de Psicologia de la UCM dandependencias de la AVT.

Tabla 5. Médulos, sesiones, estrategias y téctécapéuticas de la terapia

Moddulos Sesiones Estrategias y Técnicas

Psicoeducacién y normalizacion de las reaccionesaama y el
duelo

Psicoeducacion y entrenamiento en relajacion masquigresiva
en 16 grupos

Planificacion de actividades agradables

Identificacion de distorsiones cognitivas y reestiracion cognitiva

1

Identificacion de situaciones a las que evita ené&se y a las que se
ha enfrentado.

3 Relajacion muscular en 8 grupos y recorrido mental
Planificacién de actividades agradables
Identificacion de distorsiones cognitivas y reediitacion cognitiva
Psicoeducacién sobre la ansiedad y su mantenimiento

4 Construccion de la jerarquia de exposicion
Identificacion de distorsiones cognitivas y reestiracion cognitiva

Introduccion de la exposicion como técnica que efsenta a las
emociones, al sufrimiento.

5 Psicoeducacion e identificacion de emociones
Entrenamiento en respiracion lenta
Identificacion de distorsiones cognitivas y reeditacion cognitiva
Regulacion emocional

6 Entrenamiento en respiracion lenta
Identificacion de distorsiones cognitivas y reestiracion cognitiva

Introduccion al método de exposicidén en vivo
4 7-9 Exposicidn en sesion. Ejercicios de exposicion pasa.
Identificacion de distorsiones cognitivas y reediitacion cognitiva

Introduccién al método de exposicién al relato
Exposicion al relato, identificacion de puntos eales y nuevo

5 10-14 U
significado.
Identificacion de distorsiones cognitivas y reediitacion cognitiva
Prevencion de recaidas
15 Introduccién a técnicas narrativas
6 Identificacion de distorsiones cognitivas y reestutacion cognitiva
16 Narrativa de la nueva identidad

Identificacion de distorsiones cognitivas y reediitacion cognitiva

*Tarea para casa: Escucha de la grabacién de tddassesiones de tratamiento
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4.4.Analisis estadisticos

Los analisis y los resultados de este estudio mgampn en torno a 3 ejes:

1. Se hicieron analisis de eficacia de los postraatos, teniendo en cuenta, bien
la muestra de personas que completaron el procesavestigacionr{ = 75), bien la
muestra de “intencion de tratarh (& 85), en la que el grupo de tratamiento estaba
compuesto no solo por aquéllos que habian conclaiterapia if = 25), sino también por
aguéllos que la habian abandonatde (L0), permaneciendo el grupo de comparacion o LE
igual en las dos muestras £ 50). Para completar los datos de las personashghian
abandonado el tratamiento en la muestra de intertgdratar, se tomaron los diagnosticos
gue esas mismas personas habian obtenido en mt@m@ento y las puntuaciones de los
cuestionarios que habian rellenado en las Ultiresises de tratamiento en las que habian
participado. Los valores de cuestionarios perdigiosel postratamiento también fueron
completados en estos analisis de intencion de tratalos Ultimos datos disponibles.

La eficacia de la TCC centrada en el trauma enostrgtamiento se analiz4, en
primer lugar, en términos de la presencia de TE®& trastornos de ansiedad o depresion
diagnosticables en cada una de las condicionesimeuales del estudio (tratamiento
frente a LE). Para ello, se realizaron tablas dgiegencia 2 x 2 en la que se cruzaron las
variables “condicién experimental”, con dos nivel@gsatamiento frente a LE), y la
presencia 0 ausencia en el postratamiento de caolade los diagndsticos analizados
(TEPT, TDM vy otros trastornos de ansiedad), seut@dlel porcentaje de victimas con
dichos diagnésticos en el postratamiento en caddi@on experimental y se realizaron
pruebas dechi” para examinar las diferencias en esos porcentjae el grupo de
tratamiento y el grupo de LE. Ademas, se calculta pmada grupo el porcentaje de
victimas que en el pretratamiento presentaba cada de los trastornos y dichos
porcentajes fueron comparados con su porcentajespandiente en el postratamiento

mediante pruebas de McNemar para dos muestrasoreides.
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En segundo lugar, se realizaron andlisis de vaig@dNOVA) con medidas
repetidas sobre cada una las medidas de sintomggtaa los que el factor intrasujetos era
el tiempo, con dos niveles (pretratamiento y ptatngento), y el factor intersujetos era la
condicion experimental, también con dos niveleastdmiento y LE). Ademas, para cada
condicion experimental (tratamiento y LE), las maaiones medias en las medidas de
sintomatologia de estrés postraumatico, depresiansiedad en el postratamiento fueron
comparadas con las puntuaciones medias correspbeslien el pretratamiento mediante
pruebag de Student para dos muestras relacionadas.

Por ultimo, con el fin de reflejar no solo la sifigacion estadistica sino también la
significacion clinica de los resultados, estos iaisake completaron con el célculo del
tamafo del efecto entre grupos (tratamiento y onirpre/post para cada grupo, segun el
estadisticad de Cohen. Asimismo, se calculd el porcentaje deeptes en cada grupo
(experimental o control) cuya puntuacion en el @damiento estaba por debajo de la
puntuacion de corte que marca el paso de unahdisitdin disfuncional a una funcional,
también conocida como “puntuacion C”, que es dpw8os para la PCL (Sanz y Garcia-
Vera, 2015) y de 14 puntos para el BAI y el BDI{banz, 2013, 1014).
Complementariamente, se utilizé el criterio delidgedde cambio fiableReliable Change
Index; RC), propuesto por Jacobson y Truax (1991; Mcglingh&tkins y Jacobson,
2002). Segun la adaptacion de Sanz (2013, 2014, s &arcia-Vera, 2015, los pacientes
gue hubieran descendido su puntuacion en 12 pontaés para la PCL o 10 puntos o mas
en el BDI-II o el BAI, habrianthejoradd en sus trastornos. Se realizaron comparaciones
entre grupos (tratamiento y control) del porcentlgepacientes que se encontraban en el
postratamiento por debajo de la puntuacion C yhgidan mejorado, mediante tablas de
contingencia y el estadistichi’.

2. Se realizaron analisis con los datos obtenidodgs participantes del grupo de

tratamiento a los 6 meses de seguimiento. En este se hicieron solamente andlisis de
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comparacion entre la evaluacion pretratamiento gviluacion de seguimiento, mediante
pruebas de McNemar en el caso de los diagnésticosnypruebag de Student para
muestras repetidas, en el caso de las variablesttenatologia y se hallaron los mismos
indices de significacion clinica. Estos analisisesdizaron con la muestra de tratamientos
y seguimientos completos (en este aasol8) y con la muestra de intencién de tratar (
35), en la que se incluian los pacientes que alpando el tratamiento o el seguimiento.

3. Puesto que el 35% de nuestra muestra generaictimas estaba tomando
psicofarmacos al inicio del estudio, se compardmsmiveles de prevalencia diagndstica,
los niveles medios de sintomatologia y sus redunesioasi como los niveles de
significacion clinica, tanto en el pretratamienttgmo en el postratamiento y el
seguimiento entre las victimas con y sin medicaeidicional del grupo de tratamiento,
todo ello para los participantes que completaramnaghmiento f = 25), el seguimientan(
= 18) o sus respectivas muestras de intenciénadartq = 35 en ambos casos). Las
comparaciones entre grupos se hicieron mediantebpsuchi’ para las variables
categoriales (los diagndsticos y las variablesiglgficacion clinica) y mediante pruebtas
de Studentpara dos muestras independientes en el caso deafables continuas

(sintomatologia media y cambio medio en la sintotogia).

5. Resultados

5.1.Eficacia del tratamiento a corto plazo

5.1.1. Analisis de la eficacia en funcién de la presencia de TEPT, TDM u otros
trastornos de ansiedad diagnosticables
La figura 3 representa la prevalencia comparadagidiagndsticos al empezar
y finalizar el tratamiento en el grupo de persocasignadas a la condicion experimental
gue o bien completaron el tratamiemo=(25) o tuvieron intencion de tratar£ 35).
En cuanto a la muestra de completos, encontram@®igel pre tratamiento el
TEPT, con un 48% de los casos diagnosticados nelftrastorno mas prevalente, sino
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gue lo fue el TDM (56%). Por su parte, los trastsrde ansiedad, diferentes al TE
tenidos en cueaten su conjunto, representaban una parte muyfisagiva de la
muestra (80%). En el postratamiento los trastomas prevalentes de TEPT y el TC
descendieron a un porcentaje de 0%, aunque quedibreentaje residual de otr
trastornos de ansiedach(@8% (véase la figura 3).

Teniendo en cuenta la muestra de intencién dertratservamos qu
nuevamente, aproximadamente la mitad de la mu@r&%) tenia un EPT antes de
comenzar el tratamiento, exactamente con el misorgeptaje que el TDM. Lc
trastornos de ansiedad diferentes al TEPT, cudueron considerados en grup
suponian la gran mayoria de los trastornos (80%hgAe en el postratamiento no
dieron disminuciones a cero en el grupo experime(retuérdese aqui que |
abandonos tenian en el postratamiento la mismaop&o al menos, que se |
diagnostico en la evaluacién pretratamiento), kescdnsos en la prevalencia de TE
fueron de 34,3untos porcentualesen elTDM, de 40 puntos porcentuales. El gr

de trastornogle ansiedad tuvo un decremeide 37,1 puntos porcentuales (véas

figura 3).
Completos Intencion de tratar
(n=25) (n=35)
B POST mPRE B POST mPRE
80
48 56
TEPT DM
ANSIEDAD ANSIEDAD

Figura 3 Prevalencia (%) de TEPT, TDM vy trastornos ansiosa la evaluacio
pretratamiento y postratamiento del grupo de tregato (muestra de completos
intencion de tratar)
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Por su parte, en el grupo de control (el misma@ el analisis de completos y
intencion de tratar), en la fase de pretratamiegitdrastorno mas prevalente si fue
TEPT, con un 58% de los participantes diagnostisad@ndo el TDM el segunc
trastorno mas frecuente (4C. La categoria conjunta d#ros trastornos de ansiel
suponia un70% de las personas diagnosticadas. Se observapaisteatamiento un
ligera disminucion de todas las categorias diagrasstpermaneciendo el TEPT co
trastorno mas prevalani50%), seguido del TDM (28%).| grupo mas numeroso (
personas @n otros trastornos de ansiedad permanecia pnaetite igual en e

postratamiento (68%yéase | figura 4)

Grupo Control
(n=50)

W POST mPRE

ANSIEDAD

Figura 4 Prevalencia (%) de TEPT, TDM vy trastornos ansiosa la evaluacio
pretratamiento y postratamiento del grupo de cbfinoestra de completos e intern
de tratar)

Los resultados que se presentan ¢ tabla 6sobre las pruebzchi® indicaban
gue en el postratamiento, el porcentaje de casgmadsticados con TEPTDM y otros
trastornos de ansiedad era significativamente memet grupo de tratamiento que el
grupo de control tanto en la muestra de complemsp < ,001 para el TEPT y cp <
,01 para el TDM Yy otros trastornos de ansiedadjjoccen la muestrde intencién de
tratar (conp < ,001 para el TEPT y cop < ,05 para el TDM vy otros trastornos

ansiedad).
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Tabla 6. Diferencias en la muestra de completostencion de tratar en la prevalencia del TEPT, TRPMtros trastornos de ansiedad entre el
pretratamiento (Pre) y el postratamiento (Posty gada condicion experimental (grupo de tratamigrgupo de lista de espera o LE) y entre ambas
condiciones en el postratamiento y significaciéiadepruebas de McNemacki®.

Analisis de completos

Trastornos mentales Andlisis del grupo de tratamiento Andlisis del grupo de LE Andlisis en el postratamiento
(prueba de McNemar) (prueba de McNemar) (prueba dehi®)
Pre Post Pre Post Tratamiento LE
(n=25) (n=25) (n=50) (n=50) (n=25) (n = 50)
TEPT 48 O*** 58 50 O*** 50
TDM 56 O*** 40 28 O** 28
Otros trastornos de ansiedad 80 28*** 70 68 28** 68

Anéalisis de intencién de tratar

Trastornos mentales Andlisis del grupo de tratamiento Andlisis del grupo de LE Andlisis en el postratamiento
(prueba de McNemar) (prueba de McNemar) (prueba dehi®)
Pre Post Pre Post Tratamiento LE
(n=35) (n=35) (n=50) (n=50) (n=35) (n=50)
TEPT 48,6 14,3%** 58 50 14,3*** 50
TDM 48,6 8,6*** 40 28 8,6* 28
Otros trastornos de ansiedad 80 42,9%** 70 68 42,9* 68

Nota Todos los valores son porcentajes. Se aplicarleecion de Yates a la pruetta® cuando al menos el valor de una frecuencia esp@schenor que 5.
*Diferencia estadisticamente significativa gos ,05. **Diferencia estadisticamente significata@np < ,01. ***Diferencia estadisticamente significativ
conp <,001.
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En la misma tabla 6 y segun las pruebas de McNgmaade observarse que la
prevalencia en todos los diagnésticos para el gdgptratamiento disminuia de forma
estadisticamente significativa (p < ,001) en eltadsmiento. De hecho, en la muestra
de completos el porcentaje de pacientes con diigag@sasaba de un 56% y un 48%
para el TDM y TEPT a un 0% para ambos trastornos postratamiento. Por su parte,
en el grupo de control, se encontraron disminucome-post en el diagndstico de
TEPT y de TDM de tan solo 8 y 12 puntos porcensjajae no fueron estadisticamente
significativas. Lo mismo ocurrié para el grupo neamsplio de trastornos ansiosos,

donde la diferencia porcentual fue de solo 2 puptwsentuales.

5.1.2. Andlisis de la eficacia en funcién de la reduccion en la sintomatologia de
estrés postraumatico, depresion y ansiedad.

La figura 5 hace referencia a las puntuaciones eoagjas en la PCL, tanto en la
muestra de completos, como en la de intenciénadartrAunque la puntuacion media
en el pre tratamiento del grupo de personas quepletanon el tratamiento era
ligeramente superior a la del grupo de control, @srde encontraban muy por encima
de la “puntuacion C” (que para este cuestionariade®9 puntos) y aunque las dos
puntuaciones disminuyeron en el postratamientcglegrupo de tratamienton (= 23)
este decremento fue mayor, pasando de 42)1<16,342) a 25,5700T = 5,751),
mientras que en el grupo de contmk45) este decremento fue de 414 € 14,537)

a 37,27 PT = 15,220). En todo caso, el grupo experimental élieinico cuya
puntuacion post disminuia mas alla de la puntua€iokn los andlisis de intencion de
tratar, tanto las puntuaciones del grupo de traatmicomo las del grupo de control
decrecieron del pre al post, aunque en el gruperarpntal ( = 35) este decremento
fue mayor, pasando la media de 45,B9 € 15,503) a 30,910(T = 12,313), mientras
que en el grupo de contral € 48) este decremento fue de una media de 4M8B5=(

14,662) a 36,380(T = 15,197).
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Completos Intencion de Tratar

77 77
67 67
57 57
47 42.61 47 45.89
37 416 37.27 37 40.85 36.38
27 [— 27 30.91
29/~ .., 29
17 17
Pre Post Pre Post
= Tratamiento (n = 23) = Tratamiento (n = 35)
@ Control (n = 45) e Control (n = 48)
Puntuacion C Puntuaciéon C

Figura 5 Comparacion con la puntuacion C de las puntuasiomedias e
sintomatologia postraumatica (medida mediante |B) RIEl grupo de tratamiento y
control en las evaluaciones pre y postratamientoe@tna de completos e intencion
tratar).

En el caso del BDIl (véase la figura 6)el grupo de personas que complete
el tratamiento empezd con una puntuacion previerdimente superior al grupo
control aunque eambos casos por encima del punto de corte de “puntuacion C”.
Tal y como ocurria en la PCL, en el E-ll existio un decremento en los dos gru
examinados, aunque la disminucion en el grupo amriento n = 24) fue mayor
pasando la media de 24,fDT = 14,383) a 7,630T = 8,256), mientras que en el grL
de control ( = 44) los participantes partieron de una media®25LDT = 12,692) y
tras la lista de espera acabaron con una medid® DT = 12,350). El grupo d
tratamiento fue el Unicque en el postratamiento tuvo una puntuacion mguerl4.
Segun los analisis de intencion de tratar, tamlagistio un decremento en |
puntuaciones del BDIIl-de los dos grupos examinados, aunque el grupoatiemientc
(n = 35) pas6 de una media de,11 OT = 14,654) a una de HE (DT = 10,747),
mientras que el grupo contrcn = 48) pasé de 18,3D[ = 12,562) a 15,13DT =

12,038), siendo el de tratamiento el Unico quenal@aina puntuacion menor que
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Completos Intencidon de Tratar

60 60
50 50
40 40
30 30 24.11
21.54
20 20 : =
19.25 14 e 15 75 18.33 14 1513
10 S~ 10 = 1026
7.63
0 0
Pre Post Pre Post
e Tratamiento (n = 24) e Tratamiento (n = 35)
e Control (n = 44) e Control (n = 48)
Puntuaciéon C Puntuaciéon C

Figura 6 Comparacion con la puntuacion C de las puntuasiomedias e
sintomatologia depresiva (medida mediante el-Il) del grupo de tratamiento y ¢
control en las evaluaciones pre y postratamientoe@tna de completos e intencion
tratar).

En cuanto aistomatologia de ansiedad, medida mediante el y respecto a la
muestra de completogl grupo de control partid6 de una puntuacion sopeai de
tratamiento, aunque nuevamente, ambas por encihpul® de corte, también para
este cuestionario. Adeas, el patron de descenso se repetia, disminuysndoacione
ambos grupos, aunque con una disminucibn mucho anasada en el grupo
tratamiento 1t = 24) que paso de un 16,EDT = 12,481) a un 4,9@(T = 6,497), que en
el de controlif = 45) que ped de 19,18T = 15,070) a 15,910(T = 13,271). El grup
de tratamiento fue el Unico que consiguio rebalspurto de corte de 14. En la mues
de intencion de tratar las puntuaciones disminuyeroambos grupos, con un desce
mayor en el grupo de tamiento n = 35), que paso de 20,7BT = 14,339) 8,57 OT
=10,274), que en el de contrn = 48), que fue desde 18,8DT = 14,787) hasta 15,¢
(DT = 12,987). Una vez mas, fue el grupo de tratamiehtanico de los dos qt

consiguio rebasar el puntie cortide 14.
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Completos Intencidn de Tratar

60 60
50 50
40 40
30 30
20.74
20 19.18 20
16.88 o 14 smmmes 15.91 18.81 14 — e
—
10 10
8.57
0 4.96 0
Pre Post Pre Post
e==Tratamiento (n = 24) = Tratamiento (n = 35)
@ Control (n = 45) @ Control (n = 48)
Puntuacion C Puntuacién C

Figura 7 Comparacion con la puntuacion C de las puntuasiomedias e
sintomatologia ansiosa (medida mediante el BAl)gdepo de tratamiento y de cont
en las evaluaciones pre y postratamiento (mues completos e intencién de trate

El ANOVA de latable 7 refleja un efecto significativo del tiempo (p < 10@n
las puntuacionesn sintomatologia postraumatica (medida con el Ribtgnidas en ¢
postratamiento por lodos grupos y tanto pare analisis de completos como para e
intencion de tratar. Esto quiere decir que exigtia diferencia significativa entre |
puntuaciones en sintomatologia postraumatica preogtratamiento, cuando
considero la muestra en su conjunto (incluyenc grupo de tratamiento y al gru
control).

En la tabla 8y mediante las pruebet se observa que tanto el grupo
tratamiento como el grupo de control tenia un so significativo de |
sintomatologia postraumatica desde el pre hastgpostratamiento, aunque
significacion era mayor para el grupo de tratanaidp < ,001 en tratamiento frentep

<,05 en LEtanto en completos como en intencién de tr
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Tabla 7. Niveles medios en la muestra de complgtae intencion de tratar de sintomatologia psidoBgor condicion experimental en el
postratamiento, resultados del ANOVA [momento dal@acion (pre-post) x grupo (tratamiento-lista dpega)] y tamafio del efecto de la diferencia

entre grupos

Sintomatologia

Andlisis de completos

Grupo de
tratamiento

Resultados del ANOVA momento X grupo d
(entre grupos)

Grupo de lista
de espera (LE)

F del efecto F del efecto F del efecto de
pre/post tratamiento/LE interaccion

Estrés pos-traumatico (PCL) 25,57 37,27 37,222*** 2,882 13,159%** 0,84
(tratamiento n=23; LE n=45) (5,751) (15,220)

Depresion (BDI-II) 7,63 15,75 34,043*** 1,144 12,177** 0,69
(tratamiento n=24; LE n=4% (8,256) (12,350)

Ansiedad (BAI) 4,96 15,91 20,466*** 5,621* 6,643* 0,88
(tratamiento n=24; LE n=45) (6,497) (13,271)

Andlisis de intencion de tratar
Sintomatologia Grupo de Grupo de lista Resultados del ANOVA momento x grupo d

tratamiento

de espera (LE) (entre grupos)

F del efecto F del efecto F del efecto de
pre/post tratamiento/LE interaccion
Estrés pos-traumatico (PCL) 30,91 36,38 43,168*** 0,006 12,561*** 0,38
(tratamiento n=35; LE n=48) (12,313) (15,197)
Depresion (BDI-II) 10,26 15,13 41,986*** 0,035 16,348*** 0,42
(tratamiento n=35; LE n=48 (10,747) (12,038)
Ansiedad (BAI) 8,57 15,81 27,999** 1,051 10,159** 0,58
(tratamiento n=35; LE n=48) (10,274) (12,987)

Nota Todos los valores son medias (con desviaciopégsasi entre paréntesis), salvo que se indiquecoga. Pre = pretratamiento. Post = postratamiehto.
estadisticad de Cohen de tamarfio del efecto (diferencia estaadiar entre las medias en el postratamiento dglogde tratamiento y de LE). PCL = Lista de
Verificacion del Estrés Postraumatico; BDI-Il = éntario de Depresion de Beck-Il.; BAI = Inventade Ansiedad de Beck.*Diferencia estadisticamente
significativa corp < ,05; **Diferencia estadisticamente significato@np < ,01; ***Diferencia estadisticamente significaticonp < ,001.
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Tabla 8. Comparacion en la muestra de completasigtdncion de tratar de los niveles medios desiatologia psicoldgica entre el pretratamiento
(Pre) y el postratamiento (Post) para cada condiekperimental, significacion de las pruebas de Student y tamafios del efecto pre/post para cada

grupo.

Andlisis de completos

Sintomatologia

Andlisis del grupo de tratamiento

(t de Student)

Andlisis del grupo de control

(t de Student)

Pre Post d Pre Post d
(pre/post) (pre/post)
Estrés pos-traumatico (PCL) 42,61 25,57*** 1,39 41,60 37,27* 0,29
(tratamiento n=23; LE n=45) (16,342) (5,751) (14,537) (15,220)
Depresion (BDI-II) 21,54 7,63*** 1,19 19,25 15,75* 0,28
(tratamiento n=24; LE n=4}% (14,383) (8,256) (12,692) (12,350)
Ansiedad (BAI) 16,88 4,96*** 1,20 19,18 15,91 0,23
(tratamiento n=24; LE n=45) (12,481) (6,497) (15,070) (13,271)
Andlisis de intencion de tratar
Andlisis del grupo de tratamiento Anadlisis del grupo de control
(t de Student) (t de Student)
Pre Post d Pre Post d
(pre/post) (pre/post)
Estrés pos-traumatico (PCL) 45,89 30,91 *** 1,07 40,85 36,38* 0,30
(tratamiento n=35; LE n=48) (15,503) (12,31) (14,66) (15,19)
Depresion (BDI-II) 24,11 10,26*** 1,08 18,33 15,13* 0,26
(tratamiento n=35; LE n=438 (14,654) (10,74) (12,56) (12,03)
Ansiedad (BAI) 20,74 8,57*** 0,97 18,81 15,81 0,22
(tratamiento n=35; LE n=48) (14,339) (10,27) (14,78) (12,98)

Nota Todos los valores son medias (con desviaciopgsasi entre paréntesis), salvo que se indiquecoga. Pre = pretratamiento. Post = postratamiehto.
estadisticad de Cohen de tamarfio del efecto (diferencia esteadiar entre medias pretratamiento/postratamienta gada condicion). PCL = Lista de
Verificacion del Estrés Postraumatico; BDI-II = émtario de Depresion de Beck-Il.; BAI = Inventadi® Ansiedad de Beck; *Diferencia estadisticamente

significativa corp < ,05; **Diferencia estadisticamente significata@np < ,01; ***Diferencia estadisticamente significaticonp < ,001.
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Los ANOVA de la tabla 7 también mostraron que éaistdiferencias
significativas entre las puntuaciones medias @BDdtll y el BAI pretratamiento y las
puntuaciones medias en esos mismos cuestionarie$ gostratamientop(< ,001) y
tanto para el analisis de completos como para @htdacién de tratar. El analisis por
grupos (véase la tabla 8) mostro efectivamente&aesgenso de sintomatologia ansioso-
depresiva, tanto en el grupo de tratamiento comoekrgrupo control, siendo
significativo el descenso para el grupo de tratatoietanto en el BDI-Il como en el
BAI (p <,001), e incluso, en el grupo de control, parB@-Il (p <,05) y todo esto,
tanto en completos como en intencion de tratar.

Mas alld de los efectos de la variable “tiempo’s INOVA que aparecen
reflejados en la tabla 7 también mostraron efesigrsficativos de la pertenencia a uno
u otro grupo, sin tener en cuenta el tiempo, sddreintomatologia ansiosa media
evaluada con el BAIl y en la muestra de complgbos (05). Sin embargo, el efecto de
la interaccion, que es indicador fundamental delctef del tratamiento sobre las
puntuaciones esta presente para todas las medidadp especialmente significativo
para la media de sintomatologia postraumatica tpmiatologia depresiva < ,001 en
completos e intencion de tratar), pero también fmraedia en sintomatologia ansiosa

(p <,05 en completosy< ,01 en intencion de tratar).

5.1.3. Anadlisis de la eficacia en funcién de la significacion clinica

Si observamos nuevamente la tabla 8, donde apateseamaros del efecto
pre/post, veremos que para el grupo de personaxaueletaron el tratamiento el
estadisticod de Cohen fue de 1,39 (PCL), 1,19 (BDI-Il) y 1,ZA(), todos ellos
considerados grandes, segun los criterios del @r@phen. Por contra, el estadisteito
de Cohen para el grupo control fue de 0,29 (pakRdn), 0,28 (para el BDI-II) y 0,23
(para el BAI), todos ellos mucho menores y en tadso, pequefios, segun los

estandares de Cohen. Los tamafios del efecto emijpe gn la muestra de completos
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fueron grandes en la PCL y el BAl € 0,84 yd = 0,88 respectivamente) y medios para
las medidas en el BDI-IH(= 0,69) (véase la tabla 7).

En cuanto a la muestra de intencion de tratar,bsergan tamafos del efecto
pre/post para el grupo experimental grandes, dé (p&a la PCL), 1,08 (para el BDI-
II) y 0,97 (para el BAI), mientras que para el gruge control estos tamafios pre/post
fueron de 0,30, 0,26 y 0,22, todos ellos mucho meEng pequefios, segun los criterios
de Cohen. Los tamafos del efecto entre grupos riupemueiios para todos los
cuestionariosd = 0,38 para la PCld = 0,42,d = 0,58 para el BAI).

En lo que se refiere al porcentaje de pacientes ttage el tratamiento se
encontraron por debajo de la ya mencionada purindei(29 para la PCL y 14 para el
BDI-Il y el BAI), en la figura 8, puede observargae en el grupo experimental y
después del tratamiento un 91,7% < 24) de los pacientes habian disminuido sus
puntuaciones en el BDI-Il y en el BAI por debajd gento de corte, mientras que un
78,3% ( = 23) habian hecho lo propio para la PCL. En elpgrde control, sin
embargo, solo un 52,2% € 46) y 51,1%1{ = 47) habian pasado el punto de corte en el
BDI-11 y el BAI respectivamente y un 40,4% € 47) lo habia hecho en la PCL (véase
la figura 8).

En la muestra de intencion de tratar 54,3% de #&m$eptes habrian disminuido
sus puntuaciones en la PCL por debajo del punttode, mientras que un porcentaje
mayor, de 74,3% y 77,1% habrian hecho lo propioa par BDI-Il y el BAI
respectivamente. En el grupo de control, sin entdyang porcentaje menor de personas,
del 42%, habria pasado el punto de corte en layP@imbién comparativamente menor,
de 54% y 52%, los que lo habrian sobrepasado p&Rldl y el BAI respectivamente
(véase la figura 9).

Las pruebas dehi® mostraron que en el grupo de personas que comleth

tratamiento habia porcentajes significativamenteyares de pacientes que habian
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rebajado la puntuacién C en el postratamiento @ padlos los cuestionarios, aunque,
coherentemente con los datos en bruto, con unéisagion mayor para el BDI-1l y el
BAI (p < ,001 para ambos) que para la PCL (p <.,&h) la muestra de intencién de

tratar, sin embargo, solo se encontraron diferensignificativas a favor del grupo de

tratamiento para el BAp(< ,05) (véase la tabla 9)

Tratamiento

® BAI (n =24) mBDI(n=24) mPCL(n=23)

Mejorados

Bajo puntuacion C

Control

mBAI (n=45) mBDI (n=44) mPCL(n=45)

Mejorados

511

Bajo puntuacion C 52.2

Figura 8. Porcentaje de pacientes mejorados y canpuntuacién por debajo de la

puntuacion C en la muestra de completos (tratamigobntrol).

Tratamiento

W BAI (n=35) mBDI(n=35) mPCL(n=35)

Mejorados

77.1

Bajo puntuacion C 74.3

Control

m BAI (n=48) mBDI (n=48) mPCL(n=48)

Mejorados

Bajo puntuacion C

Figura 9. Porcentaje de pacientes mejorados, remdpe y con una puntuacion por

debajo de la puntuacion C en la muestra de intaragdratar (tratamiento y control).
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Tabla 9. Diferencias en la muestra de completos ytncion de tratar en el porcentaje de paciedrguntuaciones inferiores a la puntuacion C y
porcentaje de pacientes mejorados en el postrattonen cada cuestionario (PCL, BDI-Il y BAI) enttada condicion experimental (grupo de
tratamiento y grupo de lista de espera o LE) yifiagwion de las pruebahi®.

Andlisis de completos

Grupo de tratamiento Grupo de lista de espera (LE)

Medida de significacion clinica (PCL) (BDI-II) (BAI) (PCL) (BDI-1) (BAI)
(n=23) (n=24) (n=24) (n=45) (n=44) (n=45)

Por debajo de la Puntuacion C . s s 40,4 52,2 51,1
783 91,7 L7 (n= 47) (n = 46) (n = 47)
Mejorados 56,5+ 45,8 54,2+ 31,1 20,5 26,7

Intencién de tratar

Grupo de tratamiento Grupo de lista de espera (LE)
. L (PCL) (BDI-II) (BAI) (PCL) (BDI-II) (BAI)
Medida de significacion clinica (n = 35) (n = 35) (n = 35) (n = 48) (n = 48) (n = 48)
, . « 42 54 52
Por debajo de la Puntuacion C 54,3 74,3 77,1 (n = 50) (n = 50) (n = 50)
Mejorados 51,4 51 4% 54,3%* 31,3 18,8 25

Nota Todos los valores son porcentajes. Se aplicartaecion de Yates a la pruetta” cuando al menos el valor de una frecuencia espasdenor que 5. PCL
= Lista de Verificacion del Estrés Postraumatic®I!H8 = Inventario de Depresion de Beck-Il.; BAI laventario de Ansiedad de Beck. *Diferencia
estadisticamente significativa cpr: ,05. **Diferencia estadisticamente significato@p < ,01. ***Diferencia estadisticamente significaigonp < ,001.
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Si tenemos en cuenta el criterio mas exigente diedrde cambio fiable o RCI,
un 56,5%, un 45,8% y un 54,2% de las personas ghmi finalizado el tratamiento
habrianmejoradosu trastorno de estrés postraumatico (segun 19,P0k trastornos
depresivos (segun el BDI-II) y sus trastornos awsqsegun el BAI), respectivamente,
En el grupo de control, el porcentaje de pacientepradosseria menor, de 31,1%,
20,5% y 26,7% para la PCL, el BDI-Il y el BAI, este orden (véase la figura 8).

En la muestra de intencion de tratar, un 51,4%odedsos habrianejoradosu
trastorno de estrés postraumatico (segun la P@i9,54,4% sus trastornos depresivos
(segun el BDI-Il) y un 54,3% sus trastornos anso&zgun el BAI). En el grupo de
control, el porcentaje de pacientagjoradosseria menor, en concreto, de 31,3%,
18,8% y 25% para la PCL, el BDI-1l y el BAI, enestrden (véase la figura 9).

Los resultados de la pruelshi2 que aparecen en la tabla 9 muestran que el
porcentaje de pacientes mejorados es significaBwéen mayor para el grupo de
tratamientos completos, en todos los cuestiongpos ,05), aunque en la muestra de
intencidn de tratar estas diferencias solamentesgervarian para el BDI-Il y BAp(<

,01).

5.2.Eficacia del tratamiento a largo plazo

5.2.1. Andlisis de la eficacia en funcién de la presencia de TEPT, trastornos de
ansiedad o depresion diagnosticables

En la figura 10 se representa la prevalencia coadgaade los diagndsticos en el
grupo experimental al empezar el tratamiento y reatizar el seguimiento de los seis
meses, tanto para la muestra de seguimientos cmsfle= 18) como para la muestra
de seguimientos con intencién de tratex 35).

Empezando por el conjunto de personas que comphetal seguimiento
observamos que, aunque la mitad de la muestra (&9f%8) un TEPT antes de comenzar

el tratamiento, este diagnostico no fue el mas gheewe, sino que lo fue el TDM
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(61,1%). Los trastornos de ansiedad diferentesE®TTsuponian una gran mayoria
la muestra (83,3% En el seguimiento, el TEPT descenhasta llegar un porcentaje
de 0%, quedando un porcentresidual de personasagnosticadas con otros trastor

de ansiedad (un 33,3%) y otro de personas diagadsis con TDM (5,6%

Completos Intencion de tratar
(n=18) n=35
B SEGUI mPRE B SEGUI mPRE
83.3

ANSIEDAD ANSIEDAD

Figura 10 Prevalencia (%ode TEPT, trastornos depresivosrgstornos ansiosos en
evaluacion pretratamiento y seguimiento del grupo tchtamiento (muestra
completos e intencién de tre).

En el andlisis de los seguimientos conncion de tratase dieron descens
para el TEPT de 25,7 puntos porcentuales (pasaedB@b% en el pretratamientc
22,9% en el seguimiento) y de 28,6 puntos porcéegypasando del 48,6% en el prt
20% en el post) para el TDM. El grupo de trastc de ansiedad también tuvo
decremento muy importante, de 31,4 puntos porckstigde un 80% a un 48,69

En la tabla 10puede observarse que la prevalencia delT y del TDM
disminuia de forma estadisticamente significatp < ,01) para las personas que hak
completado el seguimier, de manera que el porcentaje de pacientes cona$iago
pasaba de un 61,1% para el TDM y de un 50% paf&RT en el pretrataiento a un
5,6% y un 0% respectivamente en el seguimientogAeren los trastornos de ansie
distintos al TEPT la reduccion j-segui no fue completa, si reflej6 un desce

estadisticamente significativp < ,05) de la prevalencia de 50 puntos poluales.
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Tabla 10. Diferencias en la muestra de seguimieoctmspletos y con intencion de tratar en la prevasenel TEPT, TDM, otros trastornos de
ansiedad y en sintomatologia psicolégica entreatlgtamiento (Pre) y el seguimiento (Segui) depgrexperimental, significacion de las pruebas de
McNemar(trastornos mentales)tyle Student (sintomatologia) y tamafos del efecatspgui (sintomatologia) para cada muestra.

Trastornos mentalés

Andlisis de completos

(prueba de McNemar)

Analisis de intencion de tratar

(prueba de McNemar)

Pre Seqgui Pre Seqgui
(n=18) (n=18) (n=35) (n=35)
TEPT 50 0** 48,6 22,9%*
TDM 61,1 5,6** 48,6 20**
Otros trastornos de ansiedad 83,3 33,3* 80 48,6*

Andlisis de completos
(t de Student)

Intencién de tratar
(t de Student)

: . Pre Sequi d Pre Sequi d
Sintomatologiat (n=18) (n=18) (pre/segui) (n=35) (n=35) (pre/segui)

Estrés pos-traumatico (PCL) 43,22 29,83*** 0,94 45,91 39*x** 0,39
(12,39) (15,95) (15,56) (19,36)

Depresion (BDI-11) 20,83 11,72** 0,73 24,11 19,43** 0,30
(12,99) (12,02) (14,65) (15,99)

Ansiedad (BAI) 16,72 10,39* 0,51 20,74 17,49* 0,21
(10,89) (13,82) (14,33) (16,70)

Nota fLos trastornos mentales aparecen reflejados eh Ebnivel de sintomatologia aparece reflejadolpanedia (y desviacion tipica). Pre = pretratangent
Segui = seguimiental = estadistical de Cohen de tamafio del efecto (diferencia estemadiar entre medias pretratamiento/seguimiento geda muestra).
PCL = Lista de Verificacion del Estrés Postraun@atBDI-II = Inventario de Depresion de Beck-Il.; BA Inventario de Ansiedad de Beck. *Diferencia
estadisticamente significativa cpr: ,05; **Diferencia estadisticamente significata@np < ,01; ***Diferencia estadisticamente significaticonp < ,001.
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En cuanto a la muestra de intencidén de trataraenismitable 10 se observan
resultados muy similares, puesto que las prevalende TEPT y TDM vy otrc
trastornos de ansiedad pasan de un 48,6% en el TEPDM y un 80% par los
trastornos de ansiedad a un 22,9%, 20% y 48,6%ectgamente en el seguimiento.
cual supone la misma significacion que en la maet#rcompletosp < ,01 para TEPT

y TDM y p <,05 para otros trastornos de ansied

5.2.2. Andlisis de la eficacia en funcién de la reduccion en la sintomatologia de
estrés postraumatico, depresion y ansiedad.

Tal y como observamos er figura 11, que hace referenciasaPICL, aunque la
puntuacionpre tratamient en la muestra de intencién de tratar era superlarde la
muestra de completos, ambas se encontraban panamlg la puntuacion C y amk
disminuyeron después, en el seguimiento a seiss, pasando la medde 43,22 DT =
12,389) a 29,830T = 15,949) en la muestra de completn = 18), y de 45,91DT =

15,563) a 39T = 19,356) en la de intencion de train = 35).

PCL

77
67

57
45.91

43.22 \

27 m 29.83

17

47

Pre Segui

== COmpletos (n = 18)
e |ntencion de Tratar (n =35)

Puntuacion C

Figura 11 Comparacion con la Puntuacion C de las puntuasicmedias en
sintomatologia postraumética (medida mediante I8) B€l grupo de tratamiento en |
evaluaciones pretratamiento y seguimiento (muedampletc eintencidn de trata
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En el caso del BDII, la puntuacion pretratamiento tambiénencontraba para
ambas muestras por encima del punto de corte detddy como ocurria en la PC
existié un decremento de una media de 2CDT = 12,999) a 11,7200T = 12,024) en
la muestra de completos € 18), y de 24,110T = 14,654) a un 19,4:DT = 15,989)
en la muestra de intencion de train = 35), quedando solo el grupo de completos

debajo de la puntuacion C en el seguimi (véase la figura 12).

60 60
50 50
40 40
30 30
24.11
20 20 83; 20 20.74
: 1943 ———
— L 16.72 | 14 17.49
10 14 * 11.72 10 [—
10.39
0 0
Pre Segui Pre Post
e Completos (n =18) e Completos (n = 18)
e |ntencion de Tratar (n = 35) = |ntencion de Tratar (n = 35)
Puntuaciéon C Puntuacién C

Figura 12 Comparacion con la Puntuacion C de las puntuasiomedias e
sintomatologia depresiva (medida con el -ll) y sintomatologia ansiosa (medida ¢
el BAI) del grupo de tratamiento en las evaluacsopeetratamiento ‘seguimiento
(muestras de seguimientos completos y de seguinsie€on intencion de trati

Por ultimo y en lo que se refiere a la sintomati@ode ansiedad, en gene
medida mediante el BAI, nuevamente las puntuaciestzban por encima del punto
corte establecido para marcar la significacién clinen este caso, también 14. En
ocasion, ademas, el patron de descenso se re@iiinuyendo en el grupo
completosif = 18), que pasaron de un 16,DT =10,889) a un 10,3\DT = 13,819), y
enel grupo de intencion de traten = 35), que fueron de un 20,7871 = 14,339) a un

17,49 (16,706), solo con el grupo de completosdetwajo de la puntuacion (véase la

figura 12).
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En la tabla 10 se puede observar que tanto erupbgte completos como en el
de intencién de tratar existia un descenso sigtific de la sintomatologia
postraumaticap(< ,001), depresivap(< ,01) y ansiosgp(< ,05) desde el pretratamiento

hasta el seguimiento a 6 meses.

5.2.3. Andlisis de la eficacia en funcidén de la significacién clinica

En lo que respecta a los tamafios del efecto, gredamos nuevamente la tabla
10 donde aparecen los tamafios del efecto pre/segneimos que para la muestra de
completos el estadistiabde Cohen fue de 0,94 (para la PCL), 0,73 (pa&Ddill) y
0,51 (para el BAI), pudiendo considerarse el pronesmo grande, el segundo como
medio y el tercero como pequefio, segun los crgiede Cohen. Ldégicamente, los
tamanos del efecto a seis meses y con la muesirdetheion de tratar fueron todavia
mas pequefios, siendo el estadisticd de Cohen de 0,39 (para la PCL), 0,30 (para el
BDI-II) y 0,21 (para el BAI), todos ellos en el gmmde pequefio-medio.

En segundo lugar, en la figura 13 puede obsenearsen el grupo de completos
y después del seguimiento a 6 meses, un 66,7%sdmtdentes habian disminuido sus
puntuaciones en la PCL y BDI-II por debajo del pudé¢ corte, mientras que un 83,3%
habian hecho lo propio para el BAI. En el grupoirdencion de tratar, sin embargo,
solo un 45,7% habian pasado el punto de corte lB€lay el BDI-1l y un 57,1% para el
BAL.

Ademas, si tenemos en cuenta el criterio mas etagda Jacobson y Truax del
indice de cambio fiable o RCI, un 61,1%, un 44,4%"\88,9% de los las personas que
habian completado el tratamiento y el seguimiemtiorianmejoradosu trastorno de
estrés postraumatico (segun la PCL), sus trastalepsesivos (segun el BDI-II) y sus
trastornos ansiosos (segun el BAI), respectivamdéirtesl grupo de intencidn de tratar,
el porcentaje de pacientesejoradosseria menor, de 31,4%, 22,9%, y 20% para la

PCL, el BDI-1l y el BAI, en este orden.
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Completos Intencidon de Tratar

BAI(n=18) mBDI(n=18) mPCL(n=18) BAI (n = 35) mBDI (n=35) mPCL(n=35)

Mejorados Mejorados

61.1

83.3 57.1
Bajo puntuacion C 66.7 Bajo puntuacion C 45.7
66.7 45.7

Figura 13. Porcentaje de pacientes del grupo expetal mejorados y con una
puntuacion por debajo de la puntuacién C en elisegato (muestra de completos e
intencion de tratar)

5.3.Eficacia del tratamiento combinado con otros tratamientos

psicoldgicos y/o psicofarmacologicos

5.3.1. Analisis de la medicaciéon combinada en funcion de la presencia de TEPT,
trastornos de ansiedad o depresidn diagnosticables

En las tablas 11 y 12 se muestran las prevaled@gsodsticas en la evaluacion
pre tratamiento (tabla 11) y post tratamiento yugagento (tabla 12) para las personas
gue consumian psicofarmacos cuando iniciaron la T@@rada en el trauma (grupo
combinado) y las que solamente recibieron nuesdtarhiento (grupo aislado).

Aungque en algunos casos concretos la prevalenagn@stica pre tratamiento
era mas baja en el grupo combinado (en el casaadéoinos de ansiedad en las
muestras de completos), en el resto de las ocastmeria a la inversa. Sin embargo,
realizarse pruebas dehi’ para comparar ambos grupos, no se encontré qleraub
diferencias significativas entre ellos, por lo gee, general, podriamos decir que las
personas que estaban tomando medicacion al ingidratamiento tenian un perfil
diagnostico similar a las que no tenian este apsiguiatrico (véase la tabla 11).
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Tabla 11. Diferencias en porcentajes de TEPT, TDMtrgs trastornos de ansiedad en el pretratamienttas muestras de postratamientos y
seguimientos completos e intencién de tratar, egifun del tratamiento combinado (TCC centrada emagima y psicofarmacos) o aislado (TCC
centrada en el trauma) y significacién de las pasebi?

Postratamientos Completos Intencion de tratar Baguotos completos
Trastornos mentales Aislado Combinado Aislado Combinado Aislado Combinado
(n=18) (n=7) (n =23) (n=12) (n=13) (n=5)
TEPT 44 4 57,1 43,5 58,3 46,2 60
TDM 44 4 85,7 39,1 66,7 46,2 100
Otros trastornos de ansiedad 83,3 71,4 78,3 83 84,6 80

Nota Todos los valores son porcentajes *Diferenciadisticamente significativa cgn< ,05; **Diferencia estadisticamente significato@np < ,01;
***Diferencia estadisticamente significativa cpr< ,001.

Tabla 12. Diferencias en porcentajes de TEPT, TDMtrps trastornos de ansiedad en el postratatamniergeguimiento en las muestras de
postratamientos y seguimientos completos e intand&tratar, en funcion del tratamiento combinddo( centrada en el trauma y psicofarmacos) o
aislado (TCC centrada en el trauma) y significaciénas pruebashi®

Andlisis Postratamiento Andlisis Seguimiento
Trastornos mentales Completos Intencion de tratar Completos Intenciérdtar
Aislado Combinado Aislado Combinado Aislado Combinado Aislado Combinado
(n=18) (n=7) (n =23) (n=12) (n=13) (n=5) (n =23) (n=12)
TEPT 0 0 8,7 25,0 0 0 17,4 33,3
TDM 0 0 4,3 16,7 7,7 0 17,4 25,0
Otros trastornos de ansiedad 22,2 42,9 30,4 66,7* 38,5 20 43,5 58,3

Nota Todos los valores son porcentajes *Diferenciadisticamente significativa cgn< ,05; **Diferencia estadisticamente significato@np < ,01;
***Diferencia estadisticamente significativa cprc ,001.
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Respecto al andlisis de postratamiento, en la fidblauede comprobarse que los
porcentajes de TEPT, TDM vy otros trastornos deealasi fueron iguales o mayores
para el grupo combinado tanto en la muestra de lebdospcomo en la de intencion de
tratar. Cuando se realizaron las pruebashie solamente se encontraron diferencias
significativas, y solamente para la muestra denoiée de tratar, en el caso de otros
trastornos de ansiedap € ,05). Por tanto, la terapia combinada no pardafanejores
resultados en el postratamiento que la TCC aiskdaaso, sus resultados eran peores,
sobre todo, para los trastornos de ansiedad ditesveaml TEPT (en la muestra de
intencion de tratar)

En esa misma tabla 12 se examinaron las difereecdses seguimientos y se
observé que en la muestra de completos la terapioada daba lugar a porcentajes
iguales o mas bajos de patologia, un patrén quemslmargo, se invertia en la muestra
de intencién de tratar. No obstante, cuando s&agah las pruebas di’ ninguna de
estas diferencias se mostraba de manera signficd®ior tanto, la terapia combinada
tampoco parecia tener mejores efectos que la teraglada a los 6 meses de

seguimiento.

5.3.2. Andlisis de la medicaciéon combinada en funcién de la reduccién en la
sintomatologia de estrés postraumatico, depresion y ansiedad.

Al igual que en el apartado anterior, en la taldaé& examinaron las diferencias
en el pretratamiento a nivel sintomatolégico erdampiellas personas que estaban
recibiendo ayuda psiquiatrica y las que no. En ¢atda se observa, tanto en las
muestras de completos, como en la de intenciémadiart que todas las puntuaciones
medias de las personas que estaban tomando médidaeron superiores a las de
aquéllos que no estaban tomando nada en el ingticratamiento. Ademas, segun las
pruebas det de Student para medidas independientes, estasertifas fueron

significativas en el BDI-1l y el BAI en todos loasos (con significaciones ge< ,05,p
63



<,01 0p<,001) y en la PCL en la muestra de seguimiectogpletos o en la muestra

de intencion de tratamp(< ,05 o dep < ,01). Por eso, a nivel de sintomatologia,
podriamos decir que las personas que estabanemdibimedicacion al inicio de la

terapia se encontraban, en términos generalesgpedas que no lo hacian.

A tenor de todo esto, en la tabla 14 se observalapupersonas que tomaban
medicacién obtuvieron puntuaciones postratamient@s nelevadas en todos los
cuestionarios en la muestra de completos. En lastraugle intencion de tratar las
puntuaciones medias también eran mas elevadasaggrarsonas que estaban tomando
medicacion y ademas, de manera significativa, amfiacion menor para la PClp (
<,05) y mayores para el BDI-Il y el BAp & ,01).

Sin embargo, en la tabla 14 también se observaequel postratamiento las
personas que estaban tomando psicofarmacos tuvigras medidas de cambio mas
altas, es decir, los pacientes con medicacion fadunas puntos su sintomatologia al
cabo del tratamiento (seguramente porque éstaaymés elevada desde el principio).
Sin embargo, las pruebade medidas independientes no mostraron que lobicardel
grupo combinado fueran estadisticamente diferemieslos del grupo aislado, por lo
que, en general podemos afirmar que en el postiatéanambos grupos habian
mejorado en la misma proporcion.

En la misma tabla 14 y respecto a los seguimientaggvamente las
puntuaciones del grupo combinado fueron mas altagjue solamente significativas en
la muestra de intencion de tratar, para el BDI-llelyBAI (p < ,05 yp < ,01
respectivamente). Los cambios, como en el casoi@nteran también mas altos para la
muestra de personas que tomaban medicacion, autauején como en el caso

anterior, sin que hubiera diferencias significatieatre grupos (combinado y aislado).
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Tabla 13. Diferencias en puntuaciones medias &Cla el BDI-Il y el BAI en el pretratamiento en lasiestras de postratamientos y seguimientos
completos e intencién de tratar, en funcién dehiméento combinado (TCC centrada en el trauma gofisimacos) o aislado (TCC centrada en el
trauma) y significacion de las pruelate Student

Completos Intencién de tratar Seguimientos comgpleto
Sintomatologia , , , . . .
Aislado Combinado Aislado Combinado Aislado Combinado
(n=18) (n=7) (n =23) (n=12) (n=23) (n=5)
Estrés post-traumatico 39,50 52,29 40,91 55,42** 38,92 54,40*
(PCL) (15,69) (12,85) (15,03) (11,84) (11,66) (5,32)
Depresion (BDI-II) 17,39 31,57 19,04 33,83** 16,23 32,80*
(13,01) (12,16) (13,74) (11,38) (10,94) (10,49)
Ansiedad (BAI) 13,39 26,29* 14,61 32,50*** 12,62 27,40**
(11,19) (10,21) (10,90) (12,98) (8,38) (9,79)
Nota Todos los valores son medias (con desviaciopesa$ entre paréntesis); PCL = Lista de Verificadél Estrés Postraumatico; BDI-II = Inventario de

Depresion de Beck-Il.; BAI = Inventario de Ansied#Beck; *Diferencia estadisticamente significationp < ,05; **Diferencia estadisticamente

significativa corp < ,01; ***Diferencia estadisticamente significaticonp < ,001
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Tabla 14. Diferencias en puntuaciones medias &Cla el BDI-Il y el BAl y en niveles medios de caimien el postratamiento y seguimiento en las
muestras de postratamientos y seguimientos conspieiatencion de tratar, en funcién del tratamierdmbinado (TCC centrada en el trauma y
psicofarmacos) o aislado (TCC centrada en el trayrsggnificacion de las pruebasge Student

Anélisis Postratamiento

Andlisis Seguimiento

Sintomatologia Completos Intencién de tratar Completos Intencion de tratar
Aislado  Combinado Aislado Combinado Aislado Combinado Aislado  Combinado
(n=18) (n=6) (n=23 (n=12) (n=13) (n=5) (n=23) (n=12)
Estrés pos-traumatico (PCL) (254454‘3 28,50 26,70 39* 27,92 34,80 34,70 47,25
(n N 17) (6,06) (7,31) (15,91) (14,61) (19,94) (18,03) (19,86)
PCL cambio 14,76 23,50 14,22 16,42 11,00 19,60 6,26 8,17
(12,67) (13,49) (11,61) (15,09) (8,99) (19,55) (8,64) (15,52)
Depresion (BDI-II) 4,78 16,17 5,39 19,58** 8,54 20 14,70 28,50*
(3,78) (12,17) (5,516) (12,32) (7,90) (17,56) (14,08) (16,04)
BDI-Il cambio 12,61 17,83 13,65 14,25 7,69 12,80 4,35 5,33
(13,09) (13,44) (13,79) (13,31) (10,93) (16,51) (8,96) (11,94)
Ansiedad (BAI) 3,50 9,33 4,57 16,25** 6,92 19,40 11,39 29,17**
(4,38) (9,91) (6,01) (12,49) (10,81) (17,89) (12,88) (17,44)
BA| cambio 9,89 18 10,04 16,25 5,69 8 3,22 3,33
(8,41) (12,41) (8,85) (13,58) (8,74) (13,82) (7,07) (9,29)

Nota Todos los valores son medias (con desviaciopeEs$ entre paréntesis); Post = postratamiento; P0kta de Verificacion del Estrés Postraumatgbj-1
= Inventario de Depresion de Beck-Il.; BAl = Invanib de Ansiedad de Beck; *Diferencia estadisticamsignificativa comp < ,05; **Diferencia
estadisticamente significativa cpr ,01; ***Diferencia estadisticamente significaticonp < ,001.

66



Capitulo 6: Resultados
5.3.3. Analisis de la de la medicaciéon combinada en funcion de la significacion
clinica

En la tabla 15 se examinaron los indices de sgauion clinica para las
personas que estaban recibiendo ayuda psiquiémidas momentos de postratamiento
y seguimiento.

Como puede observarse, en el postratamiento exmstporcentaje menor de
personas que rebajan sus puntuaciones por debaja pentuaciéon C en el grupo
combinado y esto ocurre en todos los cuestiongrgera todas las muestras. En el caso
de las muestras de intencion de tratar se darediexs significativas en el BDI-Ip(<
,01) y en el BAI p < ,05). Sin embargo, cuando lo que se utiliza lesdgice mas
relativo del RCI, se comprueba justo la tendenoiatraria a que hubiera mas gente
mejoradaen el caso de las personas que tomaban medichéobstante, cuando se
realizaron las pruebas d&i’ no se encontraron diferencias significativas egttgos
en ninguna de las dos medidas de significaciomcelin

En los seguimientos (véase la tabla 15) aparecenpm&onas sin medicacion
con puntuaciones medias por debajo de la puntu&Zigren los tres cuestionarios y de
manera significativa para el BDI-1l y el BAI, aurggolo en la muestra de intencion de
tratar p < ,05 para ambos). En funcién del indice de carfiblile, sin embargo y otra
vez para la PCL y el BDI-Il existen mas personagoradas en el grupo combinado,
mientras que para el BAI esto solo ocurre en gb@imle completos y cuando se utiliza
la muestra de intencion de tratar, ocurre justaeaks, sin que haya diferencias
significativas en ninguno de los casos.

Por lo tanto, podemos decir que ni en el postraatini en el seguimiento
parecia que los pacientes con tratamiento combinagjorasen mas y mejor que los

gue solo recibieron TCC centrada en el trauma.
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Tabla 15. Diferencias en porcentajes de paciemepuntuaciones por debajo de la puntuacion C pradps en la PCL, el BDI-11 y el BAI en
las muestras de postratamientos y seguimientos letwspe intencion de tratar, en funcion del tratarta combinado (TCC centrada en el
trauma y psicofarmacos) o aislado (TCC centradal dauma) y significacién de las prueltshs®

Andlisis Postratamiento Andlisis Seguimiento

Completos
(t de Student)
Aislado Combinado Aislado Combinado Aislado Combinado Aislado Combinado

Completos Intencidn de tratar Intencidn de tratar

Sintomatologia

(n=18) (n=06) (n=23) (n=12) (n=13) (n=5) (n=23) (n=12)
PCL
Por debajo de la Puntuacién C (n8=2’147) 66,7 65,2 33,3 69,2 60 52,2 33,3
Mejorados 47,1 83,3 43,5 66,7 53,8 80 30,4 33,3
BDI-I
Por debajo de la Puntuacién C 100 66,7 91,3 41,7%* 76,9 40 60,9 16,7*
Mejorados 38,9 66,7 43,5 66,7 38,5 60 21,7 25
BAI
Por debajo de la Puntuacién C 94,4 83,3 91,3 50* 92,3 60 69,6 33,3*
Mejorados 50 66,7 47,8 66,7 38,5 40 21,7 16,7

Nota Todos los valores son porcentajes; PCL = Listeeldicacion del Estrés Postraumatico; BDI-Il 2vémtario de Depresion de Beck-Il.; BAl =
Inventario de Ansiedad de Beck; *Diferencia estiaimente significativa cop < ,05; **Diferencia estadisticamente significato@np < ,01;
***Diferencia estadisticamente significativa cprc ,001.
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6. Discusion

El hecho de que la TCC centrada en el trauma sgapc@nsiderar, a dia de hoy,
como el tratamiento de eleccion para el abordajéasleconsecuencias psicopatologicas
derivadas del terrorismo, no quiere decir que st en absoluto, un tema zanjado.
Aunque, efectivamente, la TCC centrada en el traeisté avalada para el tratamiento del
trauma, en general, y ha mostrado efectos posipana las victimas del terrorismo, en
particular, los estudios de eficacia especificoksmue se asienta son tan pocos que seria
irresponsable sacar conclusiones definitivas ape@®. Con el fin dltimo de sumar
conocimiento empirico acerca de la eficacia ddrlmtamientos en este campo concreto, el
trabajo de investigacion que aqui se ha preseraddpto la forma de un ensayo clinico
aleatorizado en el que se trataba de poner a praébaenos una vez mas, esta TCC
centrada en el trauma en una muestra especific&titeas del terrorismo.

Pero el estudio de la TCC centrada en el traumaalo estaba limitado en
cantidad, sino también en la calidad o mas bienlaemdecuacion de sus disefios a la
realidad de las victimas de trauma. No tiene deadassentido que para unos pacientes
para los que reacciones emocionales diferentegedlomsobre todo, sintomas depresivos o
creencias disfuncionales especificas, que ya tthm Bicluso, reconocidas en los nuevos
manuales diagnoésticos (DSM-5) los estudios utilieeMEPT como criterio fundamental
de inclusién y como medida casi Unica de sus ot Tampoco parece tener demasiada
l6gica que para este mismo perfil de pacientes,vamemucho mas alla del trastorno de
ansiedad, el componente casi Unico del tratamieef® la exposicion, aunque, por
supuesto, ésta esta plenamente establecida cotamiato eficaz y util en victimas de
acontecimientos traumaticos. Por ese motivo, ehynglinico aleatorizado que se ha
desarrollado aqui iba dirigido no solo a victimas$ teérrorismo que tuvieran TEPT, sino

que también pretendia estudiar esos otros trastomntsioso-depresivos que tan
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frecuentemente aparecen junto a él o incluso, ndipntemente de él. Y, ademas, con el
objetivo de adaptar a esta realidad del traumatwet disefio del estudio sino también la
terapia que se iba a juzgar, en este trabajo g#@da protocolo bien establecido de TCC
centrada en el trauma (Foa y Rothbaum, 1998), peide afiadieron técnicas especificas
para el manejo de la ansiedad y de la sintomatlbggpresiva.

Pero ademas, los estudios especificos sobre lacefide los tratamientos para
victimas del terrorismo, aunque en varias ocasioragian trastornos cronicos, no habian
trabajado con muestras de pacientes cuyos aterttatieeran sucedido hacia tanto tiempo
como en este caso. Por eso, aunque la TCC cemtnagldrauma seguia siendo tratamiento
de eleccidn, se decidié adaptar el protocolo devencion una vez mas y hacer un mayor
énfasis en la reestructuracion de creencias quegpodstar actuando como mantenedores
de la patologia e introducir técnicas para mankjadesregulacion de las emociones,
frecuentemente asociada a las formas més cronicamplicadas del trauma, técnicas de
motivacion con las que prevenir futuros abandoespgecialmente, en unas victimas, que
ya tenian un largo recorrido, y técnicas narratipasa reconstruir lo que para muchos
podria ser toda una vida desestructurada a caliszrmde.

De entre las posibles aportaciones de este esdedificacia, quizas la primera que
deba exponerse aqui es la de lguerapia cognitivo conductual centrada en el trana se
revel6 como una intervencion eficaz para las vidisnde atentados terroristas que
sufrian TEPT. Y lo era por varios motivos:

En primer lugar, porque las personas del grupo rerpatal que completaron el
tratamiento § = 25) mostraron un descenso significativo de la osnatologia
postraumatica medida por la PCL, de manera quesiug@cion media paso de situarse por
encima del punto de corte establecido para unarsatblogia clinicamente significativa o

puntuacion C (PCL > 29) en el pretratamiento a etmacse por debajo de la misma en el
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postratamiento (42,61 frente a 25,57), lo que sigpama diferencia estadisticamente
significativa p < ,001). Ademés, los resultados positivos no mitdron solamente a la
reduccion de sintomatologia postraumatica, sinosgueprodujeron también cuando de lo
gue se trataba era del malestar y la interfereqa@ esa sintomatologia postraumatica
producia en la vida diaria de las personas, eg,ddai diagndstico de TEPT. Asi, en el
grupo de tratamiento, el descenso del porcentapadiipantes con diagnostico de TEPT
no solo fue significativog <,001), sino que fue completo, de manera que se g@sm
48% de victimas con TEPT en el pretratamiento @%rde victimas con TEPT al finalizar
la terapia, es decir, que el 100% de las victimses sufrian TEPT ya no cumplian los
criterios diagndsticos para dicho trastorno traatkervencion.

Pero ademds, aunque es cierto que los participasdesgrupo de control
manifestaron una ligera mejoria tras el tiempo sj@m y que esta mejoria fue incluso
estadisticamente significativa para la sintomafelggpstraumaticap(<,05) los resultados
en el postratamiento del grupo experimental fusignificativamente mejores, tanto en lo
gue se refiere a la sintomatologia de estrés postraco (25,57 frente a 37,2 €,001)
como a la presencia de un TEPT diagnosticable (6 a 50%)[ <,001).

Adicionalmente y teniendo en cuenta las altas tdsaandono de los tratamientos
gue suelen darse en este tipo de estudios, searealianalisis estadisticos rigurosos de
intencion de tratar. Cuando se hicieron, la punémmamedia de la PCL en el pretratamiento
(45,89) seguia disminuyendo de forma significa{jpa<,001), aunque en este caso, la
sintomatologia postratamiento no llegé a rebasaupto de corte de 29 o puntuacion C,
(puntuacién media de 30,91), encontrandose enmetelisuperior. Por supuesto, esta
reduccion en la sintomatologia también redund6 ea disminucion significativap(
<,001) en los diagndsticos, aunque, al tratarse rdeanalisis de intencion de tratar,

l6gicamente, ésta no fue completa. Asi, el por¢gemta personas con TEPT pasoé de ser de
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un 48,6% en el pretratamiento a un 14,3% en elrgtasbiento, es decir, disminuyo en
34,3 puntos porcentuales. Asimismo, aunque la®passque fueron asignadas el grupo de
control habian disminuido significativamente €,05) su sintomatologia postraumatica
durante el tiempo de espera, el grupo que habihidecTCC centrada en el trauma
mostraba en el postratamiento porcentajes de THhghifisativamente menores (14,3%
frente a 50%) [ <,001) y puntuaciones medias en la PCL también figtgtivamente mas
pequefas (30,91 frente a 36,38)<(001).

En segundo lugar, la TCC centrada en el traumaasdréneficaz a largo plazo.
Efectivamente, a los 6 meses de seguimiento larsatblogia postraumatica media de las
personas que lo completaram £ 18) seguia siendo significativamente menok(001),
gue la media que estas mismas personas obtuviereh @etratamiento (43,22 frente a
29,83) incluso, cuando se realizaron analisis tenagion de tratar (n = 35) (45,91 frente a
39). Coherentemente, el porcentaje de diagnéstiaothién era en el seguimiento
significativamente mas pequefio que en el pretratamide referenciap(<,01), tanto para
la muestra de completos (50% frente a 0%) coma ele lintencidn de tratar (48,6% frente
a 22,9%), siendo especialmente destacable que & loeses de haber finalizado el
tratamiento el porcentaje de TEPT para las persqnascompletaron no solo la terapia,
sino también el seguimiento a largo plazo, segefals del 0%.

Los resultados de este estudio se suman, asi, datos de los pocos estudios
previos sobre la eficacia de la TCC centrada dragma, que, como ya se ha comentado,
se centraban casi exclusivamente en el analisiSEleT . Incluso, en algunos aspectos, los
resultados y la metodologia hasta aqui expuestareegores que los de algunos de esos
estudios. Recuérdese, por ejemplo, que en alguabsjds ni siquiera se realizaron
analisis de intencion de tratar (Difede, Cukorlet2007) y que, en algunos otros, cuando

se realizaron, las diferencias entre el grupo déarmiento y el grupo de control en
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sintomatologia postraumatica desaparecian (Difeidéta et al., 2007) o no se mantenian
los beneficios del tratamiento a largo plazo (Sehret al., 2012)

Pero, en tercer lugar, la TCC centrada en el traynaplicada a victimas del
terrorismo no solo era estadisticamente eficap, gire también parecia ser clinicamente
eficaz. Por ejemplo, segun los estandares de Cahd¢amano del efecto pre-post en la
PCL para las personas que completaron el tratamfaatgranded = 1,39), mientras que
la magnitud de la diferencia pre/post para esa miganiable en el grupo de control fue
pequefad = 0,29). Este tamafo del efecto fue comparabtdbtEnido por otros estudios
de eficacia en victimas del terrorismo, aunque lagmtud del cambio en las
investigaciones previas era superib=(1,74 en Duffy et al., 2007), especialmente, doan
los tamafios se calcularon en las muestras de idtede tratard = 1,25 en Duffy et al.,
2007 frente @ = 1,07 en este estudio).

El tamafio del efecto pre-post de este estudio lpasmtomatologia postraumatica
(d = 1,39), también fue comparable, aunque ligeraenerferior, al que se mostraba en
otros estudios sobre el tratamiento del traumaerergl. Segun la revision de Cahill,
Rothbaum, Resick, y Follette (2009), exceptuandosaveteranos de guerra, que suelen
tener peores resultados terapéuticos (Bisson,e2@07; Bradley, Greene, Russ, Dutra, y
Westen, 2005), la media ponderada del tamafio delcepara victimas de acontecimientos
traumaticos que habian completado un tratamierdaje21,73.

El tamafio del efecto pre/seguimiento de este easttatnbién fue, segun los
estandares de Cohen, grande = 0,94), pero siguiendo la linea de todo lo anterior
continuaba siendo muy inferior a los tamafnos dettefpre/seguimiento de otros estudios
anterioresd = 2,10 en Duffy et al., 2007g= 1,78 en Bryant et al., 2011).

Por ultimo, el tamafio del efecto entre grupos fEsgersonas que completaron el

tratamiento fue también grandi= 0,84) y aunque en esta ocasion también habi@iasn
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del efecto de otros estudios superiores a ést& (11366 en Difede, Malta et al., 2007 y
1,54 en Difede, Cukor et al., 2007), otros mostatesultados muy parecidos (0,96 en
Bryant et al., 2011). Sin embargo, el tamafo dettef entre grupos en el momento de
postratamiento con la muestra de intencion dertfagapequefiod = 0,38).

Independientemente del tamafio del efecto, un 788%s personas que habian
completado el tratamiento habian logrado dismisuipuntuacién en la PCL por debajo de
la puntuacién C y se podia considerar que un 5&&bta mejorado en su trastorno por
estrés postraumatico, segun el indice de camhitefidRCl). Ademas, estos porcentajes
eran significativamente menorgs£ ,01 para la puntuaciéon Cpy=,05 para el RCI) que
en el grupo de tratamiento.

En este sentido, los resultados de este estudisolmofueron comparables sino
superiores a los obtenidos en otras investigacideesficacia especificos. Tal y como se
recordara, en la revision de Garcia-Vera et all%20se informaba que el porcentaje de
victimas que mostraban una mejoria clinicamentafiigtiva en el TEPT en los estudios
de eficacia de la TCC era, como media, del 50,9%l grostratamiento segun un andlisis
de intencién de tratar, porcentaje que fue igualadsuperado en este estudio, incluso,
cuando se realizaron también los analisis de imdande tratar, donde se obtuvieron
porcentajes de mejora en la PCL de 54,3% (puntna€)y 51,4% (indice de cambio
fiable). De todas formas, con estos andlisis dencibn de tratar no se encontraron
diferencias significativas en el porcentaje de maeginica entre el grupo de tratamiento y
el grupo de control.

También es importante resaltar que el porcentajendpra a los 6 meses de
seguimiento se mantenia (66,7% segun la puntud@)éa aumentaba (61,1% segun el

RCI) e incluso, se mantenia relativamente estada [ps analisis de intencion de tratar
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(45,7% y 31,4%). Por desgracia, estos resultadgsueden compararse con los de otros
estudios de eficacia, pues la significacion climoasolia medirse a tan largo plazo.

No obstante, mas alla de la eficacia de la TCCradaten el trauma para la mejoria
de la sintomatologia y los trastornos por estrégraomatico, una novedad del presente
estudio respecto a otros anteriores es que deraugs&la eficacia de esta terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma no senita al TEPT o a la sintomatologia
postraumatica, sino que el tratamiento también eedicaz para el TDM y otros
trastornos de ansiedad.

El porcentaje de victimas con TDM en el grupo expental que completd la
terapia, que ademas fue el diagnéstico mas preegbema este grupo, incluso, por encima
del TEPT, pasoé del 56% en el pretratamiento al A%l gpostratamiento, una disminucién
gue fue claramente significativap (< ,001), y que supuso unos resultados
significativamente mejore (< ,01) que los del grupo de control (0% frente a R8%
Aunque a los 6 meses este porcentaje de personadequesion aumentd al 5,6%, el
porcentaje de TDM seguia siendo significativamemégor que en el pretratamienfp <
,01). Los andlisis de intencién de tratar sirvigpana corroborar estos datos, pues también
entonces hubo disminuciones significativas<(,001) del porcentaje de TDM entre el pre
y el post (48,6% frente a 8,6%) y entre el pre ysedui (48,6% frente a 22,9%) y
diferencias significativag(< ,05) entre grupos en el postratamiento (8,6% dérar28%).

Esta mejoria, ademas, fue coherente con la reduignificativa p < ,001)
encontrada en la sintomatologia depresiva medidaep®DI-Il en los pacientes que
completaron el tratamiento (21,54 frente a 7,63)pesar de que el grupo de control
también mejoro significativamentp € ,05) en su sintomatologia depresiva tras el tiempo
de espera, las puntuaciones medias fueron pasasfnificativamente peorep € ,001)

gue para el grupo experimental (7,63 frente a 35,75
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Los andlisis de intencién de tratar también sipnigpara corroborar estos datos, de
manera que la disminucién entre el pre y el past@nto seguia siendo significatiya<
,001) para el BDI-II (24,11 frente a 10,26). Adem&s el postratamiento las puntuaciones
seguian encontrandose por debajo de la puntuacfardel BDI-1l, que en este caso, era
de 14, e incluso, con estos analisis las difereneiatre grupos en el postratamiento
siguieron siendo significativap €, 001).

A los 6 meses y como ocurria para la PCL, las @momnes aumentaron también
en el BDI-Il, permaneciendo solamente por debajdadeuntuaciéon C en los andlisis de
completos (11,72). En cualquier caso, las puntma@si@n el seguimiento, tanto en el grupo
de completos como en el de intencion de tratariaagsiendo significativas respecto al
pretratamientof < ,01 para ambos).

Los resultados en sintomatologia depresiva alcanzamn tamafio del efecto
pre/post granded(= 1,19), superior al del grupo contra € 0,28) y comparable al
obtenido en la sintomatologia de estrés postraamdtiedida por la PCLd(= 1,39) e
incluso, al de otros estudios, como el de Duffale(2007) d = 1,24) y en este caso, sin
que hubiera diferencias tan grandes entre ellasuda, los tamafios del efecto pre/post
fueron altos utilizando la metodologia de intendi@ntratar d = 1,08), tan altos como en
la PCL d = 1,07) y comparables a otros establecidos tambaéa a intencion de tratar
como Duffy et al. (2007)d = 1,05).

Los tamafios del efecto pre/seguimiento fueron namtbesr ¢ = 0,73), y mas
pequefios que los obtenidos para sintomatologisesiepra largo plazo en otros estudios
(d = 1,45 en Duffy et al., 2007 ¢ = 1,22 en Bryant et al., 2011). Por supuesto, cugedo
utilizé la metodologia de intencion de tratar es $guimientos los tamafios del efecto

fueron mas pequefios auch=0,30)
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El tamafio del efecto entre grupos en el postratamittie para la sintomatologia
depresiva moderada = 0,69), aunque comparable al de otros estudiogdPjfMalta et
al., 2007d = 0,86 y Bryant et al., 2014 = 0,81) y, por supuesto, con los analisis de
intencion de tratar, mas pequefio todasia 0,42).

Sin embargo, un porcentaje muy alto (91,7%) deepdes que completaron la
terapia se encontraron por debajo de la puntudCifi¥ para el BDI-II) en el momento de
postratamiento, aunque este porcentaje de mejmairdiia cuando se tenia en cuenta el
criterio del indice del cambio fiable segun el ceralel postratamiento solamente un 45,8%
de personas habrian mejorado. No obstante, hafsigeniias significativas entre estos
porcentajes entre el grupo control y el grupo d&amiento§ < ,001 para la puntuacién C
y p < ,05 para el indice del cambio fiable). Con losliaisade intencion de tratar estos
porcentajes disminuyeron pero seguian siendo cablesr a los obtenidos en
sintomatologia postraumatica en este estudio (51@¥6 mejorados en trastornos
depresivos y TEPT) e incluso, podian ser mas @inés3% de pacientes que rebasan la
puntuacion C en sintomatologia depresiva frentd,8% que lo hacen en sintomatologia
postraumatica). Aunque no se encontraron difersrgignificativas entre el porcentaje de
personas del grupo de tratamiento o control quel eostratamiento habian disminuido su
puntuacion mas alld de la puntuacion C, segun iddisss de intencion de tratar, el
porcentaje de pacientes mejorados segun el R@QEessifjnificativamente mejop (< ,01)
para la condicion experimental.

A los 6 meses de seguimiento, la significacionicdinde los pacientes seguia
siendo alta, con un 66,7% de personas que todamgenvaba la puntuacion en el BDI-II
por debajo de la puntuacién C y se mantenia paraatdlisis de intencion de tratar

(45,7%). Aunque el porcentaje de mejorados segUR@| fue menor (44,4%) estaba
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practicamente igual que en el postratamiento, n@mda muestra de intencién de tratar
(22,9%)

A pesar de todo ello, estos criterios de mejoiifdaaad no pueden ser comentados en
comparacion con otros estudios, ya que, exceptelpestudio de Bryant et al. (2011), que
cuando habla de mejoria clinica se refiere tamldnglirectamente, a la depresion, el resto
no hace referencia alguna a este tema.

De forma similar, el porcentaje de victimas costyenos de ansiedad diferentes al
TEPT disminuyo significativament@ € ,001), del 80% en el pretratamiento al 28% en el
postratamiento, lo cual supuso unos resultado#isigiivamente mejore(<,01) que los
del grupo de control (28% frente a 68%). Aunquesad meses este porcentaje de personas
con ansiedad aumento al 33,3%, el resultado seigndo significativamente menor que
en el pretratamient@(< ,05). Incluso, los andlisis de intencion de trédti@ron positivos
en este sentido pues los pacientes del grupo expetal pasaron de un 80% de trastornos
de ansiedad en el pretratamiento a un 42,9% eostigbamiento, lo cual fue significativo
(p < ,001) y significativo también en comparacién comgreipo de control (p < ,05). El
ligero repunte que se experimenta en el seguimgmltoneses con la muestra de intencién
de tratar (48,6%) no elimina la diferencia sigrifica que sigue existiendo también para
esta muestra en el pre-seguimiento (p <,05).

Esta mejoria, ademas, fue coherente con la reduaghificativa p < ,001)
encontrada en la sintomatologia ansiosa medidal@Al en todos los pacientes tratados
(16,88 frente a 4,96). Ademas, a diferencia del-BR)lla PCL éste es el Unico grupo en
gue los pacientes del grupo de control no mejoramm la espera y por eso, con mas
razén, los resultados entre una y otra condicigmeemental fueron significativamente
diferentes|f < ,05) (4,96 frente a 15,91). Ademas, la puntuapidstratamiento del grupo

de completos se encontraba muy por debajo de kageion C.
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Los analisis de intencion de tratar sirvieron, wea mas, para corroborar estos
datos, de manera que la disminucion entre el ped postratamiento seguia siendo
significativa p < ,001) para el BAI (20,74 frente a 8,57). Ademéasgal que en el BDI,
en el postratamiento las puntuaciones seguian traodise por debajo de la puntuacién C
para el BAI y suponian una diferencia estadisticaensignificativa |p < ,01) respecto al
grupo control.

A los 6 meses y como ocurria para la PCL y el BDdd puntuaciones aumentaron
también en el BAI, permaneciendo solamente porjdedmla puntuacién C los pacientes
gue habian completado la terapia (10,39) y no l@stgnian intencion de tratar (17,49). No
obstante, tanto unos como otros seguian teniendcel eseguimiento puntuaciones
significativamentef{ < ,05 para ambos) mas bajas que las del pretrataomien

Los resultados en sintomatologia ansiosa alcanaardamano del efecto pre/post
también granded(= 1,20), superior al del grupo contral £ 0,23) y comparable al
obtenido en la sintomatologia de estrés postraamdtiedida por la PCLd(= 1,39).
Incluso, los tamafios del efecto pre/post fuerarsaltilizando la metodologia de intencién
de tratar, d = 0,97), aunque mas bajos que en la P€Ck (,07) y en el BDI-lII d = 1,08).
Sin embargo, el tamafio del efecto pre/seguimiestdBél fue moderadod = 0,51) y
mucho mas pequefio segun la metodologia de intedeifmatard = 0,21)

El tamafno del efecto entre grupos en el postratémipara el BAI fue para este
estudio de 0,88 y, por tanto, grande. Por supuestogl analisis de intencion de tratar, el
tamafio del efecto entre grupos, fue mucho mas pedde= 0,58).

A pesar de ello un porcentaje muy alto de pacieqtes completaron la terapia
(91,7%), exactamente igual que el que habia eeélIBse encontraron por debajo de la
puntuacion C en el momento de postratamiento, auregie porcentaje de mejoria

disminuia cuando se tenia en cuenta el criteriogndidte del cambio fiable segun el cual en
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el postratamiento solamente un 54,2% de persorasahamejorado. No obstante, seguia
habiendo diferencias significativas en estos pdeges entre el grupo control y el grupo de
tratamiento | < ,001 para la puntuacion Qoy< ,05 para el RCI).

Con los andlisis de intencién de tratar, |6gicameestos porcentajes disminuyeron
pero seguian siendo similares (54,3% respecto d) Bdncluso, superiores (77,1%
respecto a la puntuacién C) que en la PCL. Se éraron diferencias significativap K
,05) para la puntuacién C del BAI y se encontramatemas, diferencias entre grupos
respecto al porcentaje de pacientes mejorgules Q1l).

A los 6 meses el porcentaje de mejora seguia sieadalto sino muy alto (83,3%)
para la puntuacion C, incluso, con la intenciértrdear (57,1%), aunque con porcentajes
menores de pacientes mejorados segun el indicerdiei@ fiable (38,9% en la muestra de
completos y 20% en la de intencién de tratar)

Aunque el BAI es una medida realmente popular y amplia reputacion (Sanz,
2014), es importante destacar que no ha sido tamdauenta por el resto de estudios de
eficacia especificos sobre la poblacién de victimak terrorismo y, por tanto, no se
pueden establecer comparaciones directas al resf&ntembargo, tanto estos resultados
relacionados con la ansiedad, como los ligadosdepaesion si se pueden comparar con
los de otro tipo de estudios mas generales, comedtudios de eficacia sobre la TCC para
el TDM o los trastornos de ansiedad en todo tippateentes. Por ejemplo, recientemente
Cuijpers et al. (2014) llevaron a cabo un metaaisdiobre la eficacia de la psicoterapia
para la depresion mayor en adultos y encontraro@, @m el postratamiento, las
puntuaciones en el BDI-Il de los pacientes hab&stehdido una media de 12,7 puntos en
el caso de las TCC y de 15,1 puntos en el casodtetipo de psicoterapias, mientras que
en el presente estudio dicha reduccién en lagnastide atentados fue de 13,91 puntos (de

21,54 en el pretratamiento a 7,63 en el postrataojie
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En la misma linea, Norton y Price (2007) estima®m,su metaanalisis de TCC
para los trastornos de ansiedad en adultos, tam@élogfecto ) de las diferencias
pretratamiento-postratamiento de 1,53, 1,27, 1,5@§ para, respectivamente, el trastorno
de péanico con o sin agorafobia, la fobia socialirastorno obsesivo-compulsivo y el
trastorno de ansiedad generalizada, mientras que presente estudio los tamafos del
efecto para las diferencias pretratamiento-postiatao en la sintomatologia ansiosa
medida por el BAI fueron de 1,20.

Pero, lo que es mas novedoso respecto a los estpriwios, es qulws buenos
resultados terapéuticos del presente trabajo se bhtenido no solo a largo plazo, sino a
muy largo plazo, pues los participantes habian estado sufriendo TTERstornos
depresivos Yy trastornos de ansiedad durante caafn@®, como media, tras el atentado.
Aunque los estudios de eficacia especificos haliieorporado, de alguna manera, el
tratamiento del TEPT croénico, tal y como aparecinii® en el DSM-IV (se cumplen
criterios durante mas de 3 meses), la cronicidddslgastornos tratados no era en ningun
caso tan elevada a la del presente estudio, llegarsituarse en los 5,2 afios por término
medio como maximo (Duffy et al., 2007).

Teniendo en cuenta que la mayoria de las recupaexiespontaneas del TEPT
tras un atentado terrorista se suelen producioempiimeros 4 afos (cf. los resultados del
metaanalisis de Morina et al., 2014) y, que el B®%&le las victimas con TEPT ya se han
recuperado de forma espontanea a los 4-8 afios dentado (Cukor et al., 2011; Neria et
al., 2010, aunque véase Brackbill et al., 2009 pasas menores), la intervencion a largo
plazo, entendida ésta como aquélla que se produterss 4 afios después del suceso
traumatico, supone un apoyo fundamental cuandoafmaidad de resiliencia de las
personas parece haberse agotado, dicho de unaamaasrcoloquial, cuando el tiempo

(en este caso, 20 afos) ha perdido su capacidadrnde a las personas. Efectivamente,
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traspasado ese plazo y cuanto mas tiempo hayacuraid® desde la vivencia del
acontecimiento trauméatico, la eficacia atribuible teatamiento es mayor, pues es
dificilmente explicable por los procesos de recapién espontanea que se dan a mas corto
plazo.

A pesar de los buenos resultados expuestos hasta alste trabajo cuenta con una
serie delimitaciones que es importante tener en cuenta a la hora d& saaclusiones
sobre el tema. En primer lugar, es fundamentallsehtamaio muestral pequefio y el
desajuste entre el nimero de personas del grupratdeniento y de LE que completaron el
proceso de investigacion € 25 y 50, respectivamente). Aunque el tamafio stodde la
muestra es una limitacién estadistica general yeweiponer un problema a la hora de
asumir su representatividad, los buenos resultatdtsnidos con esta muestra pequeia
podrian suponer incluso un valor afiadido al estpdiesto que con nameros pequefios
siempre es mas dificil obtener diferencias estadisiente significativas. Por otro lado, el
desajuste entre los grupos de comparacién podgansu un sesgo. No obstante, las
pruebast y chi® para las variables clinicas de interés en el &stut han mostrado
diferencias significativas entre los grupos que mietaron el proceso de investigacion y
los que no.

Una segunda limitaciébn se centra en el elevado rairde victimas que en el
presente estudio no quisieron recibir el tratanoiemtbien abandonaron el mismo. En
concreto, de las 60 victimas del grupo experimemtis que se ofrecidé tratamiento por
tener un diagndstico de TEPT, trastorno depresitastorno de ansiedad, 25 (41,6%)
rechazaron iniciar dicho tratamiento y 10 lo abaradon una vez iniciado (o que suponia
un 16,6% de las victimas a las que se ofreci@trmiento y un 28,6% de las que iniciaron
el mismo). Esta Ultima tasa de abandono terapé(@8®%), no obstante, es similar a la

tasa media de abandono en los estudios previo$iagkeia de la TCC para victimas de
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atentados terroristas (23,5%), segun la revisi6BGaeia-Vera et al. (2015) y que las tasas
medias de abandono de los estudios sobre la tgraigi@logica del TEPT en todo tipo de
victimas (21,1% segun el metaanalisis de Bradlewl.et2005 y 18,3% segun el mas
reciente de Imel, Laska, Jakupcak, y Simpson, 2013)

Posiblemente, esta tasa de abandono pero sobre kwdde rechazo, estén
relacionadas con dos caracteristicas del presstiei@ que son inherentes a su propio
disefio: a las victimas se les ofrecid tratamiema media de 20 afios después de haber
sufrido el atentado terrorista y la inmensa mayddallas fueron reclutadas mediante un
procedimiento de reclutamientougreach) o localizacion telefénica, en lugar de responder
a una solicitud directa o indirecta de ayuda popate. Tal y como algunas victimas nos
comentaron personalmente, cabe la posibilidad @engquchas de las que rechazaron el
tratamiento o lo abandonaran estuvieran “desendasitao fueran escépticas ante
cualquier tipo de terapia, sobre todo, despuésatierhtranscurrido tantos afios desde los
atentados y haber pasado sin éxito por muchosgwofdes y tratamientos de muy diversa
indole, pues no hay que olvidar que un 60% de lastna generaln(= 120) ya habia
recibido ayuda psicoldgica tras el atentado y ur8%0Q ayuda psicofarmacolégica en
relacion con el atentado. Era llamativo, ademas,anire las personas que habian recibido
tratamiento farmacoldgico, la mayor parte habianaio, sobre todo, ansioliticos (28,3%)
o la combinacién de varios psicofarmacos, habiteatey ansioliticos y antidepresivos
(24,2%), con un porcentaje mucho mas pequefio dsom&s que habian recibido
tratamiento solo con antidepresivos (3,3%), que $mmprimera linea de intervencién
psicofarmacoldgica segun las guias de buen tratdmie

Por otro lado, es importante recordar que, aundugrgo de victimas que
completaron el tratamiento y el grupo de las querdchazaron o abandonaron no

mostraban entre si diferencias significativas emdgoria de variables sociodemogréficas
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y clinicas, las personas que abandonaron si delfen puntuaciones mas altas en el BDI-
II, el BAl y la PCL y estaban recibiendo en mayoedwla (aunque se trataba de una
minoria), apoyo psicolégico. Ademas, parecia halerta relacion de una edad mas
avanzada con un mayor porcentaje de rechazos aa@as y también habia un niamero
significativamente mayor de familiares de fallesidgue rechazaron hacer el post LE o
rechazaron o abandonaron el tratamiento. Asimisamobién es importante recordar que la
tasa de remisidn espontanea de la sintomatologiasandepresiva, ademas de en victimas
directas, es especialmente baja en familiaresegailos de heridos o fallecidos (véase la
revision de Garcia-Vera y Sanz, 2010).

Aunque esta tasa de abandonos no parecia afdcmresultados del tratamiento,
pues el andlisis de intencién de tratar, en térsngenerales, corroboraba la significacion
estadistica de los analisis de completos y no facaamo en los estudios de Difede, Malta
et al. (2007) y Schneier et al. (2012), parecelasi@strategias de motivacion aplicadas en
este programa de intervencion fueron insuficiemi@s frenar la tasa de rechazos y de
abandonos y que sera necesario que en un fututtalsge para conseguir que estos
pacientes acepten y se adhieran mejor a los trathogi.

Sin embargo, para poder corroborar a ciencia cergmpel que las estrategias de
motivacion jugaron en este tratamiento, habria lgaieer realizado un andlisis de los
componentes especificos del tratamiento y de laapon de cada uno de ellos al éxito o
fracaso de la intervencion. Precisamente ésta asdarlas grandes limitaciones de este
estudio. A pesar de los buenos resultados obtemidosolo para el TEPT, sino también
para otros trastornos de ansiedad y depresione poiede saber a ciencia cierta si lo que
ha hecho que los pacientes mejoren es el compohamamental de la exposicion o las
otras técnicas y estrategias afiadidas. Aunquestagtados en depresion y ansiedad eran

comparables a los de otros estudios, incluso, maspgra la PCL, estos estudios tenian
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tamafos del efecto mas grandes y ademas, paradéjita, algunos incluian componentes
especificos para el tratamiento de la depresiofffyet al., 2007) y otros no (Bryant et al.,

2011). Tampoco habria constancia de que las té&cmearegulacion emocional o las

técnicas narrativas contribuyeran especificamenéxito o fracaso de esta terapia ni se
sabria si la adicion o sustraccion de sesionexples&ion podria mejorar o empeorar los
resultados. Por tanto, un siguiente paso, mas goemendable, para completar este
estudio seria el ya citado analisis de componenqigss,podria arrojar algo de luz a este
respecto y ayudar, quizas, a aumentar las tasaejdeia clinica obtenidas aqui, al menos,
en cuanto al tamafio del efecto se refiere.

Respecto al disefio de esta investigacion seriaafnadtal que, como ocurria para
el resto de estudios examinados sobre este tenezifisp, se realizaran andlisis de la
fiabilidad de las evaluaciones pre y postratamieasd como analisis de la adherencia al
protocolo. Aunque los terapeutas que se hicieramgocale estos pacientes estaban
entrenados para ello y a pesar de que se contab@ecanismos de supervision como las
checklist del terapeuta o incluso, las sesiones semanalesuplervision, un analisis
riguroso (por ejemplo, interjueces) seria necesario

Otra limitacién inherente a la naturaleza de estad®, en cuanto “estudio de
eficacia”, es la posibilidad de que los resultadqsi expuestos no puedan generalizarse a
otros ambitos menos controlados de la practic&calicomun. Stewart y Chambless (2009)
propusieron unos criterios y unas valoraciones miga® para estimar el grado de
representatividad clinica de los estudios, que pimmcuantificar el grado en que dichos
estudios podrian ser categorizados como estudieficiia o estudios de utilidad clinica,
en una escala de 0 a 9 (de poco a muy representiitas condiciones de la practica
clinica habitual). Utilizando dichos criterios yleaaciones, el presente estudio obtendria

una puntuacion de 2, que se encuentra en el rafgyor (2-5,5, con una media de 3,7) de
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los estudios de eficacia revisados por Garcia-\&ral. (2015) y que supone una
puntuacion baja en la escala de generalizaciérupsip por estos autores. No obstante, es
importante recordar aqui también que ya existennalg estudios especificos sobre la
efectividad de la TCC centrada en el trauma y qudesarrollaron en el ambito clinico
real, y todos ellos obtuvieron resultados positivesr ejemplo, Brewin et al. (2008) y
Gillespie, Duffy, Hackmann, y Clark (2002) enconbra descensos pretratamiento-
postratamiento en la sintomatologia postraumatieaaicanzaban tamafos del efedp (
de 2,47 y 1,99-2,53, respectivamente, superioregsmaio del efecto pre/post para la
sintomatologia postraumatica del grupo de tratarmideal presente estudid € 1,39).
Precisamente por no utilizar criterios de includigm estrictos como otros estudios,
hay que recordar que un 35% de las victimas qu@letanon el tratamiento en el presente
estudio estaban tomando medicacién psicotropieavaz que cumplian su TCC centrada
en el trauma y por tanto, cabria la posibilidadyde la medicacién o su efecto sinérgico
con la TCC centrada en el trauma fueran los regibes de los beneficios terapéuticos
encontrados en el presente estudio. Sin embartgs des posibilidades, sobre todo la
primera, no parecen muy plausibles ya que, en pringar, los psicofarmacos no habian
tenido los beneficios esperados hasta que lasndstiniciaron el tratamiento psicolégico
(a pesar de que muchas de ellas los llevaban tandurdnte afios). De hecho la mayoria
de las veces la medicacibn que los pacientes estddrmando estaba compuesta
fundamentalmente, por ansioliticos y no por antiegipos, como ya se ha comentado. En
segundo lugar, es importante recordar aqui que hjptio de este estudio era,
precisamente, examinar las posibles diferencia® egfuellos pacientes que recibieron la
TCC centrada en el trauma acompafiada de psicofasnydo que la recibieron de manera
aislada. A este respecto, no se encontraron, eeraerdiferencias estadisticamente

significativas entre las victimas que tomaban paroosacos y las que no lo hacian ni a
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nivel diagnéstico, ni a nivel de sintomatologiaeni cuanto a significacion clinica, por lo
gue no parecia gque los farmacos estuvieran apartamtyeneficio extra a las personas que
los consumian. No obstante, como no se pueden rthasckel todo posibles efectos
sinérgicos de la medicacién y la psicoterapiaaseteresante realizar nuevos estudios que
examinaran de forma especifica las ventajas deaapla terapia cognitivo-conductual
centrada en el trauma en combinacion con psicoffosma en solitario, maxime cuando, a
pesar de los resultados positivos obtenidos, mn@p, en el estudio de Schneier et al.,
(2012) la investigacion previa no ha encontraddahaBora pruebas solidas de que afiadir
farmacoterapia a la psicoterapia sea significatersem mas eficaz que utilizar la
psicoterapia en solitario, ni para el TEPT ni paralquier trastorno de ansiedad, excepto
para la fobia social y el trastorno depresivo (Hahal., 2014)

Al hilo de esto mismo, seria muy recomendable guneestudios futuros se
realizaran analisis sobre los trastornos espesifiloansiedad asociados al trauma y por
supuesto, seria deseable que se analizaran los datduncion de algunos de los
principales factores de riesgo para el desarrollorgnificacion de la sintomatologia
postraumatica y ansioso-depresiva, que podrian estdiando, ademas, el éxito o fracaso
terapéutico, como, por ejemplo, el grado de expisial trauma o del tipo de atentado
Incluso, seria recomendable que comenzasen aasidion mas frecuencia la eficacia de
tratamientos para pacientes habitualmente exclulddes estudios, como por ejemplo, las
personas con dependencia de sustancias, con psicosideacion suicida, pues
excluyéndolos, se excluye a un porcentaje muy itapte de las personas que han sufrido
un acontecimiento traumatico en su vida. Ademé&sa $endamental que la investigacion
sobre la eficacia de los tratamientos a victimas$edmrismo comenzase a interesarse mas
y mas en serio por lo que ocurre en paises maawdestidos donde el terrorismo forma

parte del dia a dia y no constituye un tema dedgmssino una amenaza presente (Bryant
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et al.,, 2011). Porque en aquellos rincones olvidadiel mapa, el tiempo seguramente

tampoco lo cura todo.

7. Conclusiones

Tras el analisis teorico y practico de la eficat@aos tratamientos con las victimas
del terrorismo y de la TCC aplicada y analizadaeste trabajo, se pueden sacar las
siguientes conclusiones:

1. La TCC centrada en el trauma y aplicada en esteliesa victimas del terrorismo es
eficaz para el tratamiento de la sintomatologi&stees postraumatico y del TEPT. En
concreto, se muestra eficaz a la hora de redusintamatologia postraumatica (medida
mediante la PCL) y el porcentaje de diagnostico$ERT, que en el postratamiento es
de 0%. Asimismo, muestra mejores resultados quelitenidos por el grupo de control
o lista de espera. Los andlisis de intencion dartrroboran estos resultados.

2. Esta TCC centrada en el trauma es igualmente efiaez los trastornos depresivos y
ansiosos concurrentes o no al TEPT. Se encueng&dinceiones significativas en
sintomatologia depresiva (BDI-Il) y ansiosa (BAI)pprcentajes significativamente
menores de TDM y otros trastornos ansiosos, asbaoejores resultados que en el
grupo de control. Los andlisis de intencién deatrabrroboran estos resultados.

3. La TCC centrada en el trauma es eficaz para elntianto de sintomatologia de estrés
postraumatico, ansioso-depresiva, TEPT, TDM y otrastornos de ansiedad hasta 6
meses después de finalizado el tratamiento, coereti€ias significativas entre el
pretratamiento y el seguimiento a todos los nivdles andlisis de intencién de tratar
corroboran estos resultados también a los 6 messsgiliimiento.

4. La terapia cognitivo-conductual centrada en elnrawes eficaz también desde el punto
de vista de la significacion clinica, con porcesgajle pacientes que disminuyen en el

postratamiento sus puntuaciones en la PCL, el BBi-kel BAI mas alla de la
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puntuacion C (puntuacion de mejora clinicamentgifsgtiva), muy elevados (78,3%,
91,7% y 91,7%), porcentajes de pacientes mejorada@s postratamiento en la PCL, el
BDI-Il y el BAI elevados (56,5%, 45,8% y 54,2%)ntanos del efecto pre/post también
grandes (d PCL = 1,39; d BDI-Il = 1,19; d BAI = @) grandes también entre grupos
para la PCL y el BAI (d = 0,84; d = BAI = 0,88),rue solo moderado para el BDI-II
(d = 0,69). Los andlisis de intencion de tratarawooraron estos resultados para los
porcentajes de pacientes que rebasaron la puntu&ig los pacientes mejorados,
aungue solamente se mostraron tamafos del efenideg cuando eran pre/post (en las
tres medidas). Ademas, a los 6 meses de seguimlargantuacion en la PCL muestra
tamafios del efecto pre/seguimiento grandes.

. La TCC centrada en el trauma es eficaz y clinicaengignificativa en el tratamiento de
la sintomatologia de estrés postraumatico o anslepeesiva, del TEPT, el TDM o de
otros trastornos de ansiedad, en victimas delrtemo cuyos atentados sucedieron hace
una media de 20 afios, es decir, ante trastornasficamlos y cuando las tasas de
remision espontanea tienen menos poder explicativo.

. No se aprecia un efecto aditivo positivo de la comtion de TCC centrada en el
trauma y psicofarmacologia en este estudio. Loeptes que tomaban psicofarmacos a
la vez que recibian la TCC centrada el trauma raastrresultados similares y, en todo
caso, peores (en sintomatologia ansiosa y en latrauge intencién de tratar), que las
personas que solamente recibian la TCC centradd ttauma. Ademas, es llamativo
gue en la mayoria de las ocasiones los psicofasmammsumidos eran y habian sido en
el pasado, ansioliticos o la combinacion de éstasantidepresivos, cuando la primera
linea de eleccidon psicofarmacoldgica son los aptakvos (ISRS) y cuando el

consumo de ansioliticos para el trauma ha sidaionesio a menudo.
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7. La tasa de abandono en este estudio del 28,6%nesacable a la de otros estudios.
Aunque no se ha realizado un analisis de composieasta tasa de abandonos y la de
rechazos (41,6%) indican que las estrategias daaép y motivacion de esta TCC no
son tan eficaces como se esperaria. Seria imporgarierar nuevas estrategias de
motivacion dirigidas, por ejemplo, a las persoragdad mas avanzada y los familiares
de fallecidos, que son los que rechazan o abanduoaarrecuentemente.

8. Hasta que no se realice un andlisis de eficacizada uno de los componentes de este
tratamiento, no se puede concluir que el éxitotid@amiento se deba a la adicién de
técnicas especificas para el tratamiento de laodunlinlades (técnicas para el manejo
de la ansiedad o planificacion de actividades apied para el manejo de la depresion)
o para el tratamiento del TEPT crénico (estratedasegulacion emocional y técnicas
narrativas, por ejemplo).

9. Es necesaria la realizacion de un analisis dealaliflad de las evaluaciones y de la
adherencia a los protocolos. Asimismo, seria againigeaumentar el tamafio muestral y
reducir el desequilibrio entre los dos grupos degaracion (experimental y control).
También seria necesario hacer estudios sobre tdivedad de este tratamiento (es
decir, su aplicacion y generalizacion a contexasinales), asi como el estudio de otros
tipos de comorbilidades (como por ejemplo, el abusiependencia de sustancias), el
andlisis por separado de diferentes trastornossiedad, diferentes tipos de victimas
(directas e indirectas) o incluso, el andlisis filgaeia en funcidén de factores de riesgo
conocidos, como por ejemplo, el grado de exposigidrauma.

10. Los resultados de este trabajo sustentan firmeniemtiea de que la TCC centrada
en el trauma debe ser el tratamiento de eleccidm\petimas del terrorismo con TEPT,
TDM u otros trastornos de ansiedad, incluso cuaestos se presentan de manera

comorbida y crénica, al menos, hasta que no seiquan nuevos estudios y con
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resultados favorables sobre la eficacia de la i@rd@ exposicidon, otras terapias bien
establecidas para el trauma en general (EMDR gegundo término, entrenamiento en
inoculacion de estrés) u otras terapias psicol§gicasicofarmacoldgicas que no solo
nunca han sido puestas a prueba con victimas dwisemo, sino que carecen del
adecuado apoyo empirico en cuanto a su eficace tpatar el TEPT producido por
otras situaciones traumaticas. Por tanto, sertarendable que el Sistema Nacional de
Salud espafol en el disefio final de ese plan ialtegrintegrado de asistencia
psicolégica a victimas del terrorismo que apareeeogido por ley, incorporara
programas de intervencion basados en este tipdC@ecEntrada en el trauma, ya que,

efectivamente, el tiempo no lo cura todo.
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RESUMEN

Las consecuencias negativas de la aparicién de comportamientos agresivos en las
relaciones de noviazgo de los jovenes y adolescentes apuntan a la necesidad de trabajar
preventivamente. A partir de los afios 90 surgieron en Norteamérica los primeros
programas de prevencion, pero el trabajo realizado en nuestro pais ha sido
considerablemente menor. Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de
un programa de prevencion de la violencia en las relaciones de noviazgo, de ocho
sesiones de duracion, para modificar actitudes que justifican el uso de comportamientos
agresivos en la pareja. Se empled un disefio cuasi experimental con grupo control en
una muestra de 841 estudiantes (389 en el grupo experimental y 452 en el grupo
control) de 3° de la ESO. Los participantes fueron evaluados a través de autoinformes
aplicados una semana antes, una semana después y seis meses después del programa de
prevencion. Se emplearon modelos multinivel para evaluar el efecto del programa de
prevencion. Los resultados evidenciaron que el programa fue eficaz para disminuir las
actitudes justificativas del uso de agresiones hacia la pareja y, aunque aparecieron
algunos efectos especificos en funcion del sexo de los participantes, en general el
programa tuvo el efecto deseado tanto en los hombres como en las mujeres. En cuanto a
los resultados en funcion del sexo del agresor, las puntuaciones medias para la
justificacién de la agresion ejercida por parte de la mujer hacia el hombre fueron
mayores que las puntuaciones medias para la justificacion de la agresion ejercida por
parte del hombre hacia la mujer. El efecto del programa para disminuir actitudes
justificativas de la agresion se produjo tanto cuando la agresién era ejercida por un
hombre como cuando era ejercida por una mujer; aunque los cambios procedieron en
mayor medida de una reduccion en la justificacion de los comportamientos de agresion
perpetrados por parte de la mujer hacia el hombre. Se concluye que los cambios
logrados evidencian los beneficios de la aplicacion del programa de prevencion y se
discute la relevancia e implicaciones del estudio, asi como las lineas futuras de

investigacion.
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PRESENTACION

A principios de los afios 80 se realizo el primer estudio epidemioldgico de la
violencia en el noviazgo (Makepeace, 1981), generando una oleada de estudios con
adolescentes y jovenes que pusieron de manifiesto que el inicio de la violencia en la
pareja era anterior de lo que inicialmente se pensaba. Desde una década después
comenzo a defenderse la idea de que la prevencién podria ser la mejor y méas duradera
aproximacion al problema de la violencia en la pareja. Asi, en los 90 aparecieron en
Norteamérica los primeros programas orientados a su prevencion, dirigiéndose una
parte importante de ellos a poblacion adolescente.

La adolescencia constituye un momento evolutivo especialmente vulnerable para
la aparicion de conductas de riesgo de diversa indole, pero es al mismo tiempo un
periodo de la vida caracterizado por una alta plasticidad y maleabilidad del
comportamiento (Irwin, Burg y Cart, 2002). Los planteamientos preventivos han
permitido una nueva via de actuacién en la lucha contra esta problemética y sus
beneficios repercuten tanto en la calidad de vida de los jévenes y adolescentes como en
la de los futuros adultos. En nuestro pais, a pesar de las recomendaciones realizadas
desde diferentes &mbitos (académico, clinico y legislativo) de la necesidad de actuar
preventivamente, el trabajo realizado es menor que en otros paises. De este modo, este
trabajo de investigacion surgié con la finalidad de hacer una aportacion relevante en
esta area y tuvo como objetivo la evaluacion empirica de la eficacia de un programa de
prevencion para modificar actitudes justificativas de la violencia en el noviazgo.

En la parte inicial de Marco Tedrico se presenta una revision de la literatura
previa acerca de la violencia en las relaciones de noviazgo y su prevencion. Se revisa la

naturaleza, las causas y las consecuencias de la violencia en el noviazgo, se exponen
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algunos aspectos clave en relacion a su prevencion y se describen los programas
preventivos desarrollados hasta la fecha, con sus logros y limitaciones. En la segunda
parte del trabajo se presenta el Estudio Empirico realizado para valorar la eficacia del
programa de prevencion para reducir la manifestacion de actitudes justificativas del uso
de comportamientos agresivos en las relaciones de noviazgo. En primer lugar, se
presentan los objetivos e hipotesis del trabajo. En segundo lugar, se presenta el
programa de prevencion, con una descripcion de sus caracteristicas generales,
justificacion tedrica, objetivos, contenidos y disefio de presentacién. En tercer lugar, se
describe la metodologia de la investigacién: disefio, participantes, instrumentos,
procedimiento y analisis de datos. Tras el método, en cuarto lugar, se describen los
resultados obtenidos y, finalmente, se presenta una discusion de los mismos. Por dltimo,
el trabajo se cierra con una parte final de Conclusiones e Implicaciones en la que se
recogen los principales hallazgos y conclusiones generales de la investigacion, se
discute su relevancia e implicaciones y, en ultimo lugar, se describen las limitaciones y

perspectivas futuras.
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1.1. ;Qué es y cOmo se manifiesta la violencia en el noviazgo?

La prevencion de cualquier comportamiento problematico comienza por la
conceptualizacién y delimitacion del mismo, asi como por la comprension de su origen.
En este sentido, previo a la revision de qué se ha hecho hasta la fecha en el area de la
prevencion de la violencia en el noviazgo, dedicaremos esta primera seccion a delimitar
el concepto y la prevalencia de los diferentes tipos de comportamientos agresivos que
pueden darse en las relaciones de pareja. Ademas, se hara referencia al patron de la
agresion en las relaciones de noviazgo, exponiendo los resultados de los estudios que

evidencian la existencia de un patron predominante de agresiones reciprocas.

1.1.1. Conceptualizacion y prevalencia

Una de las primeras aproximaciones conceptuales al fendbmeno de la violencia en
el noviazgo fue la realizada por Sugarman y Hotaling (1989), quienes la definieron
como “el uso o amenaza de fuerza fisica o contencién fisica llevada a cabo con la
intencion de causar dolor o dafio al otro” (p. 4). Los autores incluyen en esta definicion
un amplio rango de posibles relaciones que van, desde las primeras relaciones de
noviazgo, hasta relaciones en las que los miembros de la pareja se encuentran
cohabitando sin estar casados. No obstante, esta definicion se centra exclusivamente en

los comportamientos de agresion fisica. Posteriormente, comenzaron a surgir nuevas
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definiciones que enfatizaban la necesidad de considerar otros tipos de agresion, como la
psicoldgica y la sexual. Un ejemplo seria la definicion aportada por Anderson y Danis
(2007), quienes partiendo de la definicion de Sugarman y Hotaling (1989), matizan que
la violencia en el noviazgo se refiere “a la amenaza o uso actual de abuso fisico, sexual
o0 verbal por parte de un miembro de una pareja no casada sobre el otro miembro, dentro
del contexto de una relacion de noviazgo” (p. 88). Por su parte, el Centro para el
Control y Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], 2014) considera que la violencia en el noviazgo entre adolescentes incluye
cualquier acto de violencia fisica, emocional o sexual, los cuales pueden darse en
persona o a través de diferentes medios electrénicos.

La agresion fisica es el tipo de agresion que tradicionalmente ha recibido mayor
atencion por parte de clinicos e investigadores, asi como desde el &mbito social y legal
(O’Leary, 1999). La mayoria de investigadores consideran que la agresion fisica incluye
cualquier tipo de comportamiento agresivo que implique, entre otras, acciones tales
como lanzar un objeto, sujetar o contener fisicamente, empujar, agarrar, abofetear,
golpear, dar una patada, intentar ahogar o dar una paliza (Connolly, Nocentini, et al.,
2010; Halpern, Oslak, Young, Martin y Kupper, 2001; O’Leary, Slep, Avery-Leaf y
Cascardi, 2008; Shorey, Cornelius y Bell, 2008). Los datos relativos a su prevalencia
varian considerablemente en funcién de los estudios, con porcentajes de agresion que
generalmente van desde alrededor del 10% hasta el 50% (Alleyne-Green, Coleman-
Cowger y Henry, 2012; Bell y Naugle, 2007; Halpern et al., 2001; O’Leary et al., 2008;
Sears, Byers y Price, 2007). De manera similar, la prevalencia encontrada en los
estudios realizados con muestras de adolescentes y jovenes esparioles es variable,
aunque podriamos afirmar que en la mayoria de los casos se situan alrededor del 20-

30% (Corral y Calvete, 2006; Fernandez-Fuertes, Orgaz y Fuertes, 2011; Fernandez-
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Gonzalez, O’Leary y Muiioz-Rivas, 2014; Gonzalez y Santana, 2001; Mufioz-Rivas,
Grafia, O’Leary y Gonzalez, 2007a; Rodriguez-Franco et al., 2012; Rojas-Solis y
Carpintero, 2011; Samaniego y Freixas, 2010). Finalmente, si tenemos en cuenta el tipo
de agresion fisica, los resultados revelan que los actos de agresion fisica moderada son
considerablemente mas frecuentes en las relaciones de pareja de los jovenes que las
formas maés severas de agresion. Estas ultimas presentan prevalencias muy bajas en esta
poblacién, con porcentajes que en la mayoria de los casos no superan el 1% (Bookwala,
Frieze, Smith y Ryan, 1992; Dye y Eckhardt, 2000; Magdol et al., 1997; Mufioz-Rivas,
Grafia, et al., 2007a; Wolitzky-Taylor et al., 2008).

La agresion psicoldgica se refiere a un conjunto de comportamientos “que abarca
un abanico de métodos verbales y mentales que tienen el propdsito de herir
emocionalmente, coaccionar, controlar, intimidar, hacer dafio psicolégicamente y
expresar ira” (p. 443; Follingstad, 2007). Concretamente, este tipo de agresion implica,
entre otras, conductas tales como insultos, ridiculizacion, humillacion, aislamiento
social y econdmico, celos y posesividad, amenazas verbales de dafio fisico, amenazas de
abandono, destruccion o dafio a objetos personales, negacion de los problemas y/o de
hablar acerca de determinados temas (Follingstad, Rutledge, Berg, Hause y Polek, 1990;
Mufioz-Rivas, Grafia, O’Leary y Gonzalez, 2007b; Murphy y Hoover, 2001; Shorey et
al., 2008). La agresion psicoldgica en la pareja es mas frecuente que la agresion fisica.
Su prevalencia en parejas jovenes oscila entre el 50% vy el 95%, dependiendo de los
estudios y el tipo de agresion psicoldgica analizada (Alleyne-Green et al., 2012; Bell y
Naugle, 2007; Harned, 2001; Hird, 2000; Jackson, Cram y Seymour, 2000; Jezl,
Molidor y Wright, 1996; O’Leary et al., 2008; Sears et al., 2007). Las investigaciones
llevadas a cabo en nuestro pais muestran porcentajes similares a los encontrados con

muestras internacionales (Blazquez, Moreno y Garcia-Baamonde, 2009; Corral y
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Calvete, 2006; Ferndndez-Fuertes et al., 2011; Mufioz-Rivas, Grafia, et al., 2007b;
Rojas-Solis y Carpintero, 2011; Samaniego y Freixas, 2010).

La agresion sexual se ha definido atendiendo a la presencia de comportamientos
de coercidn o intimidacion ejercidos deliberadamente por un miembro de la pareja sobre
el otro con el objetivo de forzar cualquier tipo de acto sexual y/o la participacion en
actividades sexuales en una frecuencia mayor de la deseada (Cornelius y Resseguie,
2007; Smith y Donnelly, 2001). Con respecto a su frecuencia, la agresion sexual es el
tipo de agresion que ocurre en menor medida en las relaciones de noviazgo. La mayoria
de investigadores informan de prevalencias inferiores al 20% (Foshee, 1996; Hird,
2000; Jezl et al., 1996; Molidor y Tolman, 1998); aunque otros encuentran prevalencias
que pueden llegar hasta el 40% (Katz, Carino y Hilton, 2002; Sears et al., 2007; Straus,
Hamby, Boney-McCoy y Sugarman, 1996). En Espafia, los estudios realizados
evidencian que las agresiones sexuales estdn presentes de manera similar en las
relaciones de pareja de nuestros jovenes (Fernandez-Fuertes y Fuertes, 2005;
Ferndndez-Fuertes et al., 2011; Mufioz-Rivas, Grafia, O’Leary y Gonzélez, 2009;
Ortega, Ortega-Rivera y Sanchez, 2008; Rojas-Solis y Carpintero, 2011; Samaniego y
Freixas, 2010). En relacién a los diferentes tipos de agresion sexual, las mayores
prevalencias se obtienen para los comportamientos relacionados con la insistencia o
presién verbal, mientras que el uso de la fuerza fisica es extremadamente infrecuente,
con porcentajes inferiores al 1% (Fernandez-Fuertes y Fuertes, 2005; Mufioz-Rivas et
al., 2009).

En suma, la agresion psicologica es la forma mas frecuente de agresion entre las
parejas de jovenes y adolescentes, seguida de la agresion fisica y, por ultimo, la
agresion sexual. No obstante, es importante resaltar que los estudios sugieren que las

diferentes formas de agresion estan estrechamente interrelacionadas y rara vez se dan de
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manera aislada (Cornelius y Resseguie, 2007). En Espafia, Fernandez-Fuertes et al.
(2011) encontraron en una muestra de adolescentes espafioles que el 17,9% de los
participantes informaban haber cometido agresiones fisicas, psicoldgicas y sexuales, y
el 18,2% informaban haber sufrido los tres tipos de agresion. Los estudios con
adolescentes norteamericanos encuentran resultados similares (Sears y Byers, 2010;
Sears et al., 2007). En general, las tasas de prevalencia de la violencia en el noviazgo
informadas son altas, aunque con una marcada variabilidad en funcion de los estudios.
Esta variabilidad es consecuencia de limitaciones todavia presentes en la investigacion
de este fendmeno (Hamby y Turner, 2012; Ismail et al., 2007; Jackson, 1999; Lewis y
Fremouw, 2001). Entre ellas, la ausencia de una definiciébn consensuada (y, en
consecuencia, la heterogeneidad de criterios operacionales para su medicion), las
diferencias en las muestras utilizadas (p.ej., poblacion general vs. clinica), aspectos
relacionados con la metodologia empleada para la recogida de datos (autoinformes u
otros métodos, tipo de instrumentos de evaluacion, estudios individuales o con parejas,
etc.) y el andlisis de los datos (p.ej., procedimiento para la dicotomizacion de las
variables y calculo de porcentajes). Respecto a su prevalencia, es importante tener en
cuenta que los estudios epidemioldgicos evalUan la prevalencia de comportamientos
especificos, con independencia de sus consecuencias y el contexto en el que se
producen. Una conducta agresiva lo es con independencia de sus consecuencias, su
frecuencia, su severidad o los motivos que llevaron a la misma; pero si es necesario
contextualizar adecuadamente los datos presentados para evitar interpretaciones
erroneas de los mismos y comprender el impacto de la agresion.

Finalmente, es importante anotar que los resultados de dos estudios longitudinales
recientes sobre el patron de desarrollo de la agresion en la pareja durante la adolescencia

(Foshee et al., 2009; Nocentini, Menesini y Pastorelli, 2010) apuntan a la existencia de
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una curva en forma de U invertida, con el pico de mayor agresion situado en torno a los
16-17 afios de edad. Estos hallazgos sugieren que la evolucion del comportamiento
agresivo hacia la pareja durante la adolescencia es similar al de otros comportamientos
violentos y antisociales (Moffitt, 1993), con las mayores tasas de prevalencia situadas
durante la adolescencia media-tardia. Esto podria relacionarse con la existencia de un
sindrome de comportamiento problematico de la adolescencia, el cual se caracteriza por
la implicacion en diferentes tipos de comportamientos de riesgo para la salud (Donovan
y Jessor, 1985; Eaton, Davis, Barrios, Brener y Noonan, 2007; Jessor, 1987; Zweig,
Lindberg y McGinley, 2001). Por otra parte, la adolescencia y juventud son etapas
especialmente vulnerables para la agresion en la pareja debido a la conjuncion de
nuevas demandas y retos en un namero variado de contextos (entre ellos, las relaciones
con el sexo opuesto) con una menor madurez y menores habilidades para resolver los
conflictos surgidos en las relaciones intimas (Montgomery, 2005; Wekerle y Wolfe,
1999). A falta de otros recursos, los comportamientos agresivos se convierten en una
“herramienta” para resolver los conflictos e incluso para acercarse emocionalmente a la
otra persona.

No obstante, es importante tener en cuenta que estamos hablando de una curva de
desarrollo prototipica que se da en la mayoria de adolescentes, pero no en todos. De
hecho, los estudios que han analizado la variabilidad interindividual han encontrado
como determinados subgrupos de adolescentes siguen curvas de desarrollo diferentes,
presentando una mayor estabilidad en sus comportamientos agresivos e incluso
incrementandose estos a lo largo del tiempo (Choi y Temple, 2015; Fritz y Slep, 2009;
Nocentini et al., 2010; O’Leary y Slep, 2003; Orpinas, Nahapetyan, Song, McNicholas,
y Reeves, 2012). En resumen, los estudios longitudinales realizados apoyarian la tesis

de gque el comportamiento agresivo en la pareja presenta un patron de desarrollo similar
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a otros comportamientos violentos y/o delictivos, con las mayores tasas de prevalencia
situadas durante la adolescencia media-tardia. No obstante, esta tendencia general
encierra asimismo diferencias entre individuos. Mientras que algunos adolescentes
desistiran, otros se mantendran en sus comportamientos agresivos durante la vida adulta
y algunos individuos escalaran en la frecuencia y severidad de sus agresiones con el
paso del tiempo (Foshee, 2004; Williams, 2007), siguiendo el conocido patron descrito
por Walker (1979) en su teoria sobre el ciclo y la escalada de la violencia.

De cara a la prevencion de la violencia en la pareja, podemos concluir que parece
adecuado implementar los programas de prevencién durante la adolescencia temprana-
media (antes de los 16 afios de edad) con el fin de prevenir las consecuencias asociadas
a estos comportamientos, asi como reconducir en la medida de lo posible a aquellos
subgrupos de la poblacion que de manera “natural” no desistiran en el uso de
agresiones. Los esfuerzos preventivos actuarian de esta manera tanto sobre la poblacion
general, mejorando la calidad de vida de los adolescentes y futuros adultos, asi como
sobre determinados subgrupos en riesgo (p.ej., adolescentes victimas de violencia en la
familia) que presentan una mayor probabilidad de evolucionar de un modo

desfavorable.

1.1.2. Patron de agresion: unidireccional vs. bidireccional

El patron de agresion unidireccional se daria en aquellos casos en que las
agresiones se producen exclusiva o mayoritariamente por parte de un miembro de la
pareja hacia el otro. En estos casos, se podria identificar claramente un agresor y una
victima dentro la pareja. Por su parte, el patron de agresion bidireccional se daria
cuando ambos miembros de la pareja actian al mismo tiempo como victima y agresor.

Un namero importante de estudios con jévenes han encontrado que estos

informan de tasas similares de perpetracion y victimizacion (Fernandez-Fuertes et al.,
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2011; Harned, 2002; Malik, Sorenson y Aneshensel, 1997; O’Leary et al., 2008; Straus
y Ramirez, 2007). En concreto, O’Leary et al. (2008) encontraron en una muestra de
estudiantes de instituto que alrededor de dos tercios de los adolescentes informaban de
agresiones mutuas; mientras que el 28% de las mujeres y el 5% de los hombres
informaban ser exclusivamente agresores, y el 5% de las mujeres y el 27% de los
hombres informaban ser exclusivamente victimas. De manera coherente, la mayoria de
estudios no han encontrado diferencias en las tasas de agresion informadas por hombres
y mujeres, apuntando incluso en algunos casos a porcentajes de agresion mayores para
las mujeres (p.ej., Archer, 2000; Malik et al., 1997; Mufioz-Rivas, Grafa, et al., 2007b);
aunque si existen patrones especificos en funcion de los diferentes tipos de agresion. El
metanalisis llevado a cabo por Archer (2000) para explorar diferencias en los niveles de
de agresion hacia la pareja en funcion del sexo —con muestras mayoritariamente entre
los 14 y los 49 afios de edad— mostré que las tasas de perpetracion de las mujeres eran
mayores cuanto menor era la edad de la muestra de estudio.

En ocasiones se ha alegado que las altas tasas de perpetracion encontradas para las
mujeres podrian ser el resultado de comportamientos de autodefensa, Sin embargo, los
resultados de estudios empiricos con muestras de adolescentes y jovenes evidencian que
la autodefensa no siempre es informada en mayor medida por las mujeres que por los
hombres como el motivo de la agresion (Foshee, Bauman, Linder, Rice y Wilcher,
2007; Harned, 2001; Mufioz-Rivas, Grafa, et al., 2007a; Shorey, Meltzer y Cornelius,
2010; Straus, 2011). Por ejemplo, con el objetivo de explorar el significado y contexto
de los actos agresivos, Foshee et al. (2007) entrevistaron a 116 adolescentes que
previamente habian informado de la perpetracion y victimizacion de agresiones en sus
relaciones de pareja por medio de autoinformes. El 55,8% de los comportamientos

agresivos informados por las mujeres se produjeron como respuesta a una conducta
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agresiva previa de la pareja y, de estos, el 70% fueron atribuidos a actos de autodefensa.
No obstante, los autores afirman que la autodefensa fue también un motivo
frecuentemente alegado por los hombres, lo cual impide concluir que esta variable
explique las altas tasas de agresion informadas por las mujeres.

En conjunto, la literatura cientifica acumulada hasta la fecha apunta a la existencia
de un patron bidireccional de la agresion en las relaciones de noviazgo. Sin embargo,
esto no implica que en otro porcentaje de parejas el patrén de agresion sea
unidireccional, ni tampoco que las consecuencias de la agresion sean peores para las
mujeres. En este sentido, Straus (2011), tras una revision de 91 estudios empiricos de
violencia en la pareja, concluye que los autores que abogan por la simetria entre sexos
lo hacen considerando los resultados de las tasas de perpetracion, mientras que los que
rechazan la simetria entre sexos lo hacen considerando los efectos de la victimizacion o
el mayor dafio sufrido por las mujeres. No obstante, es importante considerar que el
comportamiento de un miembro de la pareja influye en la conducta del otro. Varios
estudios han encontrado que el mejor predictor de la agresion de uno de los miembros
de la pareja es la conducta agresiva del otro, resaltando su influencia diadica (Bookwala
et al., 1992; Harned, 2002; Mufioz-Rivas et al., 2009; O’Leary y Slep, 2003).

En suma, es esencial que las intervenciones preventivas consideren todos los
hallazgos en relacion al patron de la agresion en las relaciones de noviazgo y que el
disefio de los programas tenga en cuenta su naturaleza fundamentalmente reciproca,
pero también las consecuencias o dafios resultantes de los comportamientos agresivos.
Para poder abordar de manera adecuada la influencia diddica de la agresion los

programas deberian dirigirse tanto a hombres como a mujeres.

11



12

Prevencion de actitudes justificativas de la violencia en el noviazgo

1.2. Consecuencias y relevancia de la prevencion

Considerar las consecuencias de las agresiones en las relaciones de pareja de los
adolescentes es fundamental para entender hasta qué punto estas manifestaciones
agresivas impactan en sus vidas. En este sentido, destacar que un numero de
adolescentes informa no haber sufrido y/o provocado ningun tipo de lesiébn como
consecuencia de las agresiones fisicas recibidas y/o perpetradas en sus relaciones de
noviazgo. Entre los adolescentes que informan de algun tipo de consecuencia, los cortes
0 contusiones leves (p.ej., rasgufios, torceduras, moratones) son las mas prevalentes
(Amar y Gennaro, 2005; Mufioz-Rivas et al., 2007a; O’Leary et al., 2008). Por ejemplo,
O’Leary et al. (2008) encontraron en una muestra de estudiantes de instituto que, entre
los participantes que habian sido victimas de algun acto de agresion fisica por parte de
su pareja, el 26% de las mujeres y el 30% de los hombres informaban haber sufrido
algun dafio como consecuencia de la agresion. De estos dafios sufridos, el 24% y el 26%
(para mujeres y hombres, respectivamente) fueron cortes o contusiones leves. Estos
resultados son coherentes con los datos sobre prevalencia de la agresion en el noviazgo
en funcién de sus diferentes tipologias. Si bien la manifestacién de comportamientos de
agresion fisica en el noviazgo es frecuente, los actos de agresion fisica severa (los
cuales podrian derivar en consecuencias de mayor gravedad) presentan prevalencias
muy bajas. No obstante, no podemos obviar que en algunos casos las consecuencias de
los comportamientos agresivos llegan a ser claramente perjudiciales, afectando a todas
las areas de la vida de los adolescentes.

En los casos en los que las agresiones son mas severas, los jovenes informan de
dafos fisicos graves como, por ejemplo, rotura de un hueso o un ojo morado (Amar y

Gennaro, 2005; Foshee, 1996; Molidor y Tolman, 1998; Mufoz-Rivas, Grafia, et al.,
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2007a; O’Leary et al., 2008). En concreto, en una muestra de estudiantes de instituto,
Foshee (1996) encontr6 que el 8,6% de las mujeres y el 7,4% de los hombres
informaban haber tenido que acudir a algln servicio de urgencias por el dafio recibido
como consecuencia de una agresion ejercida por su pareja. También en estudiantes de
instituto, Molidor y Tolman (1998) encontraron que un 4,3% de las mujeres y un 1,9%
de los hombres afirmaron haber necesitado atencion medica como consecuencia de una
agresion ejercida por su pareja. Ademas, en estos casos las consecuencias van mas alla
de las lesiones fisicas.

Desde el punto de vista psicologico, los estudios han relacionado la violencia en el
noviazgo con un deterioro de la autoestima y problemas con la imagen corporal (Ackard
y Neumark-Sztainer, 2002; Collin-Vézina et al., 2006), la aparicion de sintomas
depresivos y de ansiedad (Holt y Espelage, 2005; Wolitzky-Taylor et al., 2008),
ideacion suicida y/o intentos de suicidio (Ackard y Neumark-Sztainer, 2002; Coker et
al., 2000; Ely, Nugent, Cerel y Vimbba, 2011; Silverman, Raj, Mucci y Hathaway,
2001) y un peor funcionamiento psicosocial (Brown et al., 2009; Chiodo et al., 2012).
No obstante, la asociacion entre ser victima de violencia en la pareja y la aparicion de
problemas psicolégicos y/o psicopatoldgicos estd mediada por variables como, por
ejemplo, el grado en que la violencia es aceptable para la victima o el apoyo social que
esta recibe (Kaura y Lohman, 2007; Salazar, Wingood, DiClemente, Lang y Harrington,
2004; Teten et al., 2009).

A nivel académico, se observa un empeoramiento del rendimiento escolar y/o el
abandono de los estudios (Banyard y Cross, 2008; Collin-Vézina, Hébert, Manseau,
Blais y Fernet, 2006; Chiodo et al., 2012; Harned, 2001). Ademas, la violencia en el
noviazgo se ha relacionado también con la presencia de otras conductas de riesgo como

el abuso de sustancias, comportamientos sexuales de riesgo, trastornos de la conducta
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alimentaria y comportamientos delictivos (Ackard, Eisenberg y Neumark-Sztainer,
2007; Ackard y Neumark-Sztainer, 2002; Alleyne, Coleman-Cowger, Crown, Gibbons
y Vines, 2011; Coker et al., 2000; Eaton et al., 2007; Silverman et al., 2001; Temple y
Freeman, 2011).

Los efectos negativos de la violencia en el noviazgo podrian extenderse a edades
posteriores (Teten et al., 2009). Algunos estudios sugieren que la violencia en el
noviazgo aumenta la probabilidad de implicarse en relaciones violentas en la edad
adulta (O’Leary et al., 1989; Smith et al., 2003; Sunday et al., 2011), apuntando al
establecimiento de patrones de interaccion disfuncionales y a la aparicion de problemas
relacionales como consecuencia de los episodios agresivos experimentados en las
primeras relaciones de pareja. Otra posible explicacion es que los factores de riesgo que
predisponian a una persona a implicarse en relaciones violentas durante la adolescencia
siguen presentes durante la vida adulta.

En cuanto al sexo y las consecuencias diferenciales de la agresion considerando si
la victima de violencia en el noviazgo es una mujer o un hombre, es importante sefialar
que aungue los actos agresivos son cometidos tanto por hombres como por mujeres, las
consecuencias de tales actos son mayores para las mujeres (Archer, 2000; Cercone,
Beach y Arias, 2005; Fernandez-Gonzalez et al., 2014; Hamby y Turner, 2012; Molidor
y Tolman, 1998; Straus, 2011). Ademas de mayores dafios fisicos, las mujeres también
podrian sufrir en mayor medida las consecuencias negativas de las relaciones abusivas
desde el punto de vista psicologico. Por ejemplo, Jackson et al. (2000) evaluaron el
impacto emocional de los diferentes tipos de agresion (fisica, psicoldgica y sexual) en
una muestra de adolescentes y encontraron que la probabilidad de reirse o infravalorar
el episodio agresivo era mayor para los varones, mientras que las mujeres tendian a

sentirse dafiadas y temerosas (especialmente si la agresion era de naturaleza sexual).
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Como se deriva de lo expuesto en los parrafos anteriores, la violencia en las
relaciones de noviazgo puede impactar de un modo muy negativo en la salud fisica,
psicoldgica, social y académica de los adolescentes. Sin embargo, a pesar de las
consecuencias negativas que este tipo de comportamientos agresivos puede acarrear, los
jovenes y adolescentes envueltos en relaciones violentas tienden a responder de manera
pasiva a los episodios agresivos (i.e., sin implicarse en ninguna accién de busqueda de
ayuda y/o afrontamiento de la situacion). En los casos en que buscan ayuda se decantan
principalmente por recursos de tipo informal (p.ej., hablar con un amigo) frente a
recursos formales (p.ej., buscar ayuda de profesionales; Ashley y Foshee, 2005; Martin,
Houston, Mmari y Decker, 2012; Ocampo, Shelley y Jaycox, 2007; Watson, Cascardi,
Avery-Leaf y O’Leary, 2001). Estos datos ponen de manifiesto que los jovenes no
confian en la ayuda que su comunidad puede brindarles en relacion a este tipo de
problemas (Clements, 2005) y evidencian la necesidad de intervenir preventivamente.
Es esencial mejorar el conocimiento que los méas jovenes tienen de los recursos
existentes (haciendo especial hincapié en la confidencialidad de la informacion) e
incrementar su nivel de conciencia acerca de la necesidad de afrontar este tipo de
situaciones y buscar ayuda.

En resumen, las consecuencias negativas de los comportamientos agresivos
durante la adolescencia, junto con la magnitud que esta problematica puede llegar a
alcanzar en etapas posteriores de la vida, evidencian la relevancia y la necesidad de
actuar preventivamente. A lo largo de los siguientes apartados se expondran algunas
cuestiones clave que deben ser consideradas a la hora de enmarcar el trabajo preventivo
de la violencia en la pareja y se presentaran los programas desarrollados hasta la fecha

sefialando sus logros y limitaciones.
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1.3. (Como prevenir la violencia en el noviazgo?

De manera general, se entiende la prevencion de la violencia en la pareja como
toda medida o actuacién dirigida a reducir o evitar cualquier tipo de comportamiento
agresivo hacia la pareja y sus consecuencias asociadas. A pesar de la relativa juventud
de la investigacion en el area de la prevencion de la violencia en el noviazgo, los
conocimientos acumulados acerca de la naturaleza de esta problematica, junto con los
resultados de los programas evaluados hasta la fecha, nos permiten establecer algunas
conclusiones acerca de algunos aspectos clave para su prevencion. En relacion al
desarrollo y fundamentacion tedrica de los programas preventivos, es esencial un
adecuado conocimiento de cuales son los factores de riesgo que incrementan la
probabilidad de que los comportamientos agresivos hacia la pareja aparezcan en
determinados adolescentes y jovenes. Conocer cuales son estos factores de riesgo nos
ayuda a entender la etiologia de esta probleméatica y a mejorar el foco de las
intervenciones preventivas. Asi, en primer lugar, se presentaran los diferentes factores
de riesgo que han sido identificados hasta la fecha. A continuacidén se presentaran
algunas cuestiones relevantes relativas a la poblacion diana y, en dltimo lugar, se

describiran los resultados de programas de prevencion previamente evaluados.

1.3.1. Factores de riesgo

En el contexto de la violencia en el noviazgo, se entiende por factor de riesgo
cualquier caracteristica individual o del contexto ambiental y/o situacional que es
asociada con un incremento en la probabilidad de convertirse en agresor o victima de
violencia en la pareja (Sugarman y Hotaling, 1989). Esta definicidn recalca el caracter
probabilistico de los factores de riesgo, esto es, cuantos mas factores de riesgo presente

un individuo mayor seréa la probabilidad de que este se implique en relaciones de pareja
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violentas, si bien este resultado no tiene por qué darse necesariamente. Es importante
resaltar que los diferentes factores de riesgo interactan entre si, asi como con los
factores de proteccion, estableciendo relaciones de caracter dinamico que explican la
ausencia de relaciones lineales y simples entre un factor y un determinado resultado. De
este modo, es fundamental tener en cuenta las interrelaciones existentes entre los
diferentes factores (p.ej., unos factores pueden mediar o moderar la aparicion de otros).
Se han identificado hasta la fecha un nimero amplio de factores de riesgo de la
violencia en el noviazgo. Estos se relacionan con caracteristicas sociodemograficas y
otras caracteristicas individuales de los adolescentes y jovenes, con su historia familiar,
con caracteristicas de las relaciones interpersonales que estos establecen con su entorno
social y sus amigos, asi como con otras variables de su entorno socio-comunitario. A
continuacion, se exponen en primer lugar los factores relacionados con caracteristicas
del individuo (incluyendo aqui los factores sociodemograficos y otras caracteristicas
individuales), y en segundo lugar, se describen otros factores relacionados con el
contexto ambiental y/o situacional de los adolescentes (familiares, interpersonales y

otros factores del contexto).

Factores individuales

En primer lugar, en cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas, se ha
encontrado que un bajo estatus socioecondémico (Foshee et al., 2008; Henry y
Zeytinoglu, 2012; Spriggs, Halpern y Martin, 2009) y/o pertenecer a un grupo étnico
minoritario (Adler-Baeder, Kerpelman, Schramm, Higginbotham y Paulk, 2007;
Alleyne-Green et al., 2012; Connolly, Friedlander, Pepler, Craig y Laporte, 2010; Henry
y Zeytinoglu, 2012) se relacionan con una mayor probabilidad de emitir o recibir
agresiones en las relaciones de pareja. No obstante, no todos los estudios han

encontrado asociaciones significativas entre pertenecer a un grupo étnico minoritario y
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la violencia en el noviazgo (Foo y Margolin, 1995; Smith et al., 2003). En este sentido,
es importante tener en cuenta que los grupos minoritarios tienden a acumular mas
factores de riesgo (p.ej., exposicion a la violencia en el entorno familiar y comunitario o
abuso de sustancias), pudiendo ser estos factores los responsables de las diferencias
(Foshee et al., 2008; Henry y Zeytinoglu, 2012; Malik et al., 1997).

Ademas de lo anterior, otras variables del individuo han sido relacionadas con la
presencia de comportamientos violentos en las relaciones de noviazgo. Entre ellas, se
encuentran variables como una autoestima deficitaria (Collin-Vézina et al., 2006;
Pflieger y Vazsonyi, 2006), un déficit en las habilidades de comunicacién (Cornelius,
Shorey y Beebe, 2010), la dificultad en el control o0 manejo de la ira (Dye y Eckhardt,
2000; Foshee et al., 2011; Lundeberg, 2004; Shorey, Cornelius e ldema, 2011), una alta
impulsividad (Archer, Fernandez-Fuertes y Thanzami, 2010), la necesidad de control
(Follingstad, Bradley, Laughlin y Burke 1999; Stets, 1991), las vivencias excesivas de
celos (Follingstad et al., 1999; Lavoie et al., 2000) y un estilo de apego inseguro
(Wolfe, Wekerle, Reitzel-Jaffe y Lefebvre, 1998). Desde un punto de vista
psicopatoldgico, se ha relacionado la violencia en el noviazgo con el consumo de
alcohol y drogas (Foshee et al., 2011; Moore, Elkins, McNulty, Kivisto y Handsel,
2011; Mufioz-Rivas et al., 2010), la presencia de sintomatologia depresiva (Wolitzky-
Taylor et al., 2008) y el trastorno de estrés postraumatico (Wolitzky-Taylor et al.,
2008). EIl trastorno limite de la personalidad y otros trastornos de la personalidad
asociados se han relacionado también con la violencia en la pareja en adultos (Dutton,
1994). Ademés, en los ultimos afios, se ha hecho también referencia a las posibles
influencias genéticas en el comportamiento agresivo (Caspi et al., 2002; Hines y

Saudino, 2004; Janssen et al., 2005).
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Ademas de lo anterior, las creencias y actitudes de los individuos también juegan
un papel importante en la manifestacion de comportamientos agresivos hacia la pareja.
Asi, algunos autores han recalcado la posible influencia de las creencias sexistas en la
violencia en el noviazgo (Alexander, Moore y Alexander, 1991; Fitzpatrick, Salgado,
Suvak, King y King, 2004; Jenkins y Aube, 2002). No obstante, los resultados de un
meta-analisis realizado por Sugarman y Frankel (1996) acerca de creencias tradicionales
respecto a los roles de género y la violencia, sugieren que la violencia hacia la pareja se
relaciona en mayor medida con sostener actitudes que justifican dichos
comportamientos violentos que con las creencias sexistas. En este sentido, sostener
actitudes que justifican el uso de la violencia hacia la pareja ha sido considerado un
factor de riesgo clave para predecir la implicacion en relaciones de noviazgo violentas
(Foshee, Linder, MacDougall y Bangdiwala, 2001; Josephson y Proulx, 2008; Sears et
al., 2007). Un estudio longitudinal llevado a cabo por Schumacher y Slep (2004)
encontré que el cambio actitudinal predecia cambios en el nivel de agresion pero,
ademas, la existencia de disonancia cognitiva entre las actitudes y los comportamientos
mejoraba significativamente dicha prediccion. Asi, las actitudes hacia la violencia en la
pareja han sido consideradas un objetivo central en la prevencién de la violencia en el
noviazgo debido a su estrecha relacion con el comportamiento agresivo, asi como por su

susceptibilidad a ser modificadas (Avery-Leaf, Cascardi, O’Leary y Cano, 1997).

Factores del contexto

Dentro de los factores del contexto, las variables familiares han recibido
considerable atencién a la hora de explicar la violencia en la pareja y numerosos
investigadores han apoyado explicaciones basadas en un patron de transmision
intergeneracional de la violencia. De modo coherente, un nimero importante de

estudios ha relacionado el haber sido victima o testigo de violencia en la familia de
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origen (p.ej., Ehrensaft et al., 2003; Herrenkohl et al., 2004; Linder y Collins, 2005;
Manseau, Fernet, Hébert, Collin-Vézina y Blais, 2008; Milletich, Kelley, Doane y
Pearson, 2010; Reyes et al., 2015; Wolfe, Wekerle, Scott, Straatman y Grasley, 2004) y
un alto nivel de conflicto familiar y/o conflictos parentales constantes (Foshee et al.,
2011; Linder y Collins, 2005) con una implicacion posterior en relaciones de noviazgo
violentas. No obstante, no todos los estudios han encontrado asociaciones significativas
entre la violencia en la familia de origen y la violencia en las relaciones de pareja de los
jévenes y los resultados apuntan a que otras variables (p.ej., la relacion con iguales
violentos, sostener actitudes que justifican la violencia, estilos cognitivos y de solucién
de conflictos agresivos, niveles de ira y/o estrés emocional altos, un apego ansioso o
inseguro en la pareja, factores genéticos) podrian mediar o moderar esta relacion
produciéndose resultados diferentes (Clarey, Hokoda y Ulloa, 2010; Fite et al., 2008;
Grych y Kinsfogel, 2010; Hines y Saudino, 2004; Marcus, Lindahl y Malik, 2001;
Reitzel-Jaffe y Wolfe, 2001; Reyes et al., 2015; Tschann et al., 2009; Wolfe et al.,
2004).

Por otra parte, son varios los factores relacionados con la disciplina parental que
se han asociado con un incremento en la probabilidad de implicarse en relaciones de
noviazgo violentas: el uso del castigo fisico u otras practicas educativas excesivamente
severas (Jouriles, Mueller, Rosenfield, McDonald y Dodson, 2012; Lavoie et al., 2002;
Simons, Burt y Simons, 2008), las practicas de crianza excesivamente permisivas que
no ejercen ningun control sobre la conducta de los hijos ni efectGan ningun tipo de
demanda (Lavoie et al., 2002; Foshee et al., 2011) y una relacion distante con los
padres, especialmente a nivel afectivo (Brendgen, Vitaro, Tremblay y Lavoie, 2001;

Gonzélez y Santana, 2001).
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Ademas de las relaciones familiares, las caracteristicas de la pareja y los amigos
y el tipo de relaciones interpersonales que los adolescentes mantienen con estos influyen
en la probabilidad de implicarse en relaciones de noviazgo violentas. En primer lugar,
destacar que varios estudios han encontrado que el mejor predictor de la agresion de uno
de los miembros de la pareja es el comportamiento agresivo del otro (Bookwala et al.,
1992; Harned, 2002; O’Leary y Slep, 2003). También son mas propensos a implicarse
en relaciones agresivas aquellos jovenes que informan de una historia de relaciones de
pareja violentas en el pasado (Riggs y O’Leary, 1996; Smith et al., 2003; Sunday et al.,
2011), los jovenes en relaciones caracterizadas por un marcado desequilibrio de poder
entre ambos miembros de la pareja (Bentley, Galliher y Ferguson, 2007; Connolly,
Nocentini, et al., 2010; O’Leary y Slep, 2003) y los jovenes en relaciones con un
numero elevado de conflictos (Connolly, Friedlander, et al., 2010). Por otra parte, los
adolescentes que se relacionan con iguales violentos son también mas proclives a
establecer relaciones de noviazgo violentas (Arriaga y Foshee, 2004; Capaldi, Dishion,
Stoolmiller y Yoerger, 2001; Foshee et al., 2011; Schnurr y Lohman, 2008); mientras
que aquellos que informan de un vinculo afectivo positivo con el grupo de iguales
mantienen relaciones de noviazgo mas saludables (Linder y Collins, 2005).

Existen asimismo otros factores del contexto social de los adolescentes pueden
influir en que estos se comporten de un modo agresivo. La presencia de un entorno
social, comunitario y/o escolar violento incrementa la probabilidad de agresiones en las
relaciones de noviazgo. Asi, aquellos jovenes que han crecido en entornos comunitarios
desfavorecidos son mas proclives a informar de relaciones de pareja violentas (Jain,
Buka, Subramanian y Molnar, 2010; Spriggs, Halpern, Herring y Schoenbach, 2009).
Ademas, el empobrecimiento de las redes sociales y la ausencia de apoyo familiar,

social y/o comunitario se configuran como factores clave en el mantenimiento de este
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tipo de relaciones (Banyard, Cross y Modecki, 2006; Richards y Branch, 2012). Por otra
parte, algunos estudios se han centrado en la influencia de los medios de comunicacion
0 el uso recreativo de videojuegos violentos (Connolly, Friedlander, et al., 2010;
Ferguson, San Miguel, Garza y Jerabeck, 2012). Basandose en los resultados de su
estudio, Fergunson et al. (2012) concluyen que la exposicién a videojuegos violentos no
se relaciona con la aparicion de comportamientos agresivos en los jovenes. Sin
embargo, Connolly, Friedlander, et al. (2010) encontraron que la violencia en los
medios de comunicacion influia en la aparicion de comportamientos agresivos en las
relaciones de noviazgo de los jovenes, estando mediada esta relacidn por la presencia de
actitudes justificativas de la agresion.

En resumen, como hemos visto, la literatura actual sefiala que diferentes variables
individuales, familiares, de los amigos y la pareja y otros factores sociales pueden
incrementar la probabilidad de que los adolescentes mantengan relaciones de pareja
violentas. Solo considerando todas estas conexiones establecidas entre un numero
amplio de factores de riesgo podemos dar cuenta del fendmeno de la violencia en el
noviazgo. El modelo de factores antecedentes y situacionales de la violencia en el
noviazgo (Riggs y O’Leary, 1989), relaciona un nimero importante de factores de riesgo
para dar cuenta de la violencia que tiene lugar especificamente en las relaciones de
noviazgo. En concreto, este modelo expande la teoria del aprendizaje social y relaciona
la presencia de los comportamientos agresivos en el noviazgo con dos tipos de factores:
(@) los factores antecedentes (modelos familiares de agresion, maltrato infantil,
aceptacion de la violencia como un medio para resolver los conflictos, caracteristicas de
personalidad agresivas y/o impulsivas, alta excitabilidad y emotividad, presencia de
determinadas psicopatologias y agresiones previas en diferentes contextos); y (b) los

factores situacionales (presencia de conflictos, baja satisfaccion con la relacién, déficit
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en las habilidades de comunicacion y solucion de problemas, bajo nivel de compromiso
con la relacion, estrés, abuso de sustancias, agresiones recibidas por parte de la pareja 'y
expectativas de resultados positivos tras la conducta agresiva). Los factores
antecedentes hacen referencia a caracteristicas individuales y sociales que incrementan
la tendencia de un individuo a comportarse agresivamente; mientras que los factores
situacionales se refieren a acontecimientos precipitantes que aumentan el conflicto
dentro de una relacion y, en consecuencia, la probabilidad de agresion en determinadas
situaciones concretas. EI modelo describe también un mecanismo de retroalimentacion
relacionado con las consecuencias de la agresion, las cuales pueden actuar aumentando
o disminuyendo la probabilidad de agresiones futuras. Resaltar asimismo que varios
estudios empiricos han apoyado la utilidad de este modelo, el cual explica
aproximadamente un 50% de la varianza de los comportamientos violentos en el
noviazgo (Luthra y Gidycz, 2006; Riggs y O’Leary, 1996; White; Merrill y Koss,
2001). Es fundamental que las intervenciones preventivas desarrolladas se apoyen en
modelos tedricos validados y/o en el conocimiento empirico acumulado acerca de los
factores de riesgo que explican la implicacién de los adolescentes y jévenes en

relaciones de noviazgo violentas.

1.3.2. Poblacion diana

Partiendo de la dificultad para identificar en algunos casos cuando se producen los
primeros signos de una enfermedad y, en consecuencia, de clasificar el trabajo
preventivo segin el modo tradicional (prevencion primaria, secundaria y terciaria),
Gordon (1983) plantea una clasificacion basada en el tipo de poblacion a la que se
dirige la intervencién preventiva y en un analisis cuantitativo de beneficios, costes y
riesgos. Segun este autor, podriamos clasificar las intervenciones preventivas en tres

tipos: universal, selectiva e indicada. La prevencion universal hace referencia a toda
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medida preventiva que es deseable para cualquier individuo y, por tanto, su aplicacion
en la poblacion general siempre sera beneficiosa (p.ej., la prevencion del tabaquismo).
La prevencion selectiva se dirige a determinados subgrupos de la poblacion que se
diferencian por su edad, sexo, ocupacion u otras caracteristicas obvias que hacen que
ese subgrupo concreto presente un riesgo mayor que la media poblacional para
manifestar una determinada enfermedad o problematica y, por tanto, para ellos, la
balanza de beneficios frente a riesgos y costos justifican la necesidad de la intervencion.
Finalmente, la prevencién indicada se dirige a personas concretas que presentan un
factor de riesgo o condicion que las identifica individualmente en una situacién de
riesgo que justifica la necesidad de la intervencion preventiva.

Tal y como afirman Foshee y Reyes (2009), una gran parte de los programas de
prevencion de la violencia en el noviazgo desarrollados hasta la fecha se han dirigido a
la poblacion general de adolescentes (hombres y mujeres) y se englobarian dentro de lo
que Gordon (1983) defini6 como prevencion universal. No obstante, también se han
desarrollado un nimero de programas que se englobarian dentro los esfuerzos de
prevencion selectiva y prevencion indicada. Por lo que respecta a la primera, existen
algunos programas que se han dirigido a adolescentes procedentes de grupos étnicos
minoritarios o procedentes de entornos sociales desfavorecidos (p.ej., Antle, Sullivan,
Dryden, Karam y Barbee, 2011; Weisz y Black, 2001). En cuanto al sexo, la influencia
diddica de la agresion en el noviazgo (p.ej., Archer, 2000; O’Leary et al., 2008; Straus,
2008) ha hecho que la mayoria de intervenciones se hayan desarrollado para ser
aplicadas a hombres y mujeres de manera conjunta.

En cuanto a la prevencion indicada, existen un nimero de programas que se han
dirigido a adolescentes victimas de maltrato infantil (p.ej., Ball, Kerig y Rosenbluth,

2009; Ball et al., 2012; Wolfe et al., 2003) dado que esta problematica se ha relacionado
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consistentemente con una mayor vulnerabilidad para la violencia en la pareja y, ademas,
por su relativamente facil identificacion y acceso (p.ej., centros de acogida de menores y
otros servicios sociales dirigidos a victimas de maltrato infantil). Existen asimismo
otros adolescentes en riesgo como, por ejemplo, adolescentes con una autoestima
deficitaria y escasas habilidades sociales, comunicativas y de solucion de conflictos;
adolescentes impulsivos e irascibles; adolescentes que sostienen creencias sexistas o
actitudes justificativas de la agresion. No obstante, tal y como afirman Foshee y Reyes
(2009), a nivel practico resulta complicado seleccionar y reclutar a individuos con estas
caracteristicas (p.ej., identificar y seleccionar individuos en funcién de sus creencias,
actitudes y/o habilidades). Sin embargo, podria ser factible seleccionar adolescentes que
presentan otros comportamientos problematicos (p.ej., agresiones hacia los iguales o
consumo de alcohol y/o drogas). En este linea, Temple et al. (2009) recomiendan la
aplicacion de programas de prevencion de la violencia en la pareja entre los jovenes que
consumen frecuentemente alcohol u otras sustancias.

Entre las ventajas de dirigirse a grupos de riesgo especificos estarian la
posibilidad de enfocarse en aspectos concretos relevantes para ese subgrupo (Foshee y
Reyes, 2009), asi como maximizar los recursos disponibles cuando estos no son
suficientes para dirigirse a toda la poblacion. Entre las ventajas de dirigirse a la
poblacién general destacan la posibilidad de alcanzar a potenciales agresores o victimas
que podrian no haber sido identificadas a priori en los grupos de riesgo, asi como a
individuos en riesgo a los que es dificil acceder por otra via (Avery-Leaf y Cascardi,
2002). Otras ventajas sefialadas por estos autores serian la evitacion del estigma, asi
como la influencia que tienen sobre el entorno los esfuerzos preventivos dirigidos a
todos los adolescentes en un contexto determinado (p.ej., la escuela). Este ultimo

aspecto adquiere especial relevancia si tenemos en cuenta la magnitud de la influencia

25



26

Prevencion de actitudes justificativas de la violencia en el noviazgo

de los iguales durante la adolescencia (inclusive en el comportamiento agresivo,
Connolly, Furman y Konarski, 2000). En suma, la prevencién universal de la violencia
en la pareja dirigida a la poblacion general de adolescentes (hombres y mujeres)
presenta un numero considerable de ventajas. Sin embargo, su combinacion con
intervenciones mas especificas dirigidas a grupos de riesgo especificos podria

maximizar los resultados logrados a un nivel social méas general.

1.3.3. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo

El conocimiento empirico acumulado a lo largo de las décadas pasadas acerca de
la naturaleza y etiologia de la violencia en el noviazgo, sus consecuencias negativas y su
relacién con la violencia en relaciones posteriores de la vida adulta ha puesto de
manifiesto la necesidad de actuar preventivamente. A lo largo de esta seccion se
resumiran las principales caracteristicas y los resultados de algunos programas previos
de prevencion de la violencia en el noviazgo que han sido evaluados. Finalmente, se
hara una descripcion de los logros y avances realizados en el trabajo preventivo de la
violencia en el noviazgo, asi como de sus limitaciones.

La primera evaluacion formal de una intervencion dirigida a prevenir la violencia
en la pareja fue llevada a cabo por Walther (1986). Acorde con la perspectiva tedrica
dominante de esos afios, se dirigié exclusivamente a varones escolarizados en institutos
privados religiosos y tenia como objetivo la modificacion de actitudes respecto a la
violencia de género. La intervencién consistié en la proyeccién de una pelicula acerca
del maltrato hacia la mujer. Se evaluaron las actitudes manifestadas por los participantes
antes y después de la proyeccién de la pelicula y estas fueron comparadas con las
actitudes manifestadas por los participantes del grupo control, los cuales visualizaron
una pelicula “neutra” que no contenia ningun tipo de informacion respecto a la violencia

domeéstica. No se encontraron diferencias entre los grupos experimental y control, por lo
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que los autores concluyeron que probablemente serian necesarias otro tipo de
intervenciones psicoeducativas para lograr cambios. No obstante, a pesar de que los
resultados no fueron en la direccion esperada, probablemente debido a la laxitud de la
intervencion, este primer intento consolidd la idea de que la prevencion podria ser la
mejor y mas duradera aproximacion al problema de la violencia en la pareja. Desde
entonces, han sido desarrollados y evaluados algunos programas, mayoritariamente en
Estados Unidos y Canada.

En la Tabla 1.1 se recogen, por orden alfabético, programas para la prevencion de
la violencia en el noviazgo en la poblacion general de adolescentes. De todos estos
programas, dos de ellos merecen especial atencién: el Safe Dates Project (Foshee et al.,
1998) y el Fourth R: Skills for Youth Relationships (Wolfe et al., 2009). Estos dos
programas destacan por su disefio de contenidos (abarcando un namero amplio de
factores de riesgo), por su riguroso disefio de evaluacion y por los resultados obtenidos.
En concreto, el Safe Dates fue evaluado en una muestra amplia de adolescentes (n =
1.886) empleando un riguroso disefio experimental (con asignacion aleatoria a los
grupos experimental y control) y cont6 con evaluaciones de seguimiento de cuatro afios
(Foshee et al., 2005). EI programa esta formado por 10 sesiones que se complementan
con otras actividades previas (una produccién teatral) y posteriores (un concurso de
posteres) a la implementacién de las sesiones. Ademas de esta parte del curriculum de
actividades escolares, se incluyen actividades comunitarias dirigidas a los adolescentes
que ya han manifestado comportamientos violentos, las cuales buscan implicar a los
jévenes en acciones de busqueda de ayuda y en la construccion de una red comunitaria
de apoyo. El Safe Dates es el programa dirigido a la poblacion general de adolescentes

que mejores resultados ha obtenido hasta la fecha.
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Tabla 1.1. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a la poblacion general de adolescentes

AUTORES, NOMBRE Y
LUGAR

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

RESULTADOS

Avery-Leaf etal., 1997
Sin titulo
Nueva York, Estados
Unidos

Duracioén: 5 sesiones en 5 dias. Objetivos:
promover relaciones igualitarias; modificar
actitudes individuales y sociales que justifican
la violencia; mejorar las habilidades de
negociacion y resoluciéon de conflictos; y
proporcionar recursos para las victimas de
violencia. Poblacién diana: estudiantes de
grado 9 a grado 12.

Aplicacién: en instituto por profesores.
Muestra: n = 193. Disefio: experimental.
Evaluaciones: pre (dias antes); post (dias

después); no seguimiento. Medidas:
actitudes.

Actitudes: Menor justificacion de la
agresion tras el programa (E>C) en una
de las dos escalas utilizadas para evaluar
las actitudes justificativas de la agresion
fisica.

Bell y Stanley, 2006
Healthy Relationships
school programme
Hull, Reino Unido

Duracién: consta de una representacion
teatral seguida de 6 talleres (de una 1 hora
cada uno) que se aplican semanalmente.
Objetivos: ayudar a los adolescentes a
reconocer la violencia doméstica y a
desarrollar relaciones saludables, explorando
temas de género, poder y desigualdad.
Poblacidén diana: estudiantes de afio 8.

Aplicacién: equipo de investigacion junto
con profesores, profesionales de centros de
juventud y de salud y una compafiia de
teatro. Muestra: n = 85. Disefio: cuasi
experimental sin grupo control.
Evaluaciones: pre (1 semana antes); post
(inmediatamente después); seguimiento
(1afio después). Medidas: conocimientos,
actitudes y recursos de busqueda de ayuda
(evaluadas con cuestionario con preguntas
cerradas y abiertas, y grupos de discusion).

Los resultados presentados fueron
fundamentalmente  descriptivos.  El
programa mejoré los conocimientos de
los participantes y les ayud6 a valorar la
importancia de los recursos informales
de ayuda. A nivel actitudinal, las
mujeres revelaron mayores ganancias.
Algunas de las mejorias se mantuvieron
a largo plazo, pero otras desaparecieron.

Diaz-Aguado, 2002
Prevencion de la violencia
contra la mujer
Madrid, Espafia

Duracién: diseflado para ser aplicado
transversalmente en la educacion secundaria
como parte del curriculum escolar (con
duracién media de 17 sesiones). Obijetivos:
(1) superacién de creencias sexistas y de la
justificacion de la violencia; (2) mejorar el
conocimiento sobre las discriminaciones y la
violencia de género; (3) mejorar autoestima,
autoconcepto y sensibilidad socioemocional
de los adolescentes; y (4) construir una
identidad menos sexista. Poblacion diana:
estudiantes de entre 14 y 18 afios.

Aplicacién: en instituto por profesores.
Muestra: n = 480. Disefio: cuasi
experimental con grupo de cuasi control.
Evaluaciones: pre y post (antes y después
del programa, aunque no se especifica en
qué momento temporal exacto); no
seguimiento. Medidas: en relacion a cada
uno de los objetivos planteados.

La autora informa que los adolescentes
que participaron en el programa de
prevencion, en comparacién con los
participantes  del  grupo  control,
mostraron mejorias en todas las areas
evaluadas (que se corresponden con
cada uno de los objetivos descritos).

Foshee et al., 1996; Foshee

Duracion: 10 sesiones escolares de 45 min +

Aplicacién: en instituto por profesores, en

Comportamientos:  disminuyd la
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Tabla 1.1. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a la poblacion general de adolescentes

AUTORES, NOMBRE Y
LUGAR

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

RESULTADOS

et al., 1998; Foshee et al.,
2000; Foshee et al., 2004;
Foshee et al., 2005
The Safe Dates Project
Carolina del Norte, Estados
Unidos

actividades comunitarias (5 meses en total).
Obijetivos: cambiar las normas asociadas con
la violencia (su aceptaciéon social y sus
consecuencias); reducir estereotipos de género
y mejorar habilidades de resoluciéon de
conflictos (comunicacion y manejo de la ira).
Las actividades comunitarias (dirigidas a
informar de los servicios existentes en la
comunidad y favorecer acciones de busqueda
de ayuda) tuvieron como objetivo la
prevencion 2™ dirigida a los adolescentes ya
implicados en relaciones violentas. Poblacion
diana: estudiantes de 8°y 9° grado.

los servicios sociales y departamentos de
policia. Muestra: n = 1.886. Disefio:
experimental (el grupo control sélo realiz6
actividades comunitarias). Evaluaciones:
pre (1 mes antes); post (1 mes después);
seguimientos (a los 12, 24, 36 y 48 meses).
Entre el 2° y 3° afio una mitad aleatoria del
grupo experimental recibié un recordatorio
del programa. Medidas: agresion y vbles
mediadoras (normas asociadas con la
violencia de pareja, estereotipos de género,
habilidades de resolucién de conflictos y
conciencia de servicios de ayuda).

agresion fisica leve (perpetracion y
victimizacion), la agresion psicoldgica y
la agresion sexual (E>C). El efecto para
la agresién fisica severa estuvo
moderado por los niveles de implicacién
previa. Variables mediadoras: el efecto
del programa estuvo mediado por los
cambios en las normas hacia la violencia
en la pareja, estereotipos de género y
conciencia de los servicios de ayuda.
Efecto del recordatorio: las actividades
de refuerzo del programa no mejoraron
su eficacia a largo plazo.

Garrido y Casas, 2009
La Méscara del Amor
Valencia, Espafia

Duracion: 10 sesiones de 55 minutos
(aplicadas en dos meses). Obijetivos: (1)
aprender a conocerse a uno mismo,
identificando sus valores, sentimientos Yy
necesidades afectivas; (2) aprender a
“escuchar” al propio cuerpo (la intuicion); (3)
reconocer y desechar los mitos sobre el amor
y las creencias que toleran la violencia; y (4)
reconocer los indicadores de la violencia
(psicoldgica, fisica y sexual) y cémo actlan
los agresores. Poblacion diana: estudiantes
de 4° ESO.

Aplicacién: en escuela por profesores y
monitoras de la Concejalia de la Muijer.
Muestra: n = 0564. Disefio: cuasi
experimental con grupo de cuasi control.
Evaluaciones: pre y post (inmediatamente

antes y después); no seguimiento.
Medidas: conocimientos y actitudes

(evaluadas como una puntuacion global
del grado de aprendizaje).

Los autores compararon las
puntuaciones entre el grupo
experimental y control para cada uno de
los 14 institutos participantes, en primer
lugar, en el pretest y, en segundo lugar,
en el postest. En el pretest, en 2 de los
14 institutos la puntuacion del grupo
experimental  fue significativamente
mayor que la del control; mientras que
en el postest esta diferencia apareci6 en
13 institutos.

Hernando, 2007
Sin nombre
Huelva, Espafia

Duracién: 9 sesiones aplicadas en dos meses
(con un total de 15 horas de duracion).
Obijetivos: sensibilizar al alumnado acerca de
la realidad de la violencia en el noviazgo;
capacitarlos para detectar y reconocer los
diferentes tipos de maltrato; eliminar los mitos

Aplicacién: en escuela por profesores.
Muestra: n = 28. Disefio: cuasi
experimental sin grupo control.
Evaluaciones: pre y post (antes y después
del programa, sin especificar momento);
no seguimiento. Medidas: conocimientos,

A través del uso de cuestionarios
abiertos y grupos de discusion, el autor
concluye que el programa fue eficaz en
aumentar ~ conocimientos,  cambiar
actitudes y aumentar la intencion de
busqueda de ayuda. Ademas, se usé una
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Tabla 1.1. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a la poblacion general de adolescentes

AUTORES, NOMBRE Y
LUGAR

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

RESULTADOS

e ideas erréneas subyacentes a este fenémeno;
y favorecer el desarrollo de habilidades.
Poblaciéon diana: estudiantes de 1° de
bachillerato.

actitudes e intencion de bulsqueda de
ayuda.

escala para evaluar el grado de acuerdo
con 12 mitos de la violencia (3
disminuyeron significativamente).

Hilton et al., 1998
Sin titulo
Ontario, Canada

Duracién: media jornada escolar que incluyé
una exposicion (1 hora) y 2 talleres a elegir
entre seis (de 1 hora cada uno). Obijetivos:
mejorar el conocimiento acerca de la violencia
en la pareja y sus factores de riesgo; las
repercusiones legales de la agresion;
reconocer y manejar la ira; y proporcionar
habilidades de blsqueda de ayuda. Poblacion
diana: estudiantes de 11° grado.

Aplicacién: en instituto por profesores,
psicdlogos, policias, trabajadores sociales
e investigadores del equipo. Muestra: n =
123. Disefio: cuasi experimental sin grupo
control. Evaluaciones: pre (1 semana
antes); post (inmediatamente después);
seqguimiento (a las 6 semanas). Medidas:
conocimientos y actitudes hacia agresion
sexual/violacion en la pareja.

Conocimientos: aumentaron en el
postest y la mejoria se mantuvo en el
seguimiento. Actitudes: sin cambios.

Jaffe et al., 1992
Sin nombre
Ontario, Canada

Duracion: un grupo recibié media jornada
escolar (programa general) y otro una jornada
completa (programa avanzado). Ambos
grupos fueron combinados para los anélisis.
Obijetivos: mejorar los conocimientos sobre la
agresion hacia la mujer y los signos tempranos
del abuso; modificar actitudes sexistas y
facilitar informacion acerca de los recursos de
ayuda disponibles en la comunidad.
Sustentando en la teoria feminista y la teoria
del aprendizaje social. Poblacién diana:
estudiantes de grado 9 a grado 13.

Aplicacién: en instituto por profesionales

de los servicios sociales, policias y
victimas de maltrato. Muestra: n = 737.
Disefio: cuasi experimental sin grupo
control. Evaluaciones: pre (1 semana
antes); post (1 semana  después);

seguimiento (a las 6 semanas en 2 de las 4
escuelas). Medidas:  conocimientos,
actitudes e intenciones conductuales
(escala conjunta de 48 items).

Mejoria en 11 de 48 los items
analizados (E>C), pero en 6 items
aparecieron efectos en direccién opuesta
a la esperada para los hombres (E<C).
En el seguimiento, 6 items adicionales
obtuvieron resultados en direccion
opuesta a la deseada en el caso de los
hombres (E<C).

Jones, 1991
Skills for Violence-Free
Relationships (SVFR; Levy,
1984, citado en Jones, 1991)
Minnesota, Estados Unidos

Duracioén: 5-6 dias (no se indica el nimero de
horas). Objetivos: definir términos como
abuso, violencia doméstica y mujeres
maltratadas; erradicar mitos sobre el maltrato
e informar de sus causas; favorecer
habilidades y conocimientos que reduzcan la
probabilidad de implicarse en relaciones

Aplicacién: en instituto por profesores.
Muestra: n =~ 1.160. Disefio: cuasi
experimental con grupo de cuasi control.
Evaluaciones: no indican  cuando
aplicaron las evaluaciones pre y post. No
se aplicd evaluacion de seguimiento.
Medidas: conocimientos y actitudes.

Conocimientos: aumentaron (E>C,
pero no se informa de las diferencias
entre grupos para el conocimiento de los
recursos de ayuda). Actitudes: no hubo
diferencias. Informan de un posible
efecto para las mujeres (su justificacion
de la agresién y de creencias sexistas
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Tabla 1.1. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a la poblacion general de adolescentes

AUTORES, NOMBRE Y
LUGAR

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

RESULTADOS

abusivas. Sustentado en la teoria feminista.
Poblacion diana: estudiantes de instituto.

fue menor que la de los hombres en el
postest).

Krajewski et al., 1996
Skills for Violence-Free
Relationships (SVFR; Levy,
1984; citado en Krajewski,
et al., 1996)
Wisconsin, Estados Unidos

Duracién: 10 sesiones (aplicadas en 2
semanas). Objetivos: definir términos abuso,
violencia doméstica y mujeres maltratadas;
erradicar mitos e informar de sus causas;
favorecer habilidades y conocimientos que
reduzcan el riesgo de implicarse en relaciones
abusivas. Sustentado en la teoria feminista.
Poblacion diana: estudiantes de 7° grado.

Aplicacién: en instituto por profesores y
psicologos de centros de mujeres
maltratadas. Muestra: n = 239. Disefio:
cuasi experimental con grupo de cuasi

control. Evaluaciones: pre (1 semana
antes); post (1 semana  después);

sequimiento (a los 5 meses). Medidas:
conocimientos y actitudes.

Conocimientos: aumentaron en postest
(E>C); pero la diferencia desaparecio6 en
el seqguimiento (E=C). Actitudes:
mejoraron en el postest (E>C; cambio
mayor para las mujeres); pero las
diferencias entre los grupos
desaparecieron en el seguimiento (E=C).

Lavoie et al., 1995
Sin titulo
Quebec, Canada

Duracion: 2-2,5 horas (versién corta del
programa); 4-5 horas (version larga del
programa). Objetivos: mejorar conocimientos
sobre la agresién en el noviazgo y manejar
temas de control en las relaciones. La version
larga incluy6 la proyeccion de una pelicula y
una actividad consistente en escribir una carta
a un agresor y a una victima de violencia en la
pareja. Poblacion diana: estudiantes de 10°
grado.

Aplicacién: en instituto por profesores y
profesionales de los servicios sociales.
Muestra: n = 517. Disefio: experimental
(grupo version larga vs. grupo versién
corta). Evaluaciones: pre (1-3 semanas
antes); post (1 mes después); no
seqguimiento. Medidas: conocimientos y
actitudes.

Conocimientos: Aumentaron en 5 de 9
items (sin diferencia entre el grupo de la
version larga y el grupo de la version
corta). Actitudes: mejoraron (sin
diferencia entre el grupo de la version
larga y el grupo de la versién corta).

Miller et al., 2012
Coaching Boys into Men
California, Estados Unidos

Duracioén, objetivos y poblacion diana: el
programa consistio en un entrenamiento de 60
minutos a entrenadores de atletas varones
(estudiantes de instituto de grados 9 a 12) con
el objetivo de dotar a los entrenadores de
estrategias para dirigir conversaciones abiertas
con los atletas adolescentes acerca de la
violencia contra la mujer. Dichas discusiones
debian realizarse  semanalmente  (10-15
minutos) durante los tres meses de un

Aplicacién: en instituto por entrenadores
deportivos. Muestra: n = 1.798. Disefio:
experimental. Evaluaciones:  pre
(comienzo del semestre); post (final del
semestre). Medidas: identificacion de
comportamientos  abusivos;  actitudes
relacionadas con la igualdad de género;
intencién de intervenir en caso de ser
testigo de un comportamiento abusivo;
comportamientos de intervencion positiva

Conocimientos: sin cambios; Actitudes
hacia la igualdad de género: sin
cambios. Intencion de intervenir:
aumenté (E>C). Comportamientos de
intervencion  positiva:  aumentaron
(E>C). Comportamientos abusivos:
sin cambios. Cuando se analizaron los
cambios para el subgrupo de
participantes cuyos entrenadores habian
aplicado la intervencién durante al
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Tabla 1.1. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a la poblacion general de adolescentes

AUTORES, NOMBRE Y
LUGAR

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

RESULTADOS

semestre escolar. El fin dltimo de la
intervencion era modificar las actitudes y
comportamientos de los adolescentes respecto
a la violencia en sus relaciones de noviazgo.

(p.€j., decir en privado a otra persona que
no actud correctamente) y negativa (p.ej.,
no decir nada) en caso de ser testigo de un
comportamiento abusivo; perpetracion de
conductas abusivas hacia la pareja.

menos 1/3 del semestre (1 mes) se
encontrd también un aumento en la
identificacion de  comportamientos
abusivos (E>C).

Pick et al., 2010
Yo quiero, yo puedo...
prevenir la violencia:
Programa breve de
sensibilizacidn sobre
violencia en el noviazgo
México

Duracién: una sesion de 2 horas y media.
Obijetivos: tratar conocimientos relacionados
con qué es y cémo reconocer la violencia,
tipos de violencia, su relacién con estereotipos
de género y formas saludables de expresar el
amor; ademas de habilidades para la vida
(comunicacion, negociacién y toma de
decisiones). Poblacién diana: estudiantes de
educacion media superior (16-18 afios).

Aplicacién: los autores no aportan datos.
Muestra: n = 2.250 (participaron en el
programa). El impacto del programa se
evalué en una muestra aleatoria de la
poblacion beneficiada (n = 808 en el
pretest y n = 562 en el postest). Disefio:
cuasi experimental sin grupo control.
Evaluaciones: pre y post (antes y después
del programa, pero no se especifica en qué
momento). Medidas: conocimientos Yy
actitudes hacia la violencia.

Conocimientos: mejoraron después de
la intervencién. Actitudes: los autores
afirman que las respuestas a las
preguntas de actitudes mostraron que la
poblacion de estudio ya daba respuestas
favorables ante conductas no violentas
en el pretest, lo cual se mantuvo al final
del programa.

Wolfe et al., 2009
Fourth R: Skills for Youth
Relationships
Ontario, Canada

Duracion: 21 sesiones de 75 minutos
integradas en la asignatura educacion fisica y
de la salud. Objetivos: favorecer el desarrollo
de relaciones de pareja saludables y prevenir
otras conductas de riesgo relacionadas
(sexuales, abuso de sustancias y agresion
hacia iguales). La intervencion se divide en 3
bloques: (1) seguridad personal y prevencion
del dafio en las relaciones interpersonales; (2)
crecimiento saludable y sexualidad; y (3) uso
y abuso de sustancias. Poblacién diana:
estudiantes de 9° grado.

Aplicacién: en instituto por profesores.
Muestra: n = 1722, Disefio:
experimental. Evaluaciones: pre (= 1 mes
antes); seguimiento (30 meses después).
Medidas: perpetracion de agresion fisica
hacia la pareja (variable de resultados
primaria); consumo de sustancias y uso de
preservativo entre los adolescentes
sexualmente  activos  (variables de
resultados secundarias).

Agresion  fisica: disminuy6é (E>C),
aunque la diferencia desaparecia si se
analizaba el subgrupo de estudiantes que
habian tenido una relacion de pareja en
el afio previo. Agresion hacia los
iguales: no hubo efecto del programa
(E=C). Consumo de sustancias: no
hubo efecto del programa (E=C). Uso
preservativo: aumenté (E>C), pero s6lo
en el caso de los varones.

Notas. E>C = efecto favorable del programa; E<C = efecto no favorable del programa; E=C = efecto nulo del programa. Correspondencia cursos Estados
Unidos/Canada con Espafia: 7° grado = 1° ESO; 8° grado = 2° ESO; 9° grado = 3° ESQ; 10° grado = 4° ESO; 11° grado = 1° bachillerato; 12° grado = 2° bachillerato;
13° grado = afio adicional de instituto que existia en la provincia de Ontario (Canada) abolido en el afio 2003. Correspondencia cursos Reino Unido con Espafia: Afio 8°

=1°ESO.
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El Fourth R: Skills for Youth Relationships (Wolfe et al., 2009) destaca también
por su disefio experimental para la evaluacion de resultados, por la inclusion de
evaluaciones de seguimiento hasta 30 meses después del pretest y por haber sido
aplicado a una muestra grande de adolescentes (n = 1.722). No obstante, su principal
virtud radica en ser el primer programa desarrollado para prevenir la violencia en el
noviazgo conjuntamente con la prevencion de otros comportamientos de riesgo (abuso
de sustancias, agresion hacia los iguales y conductas sexuales de riesgo). Ademas, mas
alla del trabajo con los adolescentes, la intervencion disefiada incluye actividades
dirigidas a los profesores y a los padres de los alumnos.

Ademas de los programas dirigidos a la poblacidn general de adolescentes, se han
desarrollado también algunos programas dirigidos a poblaciones en riesgo. En concreto,
algunos de estos programas se dirigieron a adolescentes que presentaban una historia de
maltrato infantil (Ball et al., 2009; Ball et al., 2012; Wolfe et al., 2003); mientras que
otros apuntaron a grupos étnicos minoritarios: adolescentes afroamericanos (Black,
Weisz y Jayasundara, 2012; Macgowan, 1997; Weisz y Black, 2001), latinoamericanos
(Jaycox et al., 2006), adolescentes afroamericanos cumpliendo condena por algin delito
con agresion (Salazar y Cook, 2006), adolescentes afroamericanas embarazadas y
procedentes de entornos sociales desfavorecidos (Langhinrichsen-Rohling y Turner,
2012) o adolescentes escolarizados en un programa especial para jovenes procedentes
de entornos sociales, econdmicos y familiares desfavorecidos (Antle et al., 2011). En la
Tabla 1.2 se recogen las principales caracteristicas de cada uno de estos programas y los

resultados obtenidos tras su aplicacion.

33



34

Prevencion de actitudes justificativas de la violencia en el noviazgo

Tabla 1.2. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a poblaciones de adolescentes en riesgo

AUTORES, NOMBRE Y
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

Antle etal., 2011
Love U2: Communication
Smarts
Kentucky, Estados Unidos

Duracién: 8 horas aplicadas en 2 dias
consecutivos. Obijetivos: El programa es una
adaptacion del Love U2: Communication
Smarts (Pearson, 2004; citado en Antle, et al.,
2011), formado por 7 mddulos que tratan
patrones de relacion saludables y no
saludables, habilidades de comunicacion vy
solucién de conflictos. Un 8° médulo fue
incluido por Antle y colaboradores para tratar
directamente temas de la violencia en las
relaciones de noviazgo. Poblaciéon diana:
adolescentes en riesgo procedentes de
entornos desfavorecidos con mayores tasas de
criminalidad y violencia.

Aplicacién: en escuela por profesores.
Muestra: n = 260 (todos formaban parte
de un programa especial de la escuela
publica para jévenes con oportunidades
limitadas). Disefio: cuasi experimental sin
grupo control. Evaluaciones: pre (2 horas
previas a implementacion del programa);
post (2 horas después de la aplicacion del
programa); no seguimiento. Medidas:
conocimientos, actitudes y habilidades de
comunicacion y solucién de conflictos.

RESULTADOS
Conocimientos: mejoraron (con
mayores ganancias para los

afroamericanos, quienes representaron
el 74% de la muestra). Actitudes:
disminuyé la justificacion de Ia
agresion. Habilidades de
comunicacion y solucién de conflictos:
mejoraron.

Ball et al., 2009; Ball et al.,
2012
Expect Respect
Texas, Estados Unidos

Duracion: 24 sesiones semanales de 55
minutos. Objetivos: mejorar conocimientos
de las relaciones abusivas; mejorar habilidades
de comunicacién, solucion de conflictos y
manejo de emociones; mejorar el apoyo social
de los jovenes y favorecer una red de iguales
positiva. Poblacién diana: estudiantes de
secundaria en riesgo por haber sido victimas
de violencia familiar o abuso sexual (se
enmarca en el contexto de una iniciativa
dirigida a toda la comunidad escolar y que
incluye también una estrategia de prevencion
primaria dirigida a todos los alumnos).

Aplicacién: en instituto por trabajadores
sociales, terapeutas y otros profesionales
formados. Muestra, disefio, evaluaciones
y medidas: en un primer estudio (n = 228)
se realizaron entrevistas grupales (en 10 de
los 28 grupos) de 1 hora una vez aplicado
el programa. Se recab6 informacién acerca
de las impresiones del programa y los
cambios en sus relaciones personales (Ball
et al. 2009). En un segundo estudio con un
disefio cuasi experimental sin grupo
control, los participantes (n = 144)
completaron un cuestionario (antes y
después del programa) que evalud
comportamientos de agresién (fisica y
psicoldgica) y habilidades para la solucion
de conflictos (referidos al novio/a o un
amigo intimo; Ball et al. 2012).

En el primer estudio (Ball et al., 2009),
los participantes informaron de cambios
en sus relaciones en la mayoria de
variables evaluadas (i.e., conocimientos
acerca de las relaciones saludables y los
signos de abuso, actitudes y normas,
habilidades interpersonales y
conciencia de las conductas abusivas
propias y ajenas). En el segundo estudio
(Ball et al., 2012), tras la aplicacion del
programa los participantes mostraron un
aumento significativo en las
habilidades de solucion de conflictos
y, en el subgrupo de participantes con
niveles de agresion en el pretest de al
menos una desviacion tipica por encima
de la media del grupo, una disminucion
en los comportamientos agresivos.
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Tabla 1.2. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a poblaciones de adolescentes en riesgo

AUTORES, NOMBRE Y
LUGAR

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

RESULTADOS

Black et al., 2012
Dating Violence Prevention
Project curriculum de
Cascardi y Avery-Leaf,
1997 (citado en Black et al.,
2012)

Estados Unidos

Duracion: 10-12 sesiones de 50 minutos
aplicadas semanalmente. Objetivos: mejorar
conocimientos sobre las formas de agresion y
el control en las relaciones de pareja;
identificar sefiales de alerta y
comportamientos no aceptables; conocer los
derechos y responsabilidades en las
relaciones; mejorar las habilidades de manejo
de la ira y las habilidades de comunicacion; y
mejorar los recursos de busqueda de ayuda.
Poblacién diana: estudiantes afroamericanos
de grados 6 a 9.

Aplicacidn: en instituto por estudiantes y
colaboradores entrenados. Muestra: n =
460. Diseflo: cuasi experimental. El
programa fue aplicado en un grupo
exclusivamente de hombres, un grupo
exclusivamente de mujeres y un grupo
mixto (cada uno con sus respectivos
grupos de control). Evaluaciones: pre-
postest (antes y después de la aplicacion
del programa); no seqguimiento. Medidas:
actitudes.

Actitudes: las puntuaciones en el
postest fueron mas altas que en el
pretest (menor justificacion de la
agresion) para los participantes de los
tres grupos (sin diferencias en funcién
del grupo). Cuando se compararon los
resultados con los respectivos grupos de
control, se encontré que los hombres se
beneficiaron  principalmente cuando
participaban en grupos s6lo de hombres
y las mujeres cuando participaban en
grupos mixtos.

Jaycox et al., 2006
Ending Violence: A
Curriculum for Educating
Teens on Domestic Violence
and the Law
Virginia, Estados Unidos

Duracioén: 3 sesiones de 1 hora (aplicadas en
tres dias consecutivos). Objetivos: mejorar el
conocimiento acerca de la violencia en la
pareja, disminuir la aceptacion de este tipo de
agresion y proporcionar informacion sobre
recursos de bisqueda de ayuda. El programa
hace hincapié en los aspectos legales de esta
problematica y esta sustentado en la teoria del
aprendizaje  social. Poblacion  diana:
estudiantes latinoamericanos de 9° grado.

Aplicacién: en instituto por abogados.
Muestra: n = 2540. Disefio:
experimental. Evaluaciones: pre (1 dia
antes); post (1 dia después); seguimiento
(a los 6 meses). Medidas: conocimientos,
actitudes, conductas agresivas hacia la
pareja y recursos de busqueda de ayuda.

Conocimientos: mejoraron en el post
(E>C) y se mantuvieron en seguimiento.
Actitudes: disminuyo la justificacion de
la agresion ejercida por la mujer (E>C),
pero este cambio no se mantuvo en
seguimiento. Comportamientos: sin
cambios. Recursos bulsqueda de
ayuda: mejoraron en el post (E>C),
pero no se mantuvo el cambio en el
seguimiento.

Langhinrichsen-Rohling y
Turner, 2012
Building a Lasting Love
Alabama, Estados Unidos

Duracién: 4 sesiones de hora y media
aplicadas semanalmente. Objetivos: mejorar
conocimientos sobre las caracteristicas de las
relaciones de pareja saludables y no
saludables; mejorar las habilidades de
comunicacion, las habilidades de regulacion
emocional (manejo de la ira, apego, celos) y
las habilidades para afrontamiento de
situaciones y entornos estresantes.

Aplicacién: por un psicélogo en un centro
para adolescentes embarazadas. La
aplicacion se realizd en grupo (con una
media de 4 personas por grupo). Muestra:
n = 72. Disefio: experimental.
Evaluaciones: pre (1-2 semanas antes de
la aplicacion del programa); post (1-2
semanas después de la aplicacion del
programa). Medidas: conductas agresivas

Comportamientos:  se  produjeron
cambios en la direccion esperada para la
perpetracion y victimizacion de agresién
fisica moderada, agresion fisica severa y
agresion psicoldgica (E>C; con valores
estadisticamente significativos en el
caso de la perpetracion de agresion
psicolégica y la victimizacion de
agresion fisica). Variable moderadora:
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Tabla 1.2. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a poblaciones de adolescentes en riesgo

AUTORES, NOMBRE Y
LUGAR

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

RESULTADOS

Sustentando en la teoria del aprendizaje social.
Poblacion diana: mujeres adolescentes
afroamericanas embarazadas procedentes de
entornos desfavorecidos.

y estilo de variable

moderadora.

apego  como

un estilo de apego evitativo se asocid
con menores ganancias en el programa.

Macgowan, 1997
Sin titulo. Desarrollado por
el “Domestic Violence
Intervention Services” de
Tulsa, Oklahoma (Kraizer y
Larson, 1993; citado en
Macgowan, 1997)
Carolina del Norte, Estados
Unidos

Duracioén: 5 sesiones de 1 hora (aplicadas en
5 dias). Objetivos: ayudar a reconocer la
violencia en la pareja; cuestionar actitudes que
justifican este tipo de violencia; entender el
papel del poder y control en las relaciones;
promover la  autoestima,; desarrollar
habilidades de comunicacion y solucién de
problemas; y promover competencias para la
blusqueda de ayuda. Poblacion diana:
estudiantes afroamericanos de grados 6, 7y 8.

Aplicacién: en instituto por profesores.
Muestra: n = 440 (72,3%
afroamericanos). Disefio: experimental.
Evaluaciones: pre (3 dias antes); post (3
dias después); no seguimiento. Medidas:
conocimientos, actitudes y recursos para
afrontar las relaciones violentas.

Los autores evaluaron los cambios de
manera conjunta y concluyeron que el
programa fue eficaz (E>C). Los cambios
se produjeron principalmente para los
niveles de conocimientos y para las
actitudes que justifican la violencia no
fisica; pero en menor medida para las
actitudes hacia la agresién fisica y los
métodos de afrontamiento de relaciones
violentas.

Salazar y Cook, 2006
Violence Prevention
Mentoring Program
(VPMP)
Georgia, Estados Unidos

Duracién: 5 sesiones de 2 horas (aplicadas de
media en 9 semanas). Objetivos: (a) aumentar
la conciencia de falsas creencias que llevan a
los hombres a agredir a las mujeres en una
relacion de pareja; (b) entender que la
responsabilidad de la agresion, asi como la
decision de dejar de hacerlo, es exclusiva del
agresor, (c) aprender que la violencia contra la
mujer es similar a otros actos violentos de
cardcter racista. Sustentado en la teoria
feminista. Poblacion diana: adolescentes
varones afroamericanos cumpliendo condena
por haber cometido algln acto violento hacia
una mujer, haber sufrido o perpetrado
violencia en sus casas 0 reconocer estar
implicados en actividades violentas (p.gj.,
miembro de una banda organizada).

Aplicacién: en el juzgado por trabajadores
de una organizacion social denominada
Men Stopping Violence. Muestra: n = 37;
edad media = 15 (la participacion era
requisito para obtener la libertad
condicional). Disefio: experimental.
Evaluaciones: pre y post (antes y después
del programa, sin especificar fechas
exactas; sequimiento (a los 3 meses).
Medidas: conocimientos y actitudes
patriarcales. Se evalué también el efecto
de dos variables que podrian estar
moderando el efecto del programa: haber
agredido a una mujer y haber sido testigo
de violencia en la familia (padre-madre).

Conocimientos: mejoraron en el post
(E>C) y el cambio se mantuvo en el
seguimiento. Actitudes: menor
manifestacién de actitudes patriarcales
en el postest (E>C) y el cambio se
mantuvo en el seguimiento (aunque de
las dos medidas actitudinales empleadas
solo se detectaron cambios en una de
ellas). Variables mediadoras: haber
perpetrado violencia contra una mujer
no moder6 el efecto del programa, pero
si haber sido testigo de violencia en la
familia. Los participantes del grupo
experimental que habian sido testigos de
altos niveles de violencia padre-madre
obtuvieron mejores resultados a nivel
actitudinal.
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Tabla 1.2. Programas de prevencion de la violencia en el noviazgo dirigidos a poblaciones de adolescentes en riesgo
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AUTORES, NOMBRE Y
LUGAR

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

PROCEDIMIENTO DE APLICACION,
MUESTRA Y DISENO DE EVALUACION

RESULTADOS

Weisz y Black, 2001
Reaching and Teaching
Teens to Stop Violence

Desarrollado por la
Nebraska Domestic
Violence Sexual Assault
Coalition (1995; citado en

Weisz y Black, 2001)
Detroit, Estados Unidos

Duracioén: 12 sesiones de 1% horas (aplicadas
durante 6-12 semanas). Objetivos: mejorar
los conocimientos acerca de la naturaleza y las
causas de la violencia en la pareja y la
agresion sexual; incrementar su intolerancia y
fomentar comportamientos apropiados para
prevenir o reaccionar adecuadamente ante
episodios de violencia y/o agresion sexual.
Poblacién diana: estudiantes afroamericanos
de 7° grado.

Aplicacién: en instituto por estudiantes
universitarios y profesionales de un centro
de asesoramiento ante agresiones sexuales.
Muestra: n = 66. Disefio: cuasi
experimental con grupo de cuasi control.
Evaluaciones: pre y post (inmediatamente
antes 'y después del programa);
sequimiento (a los 6 meses). Medidas:
conocimientos y actitudes hacia la
violencia en el noviazgo y la agresion
sexual.

Conocimientos: mejoraron en el post
(E>C) y se mantuvieron los cambios en
el seguimiento. Actitudes: mejoraron en
el post y en el seguimiento (E>C;
aunque las diferencias sélo fueron
significativas en el seguimiento).

Wolfe, Wekerle, Gough y
Reitzel-Jaffe, 1996; Wolfe
etal., 2003
The Youth Relationships
Project (YRP)
Ontario, Canada

Duracion: 18 sesiones de 120 minutos
(aplicadas en 4 meses). Objetivos: incorpora
tres componentes: (a) educacion y toma de
conciencia de las dinamicas de abuso y poder
en las relaciones; (b) desarrollo de habilidades
interpersonales (comunicacién y solucion de
problemas); y (c) accion social (desarrollo de
planes de accién ante problemas hipotéticos
de violencia en el noviazgo con visitas a
servicios sociales). Esta sustentado en
aproximaciones basadas en el aprendizaje de
habilidades y la teoria feminista. Poblacion
diana: adolescentes en riesgo (por presentar
historia de maltrato infantil) de entre 14 y 16
afios.

Aplicacién: en la comunidad a través de
los servicios sociales (en grupos de 6 a 10
personas) por trabajadores sociales y otros
profesionales Muestra: n = 158. Disefio:
experimental. Evaluaciones: pre y post
(inmediatamente  antes 'y  después);
seguimientos  bimensuales  (si  los
participantes estaban en una relacion de
noviazgo) hasta 24 meses tras el pretest
(de media 4,7 seguimientos en 16 meses).
Medidas: conducta agresiva, malestar
emocional y habilidades interpersonales.

Comportamientos:  disminuy6é la
perpetracion de agresién fisica y la
victimizacion de agresion fisica, abuso
emocional 'y comportamientos de
amenaza (E>C). Malestar emocional:
mejord (E>C). Habilidades
interpersonales: no hubo efecto del
programa en ninguna de las habilidades
evaluadas (asertividad, manejo vy
resolucion de conflictos, proporcionar
apoyo emocional a los amigos y
expresién de emociones/
autorevelacién).

Notas. E>C = efecto favorable del programa; E<C = efecto no favorable del programa; E=C = efecto nulo del programa. Correspondencia cursos Estados
Unidos/Canada con Espafia: 6° grado = 6° de primaria; 7° grado = 1° ESO; 8° grado = 2° ESO; 9° grado = 3° ESO.
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De entre todos, cabe destacar el Youth Relationships Project (YRP; Wolfe et al.,
2003). El YRP cuenta con un curriculum extenso (18 sesiones de 120 minutos), el cual
es aplicado en grupos pequefios (6-8 participantes) para fomentar su eficacia. Cuenta
con una parte extensa de entrenamiento en habilidades interpersonales y un conjunto de
actividades que implican el desarrollo de proyectos de accion social ante problemas
hipotéticos de violencia en la pareja. Su evaluacién (con seguimientos bimensuales
hasta 24 meses) demostré su eficacia, especialmente a nivel conductual. Se trata ademas
del Unico programa dirigido a victimas de maltrato infantil que cont6 con una muestra
de adolescentes procedentes en su mayoria (90%) de agencias de proteccion del menor

y, por tanto, con una historia de maltrato constatada.

Logros y limitaciones de los programas desarrollados

El desarrollo del trabajo preventivo de la violencia en la pareja ha ido adquiriendo
solidez desde sus inicios hasta la actualidad. Como hemos sefialado, de entre todos los
programas evaluados hasta la fecha, uno de los que mejores resultados ha obtenido es el
Safe Dates (Foshee et al., 2005), que es asimismo el programa con la evaluacién de
resultados metodoldgicamente méas rigurosa. En general, podemos afirmar que los
resultados alcanzados por los programas de prevencién de la violencia en el noviazgo
son alentadores y han supuesto un avance importante. Sin embargo, también presentan
algunas limitaciones que deben ser consideradas.

Una primera limitacidn esta relacionada con la evaluacion de resultados. Aunque
hace aproximadamente tres décadas que comenzaron a desarrollarse intervenciones
preventivas, en numerosos casos no se han presentado datos sobre la eficacia empirica
de las mismas (Cornelius y Resseguie, 2007). Para poder avanzar con éxito en la

prevencion de la violencia en la pareja es fundamental que se evalien los cambios
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logrados tras la aplicacion de este tipo de intervenciones, lo cual permitird tanto la
justificacion de su implementacion como el disefio de programas futuros mas eficientes.
Otras limitaciones que conciernen a la evaluacion de resultados se relacionan con
el disefio y las medidas. En cuanto al primero, un nimero importante de programas no
contaron con grupo control en su disefio de evaluacion de resultados (p.ej., Antle et al.,
2011; Ball et al., 2009; Ball et al., 2012; Bell y Stanley, 2006; Hernando, 2007; Hilton
et al., 1998; Jaffe et al., 1992; Pick et al., 2010) o alguna otra evaluacion posterior al
postest (p.ej., Antle et al., 2011; Avery-Leaf et al., 1997; Ball et al., 2009; Ball et al.,
2012; Black et al., 2012; Diaz-Aguado, 2002; Garrido y Casas, 2009; Hernando, 2007,
Jones, 1991; Langhinrichsen-Rohling y Turner, 2012; Lavoie et al., 1995; Macgowan,
1997; Miller et al., 2012; Pick et al., 2010). Por lo que respecta a la medicién, deben
utilizarse medidas con suficientes garantias psicométricas. En ocasiones los autores han
barajado como posible explicacion de los resultados que el instrumento no hubiera sido
adecuado (p.ej., Avery-Leaf et al., 1997; Jaycox et al., 2006; Wolfe et al., 2003).
Ademas de lo anterior, es importante resaltar que aunque se han desarrollado un
namero relativamente amplio de programas de prevencion de la violencia en el
noviazgo, el trabajo preventivo en esta area es todavia considerablemente menor al de
otras como, por ejemplo, la prevencién del consumo de drogas o conductas sexuales de
riesgo. Especificamente en nuestro pais, a pesar de las recomendaciones realizadas y del
incremento de la investigacion en el area de la violencia en el noviazgo, los estudios
empiricos de evaluacion de programas son considerablemente menores que en otros
paises. De este modo, el presente estudio pretendio realizar una aportacion relevante a la
literatura cientifica en el campo evaluando empiricamente el efecto de un programa de
prevencion para modificar actitudes relacionadas con la violencia en el noviazgo

empleando una muestra amplia de adolescentes.
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ESTUDIO EMPIRICO

2.1. Objetivos e hipotesis

El presente estudio tuvo como primer objetivo evaluar empiricamente el efecto de
un programa de prevencion de la violencia en las relaciones de noviazgo para reducir la
manifestacion de actitudes justificativas del uso de comportamientos de agresion hacia
la pareja. En concreto, se plantearon los siguientes objetivos especificos:

- Evaluar el efecto del programa de prevencion para reducir la justificacion de

la agresion hacia la pareja (con independencia del sexo del agresor).

- Evaluar el efecto del programa de prevencion para reducir la justificacion de
la agresion cuando esta es perpetrada por parte de un hombre hacia una
mujer.

- Evaluar el efecto del programa de prevencion para reducir la justificacion de
la agresion cuando esta es perpetrada por parte de una mujer hacia un
hombre.

Ademas, se plante6 un segundo objetivo de cara a examinar si el efecto del
programa de prevencion a la hora de reducir la manifestacion de actitudes justificativas
de la agresion hacia la pareja era similar en funcion del sexo de los participantes.

Por lo que respecta a la hipdtesis, de acuerdo con los resultados de estudios
previos, se esper0 que despues de la después de la aplicacion del programa de

prevencion los participantes mostraran una reduccion en la manifestacion de actitudes
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justificativas del uso de comportamientos agresivos hacia la pareja. Ademas,
considerando el planteamiento tedrico del programa y el énfasis que se hace en los
factores diadicos de la agresion en las relaciones de noviazgo, se esperé que esta
disminucion se produjera tanto cuando el perpetrador de las agresiones es un hombre
como cuando es una mujer. No obstante, dados los escasos estudios previos que hayan
analizado la eficacia de los programas para reducir actitudes justificativas de la agresion
considerando el sexo del perpetrador de la agresion (Jaycox et al., 2006), no se pueden
establecer hipotesis concluyentes respecto a este objetivo.

En cuanto al efecto especifico en funcién del sexo de los participantes, de modo
similar, considerando el planteamiento teérico del programa de prevencion con respecto
a la reciprocidad de la violencia en el noviazgo, esperamos que el efecto del programa

sea similar para los participantes hombres y las participantes mujeres.
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2.2. Intervencion preventiva

El programa de prevencion de la violencia en las relaciones de noviazgo
desarrollado (Mufioz-Rivas, Gonzélez y Fernandez-Gonzélez, 2016) se dirige a
adolescentes de ambos sexos (hombres y mujeres) con edades comprendidas
preferentemente entre los 14 y 16 afios. Consta de ocho sesiones articuladas en torno a
cuatro médulos (ver Tabla 2.1). Se trata de una intervencién psicoeducativa centrada
en tres ejes fundamentales: (1) dotar de una estructura de conocimientos a los
adolescentes que les permita comprender la naturaleza, el alcance y la repercusion de la
violencia en la pareja en la sociedad actual; (2) modificar determinadas creencias y
actitudes relacionadas con la violencia en la pareja; y (3) favorecer la adquisicion de un
conjunto de habilidades que favorezcan la formacion de relaciones positivas y
saludables.

A continuacion se describen los aspectos mas relevantes del programa de
prevencion en relacion a su justificacion tedrica, sus objetivos y contenidos, y su disefio

de presentacion.

2.2.1. Justificacion teorica

El programa fue disefiado considerando los resultados de investigaciones previas
acerca de la etiologia de la violencia en el noviazgo y sus factores de riesgo. Se apoya
fundamentalmente en la teoria del aprendizaje social (Bandura, 1973, 1977) y el modelo

de factores antecedentes y situacionales de la violencia en el noviazgo (Riggs y

1 |a duracién de las sesiones fue de aproximadamente 50-60 minutos. No obstante, tras la

implementacion y evaluacion empirica del programa, las sesiones se reforzaron incluyéndose mas
actividades e incrementandose su duracién (Mufioz-Rivas et al., 2016).
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Tabla 2.1. Modulos y sesiones del programa de prevencion

MODULO I. FORMAR Y SENSIBILIZAR

Sesiébn 1.  Conocer es fundamental para poder prevenir (tipos de violencia, ciclo y
escalada del abuso)

Sesién 2. Factores de riesgo y proteccion en las relaciones de pareja (variables que
incrementan la probabilidad de aparicion de agresiones en la pareja; discusion
sobre las caracteristicas de las relaciones saludables)

MODULO II. MITOS Y EDUCACION
Sesién 3. Laidentidad de género (modelos y prejuicios sexistas)
Sesion 4.  La legitimidad de la violencia (la violencia en los medios de comunicacion;

mitos socioculturales que justifican la violencia)

MODULO I1l. IMPULSAR UN PROYECTO DE DESARROLLO HUMANO

Sesidn 5.
Sesidn 6.

Sesién 7.

Mi valia personal (la autoestima y su relacion con el uso de la violencia)

La comunicacion (estilos de comunicacion pasivo, asertivo y agresivo; derechos
y responsabilidades en una relacion de pareja)

El mundo emocional: la ira (cémo responder adecuadamente al estado
emocional de ira; las conductas impulsivas y sus consecuencias negativas)

MODULO IV. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ESPECIFICAS

Sesion 8.

Y tu, ¢{qué puedes hacer?, ;quién me orienta? (adquisicion de estrategias de
afrontamiento frente a la violencia en la pareja)

Nota. Entre paréntesis se indican ejemplos de los contenidos tratados en cada una de las sesiones.

O’Leary, 1989). En consonancia con estos planteamientos tedricos, asi como los

resultados de las investigaciones sobre los factores de riesgo de la violencia en el

noviazgo, se recalca la importancia de variables como la violencia en la familia de

origen, la aceptacion de la agresion como un medio para resolver los conflictos en la

pareja, las influencias culturales y/o de los medios de comunicacion, las creencias

sexistas, el consumo de alcohol u otras drogas, las agresiones del otro miembro de la

pareja y la ausencia de apoyo familiar, social y/o comunitario. A un nivel mas personal,

se da relevancia a variables como el deficit en habilidades de comunicacion y solucion
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de problemas, un bajo control de la ira, la impulsividad, la empatia y una baja
autoestima. En suma, el programa se centra en el manejo de un nimero importante de
variables que incrementan el riesgo de que los jovenes se impliquen en relaciones
violentas, haciendo especial hincapié en la modificacion de actitudes y en el desarrollo
de habilidades.

Por lo que respecta a la poblacion diana, de acuerdo con los resultados de las
investigaciones que apuntan a la existencia de un patrdon bidireccional de la agresion en
las relaciones de noviazgo de los adolescentes (Archer, 2000; Gray y Foshee, 1997,
O’Leary et al., 2008), el programa se dirige tanto a hombres como a mujeres y enfatiza
el rol de ambos sexos en el comportamiento violento. En cuanto a la edad, el programa
fue disefiado para adolescentes con edades comprendidas preferentemente entre los 14 y
16 afios. Tal y como afirman Nation et al. (2003), los programas de prevencion deben
implementarse antes de que la problematica objeto de intervencion se haya manifestado,
pero no antes de que la tematica a tratar sea relevante para la poblacion diana. En torno
a los 14 afos, una gran parte de los adolescentes ya informan haber mantenido alguna
relacién de noviazgo (Avery-Leaf y Cascardi, 2002). Ademas, aunque la mayoria de
investigadores coinciden en sefialar que la aparicion de los primeros comportamientos
violentos tiene lugar cuando se conforman las primeras relaciones de noviazgo, los
resultados del estudio longitudinal de Foshee et al. (2009) evidencian que el pico de
mayor agresion no se produce hasta los 16-17 afios de edad. Finalmente, resaltar que
dado que el programa se dirige a la poblacion general de adolescentes, se planific su
aplicacion en institutos de educacion secundaria, ya que a través de los centros

educativos se puede acceder con relativa facilidad a un numero amplio de adolescentes.
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2.2.2. Objetivos y contenidos

En la Tabla 2.2 se recogen los objetivos perseguidos en cada una de las sesiones
del programa de prevencién. Tal y como puede observarse, el primer médulo (formado
por las dos primeras sesiones) se dirige a mejorar la comprension de la naturaleza, las
causas y el proceso de desarrollo de la violencia en la pareja. Sus contenidos versan
sobre las diferentes manifestaciones de los comportamientos agresivos (i.e., agresion
fisica, psicoldgica y sexual), el fendmeno de la escalada y el ciclo de la violencia, asi
como los factores de riesgo y proteccion que se relacionan con un aumento o
disminucion de la probabilidad de apariciébn de comportamientos agresivos en las
relaciones de noviazgo. Con este primer modulo se pretende aportar una base solida de
conocimientos acerca del fendmeno de la violencia en la pareja, al mismo tiempo que se
trabaja en la formacion y/o consolidacion de valores de respeto, aceptacion y no
violencia.

El segundo médulo (formado por las sesiones tercera y cuarta) se centra en la
modificacion de los modelos y prejuicios sexistas que imperan en las denominadas
sociedades patriarcales, asi como en la deslegitimacion de los modelos socioculturales
violentos que perpettan y justifican este tipo de comportamientos. A lo largo de este
maodulo, se hace especial hincapié en el analisis de los mitos y las falsas creencias que
condenan de antemano a las victimas y justifican los actos agresivos.

Por su parte, el tercer mddulo (de la sesion cinco a la siete) se dirige a facilitar el
desarrollo de habilidades personales y sociales que actian como factores de proteccion
frente al inicio y mantenimiento de la violencia en la pareja. Asi, se trabajan diferentes
aspectos relacionados con la autoestima, la empatia, el desarrollo de habilidades de

comunicacion asertiva, habilidades de solucion de problemas y el manejo de la ira.
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Tabla 2.2. Objetivos de cada una de las sesiones del programa de prevencion

Modulo I. Formar y sensibilizar

Sesion 1.
Conocer es fundamental para
prevenir

Sesion 2.
Factores de riesgo y proteccion
en las relaciones de pareja

(1) Presentacion del programa y de los monitores; (2) Informar qué es la violencia y sus diferentes tipos (fisica, psicolégica y
sexual); (3) Explicar el ciclo y la escalada de la violencia; y (4) Sensibilizar acerca de la existencia de conductas agresivas en las
relaciones de noviazgo y de su relacion con la violencia futura.

(1) Aprender a detectar e identificar las situaciones que hacen mas probable la aparicion de agresiones; (2) Descubrir formas de
relacionarse mas enriquecedoras en las que se favorezca el respeto y la igualdad; y (3) Reflexionar acerca de la propia relacién de
pareja.

Mddulo I1. Mitos y educacion

Sesién 3.
La identidad de género

Sesion 4.
La legitimidad de la violencia

(1) Ensefiar a detectar y analizar criticamente los modelos sexistas que limitan las experiencias de hombres y mujeres y pueden
llevar a justificar la violencia como una forma de resolver los problemas; y (2) Favorecer la construccion de una identidad propia,
libre de valores sexistas y basada en el respeto, la cooperacién y la igualdad.

(1) Concienciar de los mitos socioculturales y los modelos violentos que justifican y perpetlan la violencia; (2) Favorecer la
concepcién de la violencia como un proceso destructivo para la victima, el agresor y el sistema social; y (3) Observar criticamente el
amor idealizado que nos llega a través de la literatura, la musica y el cine.

Mdadulo I11. Impulsar un proyecto de desarrollo humano

Sesion 5.
Mi valia personal

Sesién 6.
La comunicacion

Sesién 7.
El mundo emocional: la ira

(1) Entender qué es la autoestima y relacionarla de forma correcta con la violencia de género; (2) Tomar conciencia de la valoracion
que hacemos de nosotros mismos; (3) Reforzar la autoestima descubriendo posibilidades reales de como llevar a cabo esta mejora; y
(4) Responder asertivamente a las criticas.

(1) Diferenciar los comportamientos y estilos de comunicacion agresivos, pasivos y asertivos; (2) Aprender a pedir cambios de
conducta de forma asertiva; (3) Posibilitar que cada uno se descubra como una persona capaz de pensar, sentir y actuar de forma
auténoma; y (4) Tomar conciencia de los derechos propios y ajenos y aprender a defenderlos asertivamente.

(1) Aprender a identificar y reconocer las distintas emociones propias y ajenas; (2) Comprender qué son las emociones (en particular
la ira) y su funcionalidad; (3) Aprender a responder adecuadamente al estado emocional de ira y a vivir las situaciones de conflicto
como una oportunidad de crecimiento personal y social; y (4) Detectar y hacerse consciente de las conductas impulsivas, asi como
de sus consecuencias negativas.

Modulo V. Estrategias de afrontamiento especificas

Sesion 8.
Y t0, ¢qué puedes hacer?,
¢quién me orienta?

(1) Comprender el alcance de los efectos negativos que la violencia produce en las personas implicadas; (2) Adquirir estrategias de
afrontamiento frente a la violencia en la pareja; (3) Afianzar los recursos personales aportados e informar de nuevos recursos
institucionales; y (4) Despedida y cierre del programa.
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Finalmente, el cuarto mddulo (integrado por la octava y ultima sesion del
programa) se centra en la comprension de las consecuencias de la violencia en la pareja
y en el desarrollo de estrategias de afrontamiento ante situaciones de violencia en la
pareja, propias y ajenas. Se trabaja en el afianzamiento de los recursos personales
desarrollados a lo largo del programa, asi como en favorecer el conocimiento y

acercamiento a los recursos institucionales disponibles en la comunidad.

2.2.3. Diseiio de presentacion

Teniendo en cuenta que el programa estd planteado para ser aplicado en el
contexto escolar por monitores entrenados para este fin, se disefid el manual de apoyo
formado por los cuatro médulos de los que consta el programa de prevencion. Cada
modulo dispone de tres apartados: (1) planteamiento y justificacién (que contiene la
informacién que el monitor debe dar a los adolescentes a la hora de introducir cada
maodulo, asi como la justificacion teorica de los contenidos tratados en el mismo); (2)
objetivos generales (con una descripcion de los objetivos generales que persigue cada
uno de los mddulos); y (3) descripcion del desarrollo de cada una de las sesiones del
modulo.

A su vez, todas las sesiones que conforman los modulos cuentan con el mismo
disefio y estructura, lo cual facilita la utilizacién y comprensién del programa. A lo
largo del desarrollo de cada una de las sesiones se incluyen todas las instrucciones
necesarias para su aplicacién, habiendo sido disefiadas para dotar al profesional que
aplica el programa de los conocimientos y recursos necesarios para su implementacion.
En concreto, cada sesidn se organiza de acuerdo a los siguientes apartados: (a) objetivos
especificos, (b) procedimiento y contenidos, (c) contenidos clave, (d) listado de
actividades, (e) materiales, y (f) desarrollo de la sesion. En la Tabla 2.3 se incluye una

descripcion de cada uno de estos apartados. EI manual contiene ademas todo el material
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de trabajo que estos necesitaran para el desarrollo de cada una de las sesiones (hojas de

trabajo, dindmicas y materiales didacticos, tareas para casa, etc.).

Tabla 2.3. Disefio de presentacion de las sesiones del programa de prevencion

OBJETIVOS ESPECIFICOS. Al inicio de cada sesion se detallan los objetivos especificos de la misma

clarificando las metas concretas a lograr.

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS. En este apartado se explica como debe desarrollarse la sesion
de cara al logro de los objetivos especificados. Ademas, se explica la relacion entre las actividades

propuestas y los contenidos clave que han de transmitirse.

CONTENIDOS CLAVE. Se describen de forma concisa los conceptos de la sesion que se consideran
esenciales. El objetivo es que los monitores tengan claro y presente durante el desarrollo de la sesién

todos los contenidos que se consideran fundamentales.

LISTADO DE ACTIVIDADES. En este apartado se presenta una relacion nominal de las actividades

que se llevaran a cabo dentro de la sesion.

MATERIAL. Se especifica el listado de los recursos y materiales didacticos que se facilitan o se
necesitan para el adecuado desarrollo de la sesion, tanto las hojas de ejercicios que los alumnos deben
extraer de su cuadernillo, como cualquier otro tipo de material complementario contenido en el manual

del monitor (transparencias, presentaciones, etc.).

DESARROLLO DE LA SESION. En este apartado se describe cada una de las actividades que se van a
llevar a cabo durante la sesion y se expone de forma detallada la forma en que los monitores deben
introducirlas y trabajarlas con los alumnos. En este sentido, se indica como pueden proponerlas, qué
instrucciones concretas deben dar, qué ejemplos posibles pueden utilizar para mejorar la comprension de
los conceptos o las tareas propuestas, nociones temporales para el desarrollo de la sesion, etc. Ademas, se
aporta a los monitores estrategias a utilizar para favorecer la motivacion y la participacion de los
adolescentes (role-playing, trabajo en grupo, debates, ensayos de conducta, etc.), asi como soluciones
ante posibles dudas o problemas que puedan surgir en la clase. Al final de cada sesion se describen las
tareas que los monitores deben proponer a los adolescentes para que continden trabajando en su casa. El
objetivo es de las actividades para casa afianzar y generalizar los contenidos que se han tratado, asi como
las habilidades entrenadas y los cambios logrados. La siguiente sesidn se inicia siempre con la revision de

la tarea para casa, sirviendo como repaso y nexo entre las sesiones y aportando sensacion de continuidad.
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2.3. Método

2.3.1. Diseifio

Se empled un disefio cuasi experimental con grupo de cuasi control (Ledn y
Montero, 2003). La primera evaluacion se llevé a cabo una semana antes del inicio de la
aplicacion del programa de prevencion (T1). La evaluacion postest se realizd una
semana después de la finalizacion del mismo (T2). Finalmente, se incluyd una tercera
evaluacion de seguimiento (T3) seis meses después de la aplicacion del programa de
prevencion. La variable independiente que manipulamos fue la aplicacion o ausencia de
aplicacion del programa de prevencion en funcion del grupo (experimental vs. control).
En concreto, se tomaron como variables independientes el grupo (experimental o
control) y el tiempo. Ademas, para la comprobacion la segunda hipotesis, se incluyé el
sexo de los participantes como una tercera variable independiente. La variable
dependiente fue la puntuacion media en las actitudes justificativas de la agresién hacia
la pareja ([1.1] justificacidn de la agresion con independencia del sexo de agresor, [1.2]
justificacién de la agresion cuando es perpetrada por un hombre, [1.3] justificacion de la

agresion cuando es perpetrada por una muijer.

2.3.2. Participantes

La muestra inicial estuvo compuesta por un total de 841 adolescentes (389 en el
grupo experimental y 452 en el grupo control). Considerando los objetivos del estudio y
la necesidad de comparar a los participantes del grupo experimental y control en las
medidas iniciales (de cara a comprobar su equivalencia), se eliminaron todos aquellos
participantes que no habian completado el pretest (n = 118). Ademas, se eliminaron a

los participantes que informaron en el pretest que eran homosexuales o bisexuales (n =
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9) por dos razones: (1) los escasos estudios de violencia en la pareja realizados con
poblaciones de adolescentes homosexuales o bisexuales indican que la violencia en este
tipo de relaciones podria tener algunas caracteristicas diferenciales; y (2) debido al
numero reducido de adolescentes que indicaron ser homosexuales o bisexuales (n = 9;
1,2%) no era posible analizar a este subgrupo de manera independiente. Una vez
eliminados aquellos participantes que no cumplieron los criterios anteriores, la muestra
final quedd compuesta por 714 adolescentes (324 en el grupo experimental y 390 en el
grupo control) de ambos sexos (53,9% mujeres y 46,1% hombres). La edad de los
participantes oscil6 entre 14 y 17 afios (M = 14,63; DT = 0,75) y todos se encontraban
escolarizados en centros educativos publicos de la Comunidad de Madrid realizando
estudios de educacion secundaria (3° ESO). En cuanto a la nacionalidad, el 73,4% de la
muestra estuvo compuesta por espafioles, el 19,6% fueron de procedencia
latinoamericana y el restante 7,0% de otras nacionalidades, principalmente de Europa

del Este y Africa del Norte.

2.3.3. Instrumentos

Variables sociodemogrdficas y relacionales. Se incluyeron preguntas relativas al
sexo, la edad, la nacionalidad y la orientacion sexual. Se recogié tambien informacion
referida a las relaciones de pareja mantenidas: edad de la primera relacion, nimero de
parejas y duracion de la relacion més larga. Los participantes que se encontraban en una
relacion de pareja en el momento de la evaluacion debian ademas indicar la duracién de
dicha relacion, la edad del novio/a, el nivel de compromiso o seriedad, la frecuencia de

contacto, su nivel de satisfaccion y su prediccion futura de la relacion.

Justificacion del uso de la agresion hacia la pareja. Las actitudes justificativas del

uso de agresiones hacia la pareja fueron evaluadas a través de la Escala de Actitudes
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sobre la Agresion durante Situaciones de Noviazgo (Attitudes about Aggression in
Dating Situations, AADS; Slep et al., 2001). Este instrumento estd integrado por 10
items, con un formato de respuesta tipo Likert de 1 (total de acuerdo) a 6 (total en
desacuerdo), que describen diferentes actos de agresion fisica contextualizados en una
situacion especifica. Cuatro de los items describen a un hombre agrediendo a su novia
(p.€j., “Luis se entera de que Alicia ha estado saliendo con alguien mas a sus espaldas.

El se enfada mucho y le da una bofetada™), otros cuatro describen a una mujer

agrediendo a su novio (p.ej., Marcos llama “puta” a Tina delante de sus amigos. Tina le

da una bofetada) y los dos restantes describen agresiones en contra de una persona del

mismo sexo en el contexto de un conflicto de pareja (p.ej., “Miguel sorprende a Carmen

coqueteando con Roberto. Miguel se enfada mucho y golpea a Roberto por coquetear

con Carmen”). Para medir la justificacion de cada tipo de agresion, los participantes
deben indicar su grado de acuerdo con el comportamiento agresivo subrayado en cada
una de las situaciones descritas.

Esta escala ha sido validada en poblacion adolescente espafiola mostrando unas
propiedades psicométricas adecuadas (Mufioz-Rivas et al., 2011). Se calcul6 una
puntuacién media total de justificacion de la agresion (o = ,76; para la muestra de
estudio en T1) con los 10 items que componen la escala. Se calculd6 ademas una
puntuacion media total de justificacion de la agresion ejercida por el varon (para la que
se usaron los cuatro items que describen a un hombre agrediendo a su novia; a =,72,
para la muestra de estudio en T1) y una puntuacién media total de justificacion de la
agresion ejercida por parte de la mujer (para la que se usaron los cuatro items que
describen a una mujer agrediendo a su novio; a = ,67, para la muestra de estudio en T1).
Con anterioridad al calculo de las puntuaciones medias se invirtieron todos los items, de

tal manera que una mayor puntuacion significa una mayor justificacion de la agresion.
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2.3.4. Procedimiento

El estudio se llevo a cabo a lo largo de varios cursos académicos con la
participacion de siete institutos publicos de diferentes areas de la Comunidad de
Madrid. La asignacién a los grupos experimental y control no fue aleatoria, sino que se
realizd en funcion de las necesidades y disponibilidad de tiempo del centro. Se
explicaron los objetivos y procedimiento del estudio a la administracion del centro y se
obtuvo su consentimiento para la realizacion del estudio. Asimismo, se inform6 a los
alumnos que su participacién en el estudio era voluntaria y el cuestionario de evaluacion
anonimo. Con el objetivo de garantizar el anonimato de las evaluaciones pero permitir
el emparejamiento de los cuestionarios cumplimentados en los diferentes momentos de
evaluacion, cada participante debia indicar un pseudénimo compuesto por seis letras
que incluian: las dos primeras letras del nombre de su padre, las dos primeras letras del
nombre de su madre y las dos primeras letras de su nombre.

Los adolescentes del grupo experimental recibieron las ocho sesiones del
programa de prevencién, mientras que a los adolescentes del grupo de control se les
ofreci6 una version reducida del mismo (de dos horas) una vez finalizadas todas las
evaluaciones, la cual se aplico en caso de que los centros aceptaran y dispusieran del
tiempo necesario para ello. Todos los participantes se encontraban realizando estudios
de 3° ESO al inicio del estudio. En cada uno de los afios, la evaluacion T1 se llevo a
cabo a mediados de enero (comienzo del segundo trimestre escolar) una semana antes
de la aplicacién del programa de prevencion. A continuacion, se aplicaba semanalmente
cada una de las ocho sesiones del programa de prevencion en el grupo experimental y,
una semana después de su finalizacion, se realizaba la evaluacion T2. Finalmente, los
participantes completaban la evaluacion T3 a comienzos del siguiente curso escolar,

seis meses después de la finalizacion del programa de prevencién. Tanto el programa de
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prevencion como las evaluaciones se llevaron a cabo mayoritariamente durante el
espacio de tutorias del calendario docente de los centros educativos o durante el espacio
dedicado a la asignatura de MAE (Medidas de Atencion Educativa). Las sesiones
tuvieron una duracion de 50-60 minutos y estuvieron dirigidas por miembros del equipo
de investigacion y monitores entrenados para este fin.

Siguiendo este procedimiento, la muestra quedd compuesta por un total de 841
adolescentes (389 en el grupo experimental y 452 en el grupo control). Una vez
eliminados los participantes que no habian completado el pretest y/o habian informado
ser homosexuales o bisexuales (ver apartado 3.4.2 de participantes), la muestra final
quedo6 compuesta por 714 participantes (324 en el grupo experimental y 390 en el grupo

control).

2.3.5. Analisis de datos

En primer lugar, se realizaron varios analisis de pérdida de participantes, la cual
es frecuente en los estudios longitudinales. En concreto, se realizaron analisis con el
objetivo de determinar si los participantes que completaron las tres evaluaciones (1 =
presente en T1, T2 y T3) se diferenciaban de los participantes que presentaban medidas
perdidas (0 = no presente en T2 y/o T3). Se analizaron por separado a los participantes
de cada grupo (experimental y control). Se empleé el estadistico chi-cuadrado para las
comparaciones referidas al sexo, la nacionalidad, haber o no mantenido alguna relacion
de noviazgo y estar 0 no en una relacion de noviazgo en el momento de la evaluacion.
Para el resto de variables se empled la prueba t de Student para muestras
independientes. Ademas, se realizaron analisis para comprobar si el porcentaje de
participantes perdidos en cada uno de los momentos de evaluacion (T1, T2 y T3) fue
similar para los participantes de ambos grupos (experimental y control), empleando para

ello estadistico chi-cuadrado.
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En segundo lugar, con el objetivo de determinar la equivalencia en las medidas
iniciales (T1) entre los grupos experimental y control, se analizd si ambos grupos eran
comparables en las variables demograficas, las variables relacionales y las variables de
resultados estudiadas (i.e., actitudes hacia la violencia en el noviazgo). Se empleo la
prueba t de Student para muestras independientes o el estadistico chi-cuadrado en
funcién del tipo de variable comparada en cada momento. Tanto los analisis de pérdida
de participantes como los analisis de equivalencia entre el grupo experimental y control
en las medidas iniciales fueron realizados empleando el paquete estadistico SPSS v.19.

Por lo que respecta al efecto del programa de prevencion a la hora de reducir las
actitudes justificativas de la agresion, teniendo en cuenta el porcentaje de pérdida de
participantes nos decantamos por analizar los datos usando modelos multinivel. Los
modelos multinivel se dirigen al andlisis de datos que tienen una estructura jerarquica o
anidada en diferentes niveles. Los datos longitudinales o de medidas repetidas
constituyen una estructura jerarquica que puede ser abordada desde la perspectiva de la
modelizacion multinivel con las ocasiones de medida (nivel de analisis 1) anidadas en
los sujetos (nivel de andlisis 2; Pardo y Ruiz, 2012). Esta estrategia de analisis no
requiere de la exclusion de los participantes que no han estado disponibles en todas las
ocasiones de medida, lo que la convierte en una estrategia altamente eficiente en
comparacion con otros métodos para el anélisis de datos longitudinales (por ejemplo, el
analisis de varianza de medidas repetidas; Hox, 2010; Raudenbush, 2001).

La eliminacién de los participantes que no han estado presentes en todas las
ocasiones de medida llevaria, en nuestro caso, a una reduccion sustancial de la muestra
de estudio. Ademas, el método de casos completos empleado en el andlisis de varianza
de medidas repetidas asume que los datos estan perdidos completamente al azar

(missing completely at random, MCAR), mientras que los modelos multinivel de
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medidas repetidas asumen que los datos estan perdidos al azar (missing at random,
MAR; Hox, 2010). En ambos casos se asume que la ausencia de datos en un punto
temporal es independiente del valor de los datos perdidos. Sin embargo, MCAR asume
que la ausencia de datos en un punto temporal es completamente independiente también
del resto de variables en el modelo (i.e., los sujetos perdidos son una muestra aleatoria
de todos los participantes); mientras que MAR asume que la ausencia de datos en un
punto temporal podria depender de otras variables en el modelo, las cuales estarian
relacionadas con los valores no observados o perdidos. EI cumplimiento de MCAR es
poco plausible o imposible de verificar y el empleo de analisis de varianza de medidas
repetidas cuando se incumple MCAR da lugar a estimaciones sesgadas (Raudenbush,
2001). Bajo el supuesto de MAR, la estimacion del efecto de un tratamiento no estara
sesgada cuando todos los datos y variables que explican la pérdida de sujetos estén
incluidos en el analisis y cuando el procedimiento de estimacion empleado sea eficiente
(como, por ejemplo, la estimacion por maxima verosimilitud en modelos multinivel,
Raudenbush, 2001).

En resumen, el empleo de modelos multinivel nos permiti6 el analisis de todos los
sujetos evaluados independientemente de que no hubieran estado presentes en todas las
ocasiones de medida (con excepcion de los sujetos que no estuvieron presentes en T1y
fueron, en consecuencia, eliminados de la muestra final), lo cual implica dos ventajas:
(1) evitar reducir el tamafio muestral y (2) evitar la introduccién de sesgos en las
estimaciones debidas a la presencia de caracteristicas diferenciales entre los
participantes que estuvieron presentes en todas las ocasiones de medida y los que no
estuvieron presentes en todas las ocasiones de medida.

Para la estimacion de los modelos multinivel del presente estudio se utilizo el

paquete estadistico HLM version 6 (Raudenbush, Bryk y Congdon, 2004). En concreto,
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se empled el modulo HMLM (Hierarchical Multivariate Linear Models), el cual
permite el analisis de datos longitudinales. EI modelo jerarquico lineal multivariado
requiere un archivo de datos distinto en cada nivel, los cuales pueden ser importados
desde el software SPSS. Para el nivel 1 se emple6 un archivo de datos “apilado” con las
ocasiones de medida en diferentes filas, lo cual resulta en un maximo de tres filas para
cada individuo (o en una o dos filas en el caso de que el individuo no haya estado
presente en todas las ocasiones de medida). Las ocasiones de medida son codificadas a
través de un indicador para cada ocasion (i.e., IND1, IND2 e IND3), el cual toma el
valor 1 si para ese caso concreto esa fila se refiere a ese momento concreto de medida y
el valor 0 en caso contrario. Para el presente estudio, el archivo de datos “apilado”
contuvo 1.742 filas e incluy6 las puntuaciones de cada participante en cada una de las
variables dependientes en cada ocasion de medida. Por su parte, el archivo de datos del
nivel 2 contiene una fila por cada participante. En nuestro caso, este archivo estuvo
compuesto por 714 filas con tres variables para cada participante (Grupo, Sexo y Grupo
x Sexo). Se empled una variable de identificacion (ID) para cada individuo, lo cual
permitio el emparejamiento de los datos procedentes de ambos archivos (nivel 1 y nivel
2). Ademas, dado que los archivos de datos que van a ser empleados por el programa
HLM no pueden contener datos perdidos, antes de generar los archivos de datos de cada
nivel se imputaron los datos perdidos usando el método “tendencia lineal en el punto”
proporcionado por el programa estadistico SPSS.

A continuacién, se evalué el efecto del programa de prevencion para cada una de
las variables dependientes estudiadas. En concreto, para cada variable se calculd el
modelo nulo (el cual incluye Unicamente el intercepto y los términos de varianza en el
nivel del sujeto y en el nivel del tiempo) y el modelo con predictores. Este ultimo

incluyd los efectos principales del Grupo, el Sexo y el tiempo (T2 y T3), las dobles
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interacciones (Grupo x Sexo, T2 x Grupo, T2 x Sexo, T3 x Grupo, T3 x Sexo), las
triples interacciones (T2 x Grupo X Sexo, T3 x Grupo x Sexo) y los términos de
varianza en el nivel del sujeto y en el nivel del tiempo. Las tres ocasiones de medida
fueron codificadas con dos variables dummy para T2 y T3, tomando en consecuencia la
primera medida (T1) como la categoria de referencia. El grupo fue codificado con una
variable dummy, con el grupo control como la categoria de referencia (0 = control, 1 =
experimental). Se incluyé ademas en los modelos el sexo codificada con una variable
dummy (0 = mujer, 1 = hombre) y la interaccion Grupo x Sexo (resultado de multiplicar
los valores de las variables grupo y sexo). Todas las variables predictoras fueron
variables dicotomicas y fueron introducidas en los analisis como variables no centradas.

Por lo que se respecta al procedimiento empleado para la estimacion de los
parametros, resaltar que el médulo HMLM del programa HLM-6 (Raudenbush, Bryk,
Cheong, Congdon y du Toit, 2004) emplea el método de maxima verosimilitud
completa (FML). Con este método, tanto los coeficientes de regresion como los
componentes de varianza son incluidos en la funcién de verosimilitud (Hox, 2010). El
procedimiento FML produce estimaciones de los parametros con los errores tipicos
asociados y una deviance o medida de bondad de ajuste del modelo. El estadistico
deviance indica como de bien se ajusta el modelo a los datos, con valores menores
indicando un mejor ajuste. Para detectar si el modelo con predictores mejoraba la
estimacion respecto del modelo nulo, se calcul6 la diferencia de las deviances
(Deviance MO — Deviance M1), la cual sigue una distribucion chi-cuadrado con 11
grados de libertad dados por la diferencia de pardmetros estimados en el modelo con
predictores (14 parametros) y el modelo nulo (3 pardmetros). La probabilidad resultante
indica si el ajuste del modelo resulta significativo. Ademas, sefialar que dentro de las

diferentes opciones posibles para la estimacion de modelos HMLM, se selecciono la
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estimacion de modelos con varianza homogenea en el nivel 1. Este tipo de modelos es
adecuado cuando el disefio intra-individual esta fijado, con T observaciones por persona
y ocasiones de medida perdidas al azar (Raudenbush, Bryk, Cheong, et al., 2004). No se
incluyé en los modelos la varianza de las pendientes en T2 (62,1) y en T3 (o2,2) porque
el nimero de efectos aleatorios no puede ser igual 0 mayor que el nimero de ocasiones
de medida.

Por otra parte, con el objetivo de determinar si habia suficiente variabilidad
interindividual en las variables dependientes estudiadas, se calculé para cada una de
ellas el coeficiente de correlacion intraclase (p). Este coeficiente indica qué proporcion
de la varianza total de la variable dependiente esta explicada por las diferencias entre
los elementos del segundo nivel (i.e., los individuos) y es calculado a través de la
ecuacion p = %0/ (620 + 6%). En nuestro caso, los coeficientes de correlacion intraclase
oscilaron entre ,50 y ,62 (50% y 62%) dependiendo de la variable dependiente (los
valores obtenidos para cada una se especifican en el apartado de resultados). En
consecuencia, parece haber suficiente variabilidad interindividual en las trayectorias
temporales de las variables dependientes estudiadas, lo cual avala la adecuacion de los

modelos utilizados y confirma el supuesto de no independencia de los datos.
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2.4. Resultados

Analisis de pérdida de participantes

En primer lugar, por lo que respecta a los andlisis de pérdida de participantes,
indicar que contamos con 723 participantes en T1 (331 en el grupo experimental y 392
en el grupo control), 651 participantes en T2 (289 en el grupo experimental y 362 en el
grupo control) y 525 participantes en T3 (240 en el grupo experimental y 285 en el
grupo control). Se realizaron analisis para comprobar si el porcentaje de sujetos
perdidos en cada uno de los momentos de evaluacion fue similar para los participantes
de ambos grupos (experimental vs. control), empleando para ello estadistico chi-
cuadrado. Los resultados obtenidos apuntan a que el porcentaje de sujetos perdidos fue
similar para los participantes de ambos grupos en T1, ¥*(1) = 0,46, p = 0,496 y T3, x*(1)
= 0,16, p = 0,686; aunque fue mayor en el caso del grupo experimental en T2, ¥*(1) =
4,01, p <0,05.

Como fue indicado en el apartado de procedimiento, del total de participantes (N
= 841) fueron eliminados aquellos que no habian estado presentes en T1 por no
disponer de las medidas iniciales para este subgrupo de participantes (n = 118) y/o
habian informado ser homosexuales o bisexuales (n = 9). Por lo que respecta a los 714
participantes restantes, el 55,2% de los participantes estuvieron presentes en las tres
ocasiones de evaluacion (53,1% en el grupo experimental y 56,9% en el grupo control).
De entre los participantes del grupo experimental que no estuvieron presentes en las tres
ocasiones de medida, el 12,7% de los participantes estuvieron presentes Unicamente en
T1y el 25,9% estuvieron presentes en T1 y T2, pero no en T3. En el caso del grupo

control, estos porcentajes fueron del 10,0% vy el 26,4%, respectivamente. Ademas, 27
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participantes en el grupo experimental (8,3%) y 26 participantes en el grupo control
(6,7%) no estuvieron presentes en T2, perosien T1y T3.

Por su parte, los resultados referidos a la comparacion de los participantes con y
sin medidas perdidas nos permiten concluir que los participantes que no estuvieron
presentes en las tres ocasiones de medida fueron mayoritariamente hombres, tanto en el
grupo experimental (50,3% de hombres vs. 44,0% de mujeres) como en el grupo control
(50,0% de hombres vs. 37,1% de mujeres), aungue la diferencia sélo alcanzd valores
estadisticamente significativos en el caso del grupo control, ¥*(1) = 6,53, p < ,05.
Ademas, la probabilidad de no haber completado las tres medidas fue mayor en ambos
grupos para los participantes de mayor edad: t(322) = 2,47, p < ,05, para el grupo
experimental; y t(386) = 3,13, p < ,01, para el grupo control. En cuanto a las variables
relacionales, los participantes del grupo control presentaron una probabilidad mayor de
no estar presentes en todos los momentos de evaluacién si ya habian mantenido alguna
relacién de noviazgo, ¥*(1) = 3,96, p < ,05; 0 se encontraban en una relacién en el
momento de la evaluacion pre, ¥*(1) = 3,93, p < ,05. En el caso del grupo experimental,
se encontré un efecto marginal apuntando asimismo a que los participantes que ya
habian mantenido alguna relacién de noviazgo presentaban una probabilidad mayor de
no estar presentes en los tres momentos de evaluacion, y*(1) = 3,12, p = ,077.
Finalmente, se encontré que la probabilidad de no haber estado presente en las tres
ocasiones de medida fue mayor para los participantes que justificaron en mayor medida
el uso de agresiones hacia la pareja: t(322) = 2,18, p < ,05, para el grupo experimental;

t(338) = 2,53, p <,05, para el grupo control.

Equivalencia inicial entre grupos

Respecto a la equivalencia inicial entre los grupos experimental y control, los

resultados nos permiten concluir que no hubo diferencias significativas entre ambos
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grupos en las medidas iniciales (ver Tabla 2.4), con excepcién de la justificacion de la
agresion ejercida por las mujeres, cuya puntuacion media fue mayor en el grupo control
que en el grupo experimental. No obstante, la estrategia de analisis empleada para
examinar el efecto del programa de prevencién (andlisis de regresion multinivel) no se
ve influida por la presencia de diferencias entre los grupos en las medidas iniciales. Esto
es debido a que los resultados, por ejemplo en T2, no implican una comparacion simple
entre ambos grupos en ese momento, sino una comparacion de si la diferencia entre T2
y T1 para el grupo experimental es similar a la diferencia entre T2 y T1 para el grupo

control.

Caracteristicas relacionales de la muestra

El 72,3% (n = 516) de los participantes afirmaron haber tenido alguna relacién de
pareja previo a su participacion en el programa de prevencién (73,0% de las mujeres y
71,4% de los varones), y*(1) = 0,21, p = ,643; y el 24,7% (n = 176) se encontraban en
una relacion de pareja en el momento de la evaluacién pre (29,4% de las mujeres y
19,2% de los varones), ¥*(1) = 9,80, p < ,01. La edad media a la que los participantes
informaron haber tenido la primera relacion de noviazgo fue de 12,08 (DT = 1,47),
informando haber tenido una media de dos relaciones de noviazgo (M = 2,21; DT =
2,40). No hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres para la edad de la
primera relacién ni el ndmero de relaciones de pareja; sin embargo, las mujeres
informaron haber mantenido relaciones de mayor duracion. En concreto, las mujeres
informaron que la relacion mas larga habia tenido una duracion de 5,79 meses (DT =
6,22), mientras que los varones informaron de una duracién de 4,30 meses (DT = 4,94);

t(493) = 2,98, p < ,01.
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Tabla 2.4. Comparacion del grupo experimental y control en las medidas iniciales (N =

714)
Variables Grupo experimental Grupo control
(n=324) (n=390)
n % M DT n % M DT
Variables demograficas
Edad 14,69 0,77 1459 0,73
Sexo
Hombre 149 46,0 180 46,2
Mujer 175 54,0 210 53,8
Nacionalidad
Espafiola 212 69,1 282 77,0
Latinoamericana 71 23,1 61 16,7
Otras 24 7,8 23 6,3
Variables relacionales
Haber tenido algun novio/a
Si 232 71,6 284 728
No 92 28,4 106 27,2
Tener actualmente novio/a
Si 75 23,2 101 259
No 248 76,8 289 74,1
Actitudes
Justificacion de la agresion
Total 3,11 0,79 3,13 0,81
Hombre-mujer 2,19 0,97 2,21 0,94
Mujer-hombre 410 1,05 426* 1,05

*p <,05; **p <,01;***p <,001

Efecto del programa sobre las actitudes justificativas de la agresion

En la Tabla 2.5 se presenta la media y desviacion tipica para las actitudes

justificativas de la violencia en la pareja en los tres momentos de evaluacion, tanto

para el grupo experimental como para el grupo control. Como puede observarse, la

puntuacion media disminuyé en mayor medida en los participantes del grupo

experimental (Mr; = 3,11; M1, = 2,79; M3 = 2,63) que en los participantes del grupo

control (M1 = 3,13; My, = 3,18; M3 = 3,05). Por su parte, en la Tabla 2.6 se presentan

las puntuaciones anteriores, pero considerando el sexo de los participantes.
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Tabla 2.5. Puntuacién media (M) y desviacion tipica (DT) de las variables de estudio en
las tres ocasiones de medida (N = 714)

T1 T2 T3

Variables M (DT) M (DT) M (DT)

Grupo experimental (n = 324)

Justificacion de la agresion

Total 3,11(0,79) 2,79(0,85) 2,63(0,80)
Hombre-mujer 2,19(0,97) 2,11(0,86) 1,92(0,77)
Mujer-hombre 4,10(1,05) 3,60(1,17) 3,53(1,20)

Grupo control (n = 390)

Justificacion de la agresion

Total 3,13(0,81) 3,18(0,86) 3,05(0,81)
Hombre-mujer 2,21(0,94) 2,35(1,04) 2,27(0,91)
Mujer-hombre 4,26(1,05) 4,21(1,09) 4,07(1,09)

Nota. Rango puntuaciones: 1-6.

Los resultados del modelo multinivel que examina el efecto del programa de
prevencion sobre las actitudes justificativas de la agresion hacia la pareja de los
adolescentes se presentan en la Tabla 2.7. Tal y como fue descrito en el apartado de
analisis de datos, se presentan los resultados del modelo nulo y el modelo con
predictores. El intercepto en el modelo nulo (B = 3,044) se refiere al valor promedio de
la puntuacion de actitudes justificativas de la agresion para todos los individuos y todas
las ocasiones de medida. Ademas el modelo nulo estima un valor de 0,271 para la
varianza del nivel 1 (¢%: variabilidad entre las ocasiones de medida) y un valor de 0,434
para la varianza del nivel 2 (o?%y: variabilidad entre las medias de los individuos). En
este caso, el coeficiente de correlacion intraclase o proporcion de la varianza total que
es explicada por las diferencias entre los individuos fue de p = 0,434/0,705 = 0,62 (ver
apartado de analisis de datos). Resaltar asimismo que el modelo con predictores mejord
el ajuste del modelo ya que la deviance fue significativamente inferior en el modelo con

predictores que en el modelo nulo, 5?(11) = 161,25, p < ,001.
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Tabla 2.6. Puntuacién media (M) y desviacion tipica (DT) de las variables de estudio en
las tres ocasiones de medida en funcion del sexo (N = 714)

T1 T2 T3

Variables M (DT) M (DT) M (DT)

Grupo experimental (n = 324)

Hombres (n = 149)
Justificacion de la agresion

Total 3,24(0,82) 3,00(0,97) 2,68(0,88)
Hombre-mujer 2,39(1,05) 2,32(0,99) 2,03(0,81)
Mujer-hombre 4,12(1,08) 3,74(1,23) 3,48(1,30)

Mujeres (n = 175)
Justificacion de la agresion

Total 3,00(0,75) 2,64(0,72) 2,60(0,73)
Hombre-mujer 2,01(0,85) 1,95(0,72) 1,84(0,73)
Mujer-hombre 4,09(1,03) 3,50(1,11) 3,57(1,12)

Grupo control (n =390)

Hombres (n = 180)
Justificacion de la agresién

Total 3,29(0,80) 3,44(0,88) 3,31(0,82)
Hombre-mujer 2,39(0,98) 2,64(1,13) 2,50(0,94)
Mujer-hombre 4,27(1,13) 4,29(1,12) 4,28(1,09)

Mujeres (n = 210)
Justificacion de la agresion

Total 3,00(0,79) 2,98(0,78) 2,87(0,76)
Hombre-mujer 2,05(0,88) 2,12(0,91) 2,12(0,87)
Mujer-hombre 4,25(0,98) 4,14(1,05) 3,94(1,08)

Nota. Rango puntuaciones: 1-6.

Por lo que respecta al modelo con predictores, tal y como puede observarse en los
datos presentados en la Tabla 2.7, el efecto principal del sexo fue significativo (B =
0,295, p <,01), lo cual refleja la existencia de diferencias entre las puntuaciones medias
de hombres y mujeres en T1 para los participantes del grupo control. Dado que la
variable sexo fue codificada como 0 (= mujer) y 1 (= hombre), el signo positivo de

dicho coeficiente refleja que, en el grupo control, la puntuacion media de los hombres
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Tabla 2.7. Modelo multinivel para el efecto del programa sobre las actitudes
justificativas de la agresion en la pareja (N = 714)

Modelo nulo Modelo con predictores
B ET B ET

EFECTOS FIJOS
Intercepto 3,044*** 0,028 2,999*** 0,055
Grupo -0,002 0,082
Sexo 0,295** 0,081
Grupo x Sexo -0,055 0,121
Tiempo 2 -0,020 0,051
Tiempo 2 x Grupo -0,350*** 0,076
Tiempo 2 x Sexo 0,183* 0,077
Tiempo 2 x Grupo x Sexo -0,027 0,116
Tiempo 3 -0,081 0,055
Tiempo 3 x Grupo -0,287** 0,083
Tiempo 3 x Sexo 0,164 0,086
Tiempo 3 x Grupo x Sexo -0,253* 0,128
EFECTOS ALEATORIOS
Tiempo (c%) 0,271*** 0,012 0,247*** 0,011
Individuo (o2y) 0,434*** 0,030 0,394*** 0,027
Deviance 3.782,18 3.620,93

Nota. p =,62; Deviance MO — Deviance M1 = 161,25; *(11) = 161,25, p < ,001.
*p < ,05; **p <,01;***p <,001.

(M = 3,29) fue significativamente mayor que la puntuacién media de las mujeres (M =
3,00). Ademas, dado que la interaccion Grupo x Sexo no fue significativa podemos
concluir que, en el pretest, los hombres (tanto en el grupo control como en el grupo
experimental) justificaron en mayor medida que las mujeres el uso de comportamientos
de agresion hacia la pareja.

En T2, se produjo una disminucion significativa en la justificacion de la agresion
en los participantes del grupo experimental en comparacion con los participantes del
grupo control. Como puede verse en la Tabla 2.7, la interaccién Tiempo 2 x Grupo fue
significativa (B = -0,350, p <,001). El coeficiente de regresidn fue negativo, lo cual nos
indica que se produjo una disminucién en la puntuacion media de las actitudes

justificativas de la agresion entre T1y T2 (i.e., la puntuacién media en T2 fue inferior a
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la de T1). Ademas, dado que la triple interaccion Tiempo 2 x Grupo x Sexo no fue
significativa (B = -0,027, p = ,816) podemos afirmar que no hubo diferencias en el
efecto del programa en funcion del sexo de los participantes y, por tanto, que tanto las
mujeres como los hombres del grupo experimental mostraron una disminucion en la
puntuacion media tras la aplicacion del programa de prevencion. Estos resultados nos
permiten concluir que el programa fue eficaz para disminuir la justificacion del uso de
comportamientos agresivos hacia la pareja inmediatamente después de su aplicacion
tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, los hombres continuaron justificando
en mayor medida el uso de este tipo de comportamientos en el postest e, incluso, la
diferencia entre hombres y mujeres se increment6 en T2 (B = 0,183, p <,05).

Por lo que respecta a la evaluacion de seguimiento, la interaccion Tiempo 3 x
Grupo también fue significativa (B = -0,287, p <,01), lo cual nos indica que el descenso
en la puntuacion media de las actitudes justificativas de la agresion entre T1y T3 fue
significativamente mayor para las mujeres del grupo experimental que para las mujeres
del grupo control. La triple interaccion Tiempo 3 x Grupo x Sexo fue significativa (B =
-0,253, p < ,05). El signo negativo de ambos coeficientes de regresién indica que la
disminucion fue mayor para los hombres que para las mujeres. De este modo, podemos
concluir que aunque tanto los hombres como las mujeres del grupo experimental
disminuyeron su justificacién de la agresion fisica en T3 con respecto a T1, esta
disminucion fue méas pronunciada para los hombres y, en consecuencia, disminuyeron
las diferencias detectadas entre hombres y mujeres en T1 y T2 (i.e., los hombres
continuaron justificando en mayor medida el uso de comportamientos agresivos hacia la

pareja, pero esta diferencia entre sexos disminuyo en T3; ver Tabla 2.6).
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Efecto en funcion del sexo del perpetrador

Cuando se analizd el efecto del programa de prevencién sobre las actitudes
justificativas de la agresion hacia la pareja considerando el sexo de la persona
perpetradora de los comportamientos agresivos (i.e., si quien agrede es un hombre o una
mujer), se obtuvieron resultados similares a los descritos para la justificacion de la
agresion cuando no se considerd el sexo del agresor. No obstante, es importante
destacar algunos resultados especificos. Como se deriva de los resultados expuestos en
la Tabla 2.8, las diferencias detectadas en T1 entre hombres y mujeres para la
justificacion de la agresion (con los hombres justificando el uso de comportamientos
agresivos hacia la pareja en mayor medida que las mujeres) procedian mayoritariamente
de una mayor justificacion de los varones de las agresiones cuando son cometidas por
parte de un hombre hacia una mujer (B = 0,344, p < ,001); pero no se detectaron
diferencias entre sexos en T1 para la justificacion de las agresiones cometidas por parte
de las mujeres hacia los varones (B = 0,022, p = ,842). No obstante, es importante
sefialar que, en general, hombres y mujeres justifican en mayor medida los
comportamientos de agresion hacia la pareja cuando quien los ejerce es una mujer (ver
Tabla 2.6).

Por lo que respecta al efecto del programa, resaltar que la justificacion de la
agresion disminuyo en los participantes del grupo experimental, en comparacion con los
participantes del grupo control, tanto cuando este tipo de agresién es ejercido por un
hombre como por una mujer. Sin embargo, el efecto del programa fue mayor para la
justificacién de la agresion ejercida por las mujeres. En concreto, la disminucion
detectada en T2 sdlo fue significativa para los actos de agresién cometidos por mujeres

(B = -0,482, p < ,001).
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Tabla 2.8. Modelos multinivel para el efecto del programa sobre las actitudes justificativas de la agresion en la pareja en funcién del sexo
del agresor (N = 714)

Hombre-Mujer Mujer-Hombre
Modelo nulo Modelo con predictores Modelo nulo Modelo con predictores
B ET B ET B ET B ET
EFECTOS FIJOS
Intercepto 2,211%*** 0,031 2,051*** 0,063 4,028*** 0,036 4,252%** 0,075
Grupo -0,039 0,094 -0,165 0,112
Sexo 0,344*** 0,093 0,022 0,111
Grupo x Sexo 0,038 0,139 0,010 0,164
Tiempo 2 0,068 0,063 -0,131 0,078
Tiempo 2 x Grupo 0,153 0,094 -0,482*** 0,117
Tiempo 2 x Sexo 0,188* 0,094 0,168 0,117
Tiempo 2 x Grupo x Sexo -0,154 0,142 0,044 0,177
Tiempo 3 0,102 0,067 -0,259** 0,084
Tiempo 3 x Grupo -0,257* 0,102 -0,251* 0,127
Tiempo 3 x Sexo 0,106 0,105 0,264* 0,131
Tiempo 3 x Grupo x Sexo -0,239 0,157 -0,314 0,195
EFECTOS ALEATORIOS
Tiempo (c%) 0,385*** 0,012 0,373*** 0,016 0,634*** 0,028 0,582*** 0,025
Individuo (62y) 0,515*** 0,037 0,472%** 0,034 0,633*** 0,049 0,606*** 0,047
Deviance 4.296,21 4.212,82 5.014,41 4.885,75

Nota. Para la justificacion de agresion fisica del hombre hacia la mujer: p = ,57; Deviance M0 — Deviance M1 = 83,39; x*(11) = 83,39, p < ,001. Para la justificacion de
la agresion fisica de la mujer hacia el hombre: p = ,50; Deviance M0 — Deviance M1 = 128,66; x*(11) = 128,66, p < ,001.

*p < ,05; **p < 01;%**p < 001.
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En conclusion, estos resultados nos permiten concluir que los adolescentes que
participaron en el programa de prevencion, en comparacion con los adolescentes del
grupo control, disminuyeron su justificacion del uso de comportamientos de agresion
hacia la pareja, manteniendose dicha disminucion hasta seis meses despues de la
aplicacion del programa de prevencion. Ademas, podemos concluir que, en general, el
programa tuvo un efecto a la hora de disminuir la presencia de este tipo de actitudes
tanto en los participantes hombres como en las mujeres. Cuando se analiz6 la
justificacion de la agresion fisica considerando el sexo del agresor, observamos que los
adolescentes justificaron en mayor medida las agresiones cometidas por parte de las
mujeres hacia los hombres que las agresiones cometidas por parte de los hombres hacia
las mujeres. ElI programa fue eficaz para disminuir la justificacion de dichos
comportamientos tanto cuando los ejerce una mujer como un hombre, aunque la

disminucion fue mas acusada para las agresiones cometidas por las mujeres.
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2.5. Discusion

En las dos ultimas décadas han sido desarrollados y evaluados, mayoritariamente
en Estados Unidos y Canada, un nimero considerable de programas de prevencion de la
violencia en el noviazgo. Tal y como afirman Avery-Leaf y Cascardi (2002), los
diferentes profesionales (educadores, clinicos y, mas recientemente, legisladores) estan
de acuerdo en que este tipo de intervenciones tempranas ayudan a los adolescentes a
aprender modos saludables de relacionarse y a reconocer dinamicas de relacion dafinas,
por lo que serian relevantes para todos los estudiantes durante la educacion secundaria.
Este estudio puso de manifiesto los beneficios de la aplicacion de un programa de
prevencion de la violencia en las relaciones de noviazgo tras su aplicacion a una
muestra amplia de adolescentes escolarizados en el tercer curso de la educacién
secundaria obligatoria. De acuerdo con las hipétesis planteadas, los adolescentes que
participaron en el programa de prevencion, en comparacion con los adolescentes del
grupo control, disminuyeron la manifestacion de actitudes justificativas del uso de
agresiones hacia la pareja. Estos cambios se mantuvieron hasta seis meses después de la
aplicacion del programa de prevencion. Ademas, en general, podemos concluir que el
programa tuvo un efecto a la hora de disminuir la presencia de este tipo de actitudes
tanto en los participantes hombres como en las mujeres. No obstante, aparecieron
algunos efectos especificos en funcion del sexo de los participantes que seran discutidos
mas adelante.

Antes de pasar a discutir en mayor profundidad los resultados obtenidos, es
importante recordar que la pérdida de participantes no fue aleatoria y que se encontraron
algunos predictores diferenciales en funcion del grupo (experimental vs. control). En

cuanto a las variables demograficas, los participantes que no estuvieron presentes en las
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tres ocasiones de evaluacion (en comparacion con los que si estuvieron presentes)
fueron mayoritariamente los hombres de mayor edad. Estos resultados son consistentes
con el hallazgo general de la mayor participacion de mujeres en este tipo de
investigaciones (Gray y Foshee, 1997; Shorey et al., 2008; Wekerle y Wolfe, 1999). Por
lo que respecta a la edad, los participantes se encontraban cursando estudios de 3° ESO,
por lo que los estudiantes de mayor edad son aquellos que estaban repitiendo curso.
Aunque no se registrd esta variable (i.e., repetidor/ no repetidor), los resultados apuntan
a que la probabilidad de abandonar el estudio fue mayor para los repetidores, lo cual es
consistente con la idea de que los adolescentes que fracasan a nivel académico podrian
constituir un grupo de riesgo para la implicacion en diferentes tipos de comportamientos
problematicos. Ademas, los participantes que no completaron las tres medidas de
evaluacion presentaron puntuaciones medias mas altas en la justificacién del uso de
comportamientos agresivos hacia la pareja. En general, este hallazgo no nos permite
concluir con total certeza que los resultados obtenidos respecto a la eficacia del
programa serian similares si estos participantes hubieran estado presentes en todos los
momentos de evaluacion. No obstante, el empleo de modelos multinivel permite
amortiguar el efecto de estas diferencias porque, a diferencia de otras técnicas como el
analisis de varianza de medidas repetidas, no requiere de la exclusion de los
participantes que no han estado disponibles en todas las ocasiones de medida (Hox,
2010; Raudenbush, 2001). Ademas, el analisis de regresion multinivel no requiere del
cumplimiento riguroso del supuesto de que los datos estan completamente perdidos al
azar, permitiendo correlaciones entre la pérdida de sujetos y las variables incluidas en el
modelo.

De este modo, la explicacion mas plausible a los cambios logrados es que estos

sean debidos al programa de prevencion. Resaltar asimismo que el disefio empleado
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permitio controlar un buen nimero de amenazas a la validez interna y, aunque no hubo
asignacion aleatoria a los grupos experimental y control, la ausencia de diferencias entre
ambos grupos en las medidas iniciales (con excepcidn de la justificacion de la agresion
ejercida por la mujer) nos permite descartar que las diferencias detectadas tras la
aplicacion del programa de prevencion se debieran a diferencias iniciales en ambos
grupos. Ademas, también en este caso, el empleo de modelos multinivel nos permite
concluir que aun para la justificacion de la agresion ejercida por la mujer, los cambios
encontrados tras la aplicacion del programa de prevencién no se deben a las diferencias
detectadas entre los grupos en el pretest (con una puntuacién media mayor para el grupo
control que para el grupo experimental). Como se ha sefialado en el apartado del analisis
de datos, los modelos multinivel empleados no implican una comparacién simple entre
ambos grupos en T2 y T3, sino una comparacion de si la diferencia entre T2y T1 (0 T3
y T1) para el grupo experimental es similar a la diferencia entre T2 y T1 (0 T3y T1)
para el grupo control. Asi, las diferencias detectadas en T2 o T3 entre los grupos
experimental y control no se ven influidas por la presencia de diferencias entre los
grupos en T1.

En linea con las hipotesis planteadas, las actitudes justificativas de la agresion
disminuyeron en los participantes del grupo experimental tras su participacion en el
programa de prevencion y esta disminucion se mantuvo seis meses después de la
aplicacion del programa de prevencion. Ademas, la justificacion de la agresion
disminuyd en los participantes del grupo experimental tanto cuando la agresiéon es
ejercida por un hombre como cuando es ejercida por una mujer; aunque los cambios
procedieron en mayor medida de una reduccion en la justificacion de los

comportamientos de agresion perpetrados por parte de la mujer hacia el hombre.
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Las puntuaciones medias para la justificacion de la agresion ejercida por la mujer
fueron mayores que las puntuaciones medias para la justificacion de la agresion ejercida
por el varén. Esto es consistente con los resultados de estudios previos que han
encontrado que las actitudes hacia la violencia dependen de si esta es ejercida por un
hombre o una mujer, justificandose en mayor medida la violencia ejercida por la mujer
(Bethke y Deloy, 1993; Harris, 1991; Mufioz-Rivas et al., 2011; O’Keefe, 1997; Price
et al., 1999). Estos hallazgos apuntan a que los adolescentes consideran que la agresion
cometida por los hombres es potencialmente mas dafiina y, por tanto, menos
justificable. En este sentido, los estudios sobre las consecuencias de la agresion en la
pareja evidencian que, ciertamente, estas son peores para las mujeres, tanto a nivel
fisico como psicologico (Archer, 2000; Molidor y Tolman, 1998; Mufioz-Rivas, Grafia,
et al., 2007a; Straus, 2011). Sin embargo, considerando la predominancia de un patrén
reciproco de agresiones y que uno de los mejores predictores de la agresion de uno de
los miembros de la pareja es el comportamiento agresivo del otro (Bookwala et al.,
1992; Harned, 2002), se considerd esencial hacer hincapié en que cualquier acto de
agresion es injustificado con independencia del sexo del agresor. Esto podria
relacionarse con los mayores cambios detectados para las actitudes justificativas de las
agresiones cometidas por las mujeres. El unico estudio previo que analizo el efecto de
una intervencion preventiva de la violencia en el noviazgo sobre las actitudes
justificativas de la agresion considerando el sexo del perpetrador, también encontrd un
efecto mayor para la justificacion de la agresion ejercida por la mujer, sin diferencias
significativas para la justificacion de la agresion ejercida por el varon (Jaycox et al.,
2006).

En general, los cambios actitudinales también han sido informados por otros

autores (p.ej., Antle et al., 2011; Avery-Leaf et al., 1997; Ball et al., 2009; Bell y
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Stanley, 2006; Black et al., 2012; Diaz-Aguado, 2002; Foshee et al., 2005; Garrido y
Casas, 2009; Hernando, 2007; Jaffe et al., 1992; Jaycox et al., 2006; Krajewski et al.,
1996; Lavoie et al., 1995; Macgowan, 1997; Salazar y Cook, 2006; Weisz y Black,
2001) vy, en este sentido, podemos afirmar que nuestros resultados van en la linea de los
obtenidos por la mayoria de investigaciones acerca de la eficacia de programas
preventivos de la violencia en el noviazgo. No obstante, algunos programas no han
encontrado cambios actitudinales (p.ej., Hilton et al., 1998; Pick et al., 2010) o, en otros
casos, las diferencias detectadas desaparecieron después de unos meses de la aplicacion
del programa (Jaycox et al., 2006). Los tres programas anteriores tienen en comdn su
brevedad. En concreto, el programa desarrollado por Hilton et al. (1998) tuvo una
duracion de media jornada escolar; el programa desarrollado por Pick et al. (2010)
consto de una sesion de dos horas y medias; y el programa desarrollado por Jaycox et al.
(2006) estuvo formado por tres sesiones de una hora aplicadas en tres dias consecutivos.
En conjunto, estos hallazgos parecen indicar que los programas de corta duracion o los
talleres aplicados de manera puntual podrian ser eficaces para mejorar el conocimiento
que tienen los adolescentes acerca de la problematica de la violencia en la pareja, pero
no ser eficaces para modificar actitudes. No obstante, el programa desarrollado por
Lavoie et al. (1995), con una versién larga de 4-5 horas de duracion y una version corta
de 2-2,5 horas de duracion, fue eficaz para modificar actitudes sexistas, inclusive en su
version corta. La investigacion en el area de la prevencién de la violencia en la pareja es
relativamente reciente y nos obliga a ser cautelosos a la hora de establecer conclusiones.

Aunque existen algunas inconsistencias en los resultados de las investigaciones,
un numero importante de estudios ha puesto de manifiesto que las actitudes
justificativas de la agresion estan estrechamente relacionadas con la manifestacion de

comportamientos agresivos hacia la pareja (Foo y Margolin, 1995; O’Keefe, 1997;
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Riggs y O’Leary, 1996; Schumacher y Slep, 2004; Sears et al., 2007). Esta asociacion
encontrada entre actitudes y comportamientos, junto con la susceptibilidad de las
primeras a ser modificadas y evaluadas aun cuando los adolescentes no han tenido
todavia relaciones de pareja, ha llevado a que algunos autores apunten a que la
modificacion de actitudes debe ser un objetivo fundamental en la prevencion de la
violencia en el noviazgo (Avery-Leaf et al., 1997; Slep et al., 2001). En coherencia con
este planteamiento, la modificacion de actitudes fue planteada como un objetivo central
de nuestro programa de prevenciéon y, de este modo, el trabajo sobre actitudes y
creencias erroneas se incorpord de manera transversal a lo largo de todo el programa.
Por otra parte, considerando la relevancia de la variable sexo en los estudios sobre
violencia en la pareja, otro objetivo de este estudio fue examinar si el sexo de los
participantes influia en el efecto del programa de prevencion. Los hombres justificaron
en mayor medida el uso de comportamientos de agresion en el pretest y su disminucion,
especialmente en la evaluacion de seguimiento, fue mas marcada que para las mujeres.
No obstante, en general, se produjo una disminucion en la justificacion de la agresién
tanto en los hombres como en las mujeres. Este hallazgo es acorde a nuestra hipotesis y
estd también en la linea de lo informado por otros estudios que han considerado el sexo
de los participantes en el andlisis del efecto de sus programas (Antle et al., 2011; Foshee
et al., 2005; Lavoie et al., 1995; Macgowan, 1997; Weisz y Black, 2001). Los
programas que han obtenido peores resultados para los hombres (p.ej., Bell y Stanley,
2006; Jaffe et al., 1992; Jones, 1991; Krajewski et al., 1996) son aquellos que se
sustentaron principalmente en modelos basados en la violencia doméstica y en los
postulados de la teoria feminista y, en consecuencia, en el comportamiento violento
ejercido por parte del varon hacia la mujer. En este sentido, se ha afirmado que este tipo

de intervenciones podria no ser suficiente para aquellos hombres que ya presentaban
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comportamientos abusivos antes de la participacion en el programa; pero también que
podria haberse dado una reaccion negativa de los hombres a los contenidos tratados,
especialmente en el caso de hombres no abusivos que podrian haberse sentido
injustamente sefialados (Jaffe et al., 1992). Estos hallazgos, junto con la existencia de un
patron bidireccional de la agresion en las relaciones de noviazgo y la mayor
justificacion que los adolescentes hacen de la agresion cuando esta es cometida por una
mujer, apuntan a la necesidad de dirigir los esfuerzos preventivos tanto a hombres como
a mujeres y a disefiar intervenciones preventivas que no asocien exclusivamente al
hombre como el agresor.

En conclusion, los resultados obtenidos en este estudio nos permiten concluir que
el programa de prevencion fue eficaz a la hora de modificar actitudes en los
adolescentes. En concreto, la aplicacién del programa disminuyé las actitudes
justificativas del uso de comportamientos agresivos hacia la pareja. A diferencia de
otras intervenciones previas, el programa de prevencién disefiado parte de una
perspectiva tedrica integradora que alna el trabajo sobre factores de riesgo
socioculturales (fundamentados en la teoria feminista), con el trabajo sobre otros
factores individuales, familiares, relacionales y/o contextuales que han sido
identificados en los estudios sobre la etiologia de la violencia en la pareja. Los hallazgos
de este estudio son alentadores y nos animan a continuar en la linea del trabajo

preventivo de esta problematica.
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CONCLUSIONES E
IMPLICACIONES

3.1. Conclusiones generales, relevancia e implicaciones

Aunque se ha avanzado notablemente en el camino de la prevencion de la
violencia en la pareja, existen todavia un ndmero importante de limitaciones en la
investigacion en esta area. Especificamente en nuestro pais, los programas preventivos
desarrollados y evaluados son considerablemente menores que en otros paises. Asi, este
estudio tuvo como objetivo evaluar empiricamente la eficacia de un programa de
prevencion de la violencia en las relaciones de noviazgo a la hora de modificar actitudes
justificativas del uso de comportamientos agresivos hacia la pareja. ElI programa fue
disefiado considerando los resultados de investigaciones previas acerca de la etiologia
de la violencia en el noviazgo y sus factores de riesgo. Tanto para el disefio de
contenidos como para el disefio de evaluacion de los resultados del programa de
prevencion se partio de las limitaciones detectadas en esta area de investigacion,
buscando mejorar parte de estas limitaciones de cara a hacer una aportacion relevante en
el campo de estudio. El programa fue aplicado a una muestra elevada de adolescentes,
empleando un disefio cuasi experimental con grupo control e incluyendo una evaluacion
de seguimiento seis meses después de su aplicacién. Ademas, se empled un método
estadistico sofisticado para el analisis de datos (analisis de regresion multinivel), el cual

es muy apropiado en este tipo de disefios longitudinales.
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Los resultados obtenidos nos permiten concluir que el programa fue eficaz a la
hora de modificar actitudes relacionadas con la justificacion del uso de agresiones hacia
la pareja en las relaciones de noviazgo. Los adolescentes que participaron en el
programa de prevencion encontraron menos justificado comportarse de manera agresiva
con la pareja, tanto cuando la agresion la ejerce un hombre como cuando la ejerce una
mujer. No obstante, se produjo una disminucion mas acusada del uso de las agresiones
cometidas por las mujeres, lo cual es importante dada la mayor justificacion que hacen
los adolescentes de las agresiones cuando estas son perpetradas por parte de las mujeres
hacia los hombres.

En general, el programa tuvo un efecto positivo tanto en los participantes hombres
como en las mujeres. Los hombres justificaron en mayor medida el uso de
comportamientos de agresion en el pretest, pero su disminucion, especialmente en el
seguimiento, fue mas marcada que para las mujeres. En consecuencia, podemos
concluir que el programa disefiado es una herramienta eficaz para la prevencion de esta
problematica tanto para los hombres como para las mujeres. La relevancia de intervenir
y evaluar el efecto de dichas intervenciones en hombres y mujeres radica en la
influencia de los factores diadicos y/o relacionales en la agresion en la pareja, asi como
en la presencia de un patron predominante de agresiones reciprocas (especialmente
entre los mas jovenes). No obstante, también es cierto que las consecuencias de la
agresion son peores para las mujeres y, por tanto, cuando se trata de prevenir el dafio
generado es importante tener presente que las mujeres se convierten en la mayoria de
casos en las principales victimas de las relaciones violentas, en especial cuando
aparecen agresiones fisicas severas. Ademas, tal y como sefiala Straus (2011), el mayor

efecto adverso para las mujeres es una diferencia extremadamente importante e indica la
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necesidad de continuar proporcionando mas servicios para mujeres victimas de
violencia en la pareja que viceversa.

Los resultados obtenidos en este estudio van en la linea de los resultados de otros
estudios que han evaluado el efecto de intervenciones preventivas en el area de la
violencia en el noviazgo sobre variables de naturaleza cognitiva. Los cambios logrados
tras la aplicacion de nuestro programa de prevencion ponen de manifiesto sus
beneficios. En el contexto de la violencia en la pareja, los resultados de un namero
amplio de estudios han confirmado la existencia de una asociacion significativa entre
las actitudes justificativas de la agresion y los comportamientos agresivos (Foo y
Margolin, 1995; O’Keefe, 1997; Riggs y O’Leary, 1996; Schwartz, O’Leary y
Kendziora, 1997; Sears et al., 2007). Un estudio longitudinal con adolescentes encontrd
que la presencia de disonancia cognitiva entre las actitudes hacia la agresion en la pareja
y los comportamientos agresivos predecia la aparicion de cambios en el
comportamiento agresivo y, ademas, mejoraba significativamente la prediccion del
comportamiento agresivo en comparacion con la prediccion basada exclusivamente en
el cambio actitudinal (Schumacher y Slep, 2004).

En base a los resultados de estudios como los anteriores, algunos autores han
recalcado la relevancia del trabajo actitudinal de cara a la prevencion de la violencia en
la pareja. Sin embargo, los cambios conductuales han sido informados por pocos
estudios y evidencian la complejidad de lograr cambios a nivel del comportamiento. La
relacién entre actitudes y comportamiento ha sido explicada por teorias psicologicas
como la teoria de la disonancia cognitiva (Festinger, 1957) o la teoria de la accion
planeada (Ajzen y Fishbein, 1973), las cuales hacen referencia a la necesidad de
considerar otros mecanismos cognitivos y sociales —mas alla de las actitudes— para

predecir el comportamiento.
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En cuanto a otras implicaciones tedrico-practicas del estudio, sefialar que fue mas
probable que abandonaran el estudio los adolescentes que ya habian mantenido alguna
relacién de noviazgo con anterioridad a la aplicacion del programa. El programa fue
disefiado para ser aplicado a adolescentes de entre 14 y 16 afios en el contexto escolar.
A esta edad, una buena parte de los adolescentes sienten interés por los temas tratados
en el programa y, aunque ya pueden manifestar comportamientos agresivos en sus
relaciones de pareja, todavia no han consolidado dinamicas dafiinas de relacion. No
obstante, estos resultados apuntan de nuevo a la importancia de la prevencion temprana
y a considerar la influencia de las experiencias relacionales previas en el desarrollo de
los programas de prevencion.

Otros aspectos relevantes del estudio realizado tienen que ver con sus
implicaciones metodologicas. En este sentido, resaltar que aunque el disefio utilizado
para evaluar el programa de prevencién presenta algunas limitaciones (como la ausencia
de asignacion aleatoria a los grupos experimental y control), es importante considerar la
relevancia de un disefio que incluy6 grupo control con una evaluacién de seguimiento y
fue aplicado en una muestra amplia de adolescentes. Otra fortaleza metodologica se
relaciona con el uso de modelos multinivel para el andlisis de datos, usando para ello el
programa estadistico HLM-6.0 (Raudenbush, Bryck y Congdon, 2004). El uso de esta
técnica estadistica presenta notables ventajas con respecto a otras técnicas tradicionales
de andlisis de datos. Entre ellas, destacar que el uso de analisis de regresion multinivel
aplicado a estudios longitudinales no requiere de la eliminacidon de los casos que no
hayan estado presentes en todas las ocasiones de medida. Ademas, esta técnica de
analisis no asume que los datos estan perdidos completamente al azar (supuesto que no

suele cumplirse en la mayoria de estudios longitudinales).
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3.2. Limitaciones y perspectivas futuras

Como hemos visto, este estudio presenta un nimero importante de fortalezas y
puede considerarse relevantes para el avance de la investigacion en el area de la
prevencion de la violencia en el noviazgo. No obstante, es importante considerar
algunas de sus limitaciones, al hilo de las cuales se pueden proponer indicaciones para
futuras investigaciones.

En primer lugar, en cuanto al disefio de investigacion, no hubo asignacion
aleatoria a los grupos experimental y control, la pérdida de participantes no fue aleatoria
(sesgo de atricién) y el estudio no cont6 con evaluaciones de seguimiento a largo plazo.
Estos aspectos podrian afectar a la validez interna del estudio y nos obligan a ser cautos
a la hora de establecer conclusiones. Serian interesantes estudios futuros con verdaderos
disefios experimentales y seguimientos de mayor duracién. Por otra parte, podria
resultar interesante de cara a investigaciones futuras indagar en los procesos de pérdida
de participantes en este tipo de estudios. Esta informacién podria ayudarnos a
desarrollar estrategias para reducir las tasas de abandono o desarrollar intervenciones
especificas para este subgrupo poblacional dificil de alcanzar a través de programas de
prevencion dirigidos a la poblacion general y que, ademas, suelen presentar un mayor
riesgo para la violencia en la pareja.

El estudio presenta también algunas amenazas a la validez externa, ya que todos
los participantes se encontraban escolarizados en centros publicos de educacion
secundaria que fueron seleccionados en funcién de su disponibilidad e interés en la
investigacion. Ademas, los resultados podrian tampoco ser generalizables a otras
poblaciones de adolescentes, como aquellos que han abandonado los estudios o0 alumnos
con necesidades especiales que hayan sido derivados a otras alternativas educativas

diferentes a las opciones regulares. En este sentido, es importante tener en cuenta que
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dado que los adolescentes que fracasan a nivel escolar tienen un mayor riesgo de
implicarse en diferentes tipos de comportamientos de riesgo, incluyendo
comportamientos violentos y/o delictivos, su respuesta a los programas de prevencion
podria ser diferente. Atendiendo a todo lo expuesto, un reto para la investigacion futura
en esta area seria lograr la participacion de diferentes tipos de centros (publicos y
privados), asi como incluir a los estudiantes derivados a programas de garantia social.

Por lo que respecta a los instrumentos, se emplearon exclusivamente autoinformes
para la evaluacion de resultados. Este tipo de medidas presenta una serie de ventajas
(entre ellas, el acceso a muestras amplias de participantes) que las convierten en una de
las técnicas de evaluacion mas utilizadas. No obstante, es importante considerar sus
limitaciones a la hora de extraer conclusiones de los resultados. Otros metodos de
evaluacion, como el uso de entrevistas o grupos de discusion, podrian aportar
informacién muy valiosa. En este sentido, otro reto para la investigacion futura en esta
area podria relacionarse con una adecuada combinacion de metodologias cuantitativas y
cualitativas que permitieran el acceso a muestras amplias y representativas de
adolescentes (los cuales podrian ser evaluados mediante medidas de autoinforme), junto
con la evaluacién de una submuestra aleatoria de los mismos (por ejemplo, un numero
reducido de clases seleccionadas al azar del total de las clases evaluadas) empleando
otros métodos de evaluacién (por ejemplo, grupos de discusion).

Respecto a las variables de estudio, de cara a investigaciones futuras, podria ser
interesante medir otras variables grupales e individuales. A nivel grupal, las
caracteristicas diferenciales de los centros (p.ej., publico o privado, nivel
socioeconémico medio, fidelidad en la aplicacion de la intervencion en cada clase)
podrian ser usadas en niveles de analisis multinivel superiores (participantes agrupados

en clases y clases agrupadas en centros), de cara a determinar si el efecto de este tipo de

| 84



Conclusiones e implicaciones

intervenciones varia en funcion de caracteristicas especificas de las clases y/o centros
educativos. A nivel individual, sefialar que hubiera sido interesante evaluar la asistencia
de los participantes a cada una de las sesiones del programa de prevencion. Esta
variable no fue incluida dado que el programa se aplicaba en la ESO Yy la asistencia en
esa etapa educativa es obligatoria. No obstante, los analisis de pérdida experimental nos
revelaron que un numero de participantes con caracteristicas previas similares abandono
el estudio. Ademas, podria ser relevante recoger informacion relativa a otras variables
individuales que podrian condicionar los cambios logrados con la intervencién como,
por ejemplo, variables familiares (violencia en la familia, practicas educativas, etc.) u
otras variables personales (p.ej., caracteristicas de personalidad, implicacion en otros
comportamientos de riesgo o delictivos, o la relacion con iguales violentos). Aunque los
estudios son escasos, algunas de estas variables parecen explicar parte de las diferencias
individuales en el desarrollo de patrones de agresion a lo largo de la adolescencia
(Foshee et al., 2009; Foshee, Reyes y Ennett, 2010; Nocentini et al., 2010). En
consecuencia, podrian explicar también parte de la variabilidad inter-individual en el
efecto de las intervenciones preventivas y, en Gltima instancia, ayudarnos en el disefio
de programas significativos y eficaces para la poblacion diana a la que se dirigen.
Finalmente, sefialar otros aspectos finales a considerar en relacion al disefio de los
programas de prevencion futuros. Los resultados de investigaciones recientes apuntando
a la coexistencia de diferentes comportamientos de riesgo durante la adolescencia, la
similitud en sus patrones de desarrollo y la existencia de factores de riesgo comunes
(p.€j., Alleyne et al., 2011; Eaton et al., 2007; Foshee et al., 2009; Lynne-Landsman,
Graber, Nichols y Botvin, 2011) avalarian desde un punto de vista tedrico el disefio de
programas mas generales para prevenir de manera simultanea diferentes conductas de

riesgo caracteristicas de la adolescencia. Los resultados de un programa disefiado para
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prevenir simultdneamente la violencia en la pareja, la violencia hacia los iguales, el
abuso de sustancias y los comportamientos sexuales de riesgo presenta resultados
prometedores (Crooks, Scott, Ellis y Wolfe, 2011; Wolfe et al., 2009). Este tipo de
programas facilitarian la aplicacion en los centros que, en no pocas ocasiones, cuentan
con numerosas propuestas de problematicas parceladas que podria ser viable trabajar de
manera conjunta. No obstante, con independencia de qué o cuantas conductas estemos
previniendo, parece interesante el desarrollo de programas que intervengan en alguna
medida sobre el entorno familiar y social de los adolescentes, combinando la aplicacién
de programas dirigidos a los adolescentes con actividades paralelas dirigidas al personal
de la escuela y a las familias. De este modo, las intervenciones preventivas realizadas
directamente sobre los adolescentes se verian reforzadas al hacer participe en alguna
medida a su entorno social.

Para concluir, como consecuencia del estudio realizado y todo lo expuesto
podemos afirmar que la prevencion es una herramienta de gran potencial para el
afrontamiento de la problematica de la violencia en la pareja. No obstante, para poder
seguir avanzando en este sentido son necesarios mas estudios y el desarrollo y
evaluacion empirica de programas sustentados en el conocimiento acumulado en
funcidn de investigaciones previas. Asimismo, la intervencidn sobre el entorno familiar,
escolar y social de los adolescentes puede resultar clave para potenciar cambios

duraderos en los adolescentes.
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l.1. GENERALIDADES

El cancer es un grupo heterogéneo y numeroso de enfermedades malignas,
caracterizadas por una proliferacion celular anormal, anaplasica, autonoma,
progresiva y destructiva, de origen genético monoclonal, que en general y con
ciertas excepciones, sin tratamiento conduce a la muerte precoz del individuo
(Holland, 2003). El cancer es el resultado de la falta de control de la reproduccién
celular en un tejido en el que previa intervencion de diversos factores sobre una
o0 varias células, éstas se reproducen sin regulacion ni finalidad, de forma
autbnoma anarquica e irrefrenable aunque cese el estimulo causal,
acompanandose de pérdida de la apoptosis. Aparece asi un nuevo tejido
patolégico y distinto del normal, con tendencia a expandirse localmente a través

de vias linfaticas o sanguineas (Holland, 2003).

Segun el comportamiento de los tumores, podemos clasificarlos en benignos
o0 en malignos. En los primeros, su nombre acaba en el sufijo —oma, colocando
delante el nombre del tejido donde se ha producido, (Holland, 2003). En cuanto
a los malignos, tenemos los sarcomas derivados de los tejidos mesenquimatosos
o del mesodermo. Cuando el origen es epitelial, se denominan carcinomas. Los
tumores que proceden del tejido nervioso son los gliomas; no se trata de tumores
derivados de las células nerviosas sino de células encargadas del sostén de
éstas células, las células gliales, es decir del tejido conectivo del cerebro. Los
canceres hematolégicos constituyen los linfomas cuando derivan del tejido
linfoide y las leucemias del tejido mieloide. En ambos casos se trata de tumores
malignos (Holland, 2003). Cabe destacar que la caracteristica que hace mortales

a los canceres comparativamente con los benignos, es la mencionada capacidad
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de invasion de tejidos en donde las células tumorales una vez alojadas en el
parénquima del érgano, destruyen la arquitectura del mismo causando toxicidad
debida a sus residuos metabolicos toxicos para las células sanas adyacentes.
Una capacidad interesante propia de las células cancerosas invasivas, es la
produccién de vasos sanguineos (angiogénesis) para nutrirse, los cuales son los
responsables de la densa red vascular que poseen los tumores (los tumores
secretan hormonas responsables de la formacidn de extensas redes de capilares
y vasos sanguineos nuevos). Esta caracteristica le permite al parénquima
tumoral tener un gran aporte de oxigeno y nutrientes, lo cual favorecera su

crecimiento y proliferacion a mayor velocidad y distancia (Holland, 2003).

La verdadera causa del cancer es aun desconocida, pero se conocen muchos
factores de riesgo que lo precipitan. El principal factor de riesgo es la edad o el
envejecimiento, ya que dos terceras partes de todos los canceres ocurren a
edades que superan los cuarenta afos, ocurriendo la mayoria por encima de los
setenta. El segundo factor de riesgo es el tabaquismo y le siguen la dieta, el
sedentarismo, la exposicion solar y otros estilos de vida (SEOM, 2013). Sea
como fuere, no podemos pensar en el cancer como una enfermedad de causa
Unica, sino mas bien como el resultado final de una interaccion de mdultiples
factores entre los que se incluyen el ambiente, los habitos dietéticos o la herencia

genética.

l.1.1. Factores psicolégicos y cancer

Con todo lo dicho anteriormente, las posibilidades de sanacion de una persona
dependen primordialmente de varios factores: momento del diagndstico de la

enfermedad, el tipo de cancer, la condicion fisica del paciente e incluso su actitud
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frente a la misma, ya que debe afrontarla y luchar con el mayor nimero de
herramientas posibles, incluyendo entre éstas tanto las médicas como las
personales (Le Shan y Worthington, 1956). El prondstico del cancer depende
sobre todo de la localizacion del tumor primario, del tipo histoldgico con su grado
de diferenciacion celular, sus caracteristicas biologicas y citogenéticas, el grado
de extensiony por ultimo, de la edad y el estado general del paciente (NCI, 2014).
Recientemente, estudios en psiconeuroimnunologia apuntan a la influencia de
los factores psicologicos en el curso de la enfermedad; de hecho, es un area en
creciente estudio que defiende que las células NK o natural killers, tienen
actividad citotoxica que no es especifica y no tiene histocompatibilidad ni lugar
de actuacion restringida. Este tipo de células puede ser sensible y puede estar
influenciado tanto en su nimero como en su actividad por factores estresores y
psicosociales. Las células NK pueden jugar un rol en la vigilancia contra las
células neoplasicas, por lo que ya es claramente conocido que pueden tener un
importante rol en la prevencién del cancer y en la prevencién de metastasis
(Solomon, 2001). Es por ello, que la busqueda de los aspectos psicobiologicos
gue hayan podido influir, junto con otros factores externos estresantes en el
desencadenamiento del cancer, es prioritario. Las personas que trabajan con
pacientes oncoldgicos, saben que la tension emocional y el estrés no hacen sino
restar fuerzas, dado que ambos pueden afectar al sistema inmunitario
(Lutgendorf et al, 2005). Es la respuesta a determinados elementos externos o
internos como los procesos de evaluacién cognitiva, las estrategias de
afrontamiento y un complejo de respuestas psicoldgicas y fisiolégicas que se
denominan reaccion de estrés. Asi en el “Modelo procesual del estrés”, (Sandin,

2001), encontramos una referencia para analizar los citados componentes del
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estrés. Este modelo que se desarrolla en varias etapas, considera que el estrés
cronico precede a toda una evaluacion cognitiva en la que se evalua el tipo de
amenaza segun sea de pérdida o no y segun las caracteristicas de la demanda,
en funcion de si los elementos son mas o menos predecibles o controlables.
Segun Herbert y Cohen (1993), los distintos tipos de estresores tienen efectos
muy distintos en el desencadenamiento de la enfermedad. En este sentido, el
dato de la cronicidad parece ser una dimensién muy relevante a tener en cuenta.
La gran diferencia radicaria en que mientras el factor estresante agudo tiene
efectos inmunosupresores y se relaciona con el desarrollo del cancer, el cronico

muestra caracteristicas diferentes produciendo efectos inoculativos.

Las primeras referencias que vincularon los factores psicologicos con el
cancer aparecieron durante el siglo XIX. Se observé que de un total de 250
historias clinicas de pacientes con cancer de mama y cancer de (tero que se
habian analizado en el Cancer Hospital de Londres, 156 casos habian sufrido
problemas afectivos relacionados especificamente con pérdidas o con
situaciones emocionalmente no controladas (Snow, 1893). En el siglo XX
durante los afios 80, aparecen esfuerzos mayores en la investigacion del impacto
psicologico de la enfermedad, pero no se manejaban herramientas diagnosticas
suficientes para investigar este area, lo que forzé al desarrollo de ciertas escalas
gue pudieran diagnosticar en qué pacientes se producia un impacto de obligada
intervencion a nivel psicoldgico (Cella, 1998). Se vuelve a sefialar que una de las
causas principales de dicha enfermedad era la pérdida de una relacién
emocional importante por lo que desde entonces, se han propuesto dos vias
interesantes complementarias, a través de las cuales se estudian los factores

comportamentales al mismo tiempo que los psicosociales que afectan al cancer.
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La posible relacion entre estrés y cancer en seres humanos, se ha llevado a
cabo analizando la incidencia de los acontecimientos vitales estresantes
ocurridos en pacientes con cancer, con el objetivo de compararlos con aquellos
sujetos que carecen de este trastorno. Aplicando una metodologia retrospectiva,
una serie amplia de trabajos constataron que un incremento en la incidencia de
sucesos estresantes habia precedido el comienzo de la enfermedad (Barroilhet
et al., 2005, Garcia Viniegras y Gonzéalez Blanco, 2007). Ademas muchos
autores han coincidido en apuntar, que la categoria de sucesos vitales relativa a
las pérdidas emocionales incluyendo la muerte de amigos o familiares y el
desempleo, suelen ser las mas relevantes para predecir el trastorno en nifios y
en adultos (Geiser, 1989, Kiecolt-Glaser y Glaser, 1991). Es importante
diferenciar dentro de los sucesos que afectan a las personas, aquellos que son
interpretados como independientes o fuera del control de uno mismo, o
dependientes o dentro del ambito de control de cada uno. Asi la muerte de un
familiar es considerada un suceso independiente, mientras que el ascenso
laboral es considerado un suceso dependiente. Pacientes con cancer de mama,
habian percibido mas estrés por sucesos vitales independientes durante el afo
anterior a la aparicion de la enfermedad, que los pacientes con cardiopatia
coronaria o trastornos de ansiedad. Estas diferencias podrian relacionarse con
la hipotesis de que el cancer a diferencia del infarto, se relaciona con reacciones
de indefensidn, desesperanza, depresion y ausencia de control y en general, con
formas pasivas de afrontamiento. De este modo, todos aquellos
comportamientos en los que existe inhibicién, represion y negacion de las

reacciones emocionales como la tristeza o la ira, se han relacionado con la
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aparicion del cancer. Un interesante estudio realizado con 2020 varones
empleados en la Western Electric, (Shekelle et al., 1981), constata tras un
periodo de seguimiento de 17 afios, que los sujetos que habian obtenido
puntuaciones mas altas en escalas de depresion presentaron una incidencia de
mortalidad por cancer dos veces mayor que los restantes. Estudios posteriores
han determinado que no es tanta la relacion depresion/cancer, como la de un
estado de afecto negativo/cancer, volviéndose a apoyar de alguna manera la
idea de que es el estresor sostenido en el tiempo, es decir cronico, el que tiene

verdadera incidencia directa.

Toda esta teoria de la implicacion del estrés en el desarrollo de la
enfermedad, tiene en el modelo de Eysenck (1991) aun mas trascendencia
cuando se asocia a factores psicosociales, que este autor relaciona no sélo en
el desarrollo, sino en la recurrencia del cancer. Todos estos sentimientos de
desesperanza mas propios de determinados tipos de personalidad, inducen al
combinarse con el estrés ciertos cambios hormonales con incrementos de
cortisol (eje ACTH-cortisol en la respuesta al estrés), que disminuyen la
competencia inmunolégica favoreciendo el desarrollo del tumor. Estos estudios
se complementaron con otros posteriores, (Kissen, 1963), en los que se observo
gue enfermos de cancer de pulmdn exhibian dificultades obvias para descargar
sus emociones, tendiendo a ocultar sus problemas emocionales. Asi las
personas con baja tendencia al neuroticismo, tenian una probabilidad seis veces
mayor de contraer la enfermedad en el pulmén que los sujetos con altas

puntuaciones. Todos estos resultados apoyan la tesis de que las personas con
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cancer se distinguen por exhibir bajas conductas de hostilidad. Todos los
resultados anteriormente expuestos, contrastan sin embargo con otras
investigaciones en las que se quita responsabilidad al estrés como causante de
la enfermedad oncolégica (Mc Gee et al., 1996 y Petticrew et al., 1999). En
cualquier caso, parece claro que la psicooncologia podria ayudar a modular
estos mecanismos ayudando a gestionar el estrés y la informacién sobre la
enfermedad y el prondstico de la misma, colaborando también a mejorar en lo

posible la calidad de vida utilizando la informacién como un arma potente.

La quimioterapia, es actualmente el tratamiento mas eficaz para la lucha
contra esta enfermedad. Es a la vez la causa de ciertos efectos secundarios que
descompensan al paciente y generan en éste gran malestar. Entre todos ellos
destacamos los que tienen que ver con la pérdida de ciertas capacidades
cognitivas consecuencia de la terapia. Estas sensaciones vienen a sumarse al
proceso de la enfermedad que ya en si misma genera todo un sindrome animico
en el que las enfermas sienten no dominar los citados efectos, con el

consiguiente malestar emocional.

1.1.2. Recuerdo de las bases neurofisiologicas de las funciones superiores

Como es bien sabido, el cerebro controla los movimientos, regula el medio
interno y evalla los aspectos del mundo que nos rodea para poder adoptar una
conducta que garantice nuestra supervivencia. Asimila en la memoria las
experiencias, permite que nos comuniquemos a través del lenguaje y garantiza
en condiciones normales, un nivel de percepcion de nosotros mismos y del

mundo exterior que denominamos conciencia (Carpenter y Sutin, 1983).
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1.1.2.1. Anatomia fisiolégica de la corteza cerebral

La estimulacion de la corteza cerebral permite obtener sensaciones, promover
respuestas motoras y —ademas- posee “areas silentes” que son las cortezas de
asociacion. Todas las éreas de la corteza tienen conexiones directas, aferentes
y eferentes, con las estructuras méas profundas del encéfalo. El sistema talamo-
cortical propicia la relacion de la corteza con el tdlamo y con otros centros
inferiores mediante las conexiones tdlamo-corteza y corteza-tdlamo. Ademas,
existen areas corticales para funciones especificas, localizadas mediante la

estimulacion eléctrica directa de la cabeza (Penfield y Rasmussen, 1968):

1. Las areas motoras primariay secundaria: La respuesta motora al estimulo
sensitivo se realiza a nivel central por multiples conexiones.

2. Las areas sensitivas primaria y secundaria para la sensibilidad somatica,
la vision y la audicion.

3. Las areas de asociacion que reciben y analizan informacion proveniente de
la corteza y de las estructuras subcorticales:

3.1. Area de asociacion parieto-occipito-temporal que se localiza entre la

corteza sensitiva somatica (por delante), area visual (detras) y area auditiva (por

fuera). Contienen subareas para relevantes tareas:

3.1.1. Area para el analisis contintio de las coordenadas espaciales de todas las

partes del cuerpo y de los elementos que le rodean.

3.1.2. Area de Wernicke o &rea principal para la compresion del lenguaje, Figura
15. Se localiza por detrds de la corteza auditiva primaria en la parte

posterior del I6bulo temporal superior.
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Figura 1. Localizacion del area del lenguaje, area de Wernicke y area
del procesamiento verbal

Es la region mas importante para las funciones intelectuales superiores

porque casi todas ellas se basan en el lenguaje.

3.1.3. Area para nombrar objetos y area de procesamiento visual secundario
necesaria para descubrir el significado de las palabras percibidas de
forma visual. En su ausencia, se puede tener una compresion del lenguaje

hablado pero no del escrito.

3.2. Area de asociacion prefrontal: Esta implicada en la elaboracion de
pensamientos. Una regidn especial en la corteza frontal es el area de Broca, que
proporciona el circuito nervioso para la formacion de palabras, relacionada con

el area de Wernicke.

3.3. Area de asociacion limbica: El area de asociacion limbica esta
relacionada principalmente con el comportamiento, las emociones y la

motivacion (Warwick y Williams, 1973).

10



Introduccién

3.4. Area para reconocimiento de rostros: Estd localizada sobre la
superficie inferior del encéfalo en los l6bulos occipital y temporal. Asi, se conoce

como prosopagnosia la incapacidad para reconocer rostros.

[.1.2.2. Instrumentos de evaluacion de areas cerebrales mediante tests

neuropsicolégicos.

A pesar de las obvias limitaciones de la exploracion y evaluacidén en neurociencia
y particularmente en neuropsicologia, disponemos de forma creciente de tests
neuropsicolégicos que pueden aportar informacion de distintas areas cerebrales
(Weiss, 2008). Los tests utilizados en este estudio nos encontramos los

siguientes:

1. El Test PMA (Aptitudes Mentales Primarias), (Thurstone 1938 y1941),
permite la evaluacion tras las ultimas modificaciones de la inteligencia en una
labor de psicodiagnostico midiendo cinco factores: Compresion Verbal,
Concepcién Espacial, Razonamiento, Calculo Numeérico y Fluidez Verbal.

2. El Test MVR (Memoria Visual de Rostros) concebido por Nicolas Seisdedos
(2002), mide la memoria “a medio plazo”, a diferencia de la mayoria de tests
de memoria que evaluan la memoria “a corto plazo”. Tal y como lo explica el
autor, el test MVR mide “la capacidad para recordar representaciones
fisiogndmicas de personas y datos asociados a ellas”.

3. El Test de Anillas fue disefiado por Portellano y Martinez Arias (2011) de la
Universidad Complutense de Madrid. Las funciones ejecutivas evaluadas por
este test constituyen el nivel mas elevado de organizacion de

comportamiento para adaptarse al entorno.
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Introduccién

.2. QUIMIOTERAPIA EN ONCOLOGIA Y NEUROTOXICIDAD

Quimioterapia y Neurotoxicidad son dos realidades asociadas. Ya desde los
afos 80, se conoce el papel de algunas quimioterapias como la adriamicina en
la sintesis de radicales libres que generan dafio celular (Cervantes Ruiperez,
1987) y el paso de ciertos quimicos a través de la barrera hematoencefélica,

(Tuxen y Hansen, 1994).

1.2.1. Aplicacion de quimioterapia en pacientes con cancer

El mecanismo de accion de la quimioterapia consiste en provocar una alteracion
celular, ya sea en la sintesis de acidos nucléicos, en la division celular o en la
sintesis de proteinas. Existen varias maneras de administrar la quimioterapia: la
via endovenosa es hasta ahora la mas utilizada. La via oral es otra de las vias,
mucho mas comoda puesto que no es necesaria la presencia fisica en el hospital,
lo que psicologicamente es de gran ayuda. La via intratecal es otra de las vias
usadas de manera especifica con determinado tipo de canceres. Para ello se
inserta una aguja en el espacio de liquido que rodea la médula espinal y la

guimioterapia va al liquido raquideo.

Existen mas de 100 farmacos antineoplasicos clasificados en diferentes grupos
o familias. Estos pueden administrarse de forma aislada o combinados,
constituyendo asi los diferentes y numerosos protocolos con los que los
oncologos tratan cada caso. Algunos de los principios activos son los que se

muestran a continuacion en la Tabla 1. (Holland, 2003).
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Introduccién

Tabla 1. Quimioterapias mas frecuentemente utilizadas en la actualidad, familias a las que pertenecen y
organos diana

QUIMIOTERAPIA

GRUPO O FAMILIA

ORGANOS DIANA

Pemetrexed

Antimetabolito

Pulmén

Capecitabina

Antimetabolito

Colon y mama

Carboplatino Platinos Pulmén, ovarios, ) Epidermoide
cabezay Cuello, vejiga

Cisplatino Platinos Testiculo, ovario, vejiga

Docetaxel Taxoles Mama, pulmén, Préstata, cabeza,

Cuello, estbmago

Doxorrubicina

Antibiético citostatico

Leucemia, L. Hodgkin
estomago, pulmoén

Mama,

Epirrubicina

Antibiético citostatico

Ovario, Linfoma, Mama, pulmon

Ciclofosfamida

Alquilante

Mama, Ovario, Vejiga y Sarcomas

Gemcitabina Antimetabolito Mama, Ovario, Pancreas, Pulmén

. . Inhibidor de
Irinotecan ! Colon y recto

topoisomerasa

Methrotexate Antimetabolito Leucemia linfoblastica
Mitoxantrona Antibidtico Mama, Linfoma no Hodgkin
Oxaliplatino Platinos Colon y recto
Paclitaxel Taxoles Ovario, mamay pulmén
Rituximad Anticuerpo  modulador Linfoma no Hodgkin

de la respuesta inmune

Vinblastina y vincristina

Derivados de la vinca

Mama, Vejiga, Linfomas,

Melanoma, Testiculo

Vinorelbina

Derivados de la vinca

Pulmén y mama

13




II.  NEUROTOXICIDAD: EFECTO DE
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Neurotoxicidad: Efecto de la quimioterapia. La Niebla Quimica

I.1. LA NIEBLA QUIMICA

El efecto neurotdxico que produce el tratamiento quimico da lugar a posibles
déficits en las funciones del sistema nervioso central que derivan en alteraciones
como la confusién mental, problemas de memoria y lenguaje que describiremos
con mas detalles en los siguientes apartados. Todos ellos son los que han dado
nombre a este sindrome, en un intento de identificar la citada confusion con el
término “niebla” que denota mayor lentitud y dificultad para realizar las
actividades de la vida diaria. La Niebla Quimica (NQ), es un fenébmeno ante el
cual los oncélogos y los neurdlogos no daban una respuesta cientifica, sino mas
bien una explicacion mas asociada con procesos de somatizacién, que con la
realidad, (Gross, 2007). Actualmente, las cifras que se manejan sobre el
porcentaje de pacientes que sufren la NQ son bastante similares. Asi, un
protocolo de la Universidad de Rochester en N. York cifra en un 80% la cantidad
de afectados, (Han et al., 2008) y otros afirman que el 75% de pacientes con
cancer pueden experimentar una disminucion de la funcidon cognitiva durante o
después del tratamiento antineoplasico, (Janelsins et al., 2011). La importancia
gue estos efectos tienen no incide Unicamente en el campo cognitivo, sino que
pasa a formar parte de los sintomas animicos como la ansiedad, (Traeger et al.,
2012) o la depresion, (Li et al., 2012) que se producen de manera concomitante.
Y asi, para poner de manifiesto los posibles efectos centrales, se han puesto en
practica examenes neurolégicos comunes entre los que se encuentran el TAC
(Tomografia Axial Computarizada), el EEG (electroencefalograma), la
Resonancia Magnética (RM), que permite analizar la funcién cerebral en reposo
y también durante la realizacion de tareas con la llamada resonancia magnética

funcional (RMf) o el PET (Tomografia Axial de Positrones).
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Il.L1.1. Concepto de Niebla Quimica

El término “Niebla Quimica” es una nueva manera de llamar a un sindrome que
aunque poco descrito en los textos, esta siendo observado por los
psicooncoélogos en consulta con una alta frecuencia. Supone un conjunto de
efectos secundarios relacionados con el tratamiento quimico que reciben los
pacientes sea cual sea el tipo de cancer que padecen. Tanto en tumores
mamarios, digestivos, 6seos o0 pulmonares se observa ademas de la
sintomatologia tipica producida por la enfermedad, una dificultad sobreafiadida
relacionada con la pérdida de ciertas habilidades cognitivas. Entre éstas, esta la
pérdida de memoria, tanto inmediata como logica, la capacidad para el lenguaje,
la orientacion espacial y la percepcion visual y la capacidad numérica. Esto
genera una situacion de estrés e inseguridad, en la que las enfermas llegan a
poner en duda su futura incorporacion a sus actividades profesionales, lo que
aumenta aun mas su ansiedad respecto a la recuperacion. Por esto, ademas de
encontrarnos con los citados sintomas cognitivos nos encontramos con otros de
tipo psicoldgico. La situacion que se genera, enfrenta a los enfermos a sintomas
gue van mas alla de lo que de por si es secundario a la enfermedad oncoldgica.
Son estos sintomas los que dan el acertado nombre de “niebla” que todavia no
es utilizado con frecuencia. El Dr. Tim Ahles, director del Centro de Investigacion
Neurocognitiva del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva York, uno
de los cientificos americanos que ha estudiado estos efectos a nivel cognitivo,
reconoce que los estudios realizados y los datos obtenidos han sido pocos por
lo que aun no sabemos determinar la causa. Asi, aunque son mayoritarios los

articulos en los que se afirma la existencia de efectos secundarios de tipo
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cognitivo, (Basaga, 1989, Ferguson y Ahles, 2003, Hagiwara y Sunada, 2004),
siguen habiendo estudios en los que se discrepa acerca de la existencia de la

NQ (Tager et al., 2010).

[I.1.2. Efectos de la Niebla Quimica a nivel central

La manera en que la quimioterapia actla sobre las neuronas es todavia objeto
de estudio, aunque de investigaciones anteriores sabemos que provoca cambios
en la capa de mielina o en la concentracion de agua (Vardy y Tannock, 2007).
Habitualmente se habia considerado que solamente quimioterapicos como el 5-
fluoracilo o el methrotexate atravesaban la barrera hematoencefalica. Sin
embargo, con técnicas sofisticadas de medicina nuclear, se han detectado otros
farmacos de esta naturaleza radiomarcados en el SNC tras los tratamientos
oncoldgicos. Aunque las dosis encontradas son bajas, no se puede desestimar
la posible fatiga cognitiva que la acumulacion de ellos puede producir (Ahles y

Saykin, 2007).

Tradicionalmente, es conocida la preferencia de los quimioterapicos por las
células que se dividen rapidamente, como son las células endoteliales y de la
glia. Actualmente, se considera que el proceso de neurogénesis en la zona del
hipocampo es fundamental para la correcta realizacion de algunas de las
funciones de memoria y aprendizaje, y es especificamente en esa zona donde
se han encontrado dafios con las pruebas de imagen (Monje y Dietrich, 2011).
Se ha podido demostrar que las células mas sensibles a la accién de la
guimioterapia son las células progenitoras neurales y los oligodendrocitos
maduros (células formadoras de mielina). Por el contrario los astrocitos maduros

y las neuronas son menos vulnerables (Felit, 2011). Ademas de estos
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fendmenos, se han encontrado radicales libres que causan dafio en los vasos
cerebrales y alteracion de los neurotransmisores. El conjunto de todos estos
fendmenos podria explicar de alguna manera el hecho de que la transmision del
impulso nervioso necesario para que la informacion fluya correctamente, se lleve

a cabo de forma mas lenta generando la fatiga mental descrita en la NQ.

La realidad es que todas las personas que sobreviven al cancer y estan
sometidas a tratamientos con quimioterapia, manifiestan periodos mas o menos
largos de pérdida de memoria y pérdidas de concentracion (Gross, 2007). De
hecho, esta sintomatologia descrita también se ha acompafiado de ciertos
cambios en la estructura central. Asi en el estudio de Inagaki et al. (2007), en el
Nacional Cancer Center Hospital East en Japdn se comparo la estructura de un
cerebro normal con la de otros que habian recibido QT mediante PET
(Tomografia de Emision de Positrones) y RM (Resonancia Magnética) y
encontraron reducciones del volumen de la parte encargada de ciertas
habilidades cognitivas como la atencion y la memoria. Estos cambios anatdmicos
tendian a desaparecer con el paso del tiempo, hecho que se comprobé cuando
los pacientes hicieron su revision pasados tres afos. Circunscribieron esas areas
a la zona prefrontal, parahipocampal y cingulada ademas del cerebelo y los
ganglios basales, (Silverman et al. 2007) donde se comprob6 no solo que la
actividad metabdlica y el flujo sanguineo disminuian, sino que el tamafio de la
sustancia blanca y la sustancia gris también veian mermado su tamafio. También
ocurria este fendbmeno en el area de Broca responsable del lenguaje, habilidad
claramente perjudicada comprobando ademas que pasados tres afios las
diferencias habian desparecido. Segun un estudio de la Universidad de UCLA,

el tratamiento de quimioterapia causa ciertos cambios en el metabolismo
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cerebral y en el flujo sanguineo que pueden perdurar hasta diez afios (Silverman,
2006). Esto es lo que permite explicar la confusion y las alteraciones que se
producen en los procesos cognitivos de los enfermo quienes refieren dificultad
de concentracion, de memoria, y de la capacidad para llevar a cabo mas de una
actividad al tiempo, actividades todas ellas que realizaban sin problema hasta el
momento de la enfermedad. Silverman et al. (2007), utilizaron la técnica del PET
para escanear cerebros de 21 mujeres que habian sufrido cirugia para extirpar
un cancer de mama entre cinco y diez afios antes. Dieciséis de ellas habian sido
tratadas con quimioterapia después de la operacion con el objetivo de disminuir
los riesgos de posibles recidivas. Una vez comparado el flujo sanguineo en los
cerebros de ambos grupos utilizando el PET, primero mientras realizaban breves
ejercicios de memoria y después en descanso, pudieron comprobarse las
sospechas. Los resultados muestran una relacion entre los sintomas externos
de falta de concentracion y memoria, con la actividad metabdlica en la region del
cortex frontal. Asi cuanto mayor era el flujo de actividad en la zona, mas
dificultades mostraban los enfermos en realizar las tareas demandadas. Las
zonas en las que el flujo sanguineo aumenté mientras los pacientes llevaban a
cabo las tareas de memoria fueron el cértex frontal y el cerebelo. EI hecho que
muestran las imagenes es debido segun Silverman, a que las mujeres mas
afectadas tenian mayor flujo cerebral en dichas zonas, es decir, realizaban mas

esfuerzo y les costaba mas llegar al mismo resultado que las del grupo control.

Tannock, Ahles, Ganz y Van Dam (2004), estudiaron los efectos
neuropsicolégicos de la quimioterapia y la radioterapia en pacientes que
sobrevivieron al cancer, en un interesante estudio en el que participaron

psicélogos ademas de oncologos y radiblogos. Determinaron que estos
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pacientes puntuaron mas bajo en tests de memoria, concentracién e integracion
de informacion, que aquellos que solamente recibieron RT o cirugia. Pero
también encontraron interesantes resultados después de observar pacientes que
no puntuaron bajo en ninguna de éstas tareas. Lo curioso en ellos, es que aun

con buenas puntuaciones las imagenes mostraban alteraciones en el cerebro.

Finalmente los cientificos descubrieron que las mujeres que recibieron
ademas de la quimioterapia una terapia hormonal, sufrieron cambios a nivel de
los ganglios basales pues es la parte del cerebro encargada de hacer de puente
entre el pensamiento y la accion. De media, estas mujeres mostraron una caida
del 8% en la actividad metabolica encontrada en estos nucleos. Saykin et al.
(2003), estudiaron tambiéen las imagenes a través de RM y PET, apoyando la

tesis que relaciona la quimioterapia con el fallo cognitivo.

De cualquier manera nos queda aun mucho por investigar pues aunque se
saben las consecuencias a nivel central, no es completamente conocido el
mecanismo por el cual este fendmeno se produce. Lo que nos facilita el estudio
cada vez mas profundo y asi el descubrimiento de nueva informacion, es que
hoy en dia la supervivencia de los enfermos ha aumentado considerablemente
con lo que cada vez seran mas conocidos los efectos a largo plazo de la NQ.
Actualmente en el National Cancer Institute, se esta trabajando para profundizar
en los efectos a nivel central recientemente descubiertos a través del PET (Ganz
et al., 2013). Reuniendo toda esta informacion, llegamos a la conclusion de que
tras un tratamiento de quimioterapia, algun fenédmeno hasta el momento no del
todo conocido se ha producido a este nivel. Todavia no estamos en condiciones
de establecer una correlacion de todos estos resultados, es decir, hacer coincidir

las imagenes con la interpretacion obtenida al analizar los resultados de los
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citados tests. EI motivo es que con la tecnologia actual sabemos que hay
cambios morfoldgicos en la sustancia blanca y en la sustancia gris y que ademas
se producen cambios en la actividad metabdlica, pero no hemos podido
circunscribirlos de manera tan concreta como lo hemos podido hacer a través de

los andlisis psicométricos.

I1.1.3. Efectos neuropsicolégicos de la Niebla Quimica

Los sintomas que de manera habitual son descritos por los pacientes, son
aquellos relacionados con la llamada funcién ejecutiva, que es la funcién que nos
aporta todas las herramientas cognitivas responsables de la planificacion, la
puesta en marcha, el seguimiento, la monitorizacién de procesos, la toma de
decisiones, la resolucion de problemas o el aprendizaje entre otros. Asi y de
acuerdo con todo esto, los problemas mas referidos por los pacientes
relacionados con lo arriba expuesto son los siguientes: dificultad para
planificarse y organizarse, dificultad para terminar tareas, dificultad para realizar
mas de una tarea al tiempo como hablar con alguien mientras se realiza cualquier
actividad automatica sencilla, dificultad para encontrar la palabra adecuada,
dificultad para orientarse espacialmente, problemas para continuar una
conversacion hasta el final sin perderse en parte de las explicaciones, dificultad
para aprender cosas nuevas, fatiga mental, problemas de concentracion, olvidos
constantes, cambios de humor e irascibilidad producidos por la constante
sensacion de descontrol y por ultimo problemas de suefio (American Cancer
Society, 2005) . De todos estos sintomas, los mas frecuentemente descritos en

consulta son todos aquellos referidos al campo de la memoria y la atencién.
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Son muy variados los tests utilizados para comprobar la capacidad cognitiva
de los pacientes (Gutiérrez, 2004). Esta diversidad permite clasificar las
diferentes tareas, que no todas son realizadas con la misma dificultad, pero es
necesario un esfuerzo para conseguir estandarizar las pruebas que se utilicen,

para entender lo mejor posible este fendmeno (Shilling et al., 2006).

La bateria estandarizada de tests (Shilling et al., 2004) que se ha utilizado
para el diagndstico nos permite estudiar la funcién cognitiva en los siguientes
niveles: Tests de Inteligencia Wechsler, (Weschler, 1998), Memoria de Digitos,
Verbal, Espacial y de Trabajo (WMSIII), (Rey, 1964), Memoria Visual (Test de
figuras complejas), (Taylor, 1979), Funcion ejecutiva (Stroop Test), (Golden,
1978) y por ultimo Medidas subjetivas de Calidad de Vida llevadas a cabo con
entrevistas semiestructuradas (Broadbent et al., 1982). Lo que se ha demostrado
con el uso de los tests, es que las dosis a las que se aplica la quimioterapia
tienen mucho que ver con el mayor o menor efecto a nivel cognitivo. Una de las
dificultades que podemos encontrar al aplicarlos es el tiempo que los pacientes
deben emplear para llevarlos a cabo, pues aplicados de manera intensiva
podrian durar hasta seis horas. Otro de los hallazgos encontrados, es que suele
existir una falta de asociacion entre la apreciacion subjetiva de los enfermos y
los resultados neuropsicologicos obtenidos en los tests. La razon que se ha dado
para explicar este fendbmeno, es que el humor o estado animico de los
participantes generaba una percepcion de si mismos peor de lo que luego
demostraban al realizar la bateria de ejercicios. Se encontr6 también que no
habia diferencias estadisticas entre depresion y ansiedad y su funcidén cognitiva
(Wefel et al., 2004). Lo que si se demostré con todos ellos, es que el 61% de los

pacientes reflejaron disminucién de sus capacidades.
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Por otro lado, se considera que muchos de estos tests no tienen “validez
ecoldgica” es decir que desconocemos hasta qué punto podemos trasladar sus
resultados a la vida real. Es por ello, que actualmente se ha puesto en marcha
un nuevo instrumento llamado el Functional Assessment of Cancer Therapy-
Cognitive scale (FACT-Cog), (Wagner et al., 2013), como una medida subjetiva
gue puede medir la funcion cognitiva de la vida real. Averigua el impacto de la
guimioterapia en la actividad cognitiva: agudeza mental, atencién vy
concentracion, memoria, fluidez verbal, déficits observados por otros, cambios
respecto al pasado, y cambios en la calidad de vida. Los resultados estan
basados en entrevistas a pacientes de cancer, y éstos dan ejemplos cotidianos
de disfuncion cognitiva en base a la frecuencia de veces que tales
comportamientos ocurren. Recordemos que el area de Broca que es el area
responsable del lenguaje queda alterada, lo que justifica de manera evidente la
percepcion que manifiestan los pacientes de pérdida de habilidad a éste nivel,

tanto en pruebas de tipo test como en aquellas de caracter subjetivo.

Desde 1994 se han llevado a cabo pruebas con pacientes y con voluntarias
sanas como grupo control y asi, un estudio del departamento de Psicologia
Clinica de la Universidad de Amsterdam, (Frits et al., 1998), relacioné la dosis de
guimioterapia con los efectos cognitivos de la misma. Se evalué a los enfermos
mediante el uso de una bateria de tests neuropsicolégicos. Ademas los pacientes
fueron interrogados en relacion a sus problemas cognitivos, calidad de vida,
ansiedad y depresion. Se compararon las respuestas entre dos tipos de
pacientes: aquellas que recibieron quimioterapia, con pacientes diagnosticadas
gue no habian recibido tratamiento. Fueron un total de 34 personas las que

recibieron altas dosis de dicha droga y tamoxifeno, 36 pacientes que recibieron
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una dosis media mas tamoxifeno y 34 pacientes control que no habian recibido
ningun tipo de tratamiento. Todos los pacientes tratados habian terminado la
medicacion hacia dos afos. Los resultados fueron: disfuncion cognitiva en el
32% de las pacientes tratadas con altas dosis de quimioterapia, 17% de

alteracion en los que recibieron una dosis estandar y 9% en los pacientes control.

Conocemos también los resultados de un estudio realizado especificamente
con mujeres, todas ellas con cancer de mama (Shilling et al., 2004). El interés de
esta investigacion, es la manera en que analiza los resultados, pues lo hace
interesandose en cada caso por diferentes factores que considera influyentes.
En este estudio, intervinieron 20 personas que tenian ciertos parametros
comunes: todas las participantes eran mujeres, habian sido diagnosticadas de
cancer de mama y habian terminado todo un tratamiento con quimioterapia.
Conocidas las seis funciones cognitivas mas afectadas se cred un test para
medir la memoria, la funciébn motora, la atencion, la funcion ejecutiva, la habilidad
espacial y el lenguaje. Los resultados mostraron que en un elevado porcentaje,
las enfermas notaron dificultades en la ejecucion de los ejercicios achacables a

los tratamientos recibidos.

En cualquier caso y a la vista de los resultados, resulta mas interesante la
realizacion de estudios longitudinales que nos permitan conocer la evolucion real
en las mismas personas, antes y después de los tratamientos pautados. De esta
manera sera posible establecer las causas directas entre tratamiento y deterioro
cognitivo, utilizando para ello estudios capaces de superar las dificultades
metodolégicas encontradas hasta ahora y que puedan evaluar mas variables

(Rubio et al., 2009).
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I1.1.4. Efectos fisicos de la Niebla Quimica

Algunos de los efectos mas importantes a nivel fisico de la quimioterapia, son los
gue tienen que ver con los érganos de los sentidos. En un interesante estudio de
Weiss (2008), se hace referencia a estas alteraciones. La visién esté alterada
con frecuencia, ya que el efecto citotoxico del tratamiento produce
complicaciones oftalmicas que suelen ser reversibles con el paso del tiempo.
Aquellas que no lo son, tienen buen prondstico si son detectadas y tratadas
desde el principio. Los pacientes describen con frecuencia visiéon borrosa y
dificultades para apreciar contrastes visuales, Minisini et al. (2008). Se ha
detectado ademas que los inhibidores de la produccion de estrégenos como el

tamoxifeno, producen alteraciones en la cornea y dafos generales en la vision.

Los problemas en el sentido del oido son otra de las consecuencias descritas
tras el uso de la quimioterapia en los pacientes oncoldgicos, pues esta descrito
ser muy vulnerable al uso del cisplatino que es usado con frecuencia como
tratamiento del cancer. Ademas de esta droga, otras han demostrado ser
ototoxicas generando pérdida de audicion, lo que en el caso de la poblacion
infantil produce efectos negativos en sus resultados escolares y en los laborales

en la poblacién adulta.

En cuanto a la funcion somatosensorial, se produce una neuropatia periférica
sobre todo cuando se aplican alcaloides de la vinca, platinos y taxanos. La
incidencia de estos efectos es del 100% de los casos, (Postma et al., 2005) y
son descritos por parte de los pacientes como una desagradable sensaciéon de
hormigueo y calambres constantes que no permiten sentir al tacto de manera

normal.
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El sentido del olfato y del gusto son otros de los sentidos alterados en un
porcentaje muy amplio; se sugiere como consecuencia directa de tal alteracion,
la aversion a la comida asociada a la alteracién de sabores, con predominio de
la sensacion metélica de algunas bebidas normalmente insipidas como el agua
(Rayasco, 2005). Esto implicaria una disminucion de la ingesta y con ello la

pérdida de peso.

Otra de las alteraciones que se producen, tienen que ver con la funcion
motora. Se trata de problemas en la velocidad de los movimientos, la precision
de éstos y la coordinacién, tanto en lo referido a los mas gruesos, como a los
mas finos. Como ya se ha explicado, los efectos neurotoxicos que produce ésta
medicacion, hacen que se produzcan dafios en estructuras cerebelares que se

traducen en éstos problemas de equilibrio y de precision de movimientos.

La corteza prefrontal que también se ha visto modificada tras el tratamiento,
es la parte del cerebro encargada de los movimientos complejos y mas
especificos, pero ademas es responsable de muchas funciones cognitivas como
el razonamiento, el pensamiento abstracto, la toma de decisiones y la resolucién
de problemas. Es un dato conocido que los pacientes que han sufrido cancer,
tienen un riesgo mayor de sufrir tromboembolias si los comparamos con la
poblacién normal. Tanto la enfermedad en si como los mismos tratamientos,
producen alteraciones en la coagulacion generandose con ello dolores de

cabeza y déficits neuroldgicos en general (Minisini et al., 2008).

11.2. MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA NIEBLA QUIMICA

El tratamiento de quimioterapia a través de todo el sistema circulatorio alcanza

las células cancerigenas en mayor namero, porque tienen menor capacidad de
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recuperacion que las células normales aunque éstas también se dafian,
(Holland, 2003). Se trata de un tratamiento largo que puede durar entre 6 y 12
meses y como se ha indicado en parrafos anteriores, atraviesa la barrera
hematoencefalica pudiendo generar dafios que podrian explicar el fenémeno de
la NQ en los diferentes aspectos o con diferentes mecanismos explicados a

continuacion.

II.2.1. Radicales libres y estrés oxidativo

Siendo el oxigeno un elemento imprescindible para la vida, se puede convertir
en un poderoso veneno por un simple intercambio de electrones, al oxidar (robar
electrones) y a veces reducir (ceder electrones) a importantes moléculas
biologicas. Asi se consideran radicales libres (RL) aquellas moléculas que en su
estructura atomica presentan un electron desapareado o impar en el orbital
externo, dandole una configuracion espacial que genera una alta inestabilidad.
Esto lo hace extraordinariamente reactivo y de vida efimera, con una enorme
capacidad para combinarse inespecificamente en la mayoria de los casos, asi
como con la diversidad de moléculas integrantes de estructura celular:
carbohidratos, lipidos, proteinas, acidos nucleicos y derivados de cada uno de
ellos (Halliwell y Gutterioge, 1989). Esta definicion nos puede hacer pensar en
productos toxicos industriales, pero sin embargo los radicales libres mas
comunes y peligrosos para el organismo son los iones derivados del oxigeno que
son producidos de forma continua en nuestras células: el radical superoxido (02),
peroxido de hidrégeno o agua oxigenada (H202) o radical hidroxilo (OH) entre
otros. El peroxido de hidrégeno no es estrictamente un RL pero debido a su
capacidad de generar el radical OH- en presencia de metales como el hierro, se

le incorpora como tal. Los RL son elaborados continuamente como un producto
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del metabolismo normal de cada célula, e inactivados por un conjunto de
mecanismos, unos enzimaticos y otros de atrapamiento. Son componentes
normales de células y tejidos, existiendo una poza de RL particular en cada
estirpe celular y en algunos tipos celulares permiten la mejor adaptacion a su
hébitat. Al elevarse o disminuir las concentraciones fisiol6gicas de las especies
reactivas de oxigeno (EROS), se pueden generar importantes alteraciones
funcionales: se producen y acumulan alteraciones del ADN (acido
desoxirribonucleico, portador de la informacién genética) nuclear y mitocondrial,
peroxidacion de lipidos (enranciamiento de grasas) de las membranas celulares
mitocondrial y plasmatica, inactivacion de importantes enzimas metabdlicos
mediante catalisis metéalica y alteracion de proteinas produciendo derivados
carbonilos. La arteriosclerosis, el envejecimiento y el cancer por citar algunos
ejemplos, son un tercio de la enorme lista de problemas fisiolégicos y
padecimientos que de alguna manera se asocia con una elevada poza histica de

RL (Freeman y Crapo, 1982 y Basaga, 1989).

[1.2.1.1. Mecanismos de produccion

El oxigeno molecular (O2) es fundamentalmente birradical ya que tiene 2
electrones no apareados en su orbital externo, ambos con el mismo giro paralelo,
impidiendo que capte 2 electrones simultaneamente en las reacciones que
interviene. La mayor parte del oxigeno utilizado por el organismo humano es
reducido a agua por accién del complejo citocromo-oxidasa. La sangre, cumple
entre otras funciones la de transportar dicho oxigeno desde los pulmones hasta
los tejidos, y es aqui donde este actia como sustrato en diversas reacciones
bioquimicas intracelulares y como resultado se desencadena una gran

produccion de H202 y superdxido, entre otras especies reactivas de oxigeno
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(EROS). Pero es la mitocondria la estructura celular que constituye la fuente
principal de RL. Este fendmeno se efectla a nivel de la cadena de transporte de

electrones, que es la Ultima etapa de produccion de protones de alta energia.

Se puede apreciar por lo tanto, que los RL se forman en condiciones
fisiolégicas en proporciones controlables por los mecanismos defensivos
celulares. En situaciéon patolégica o tras la administracién de toxicos, esta
produccién aumenta sustancialmente, promoviendo un estado de estrés o dafio

oxidativo. Los factores que llevan a esta situacion son:

1/ Quimicos: aumento de metales pesados o componentes del tabaco.

2/ Drogas: paracetamol, adriamicina,...

3/ Fisicos: radiaciones ultravioleta, hiperoxia.

4/ Organicos y metabolicos: dieta hipercaldrica, dieta insuficiente en an-
tioxidantes, diabetes, procesos inflamatorios y traumatismos, fendmenos de

isquemia - reperfusion y ejercicios extenuantes, (Turrens, 1994).

El peréxido de hidrégeno como hemos apuntado anteriormente, no es en si
un verdadero radical ya que no tiene electrones desemparejados y por lo tanto,
es menos reactivo que el superdxido. Sin embargo el dafio celular que produce
es muy elevado debido a que a diferencia del anterior presenta una gran
movilidad al cruzar de forma facil las membranas celulares. La mayor
peligrosidad del peroxido de hidrégeno es debida a su accidental
descomposicién provocada por metales que actian como catalizadores,
pecialmente el hierro (Fe2") y en menor medida el cobre (Cu*) mediante la
llamada reaccién de Fenton, Figura 23. Como consecuencia de ello se forma el

radical libore mas activo y peligroso, el hidroxilo, que posee un electrén
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desemparejado y gran movilidad, por lo que ataca y dafia casi todo tipo de
estructura celular. Para la eliminacién del perdxido de hidrogeno funcionan dos
enzimas, la superoxido dismutasa y la catalasa, ambas también reducen la
formacién del radical hidroxilo. Estas enzimas forman parte de las defensas
antioxidantes intracelulares en colaboracibn con las extracelulares no
enzimaticas, como algunas proteinas que secuestran metales de transicidén
(hierro) de forma que les impiden actuar como catalizadores en la produccion de
radicales libres y antioxidantes tomados con la dieta, como el &cido ascorbico
(vitamina C), &-tocoferol (vitamina E) y Beta-caroteno, que actian como agentes

reductores especialmente inhibiendo la peroxidacion de lipidos.

Superoxide  \JECANISMOS DE Damage DNA
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o + *
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Figura 2. Reaccién de Fenton

Como hemos visto, a pesar de los mecanismos de defensa antioxidante, la tasa
de metabolismo basal es suficiente para la produccion de radicales libres y
alteraciones celulares que se acumulen con el tiempo. Pero ademas de esto,
existen situaciones en las que hay un aumento excepcional en la produccion de
radicales libres o por el contrario, una reduccién de los mecanismos

antioxidantes. Estas situaciones se engloban dentro del denominado estrés
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oxidativo, que seria la causa determinante en la generacion de algunas de las
enfermedades que se han mencionado anteriormente. Las causas que
desencadenan el estrés oxidativo son muy diversas y algunas aun desconocidas,
por ejemplo el ritmo de vida estresante, la luz ultravioleta del sol de cada vez
mayor intensidad por la destruccion del filtro de ozono, ciertos quimicos, los
gases radioactivos naturales como el radon, los humos de tubos de escape de
los vehiculos, el tabaco y algunos de los componentes de los alimentos entre

otros.

[1.2.1.2. Sistemas de defensa bioldgica contra los radicales libres

La vida en presencia del oxigeno molecular exige contar con una bateria multiple
de defensa contra los diversos RL de oxigeno, que por un lado tiendan a impedir
su formacion y por otro los neutralicen una vez formados. Estas defensas se

efectlan en 5 niveles:

-Primer nivel: consiste en evitar la reducciéon univalente del oxigeno mediante

sistemas enzimaticos.

-Segundo nivel: lo constituyen enzimas especializadas en captar el radical anién

superoxido (O2): SOD o superoxidodismutasa, (Chen Yen et al, 1994).

-Tercer nivel: dado por un grupo de enzimas especializadas en neutralizar el
peroxido de hidrégeno. Entre ellas esta la catalasa y en los mamiferos, la

glutatién-peroxidasa.

-Cuarto nivel: aqui el radical hidroxilo producido en el ciclo de Haber-Weiss
puede ser neutralizado por la vitamina E o alfa-tocoferol o por la vitamina C o
acido ascorbico.
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-Quinto nivel: sistema de defensa enzimatica que consiste en la reparacion de

las estructuras dafadas (Esterbawer et al., 1992).

[1.2.1.3. Métodos de evaluacién

El desbalance entre la produccion de EROS y la defensa antioxidante provoca
un dafo organico conocido como estrés oxidativo, que lleva a una variedad de
cambios fisioldgicos y bioquimicos que ocasionan el deterioro y muerte celular.
Se puede medir este dafio mediante métodos directos e indirectos (Luscesoli y
Fraga, 1995). Entre los primeros tenemos la medicion de agentes antioxidantes,
determinacién muy dificil debido a su corta vida media y lo caro de los equipos

lo que obliga a medirlos indirectamente mediante:

1/ Determinaciéon de productos terminales de la accidbn oxidante sobre
biomoléculas: los métodos para medir peréxidos lipidicos son el patron de oro
cuando se trata de probar el papel de los oxidantes en algun tipo de dafio celular

por ejemplo el malondial-dehido (MDA).

2/ Medicién de la concentracion de antioxidante o ETAX (Estado Total de
Antioxidacion) que se realiza con la técnica de HPLC (cromatografia liquida de
alta resolucion), sobre material biolégico que puede ser plasma, orina o tejido.

En nuestro caso se ha realizado en plasma.

[1.2.2. Sustancias quimicas que causan Niebla Quimica

Los estudios sobre los efectos cognitivos de los tratamientos de quimioterapia
no son demasiados numerosos y por ello es dificil llegar a resultados
concluyentes. En el estudio de Hoyt Slade (2005), se considera que la
neurotoxicidad esta directamente relacionada a la degeneracién del axon

32



Neurotoxicidad: Efecto de la quimioterapia. La Niebla Quimica

neuronal tanto en el sistema nervioso periférico como en el central. La barrera
hematoencefalica sélo puede proteger el cerebro de manera parcial de la llegada
de productos quimicos y su consecuente dafio: la descompensacién de
electrolitos. Por ello la administracion intravenosa o la intratecal, la acumulacion
de amonio resultado del tratamiento, las metastasis y los fallos hepaticos o
renales, son sobrados factores de riesgo para justificar la toxicidad, la confusién
mental, la agitacién o incluso la encefalopatia que a distintos grado pueden sufrir

los pacientes.

Como hemos sefialado en parrafos anteriores todas las quimioterapias
producen efectos que generan en las pacientes sintomas de confusiéon mental,
lentitud de procesamiento de la informacién y fallos de memoria. A continuacion
se describiran las sustancias quimicas o los metabolitos de éstas que sabemos
a dia de hoy, que producen algun dafio a nivel central y que han sido
especificamente seleccionados para el tratamiento de las pacientes de este

estudio. Son los siguientes:

[1.2.2.1. Ciclofosfamida

La Ciclofosfamida (FAC) ha demostrado ser también un agente eficaz contra el
cancer (Wefel et al.,, 2004), pero también ser productor de alteraciones
cognitivas. Asi el 61% de los que fueron tratados con FAC, se quejaron de
sintomas como problemas de atencién, aprendizaje y velocidad de
procesamiento. Los cientificos lo relacionaron con neurotoxicidad y pérdida de
funcionamiento normal (Jansen, 2008). La mitad de los pacientes mejoraron un
afio después de terminar con el tratamiento y casi todos ellos lo hicieron pasado

un periodo de tiempo mas largo. Un estudio de Liu F. et al. (2012), explora el
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mecanismo por el cual la acroleina (ACR), un metabolito de la Ciclofosfamida
induce cambios en las células de Sertoli. Asi, en el estudio se cultivan dichas
células de ratones tratadas con el quimico citado analizando a partir de ese
momento la viabilidad de las células. Estos resultados coinciden con datos que
ya se tenian de antemano, pues éste fdrmaco habia causado encefalopatia
ademas de conocerse la toxicidad del 5-Fluoracilo (5-FU), uno de sus
componentes. El efecto negativo del 5-FU se asocia la mayoria de las veces a la
administracion de grandes dosis semanales. Lo que se ha descubierto en
recientes estudios, (Minisini et al., 2008) es que la toxicidad es debida a sus
catabolitos. Un déficit en Dihidropirimidina deshidrogenasa (DPD) que es la
hormona asociada a la detoxificacion del 5-FU explica la toxicidad. Los
catabolitos acumulados inhiben el ciclo de Krebs dando lugar a una acumulacion
de amonio. Otra hipotesis explica que el acido monofluoracético podria causar
un dafo directo a la mielina. El 5-Fluorouracilo interviene en la sintesis de ADN
e inhibe en poco grado la formacién de ARN. Ambas acciones se combinan para
promover un desequilibrio metabdlico que resulta en la muerte de la célula. La
actividad inhibitoria del farmaco, por su analogia con el acido nucleico uracilo,
tiene afectacion sobre el veloz crecimiento de las células neoplasicas que
aprovechan preferentemente la molécula del uracilo para la biosintesis del acido
nucleico. Los efectos de una privacion de ADN y ARN afectan mas a las células
gue crecen y se multiplican sin control que a las normales, pero produce dafio
directo sobre las células de Purkinje causando disfasia y disquinesia ademas de
todo un sindrome cerebelar. En diversos modelos animales se ha detectado una
relacion consistente entre la administracion de quimioterapia y la alteracion de

ciertos dominios cognitivos (Seigers y Fardell, 2011). Mas recientemente y como
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se ha mencionado en capitulos anteriores, el 5-FU puede causar toxicidad en los
oligodendrocitos y en las células progenitoras neurales. Ademas, también se
detect6 que podia inducir en el cerebro del raton una inflamacién aguda y dafio
vascular, lo que puede favorecer el desarrollo tardio de lesiones desmielinizantes

detectables a los seis meses.

[1.2.2.2. Adriamicina

El efecto oxidativo que sobre el corazdn y sobre el cerebro tiene la Adriamicina
(ADR) es ya conocido (Aktas et al., 2000). Es una de las medicaciones que
debido a su eficacia son utilizadas en el tratamiento del cancer (Joshi et al.,
2007). Sabemos a dia de hoy que su uso prolongado produce en pacientes con
cancer de mama sintomas de cardiopatia y aunque los estudios son aun
recientes se empiezan a conocer sus efectos cognitivos, (Shilling, 2004). Los
pacientes a quienes se les administra se quejan de falta de memoria, problemas
de concentracion, somnolencia y cansancio. Se ha detectado un aumento de los
radicales oxidativos libres en el cerebro en ratas a las que se les inyecté ADR
intraperitoneal. Neuronas tratadas directamente con ADR sufren oxidacion
proteica y perioxidacion lipidica (Sasuzka et al., 1997). La administracion
sistémica también produce estos efectos y lo hace mediante la induccion del
“factor de necrosis tumoral” (TNF-alfa), que causa disfuncion mitocondrial
provocando apoptosis o muerte celular en el cerebro (Feliu et al., 2011). El
cerebro es particularmente sensible al efecto de la oxidacién por su elevado
numero de &cidos grasos poliinsaturados, la elevada cantidad de oxigeno que
consume Y la baja capacidad antioxidante que posee. Conocemos el efecto que
la ADR produce a nivel central; sabemos que evita la replicacion del ADN pero

ademas inhibe la topoisomerasa Il, evitando que forme un complejo con el ADN
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evitando asi el crecimiento del tumor. El problema de esta droga es que contiene
quinona, lo que sabemos genera oxirradicales ademéas de producir
intermediarios citotoxicos oxigenados (Cervantes Ruipérez, 1987). Este ultimo
dato es aportado por dichos investigadores estudiando los dafios producidos por
esta droga en tejidos blandos cuando se producen dafios por extravasacion,
pudiendo producir desde eritemas hasta Ulceras cronicas y dafios en estructuras
vitales como tendones y musculos. Desde entonces, muchos experimentos se
han llevado a cabo para utilizar antioxidantes como protectores capaces de
neutralizar éste efecto como la vitamina E, la vitamina C, la melatonina, el gingko
biloba o ciertas hormonas esteroides. El problema es la escasa permeabilidad
de la barrera hematoencefélica que interrumpe el paso completo y el éxito del

experimento.

11.2.2.3. Taxanos

Los taxanos, son también quimioterapicos que generan los citados efectos
neurotoxicos. El paclitaxel (Taxus brevifolia) y el docetaxel (Taxus baccata)
constituyen un grupo de farmacos antineoplasicos que producen dichos efectos
por acumulacion y asi, en el caso del paclitaxel éstos estan referidos a partir de
dosis de 250 mg/m? aunque desde los 135 mg/m? ya quedan patentes en algunos
enfermos. Causan también dafio a nivel neuroldgico especialmente a nivel del
nervio optico y de funciones sensoriales, (Minisini et al., 2008). En algunas
ocasiones, el toxico no es el farmaco directamente sino de los catabolitos
generados a partir de éste. Se ha comprobado en diversos estudios, que la
guimioterapia produce una reduccion de la materia gris a nivel neocortical y de
la materia blanca a nivel cortical y subcortical incluso pasados hasta 20 afios

después de la terapia, (Koppelmans et al., 2012) y que este dafio podria
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extenderse incluso a los vasos cerebrales, formando coagulos de sangre que

producen pequeios infartos.

Lo que podemos afirmar a dia de hoy sobre la llamada NQ es que tiene un
origen multifactorial y que las dosis elevadas de tratamiento tienen riesgo de
producir efectos neurotdxicos mas severos que unas dosis mas bajas, pues
tienen menor capacidad de atravesar la barrera hematoencefélica. Aun asi
estamos todavia lejos de conocer los mecanismos mas profundos que

explicarian los sintomas percibidos por los enfermos.

[1.2.3. Deficiencia de estrogenos y terapia hormonal

La menopausia es un fenbmeno que se produce en todas las pacientes que
padecen un cancer de mama hormono-dependiente, como es la situacion vivida
por las pacientes que participan en este estudio. Este hecho hace que el grupo
control que no recibe quimioterapia y el grupo experimental que si la recibe,
tengan un elemento comun: la deprivacion hormonal. Existe cierta evidencia de
gue los estrégenos modulan la funcién cognitiva particularmente la memoria, 1o
gue podria equivocar la interpretacion de nuestros resultados. Las hormonas
sexuales femeninas, estrogenos y progesterona en concentraciones fisiologicas
pueden influir en las estructuras cerebrales y por tanto en la excitabilidad del
sistema nervioso, modulando la cognicién y la emocion (Solis-Ortiz, 2006). En
mujeres sanas cerca de la menopausia, el menor nivel de estrogenos enddégenos
se ha asociado a una peor ejecucion de ejercicios de memoria verbal, no
observada en cambio en ejercicios de memoria de tipo espacial (Rubio et al.,
2009). Desde luego, tenemos que contar con que hasta ahora, las muestras que

se han usado para dichos estudios son bastante pequefias por lo que seran
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requeridos protocolos adicionales. En otras enfermedades diferentes al cancer
como por ejemplo en el Sindrome de Turner en que no se producen estrégenos
en los ovarios, se han descrito problemas cognitivos, en concreto en la velocidad
de procesamiento de la informacion (Hong et al., 2009). Los receptores para los
estrogenos se encuentran en varios lugares del cerebro y el sistema nervioso
central, lo que sugiere su importante papel en tareas de memoria, aprendizaje y
en la proteccién cerebral a fendbmenos como la isquemia. Debido a que existen
tumores del tipo estr6geno-dependientes, parte del tratamiento consiste en
frenar la produccion de estas hormonas en un intento de no seguir “alimentando”
al tumor. Conociendo los efectos positivos de los estrégenos, es facil deducir los
efectos negativos que la privacion de éstos produce en las enfermedades como
el cancer. Para ello se administran sustancias llamadas “antagonistas” que se
unen a los citados receptores especificos de los estrégenos como si fueran ellos
mismos, con lo que se provoca una menopausia artificial que tendra como
consecuencia los mismos efectos que los que se producen de manera natural
por la edad, (Shilling et al., 2003). Se trata del tamoxifeno o el raloxifeno,
(Espeland et al., 2010). Ademas se han usado hormonas masculinas que
contrarrestaran a las femeninas producidas por el organismo. El tratamiento
hormonal se diferencia de la quimioterapia en que no actia dafiando
directamente las células tumorales y en que no tiene los durisimos efectos
secundarios que tiene ésta. Puede ser administrada sola o bien acompafada de
otras sustancias para actuar mas directamente contra el tumor y sélo se aplicara
en pacientes con cancer de mama, en los llamados tumores estrégeno-

dependientes.
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Se conocen los efectos positivos sobre la funcion cognitiva de la ERT o
tratamiento sustitutivo de hormonas, en mujeres ya mayores que de manera
voluntaria admitieron entrar en un estudio (Sherwin, 2003). También participaron
mujeres con menopausia quirtrgica forzada y mujeres con Alzheimer. De hecho
se ha comprobado que en mujeres jovenes a las que se les practicO una
menopausia quirdrgica, sufrieron al igual que en el caso de la menopausia

quimica los mismos efectos cognitivos (Bove, 2013).

[1.2.4. Radioterapia

El tratamiento con Radioterapia (RT) consiste en la aplicacion de Rayos X de
elevada energia a la zona con tumor bien para reducir su tamafio, bien para tratar
de eliminar vestigios celulares en la zona afectada. En los casos en los que se
utiliza la radioterapia como tratamiento de cancer a nivel cerebral, los enfermos
sufren también problemas de tipo cognitivo. EI hecho de que el tumor se
encuentre alojado en el cerebro, da lugar a sintomas que en algunos casos
podrian confundirse con la NQ: confusibn mental, alteraciones de memoria,

dolores de cabeza y problemas de aprendizaje (Tallet et al., 2012).

.3. TRATAMIENTOS PARA PALIAR LA NIEBLA QUIMICA

Hasta que se ha comprobado que los efectos producidos por la quimioterapia
son temporales, los enfermos han interpretado con cierta angustia la dificultad
diaria que el déficit cognitivo llega a producir. Este reciente descubrimiento junto
con pequefios sistemas adoptados en el dia a dia, han facilitado la vida cotidiana
de los pacientes (Silverman y Davidson, 2009). Asi, pequefios recordatorios
referidos a hacer listados de que pudieran evitar olvidos podrian ayudar a

sobrellevar mejor los despistes y otros problemas de memoria. En general se
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trataria de cambiar ciertos comportamientos y establecer “programaciones
cognitivas” que colaboren a ordenar el dia a dia del paciente mejorando la
calidad de vida (Ferguson et al., 2007). Esta es una recopilacion de los métodos
gue a diario el paciente puede poner en practica para mejorar su dia a dia y sufrir

menos efectos causados por la NQ:

(1) Utilizar “plannings” para el dia, sin dejar nada que dependa de la memoria.

(2) Ejercitar la mente con puzzles, clases de idiomas o de otros temas que no

supongan estrés, pero que den trabajo al cerebro.

(3) Descansar y dormir suficiente.

(4) Hacer ejercicio fisico regular ya que éste mejora el estado animico y

disminuye la fatiga mental ademas de aumentar el flujo sanguineo cerebral.

(5) Controlar la alimentacion. Organizar y calcular el consumo de proteinas en

combinacioén con alimentos frescos como fruta y verduras.

(6) Establecer rutinas. Todo aquello que se realice de manera repetida tiene

tendencia a automatizarse.

(7) No poner mas de una tarea al tiempo focalizando nada mas que en una

actividad y no tener prisas a la hora de resolverla.

(8) Escribir un diario sobre los malos momentos de memoria. Tratar de relacionar

estos problemas con situaciones especificas.

(9) Tratar de no concentrarse en exceso en el sintoma notado pues aceptar el

problema le quita importancia y rebaja el malestar.
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(10) No ocultar el problema a los demas. A veces, el querer evitar que los demas
se enteren obliga al enfermo a llevar a cabo la misma cantidad de tareas que se

venian realizando antes de sufrir la NQ.

(11) Ejercicios de entrenamiento diarios que incluyan tareas diversas,
especificamente designadas para mantener la atencion y desempefiar con
facilidad los deberes diarios. Se trata de ordenadores con programas que se
encargan de mantener la agilidad mental. En Estados Unidos, se comercializaron
en el 2006 dos programas especificos: el lamado “Back on Track” y el “CogniFit”.

Concentran sus resultados en mejorar la atencion, la memoria y la percepcion.

Pero los avances de la ciencia estan abriendo nuevas soluciones que dan
una esperanza a los enfermos. Son varias las drogas que han empezado a
probarse de manera experimental. La primera de las drogas es el Provigil
llamado Modafinil, (Whyche, 2007), utilizada para los pacientes con la
enfermedad de la narcolepsia. Es un agente que ayuda a mantenerse “despierto”
en un intento de ayudar al enfermo a estar mas atento y con una mayor
sensacion de alerta. Un estudio de la Universidad de Rochester en el que
participaron 68 personas obtuvo interesantes resultados. La memoria y la
atencion mejoraron de forma evidente pero todavia deberemos esperar pues aun
no son tratamientos aprobados. Aun asi encontramos articulos en los que se
especifica el decepcionante resultado de su uso en algunos pacientes (Ahles et

al., 2012).

Otra de las medicinas empleadas es la dexmethylphenidato (d-MPH). Se
realizo un estudio en el que se incluyeron 154 pacientes de 21 centros distintos

a lo largo de 14 meses (Lower et al., 2009). Se sometid a todos ellos a baterias
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de tests “Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Fatigue Subscale
(FACIT-F) Total Store®, que media la sensacién de fatiga. En una segunda fase,
se les paso0 otra prueba, la High Sensitivity Cognitive Screen (HSCS) que media
actividad cognitiva y memoria. Estos tests se pasaron antes y después de la
medicacion para observar las diferencias. Al final de las ocho semanas, los
pacientes que tomaron la d-MPH estaban claramente menos fatigados que
aquellos que tomaron placebo tal como se midi6é en el FACIT-F. Tuvo también
efectos positivos en la memoria y en el desarrollo cognitivo que se midié con el
HSCS. No debemos dejar de mencionar los efectos adversos que encontramos
en aquellos que tomaron d-MPH: dolores de cabeza, y nduseas. Aun asi se ha
podido concluir que sin superar dosis de 50 mg/d nos encontramos en un rango

de seguridad.

Otra de las sustancias que parece haber mostrado cierta eficacia en la
compensacion de los efectos neurotéxicos inducidos por el cisplatino es la
amifostina (Kemp et al., 1996). A pesar de ello, en un estudio en el cual algunos
pacientes recibian cisplatino y paclitaxel frente a otros que soélo recibian
carboplatino no se demostré beneficio alguno tras la administracion de ésta
droga. Aun esta por valorar si se trata de un tema de dosis 0 momento de

aplicacion pues no contamos con suficientes estudios al respecto.

La glutamina es un aminoacido que parece haber demostrado eficacia para
los citados sintomas cuando se asocia con elevadas dosis de paclitaxel (Slade,

2005).

Las infusiones de calcio y magnesio justo antes y después del tratamiento

con oxaliplatino, han demostrado ser beneficiosos para prevenir la
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neurotoxicidad producida por este quimico (Kurniali et al., 2010).

El azul de metileno tanto oral como intravenoso aplicado de forma inmediata
a la aparicion de los efectos neurotdxicos de la Ifosfamida, ha demostrado
acortar la duracioén de los sintomas. Aun habiendo demostrado cierta efectividad
en el control de sintomas, ni el azul de metileno, ni la glutamina, ni el tratamiento
con calcio o magnesio, ni la amifostina han sido aprobados por la FAD para su

uso en los pacientes de forma incluida en los protocolos (Lohr, 2008).

Acaba de completarse un estudio en el que se analiza el papel de la
eritropoyetina, que es la sustancia natural creada por el propio organismo para
aumentar el niumero de glébulos rojos (O Shaughnessy, 2002). Se estudia su
posible papel en la prevencién de la disfuncion cognitiva en mujeres con cancer
de pecho sometidas a tratamiento de quimioterapia. Las nuevas investigaciones
han encontrado que existen receptores para ella en las células nerviosas y que
ademas es también sintetizada en el cerebro, donde se encuentran elevados sus
niveles cuando alguien sufre una isquemia o un principio de derrame. Esto nos
hace pensar que es un potente protector de la funcidén cerebral cuando ocurren
disminuciones del aporte de oxigeno (Fan et al., 2009). Desde que se descubrio
esta funcion protectora de la citada sustancia y se vio como protegia a las células
del cerebro de la disminucién del aporte de oxigeno, se empezé a barajar la idea
de su capacidad para proteger también a éstas células de los téxicos efectos de
la quimioterapia. Los datos conocidos sugieren que la disminucion de
hemoglobina que se produce durante el tratamiento quimico, esta directamente
relacionada con los déficits cognitivos que se dan en los pacientes.
O’Shaughnessy (2002) estudié de manera comparativa la disfuncion en mujeres

sometidas a tratamiento de QT que recibieron ademas inyecciones semanales
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de eritropoyetina (Procrit), con otras sometidas al mismo tratamiento que
recibieron inyecciones de placebo. Comprobé el efecto positivo de dicha

sustancia y la mayor fortaleza de las pacientes que las recibieron.

Otra de las intervenciones que se han mostrado exitosas con las pacientes
gue no tienen cancer de pecho, es la llamada Estrogen Replacement Therapy
(ERT), (Sherwin, 2003), o lo que es lo mismo la terapia que reemplaza
estrogenos. Se encontr6 que el aporte exdgeno de la hormona mejoraba la
ejecucioén en tareas de memoria en aquellas mujeres que habian padecido una
menopausia temprana tras un tratamiento de quimioterapia para curar un cancer
de mama. EI motivo es el hecho conocido de que la disminucion de estrégenos
provoca sintomas de déficit cognitivo (Lethaby et al., 2008). Esto anima a su
administracion para mejorar este problema, siempre que no se trate de tumores
hormono-dependientes en cuyo caso éste tratamiento no haria sino alimentar al
tumor. Lo que si hemos tenido ocasion es de comprobar utilizando técnicas
modernas de imagen, que tratar a las mujeres con estas hormonas tiene efecto
activador a nivel central ademas de aumentar el flujo circulatorio a este nivel.
Algunos estudios han dado resultados muy distintos, lo que nos obliga a seguir

trabajando para conocer los efectos reales, (Rapp et al., 2003).

Loprinzi et al., (2008) de la Clinica Mayo han comenzado a estudiar los
efectos beneficiosos que sobre la funcion cognitiva puede tener una hierba
llamada Ginkgo biloba. La informacién que acompafian sobre ésta sustancia, es
gue tiene efectos positivos con las demencias durante enfermedades como el
Alzheimer. Hasta el momento es toda la informacién que se tiene de los efectos
gue a nivel central podria tener esta hierba, pero son suficientes para animarnos

hacia un futuro uso con éxito en pacientes con NQ consecuencia de tratamientos
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oncoldgicos.

Muchos autores refieren en la actualidad la importancia de ciertas terapias
gue de manera complementaria podrian aplicarse al paciente con el objetivo de
disminuir su ansiedad y los problemas que la enfermedad o los tratamientos le
puedan ocasionar (Monti et al., 2008). Asi terapias como el yoga, el tai-chi, el
Mindfulness, la meditacion y el trabajo psicoterapéutico, se pueden sumar a
todas las otras técnicas anteriormente mencionadas con el objeto de disminuir el

estrés, tan demostradamente perjudicial para la salud del ser humano.

Tendran que llevarse a cabo todavia, muchos estudios longitudinales para
conocer las verdaderas consecuencias de la NQ y los tratamientos para paliarla.
Lo que si podemos afirmar con seguridad a pesar de lo incipiente de los estudios
escritos hasta la fecha, es que este fendmeno no es una ilusién ni una queja mas
de los pacientes de cancer (Gross, 2007). Tanto los oncdlogos como los
neurologos y los psicooncologos, hemos comenzado a considerar este sintoma
como algo distinto, algo nuevo sobre lo que debemos poner el foco y la suficiente
atencion y empefio para tratar de mejorar la calidad de vida de nuestras
pacientes. La ansiedad, la depresion y el estrés que podamos detectar en las
enfermas tiene ahora un nuevo prisma. Con éste trabajo se intenta aportar una
linea mas con la que ayudar a las personas sometidas a un tratamiento tan duro
como la quimioterapia. Cuando se les da una explicacion sobre lo que les pasa,
cuando se atiende a su malestar no como una gueja sino como un sintoma que
tiene su origen en la realidad de su propio tratamiento, se les ofrece un espacio

para que puedan encontrar una salida.
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Hipétesis y Objetivos

l1l.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Este estudio parte de la idea de que las personas con diagnostico de cancer
sometidas a un tratamiento de quimioterapia podrian experimentar una serie de
alteraciones cognitivas debidas a dicha intervencion tan terapéutica como
agresiva. En base a esto, la hipo6tesis del presente trabajo postula que las
pacientes podrian presentar después del tratamiento, un deterioro evaluado
mediante tests neuropsicoldgicos y unos cambios bioquimicos que podrian

justificar y explicar los mecanismos moleculares subyacentes.

En base a lo anteriormente expuesto en capitulos anteriores, postulamos las

siguientes cuatro Hipotesis fundamentales:

1- La capacidad cognitiva de los pacientes oncologicos varia por el efecto de la

guimioterapia. Realizaremos la comprobacion mediante mediciones

neuropsicolédgicas antes y después de ésta.

2- Ciertos cambios cognitivos son producto de la menopausia. Para validar esta
hipétesis disponemos de un grupo control (menopausia sin quimioterapia).
Realizaremos la comprobacion mediante mediciones neuropsicoldgicas antes y
después de ésta.

3- Existe dafio oxidativo resultado de la quimioterapia o sus metabolitos, hecho

gue no se produce en pacientes sin dicho tratamiento. Para ello se analizaran
muestras de plasma en las que se medirdn RL (Radicales Libres) antes y
después del tratamiento.

4- El dafio oxidativo puede causar déficit cognitivo.
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[1.2. OBJETIVOS
[11.2.1. Evaluacién neuropsicolégica

1.2.1.2.Deterioro neuropsicolégico en el Area del Lenguaje Oral, en
habilidades como la Comprension Verbal y la Fluidez Verbal.

11.2.1.3. Deterioro neuropsicoldgico en el Area de la Memoria.

11.2.1.5. Deterioro neuropsicolégico en la capacidad de Razonamiento.
[1.2.1.6. Deterioro neuropsicologico en la capacidad de Calculo Numérico.
[1.2.1.7. Deterioro en la toma de decisiones y por tanto en labores de:

Planificacion, Anticipacion, Inhibicion y Flexibilidad.

[11.2.2. Estudio del estado total pro y antioxidante en suero antes y después

del tratamiento y posibles correlaciones con los tests cognitivos.

[1.2.2.1. Valoracion del MDA

[1.2.2.2. Valoracion del ETAX
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Pacientes y Métodos

IV.1. PACIENTES

Los criterios de inclusion utilizados para dar entrada a los participantes en el

estudio fueron:

=

Edad: Mujeres en edad fértil con menstruacion.

Patologia: Pacientes con cancer de mama infiltrante o cancer de mama
intraductal.

Historial médico: Pacientes sin tratamiento oncoldgico previo.

Grado de extensién: la enfermedad debia estar circunscrita a la mama sin
metastasis, situacion que podria modificar el protocolo de tratamiento
respecto al que reciben el resto de las participantes.

Nivel cultural: Nivel medio-alto para que la paciente pudiera llevar a cabo las
pruebas de forma natural sin dificultad. En caso de problemas de este tipo,
no seria facil realizar el diagnéstico diferencial entre la NQ y la dificultad
propia de la enferma.

Estado animico: Este debia ser aceptable, de manera que las personas que
en la entrevista mostraron un abatimiento superior al habitual, (teniendo en
cuenta la tristeza l6gica de la situacion), o una depresion evidente no fueron
incluidas.

Medicacion psicotropa controlada: En caso de estar prescrita, se admitio
a estudio solamente aquellas personas que tomaban ansioliticos,
antidepresivos y/o inductores del suefio en una cantidad que les permitiera

una respuesta fluida y una comprensién no mermada.

No se tuvo en cuenta a lo largo del estudio si los pacientes eran tratados con

radioterapia (siempre que no fuera cerebral) o si habian recibido o iban a sufrir
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alguna cirugia, pues no se considera que ninguna de las dos situaciones afectara

para el objetivo de la investigacion.

IV.2. PROTOCOLO CLINICO

-En este estudio participaron un grupo de 13 mujeres con céncer de mama

infiltrante (todas ellas tratadas con quimioterapia: protocolo AC y taxol mas

tratamiento hormonal) y un grupo control de 13 mujeres con cancer de mama

intraductal (tratadas exclusivamente con tratamiento hormonal, sin
guimioterapia). Todas ellas sufrieron menopausia como consecuencia del
tratamiento. El grupo control se afiadié para controlar el efecto de la menopausia

inducida sobre el deterioro cognitivo encontrado.

-Se realizan dos tipos de evaluacion: neuropsicologica con la aplicacion de una

bateria de tests explicados a continuacion y bioquimica a través de muestras en
sangre. Ambas evaluaciones se hicieron antes y después de finalizar
completamente el tratamiento, con una diferencia de entre seis y siete meses

entre ambas baterias de pruebas.

IV.2.1. Instrumentos de evaluacion neuropsicoldgicos

Para el desarrollo del estudio neuropsicologico se han utilizado los test: PMA
(Aptitudes Mentales Primarias), MVR (Memoria Visual de Rostros) y el test de
Anillas, que evalua las funciones ejecutivas. Es muy importante especificar, que
en todos los estudios se han utilizado las puntuaciones directas y que no se han
comparado a las participantes con datos de ninguna poblacion ni con percentiles.

Se ha tratado de un estudio intrasujeto, pre-post tratamiento.
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IV.2.1.1. Test PMA (Aptitudes Mentales Primarias):

La prueba PMA de Aptitudes Mentales Primarias es, segun TEA, de las baterias
mas utilizadas en Espafia por su brevedad de aplicacién, su elevada validez y la
riqgueza de la informacion que proporciona; es de los instrumentos mas clasicos
para la evaluacion de las habilidades cognoscitivas. Esta bateria proviene del
estudio de Thurstone (1938). La prueba fue construida en base a los resultados
obtenidos a partir de la técnica del andlisis factorial lo que supuso una
contribucion importante al campo paramétrico. A través de este método se
extrajeron ocho factores: Comprension Verbal, Concepcion Espacial,
Razonamiento, Calculo, Fluidez Verbal, Memoria, Coordinacion Motora y
Rapidez Perceptiva. Tras los cambios producidos dejan finalmente una bateria
de breve aplicacion que permite la evaluacion de la inteligencia en una labor de
psicodiagnostico midiendo cinco factores: Comprension Verbal, Concepcion

Espacial, Razonamiento, Calculo Numeérico y Fluidez Verbal, (Thurstone, 1941).

La ventaja que presenta la bateria del test PMA es que ofrece informacion
sobre la inteligencia como aptitud que influye de forma positiva en las
manifestaciones funcionales de la conducta. Esto interesa en el psicodiagnéstico
dado que la inteligencia es en parte el campo que influye en aquellas conductas
gue no solo consisten en repetir acciones, sino que supongan un minimo de
innovacion o requieran algun descubrimiento (Yela, 1963). En esta bateria se
valoran aquellos factores que puedan influir de modo positivo o negativo en
conductas tanto cotidianas como aquellas que supongan un reto intelectual o,
dicho de otro modo, aquellos factores que condicionen el éxito o fracaso en una

actividad o profesion.
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En lo que concierne a la justificacion estadistica del PMA se exponen valores
altos tanto en fiabilidad como en validez. El coeficiente de fiabilidad fue estudiado
en cada factor, siendo los valores: Comprension Verbal 0,91; Concepcion
Espacial 0,73; Razonamiento 0,92; Célculo Numérico 0,99; y Fluidez Verbal
0,73, lo que indica una alta fiabilidad en la bateria en conjunto. La validez se
constata en un primer momento al ser una prueba basada en un andlisis factorial,
aun asi y para constatarlo, Thurstone (1938) obtuvo una correlacién de 0,71
entre el PMA y el Otis y 0,63 entre el PMA y el Kuhlman-Andreson, lo que

aumenta la validez de la bateria de Aptitudes Mentales Primarias.

Los cinco factores que se aislan a partir del andlisis factorial y las posteriores
modificaciones, consisten en las cinco aptitudes mentales primarias asi descritas

por el autor (Thurstone, 1938):

- La primera de ellas es la Comprension Verbal (V), la prueba de este factor
evalla la comprension de ideas expresadas en palabras.

- La segunda aptitud es Concepcion Espacial (E) que se refiere a la
capacidad de imaginar objetos planos en tres dimensiones y poder moverlos
en el espacio (Yela, 1967).

- Razonamiento (R) es la tercera de las aptitudes medidas por esta bateria,
este factor explora la capacidad de solucién de problemas, prever y planear,
lo que incluye deduccion e induccion.

- La cuarta es Calculo Numérico (N) que mide la solucion de problemas

cuantitativos.
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- Por ultimo, la aptitud de Fluidez Verbal (FV) valora la capacidad para

expresarse de forma oral y por escrito.

El test PMA ofrece, como explica el TEA, la ventaja de poder evaluar
diferencias individuales en los distintos factores y al mismo tiempo la
comparacion intersujetos. En este estudio se realiza, sobre el PMA, un andlisis
paramétrico como es la “t” de Student pre-/post- tratamiento para observar las

diferencias individuales antes y después de recibir quimioterapia.

IV.2.1.2. Test MVR (Memoria Visual de Rostros):

El test de Memoria Visual de Rostros es una prueba creada por Nicolas
Seisdedos (2002), que mide la memoria “a medio plazo”, a diferencia de la
mayoria de tests de memoria que evaltan la memoria “a corto plazo”. Tal y como
lo explica el autor, el test MVR mide “la capacidad para recordar
representaciones fisiogndmicas de personas y datos asociados a ellas”

(Seidedos, 2002).

Los test de memoria se caracterizan por valorar la capacidad de los sujetos
para recordar estimulos en un corto espacio de tiempo. El test MVR, con el
objetivo de medir la memoria mas “a medio plazo”, deja un tiempo entre la
recepcion del estimulo visual y las cuestiones a responder, afiadiendo
distracciones en ese tiempo. Se pide a los sujetos que memoricen ciertos datos
de los rostros presentados (estimulos visuales), sobre los que luego tras la
realizacion de otras pruebas se les preguntara. Esto pone a prueba su capacidad
para crear asociaciones para retener la informacién pese a las distracciones, lo

gue requiere una tarea mnemotécnica por parte de los participantes.
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En lo que concierne a la fiabilidad del Test MVR se aplicaron diferentes
procedimientos. A través del andlisis de Spearman-Brown se obtuvo un
coeficiente de 0,59, lo que es un indice moderado; por otro lado, a través del
Alpha de Cronbach se obtuvo un 0,72, una puntuacién alta. Segun explica el TEA
y dadas las caracteristicas de la prueba, éste ultimo es el procedimiento mas
adecuado, lo que refleja una fiabilidad alta en el MVR. No se ha logrado todavia
encontrar un criterio objetivo para constatar la validez de este test. No obstante,
si se desglosa el término, se ha demostrado la validez concurrente y de
constructo del test MVR por lo que se puede decir que el test mide lo que

pretende.

IV.2.1.3. Test de Anillas

El test de Anillas para la evaluacion de las Funciones Ejecutivas fue construido
por Portellano Pérez y Martinez Arias (2011) de la Universidad Complutense de
Madrid. Las funciones evaluadas por este test constituyen el nivel mas elevado
de organizacion de comportamiento para adaptarse al entorno. El término fue
propuesto por Lezak (1995). Como describen numerosos autores, las funciones
ejecutivas requieren habilidades cognitivas y emocionales con el objetivo de
“planificar, ejecutar y supervisar la conducta” para lograr una meta u objetivo
(Gilbert y Burgess, 2008). Estas funciones incluyen la utilizacién de mecanismos
de integracién intermodal e intertemporal, para la planificacion de tareas
novedosas de forma adecuada anticipando las opciones de respuesta en el

futuro (Verdejo y Bechara, 2010).

Varios factores constituyen las funciones ejecutivas, éstos fueron aislados a

partir de andlisis factoriales. Los cinco factores resultantes son: anticipacién,
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inhibicion, flexibilidad, planificacion y toma decisiones (Verdejo y Bechara, 2010).
El test de Anillas se crea con el objetivo de evaluar estas funciones; el factor mas
expuesto es el de Planificacion. Por tanto en este test, se ponen a prueba
funciones tales como la anticipacion, la previsidén, la memoria contextual que
incluye la capacidad para situar un dato en el contexto de aprendizaje, la
memoria temporal que se define como la capacidad para ordenar los eventos, y
la memoria prospectiva que esta implicada en la ejecucion de acciones de forma
intencionada y que fueron programadas. Aparte de estas funciones, el TEA
incluye otros dominios cognitivos evaluados por el test de Anillas como la
memoria implicita, la atencion sostenida, el analisis visoespacial, la capacidad
visoconstructiva, la coordinacion motora y la rapidez de procesamiento motor.
En esta prueba se mide el nimero de movimientos realizados y el tiempo total
empleado para solucionarla, siendo esto ultimo lo que determina el 65% de la
varianza segun varios andlisis estadisticos. Por tanto en los resultados del test
de anillas no sélo se busca la solucion de la prueba, sino la realizacién del
ejercicio de la forma mas adecuada, en el menor tiempo posible y el nimero

minimo de movimientos.

En lo que concierne a la fiabilidad se aplicaron analisis para comprobar la
consistencia interna y la estabilidad temporal. Los resultados fueron 0,96 para la
prueba de Spearman Brown y 0,96 para el alfa de Cronbach, por lo que se
establece una alta consistencia interna; en el caso de la estabilidad temporal se
obtuvo un 0,87. Estos datos confieren una fiabilidad alta al test de Anillas.
Respecto a la validez de la prueba se realizaron multiples analisis factoriales. En
los analisis aplicados sobre las puntuaciones obtenidas en el Tiempo Total de

Ejecucion, se obtiene informacién sobre la existencia de un uUnico factor que
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explica el 65% de la varianza, lo que aporta validez al test de anillas. Es por ello
qgue la mayor interpretacion de este test se realiza a partir de las puntuaciones
obtenidas en el Tiempo de Ejecucion, y no tanto sobre el Nimero de Movimientos

que obtuvo correlaciones mas bajas.

IV.2.2. Obtencion de muestras de sangre para determinaciones en suero

Se recogieron muestras de las pacientes antes y después de finalizar el
tratamiento de quimioterapia. Las muestras de sangre fueron recogidas en los
protocolos analiticos habituales, evitando mas extracciones de las necesarias
utilizando solamente 1 cc. Este fue congelado en el laboratorio del Hospital y las

muestras fueron procesadas una vez recogidas en todas las enfermas.

Las muestras en sangre fueron recogidas sobre un tubo con gel activador de
la coagulacion. Posteriormente se centrifugaron a 2.500g durante 15 minutos y

se recogio el sobrenadante, donde se realizaron las determinaciones siguientes.

IV.2.2.1. Estado total antioxidante (ETAX):

Se determind con reactivos comerciales Total Antioxidant Status de Randoz
(Gran Bretafia) adaptado al autocatalizador Cobas Mira (ABX Diagnostics). El
principio se basa en un sustrato llamado ABTS (2,2 -azino-di-3-
etilbenzotiazolinan sulfonafio) que se incuba con una peroxidasa (mitamioglobina
o HX-Fe'") y H20, para producir el radical catiénico ATBS. Este tiene un color
verde azulado relativamente estable, que absorbe a 600 nm. Los antioxidantes
(secundarios y/o extracelulares) de la muestra provocan la eliminacion de color

gue es proporcional a su concentracion.
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IV.2.2.2. Malondealdehido (MDA):

La perioxidacion lipidica es un mecanismo de dafio celular y es utilizado como
indicador de estrés oxidativo en las células y tejidos. Los peréxidos lipidicos son
inestables y se descomponen formando diferentes compuestos complejos. Los
peréxidos de acidos grasos poliinsaturados generan en su descomposicién
Malondealdehido y 4-hidroxialquenos, y su cuantificacion se utiliza como

indicador de peroxidacion lipidica.

Se realiz6 mediante un analisis cromogénico segun el método descrito en la
bibliografia, (Gerard-Monnier et al., 1998) basado en la reaccion de un sustrato
cromogeénico (N-metil-2-fenilindol) con el MDA a 45°C. Una molécula de MDA
reacciona con dos moléculas de sustrato produciendo un croméforo estable con

un maximo de absorbancia a 586nm.

IV.2.3. Andlisis estadistico

En este estudio se aplicd, un analisis estadistico paramétrico llamado “t” de
Student para muestras relacionadas. Se eligié este analisis al ser un estudio de
comparacion longitudinal donde la variable dependiente, en este caso las
variables que se ponen a prueba en los test neuropsicolégicos, son cuantitativas
o intervalares y la variable independiente, en este caso el tratamiento con
guimioterapia, es cualitativa con dos niveles: previo al tratamiento y posterior al
tratamiento. La variable independiente es la que se valora como posible
influyente sobre las diferentes variables dependientes que se evallan. Se aplic

dicho analisis estadistico “t” de Student a dos grupos de participantes, grupo
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experimental y grupo control. La citada prueba se utiliz6 en las variables
cuantitativas dependientes estudiadas en los test PMA, test MVR y test de
ANILLAS. En cuanto a la variable independiente pre-/post- tratamiento,
tendremos en cuenta que sélo uno de los dos grupos recibe la quimioterapia
pues el grupo control no es tratado quimicamente. De esta forma se procedi6 a
la comparacién de resultados de las variables de los tres tests mencionados, en
pacientes que recibieron quimioterapia con las que no la recibieron. Asi el grupo
control se toma de referencia para observar los resultados que serian los

esperados sin la influencia de la quimioterapia.

En todos los casos estudiados, sea cual fuere el test aplicado o el momento
del estudio (previo o posterior al tratamiento de quimioterapia), la significancia
estadistica se consideré cuando la probabilidad asociada era inferior al 5%

(p<0,05).

El analisis se realizé con el programa SPSS v.20.0 para PC. Las figuras de la
seccion de Resultados se realizaron utilizando el programa Excell de Microsoft

Office 2007 para PC.

Para el analisis estadistico de las pruebas bioquimicas se llevé a cabo un
analisis de varianza que pudiera comparar los valores de MDA y ETAX de las
pacientes que recibieron gquimioterapia con las que no lo recibieron antes del

tratamiento y lo mismo después de éste.
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Se han llevado a cabo varios analisis con el objetivo de contrastar las hipotesis
expuestas con anterioridad. Estos analisis muestran la posible influencia de la
quimioterapia sobre las variables neuropsicolégicas medidas en los diferentes

tests realizados por las pacientes con cancer de mama.

Se realizaron los tests PMA, MVR y el test de Anillas con el objetivo de
constatar la influencia de la quimioterapia en las variables neuropsicoldgicas.
Estos tres ultimos tests se aplicaron al mismo tiempo sobre un grupo control de
pacientes que no recibieron quimioterapia entre la primera y segunda realizacion
de los tests, para demostrar que las diferencias se deben a la quimioterapia y no

a otras posibles variables como la menopausia.

V.1. EFECTOS SOBRE LAS VARIABLES NEUROPSICOLOGICAS
DE LOS TEST PMA, MVR Y EL TEST DE ANILLAS

Se exponen a continuacion los resultados obtenidos tras la realizacion del

analisis estadistico t de student, para muestras relacionadas, sobre las
puntuaciones de los test PMA, MVR vy el test de Anillas, obtenidas antes y
después de aplicar el tratamiento de quimioterapia a pacientes con cancer de
mama. Ademas se realiza el mismo proceso en un grupo control de pacientes

con cancer de mama intraductal que no fueron tratadas con quimioterapia.
V.1.1. Efectos neuropsicoldgicos sobre las variables del test PMA

Respecto a los andlisis realizados sobre el test PMA previos y posteriores al
tratamiento con quimioterapia se observan diferencias en las siguientes
variables: Compresion Verbal, Concepcion Espacial, Razonamiento, Célculo

Numérico y Fluidez Verbal.
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Tabla 2. Resultados (expresados como Media, Desviacion tipica, pruebas de t y significacion de

las variables) del test PMA pre-/post-tratamiento en pacientes que reciben quimioterapia

(*p<0,05; **p<0,01; ***p<0.001)

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Media Desv.tip. | Media  Desv. tip. t (28)
FAC V-1 32,86 9,999 29,29 11,815 2,914 0,012 *
FAC E-1 18,64 12,150 23,00 15,242 -1,788 0,097
FAC R-1 15,29 5,980 16,79 4,644 -2,116 0,054
FAC N-1 18,43 9,002 17,14 8,592 0,840 0,416
FAC F-1 47,43 10,896 45,79 10,357 1,065 0,306
TOTAL 131,43 37,478 133,21 37,014 -0,391 0,702

Tal y como se observa en la Tabla 2, aunque existen disminucién en los citados

items, s6lo encontramos diferencias significativas en la variable Comprension

Verbal comparando los resultados obtenidos antes y después del tratamiento

(*p<0,5). Las puntuaciones alcanzadas por las pacientes disminuyen por tanto

de forma significativa tras recibir la quimioterapia en Comprension Verbal. En las

demas variables, aunque en la mayoria se ven disminuidas las medias obtenidas

postratamiento, no se observa significacion en las diferencias (p>0,05).

Tabla 3. Resultados (expresados como Media, Desviacion tipica, pruebas de t y significacion de las
variables) del test PMA pre-/post-tratamiento en pacientes que no reciben quimioterapia

(*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0.001)

Pre-Tratamiento

Post-Tratamiento

Media  Desv. tip. Media Desuv. tip. t (28)
FACV 33,01 8,501 35,46 8,540 -3,075 0,010*
FACE 20,08 13,263 20,77 14,412 -0,252 0,805
FACR 16,92 3,904 17,69 4,049 -2,132 0,054
FAC N 24,92 8,281 25,69 10,371 -0,584 0,570
FACF 41,31 7,642 44,77 6,508 -2,244 0,044*
TOTAL 136,69 28,811 144,38 34,853 -2,599 0,023*

En lo que concierne a los resultados obtenidos a partir del grupo control, en la

Tabla 3 se reflejan las medias, desviaciones tipicas y grados de significacion de

las variables analizadas del test PMA en pacientes que no recibieron
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quimiterapia entre la realizacion pre- y post- tratamiento de las pruebas. Existen
diferencias estadisticamente significativas en las medias de las variables
Comprension Verbal, Fluidez Verbal y en la Puntuacion Total (*p<0,05). Es
importante apuntar que en este caso las medias aumentan, las pacientes
obtienen puntuaciones mas altas postratamiento respecto a las obtenidas
pretratamiento, teniendo en cuenta que estas pacientes no han recibido

guimioterapia durante el estudio.

A continuacién se mostraran las figuras correspondientes a los resultados
anteriores con el obtejo de clarificar y ampliar las tablas 2 y 3. Se expondran de
forma comparativa los cambios obtenidos en las pacientes que reciben
guimioterapia y los obtenidos en las pacientes pertenecientes al grupo control.
En cada figura aparece la probabilidad que concierne al grado de la significacion

de las diferencias (*p<0.05, *p<0.01, **p<0.001).

Se presentan en las figuras a continuacion los cambios obtenidos en la

variable Comprensién Verbal.

COMPRESION VERBAL COMPRENSION VERBAL

40 *p<0,05 38 *p<0,05
35 37
36
%0 I 35
20 33
15 32
10 "
> 29
0 28

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Figura 3. Resultados de la Comprensién Verbal
medidos pre/postratamiento en pacientes que
reciben quimioterapia

Figura 4. Resultados de la Comprensién Verbal
medidos pre/postratamiento en pacientes que
no reciben quimioterapia
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Se refleja en la figura superior de la izquierda (Fig. 3) una disminucion
significativa en las pacientes que reciben el tratamiento de quimioterapia. Por el
contrario, en la figura superior de la derecha (Fig. 4) se observa una mejora
significativa pre/postratamiento en aquellas pacientes que no recibieron
guimioterapia.

Con respecto a la variable Fluidez Verbal:

FLUIDEZ VERBAL p=ns FLUIDEZ VERBAL *p<0,05
50 48
48 46
44
46
42
a4
40
42 38
40 36
Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Figura 5. Resultados de la Fluidez Verbal Figura 6. Resultados de la Fluidez Verbal
medidos pre/postratamiento en pacientes que medidos pre/postratamiento en pacientes que no
reciben quimioterapia reciben quimioterapia

En las columnas en verde se observa la disminucion encontrada en las pacientes
gue reciben con quimioterapia, aun no siendo la diferencia significativa (Fig. 5).
Por otro lado encontramos, al igual que en la variable Comprension Verbal, una
mejora significativa pre/postratamiento en las pacientes cuyo tratamiento no

incluia quimioterapia (Fig. 6).

En los siguientes pares de figuras se presentan los resultados de aquellas
variables en las que no se obtuvieron resultados significativos, tanto en las
pacientes que reciben quimioterapia (fig. 7, 9y 11; en verde a la izquierda) como
en aquellas que pertenecen al grupo control (fig. 8, 10y 12; en azul ala derecha).
En ellas vemos que no existen cambios significativos en las variables de
Concepciéon Espacial, Razonamiento y Calculo Numérico en ningun grupo de

pacientes.
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CONCEPCION ESPACIAL p=ns
30

25 :[
20
15
10

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Figura 7. Resultados de la Concepcién Espacial
medidos pre/postratamiento en pacientes que
reciben quimioterapia

RAZONAMIENTO p=ns
20

15

10

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Figura 9. Resultados de la Razonamiento
medidos pre/postratamiento en pacientes que
reciben quimioterapia

CALCULO NUMERICO  p=ns
25

20
15

10

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Figura 11. Resultados de la Calculo Numérico
medidos pre/postratamiento en pacientes que
reciben quimioterapia

CONCEPCION ESPACIAL p=ns
25

20
15
10

0

Pre-Tratamiento

(6]

Post-Tratamiento

Figura 8. Resultados de la Concepcion Espacial
medidos pre/postratamiento en pacientes que no
reciben quimioterapia

RAZONAMIENTO p=ns

19
18,5

18
17,5
17
16,5
16
15,5
15

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Figura 10. Resultados de la Razonamiento medidos
pre/postratamiento en pacientes que no reciben
guimioterapia

CALCULO NUMERICO  p=ns
28

27
26
25
24
23
22
21

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Figura 12. Resultados de la Céalculo Numérico
medidos pre/postratamiento en pacientes que no
reciben quimioterapia

Lo Unico que se mantiene constante en las figuras anteriores es, si nos fiamos

en las de columna azul, la mejora, aunque no significativa, que presentan

aquellas pacientes pertenecientes al grupo control, quienes no reciben

quimioterapia.
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De los resultados obtenidos en la puntuacion total en el test PMA es de
resaltar la mejora significativa que manifiesta el grupo control, esto lo vemos en
la figura en las columnas azules donde se observa una mejora, una tendencia
positiva pre/postratamiento en aquellas pacientes que no recibieron
qguimioterapia (Fig. 13). En las pacientes que reciben quimioterapia el cambio es

minimo y no significativo (Fig. 14).

PUNTUACION TOTAL DEL PUNTUACION TOTAL DEL
TEST PMA p=ns TEST PMA *p<0,05
145 155
140 150
135 145
140
130
135
125 130
120 125
115 120
Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Figura 13. Resultados de la Puntuacion Total Figura 14. Resultados de la Puntuacién Total
medidos pre/postratamiento en pacientes que medidos pre/postratamiento en pacientes que no
reciben quimioterapia reciben quimioterapia

V.1.2. Efectos neuropsicolégicos sobre las variables del test MVR

En lo referente al test de Memoria Visual de Rostros (MVR), se analizan a
continuacion los resultados de estudios longitudinales en dos situaciones
diferentes. Todas las participantes fueron pacientes con cancer de mama: en la
primera situacion se analizan los resultados obtenidos en el test MVR en
pacientes que recibieron quimioterapia entre la prueba pre- y post- tratamiento y

luego en pacientes que no recibieron quimioterapia entre ambas pruebas.

En la Tabla 4, aparecen las medias, desviaciones tipicas y significacion de
los resultados del test MVR antes y después de recibir quimioterapia. Se ponen
de manifiesto en esta tabla las diferencias estadisticamente significativas en las

medias de las puntuaciones obtenidas pre- y post- tratamiento en pacientes que
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recibieron quimioterapia, con una significacion que refleja alta certeza de que las
diferencias no pueden ser explicadas por azar (**p<0,01), las diferencias se

traducen en una mejora postratamiento.

Tabla 4. Resultados (expresados como Media, Desviacion tipica, pruebas de t y significacion de las
variables) del test MVR pre-/post-tratamiento en pacientes que reciben quimioterapia
(*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0.001)

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Media Desv.tip. | Media  Desv. tip. t (28)
MVR-1 10,071 5,3954 6,693 7,2216] 3,135 0,008**

En el analisis pre-/post- tratamiento realizado a pacientes que no recibieron
quimioterapia entre la realizacion de las pruebas, se resaltan en la Tabla 5 las
diferencias estadisticamente significativas en las medias (*p<0,05). Coincide con
el analisis en pacientes que si recibieron quimioterapia con la diferencia de que
el grado de significacion de las diferencias es mayor en los que si la recibieron

en comparacion con las pacientes que no la recibieron.

Tabla 5. Resultados (expresados como Media, Desviacion tipica, pruebas de t vy
significacion de las variables) del test MVR pre-/post-tratamiento en pacientes que no
reciben quimioterapia

(*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0.001)

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Media Desv. tip.| Media Desv. tip. t(28)
MVR 8,923  4,0407 6,00 3,742 | 2924 0,013*

En las figuras a continuacion se presentan los resultados del test MVR:

TESTMVR  p<0,01 TESTMVR  #p<0,05

10 10

8 8

6 I .

4 4

2 2

0 0

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Figura 15. Resultados en el test MVR medidos Figura 16. Resultados en el test MVR medidos
pre/postratamiento en pacientes que reciben pre/postratamiento en pacientes que no reciben
quimioterapia quimioterapia
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En las figuras 15 y 16 visualmente se aprecia la disminucién estadisticamente
significativa en ambos grupos de pacientes, siendo este empeoramiento mas
acusado en las pacientes que reciben quimioterapia observando las medias, y

con una significacion mayor atendiendo a los valores de probabilidad.

V.1.3. Efectos neuropsicoldgicos sobre las variables del test de Anillas

El test de Anillas, al igual que el PMA y el MVR, fue pasado a pacientes con
cancer de mama antes y después del tratamiento con quimioterapia. De igual
modo, se practicO un estudio paralelo con un grupo control que no recibi6

guimioterapia entre la prueba pre- y post- tratamiento.

En primer lugar, se presentan en la Tabla 6 las medias, desviaciones tipicas
y el grado de significacion en las puntuaciones obtenidas pre- y post- tratamiento
con quimioterapia. Se pone de manifiesto la existencia de diferencias
estadisticamente significativas en las funciones ejecutivas en funcion de si se

realizo la prueba antes o después de recibir la quimioterapia (*p<0,05).

Tabla 6. Resultados (expresados como Media, Desviacion tipica, pruebas de t y significacion de las
variables) del test de Anillas pre-/post-tratamiento en pacientes que reciben quimioterapia
(*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0.001)

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Media  Desv. tip. Media Desv. tip. t(28)
ANILLto-1 | 234,2579  36,74029 | 222,8179  25,36216 2,363 0,034
ANILL mov-1 | 189,07 5,540 185,29 2,335 2,652 0,041

La media del tiempo total en realizar la prueba y la del nUmero de movimientos
se ve disminuida postratamiento, respecto a las puntuaciones obtenidas
pretratamiento en el momento del diagndstico. Estas diferencias antes y después

de la quimioterapia son significativas (*p<0,05).
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En lo que concierne a los resultados obtenidos a partir del grupo control, se
reflejan en la Tabla 7 la media, desviaciones tipicas y grado de significacion de
las puntuaciones obtenidas pre-/post- tratamiento sin haber recibido
quimioterapia. El Tiempo Total de la realizacion de la prueba es menor cuando
realizan el test después de terminar el proceso, es decir la segunda vez. Las
diferencias existentes en el Tiempo Total son significativas, al igual que en el
caso de las pacientes que si recibieron quimioterapia, no obstante el grado de
significaciobn es mas alto en los primeros tal y como se observa en la Tabla 7

(**p<0,001).

Tabla 7. Resultados (expresados como Media, Desviacion tipica, pruebas de t y significacion de las
variables) del test de Anillas pre-/post-tratamiento en pacientes que no reciben quimioterapia
*np<0,05; **p<0,01; ***p<0.001)

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Media  Desv.tip. | Media  Desv. tip. t(28)
ANILLt | 242,154 19,1209 | 218,369 18,3770 |>426 0,000***
ANILL e | 187,92 5,107 185,85 3,997 |1.130 0,281
TIEMPO EN TEST DE ANILLAS TIEMPO EN TEST DE ANILLAS
245 *p<0,05 250 *p<0,001
240 240
235
225 :[ 220
220 210
215
210 200
205 190
Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Figura 17. Resultados en el Tiempo Total en el Figura 18. Resultados en el Tiempo Total en el
test de Anillas medidos pre/postratamiento en test de Anillas medidos pre/postratamiento en
pacientes que reciben quimioterapia pacientes que no reciben quimioterapia

En las figuras anteriores podemos apreciar la mejora (disminucion en las
puntuaciones), obtenida en el tiempo total de la prueba postratamiento en ambos
grupos de pacientes, aquellas que reciben quimioterapia y aquellas cuyo

tratamiento no incluye la quimioterapia. Esta mejora es mayor en las pacientes
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pertenecientes al grupo control si nos filamos en las medias, y las diferencias
presentan un grado mayor de significacion en ellas, siendo con mayor seguridad
una mejora no debida al azar en las pacientes que no sufren influencia alguna

por la quimioterapia al no recibirla.

Lo mismo observamos en las figuras 19 y 20 en las cuales se presentan los
resultados obtenidos postratamiento en el nimero de movimientos en el test.
Aunque no encontramos significacion estadistica en el valor de p si lo hacemos

si atendemos al error estandar de la media.

N° MOVIMIENTOS EN TEST DE N° MOVIMIENTOS EN TEST DE
ANILLAS ANILLAS

192 *p<0,05 190 p=ns
190 189
188
186 186
I 185
184 184
182 183

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Figura 19. Resultados en el N° de Movimientos en Figura 20. Resultados en el N° de Movimientos en
el test de Anillas medidos pre/postratamiento en el test de Anillas medidos pre/postratamiento en
pacientes que reciben quimioterapia pacientes que no reciben quimioterapia

V.1.4. Porcentajes de cambio en PMA, MVR y test de Anillas

A continuacion se exponen los porcentajes de pérdida en las pruebas PMA, MVR
y test de Anillas. Esta pérdida es reflejo de la disminucién de las puntuaciones

obtenidas en el estudio de las distintas variables de los diferentes tests.

V.1.4.1. En mujeres con tratamiento de quimioterapia

En primer lugar, respecto al test PMA se observa un porcentaje de pérdida en la
variable Comprension Verbal, 12,1% después de recibir la quimioterapia. En
célculo Numérico y Fluidez Verbal se observan porcentajes de pérdida, 7,5% y
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3,5% respectivamente, no siendo significativas ninguna de las dos (Fig. 21).

En segundo lugar, en el test MVR (Memoria Visual de Rostros) se observa un
porcentaje de pérdida significativo del 50,5% en los resultados del test tras recibir
el tratamiento de quimioterapia. Tal y como se ha presentado anteriormente esta

disminucion o diferencia pre-/post- tratamiento es significativa (**p<0,01).

Por ultimo, encontramos también en el test de Anillas porcentajes de pérdidas
en el Tiempo Total de Ejecucion, 5%, y en el Namero de Movimientos realizados,
2%. Es preciso precisar que como los porcentajes de pérdida se corresponden
con disminucion de la puntuacion, en este caso es una mejora lo que se observa

en ambas variables, siendo ésta significativa (*p<0,05).

50,47%
12,188%

5,134% 3 49

7 526% S~8l%

FACE-1 FACR-1

MWVR-1 AMILL AMILL

[ el

FACMN-1 FACF-1

-18,956% £ 933%

Figura 21. Porcentaje de disminucién de variables de tests PMA, MVR y Test de
Anillas en pacientes que si reciben quimioterapia

V.1.4.2. En mujeres sin tratamiento de quimioterapia

La Figura 22 mostrada a continuacion muestra los porcentajes de cambio
obtenidos por las pacientes del grupo control que no recibieron quimioterapia
entre ambas situaciones pre-/post- tratamiento.

El Gnico test en el que no hay mejora postratamiento y hay un porcentaje de

pérdida significativo (*p<0,05) es el test de Memoria Visual de Rostros, donde se
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observa un 48% de empeoramiento en la prueba postratamiento. Aun asi, el
porcentaje de pérdida es menor que en las pacientes que si recibieron

guimioterapia (50,5%).

Si comparamos ahora los porcentajes en el test PMA, se observa que en los
gue corresponden al grupo control no sélo no son porcentajes de pérdida, como
lo son en las pacientes que recibieron quimioterapia, sino que son de ganancia
con una significacion de *p<0,05 como se vid con anterioridad en Comprension
Verbal, 5% de mejora, en Fluidez Verbal, 7,7% de mejora, y en la Puntuacién

Total del test, donde se observa un 5% de mejora.

Por ultimo, en el test de Anillas hay una mejoria en las puntuaciones en ambas
situaciones, grupo experimental y grupo control. Aun asi, la mejora en el grupo
no tratado con quimioterapia conlleva un porcentaje de cambio de 11% mientras
gue en el grupo tratado, la mejora es tan solo del 5%, en el Tiempo Total de
Ejecucion de la prueba. En ambas situaciones se trata de mejoras significativas
(grupo de pacientes con cancer sin quimioterapia: ***p<0,001; grupo de

pacientes con cancer y quimioterapia: *p<0,05).

1IU 835550

48,716%

FACY FACE FACR FACN FACF TOTAL

MWVR  ANILL AMNILL
= ne

3 7.728%
5 6% 5326%

Figura 22. Porcentaje de disminucion de variables de tests PMA, MVR y Test de
Anillas en pacientes que no reciben quimioterapia
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V.2. DETERMINACION DEL DANO OXIDATIVO Y DEL ESTADO
TOTAL ANTIOXIDANTE EN SUERO OBTENIDO ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO

Entendiendo que el deterioro cognitivo podria responder al dafio oxidativo por la
posible toxicidad de la quimioterapia, se determinaron las concentraciones
circulantes de Malondialdehido (MDA), como marcador de peréxidos lipidicos.

Los resultados se resumen en la tabla 8.

Tabla 8. Determinaciones de MDA en suero de las pacientes de los dos grupos: control (cancer de mama
intraductal, no tratadas con quimioterapia) y cancer de mama infiltrante, tratadas con quimioterapia), antes
después del tratamiento. p<0,05 Q vs Controles

Pacientes tratadas con

Parametro Controles (n=12) quimioterapia (n=13)

MDA antes del tratamiento 2.498 + 0.190 3.485 + 0.402 *

MDA, después del
tratamiento

1.667 + 0.548 2.378 £0.325

Segun estos resultados, encontramos dos datos relevantes: el primero es que
antes de iniciar el tratamiento los valores de MDA son superiores en ambos
grupos; Yy el segundo, es que comparando los valores de MDA en ambos grupos,
encontramos que previo al tratamiento es significativamente mayor el valor
encontrado en el grupo experimental que en el grupo control, pero soélo alcanza

significacion estadistica en el grupo con quimioterapia: Figura 23.

4,5 1 = CON Quimio
4 - ® SIN Quimio
3,5

3 -
2,5 1 I
2 -
1,5 -
1 -
0,5

0 A T
Antes Después

MDA (UM)

Figura 23. Resultados de las determinaciones de MDA
en el suero de las pacientes de ambos grupos
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En la Tabla 9 se muestran los resultados del estado total antioxidante obtenidos

en ambos grupos. Nuevamente, encontramos una diferencia estadisticamente

significativa en las muestras pretratamiento de las pacientes que pertenecen al

grupo experimental y las que pertenecen al grupo control. También encontramos

una disminucion en los niveles de ETAX pre/ postratamiento en las pacientes que

recibieron quimioterapia, dato que no encontramos en el grupo control.

Tabla 9. Determinaciones del Estado Total Antioxidante (ETAX) en suero de las pacientes de los dos
grupos: control (cancer de mama intraductal, no tratadas con quimioterapia) y experimental (cancer de
mama infiltrante, tratadas con quimioterapia), antes y después del tratamiento. p<0,05 vs Controles

Parametro

Controles (n=12)

Pacientes tratadas con
guimioterapia (n=13)

ETAX, antes del
tratamiento

1.668 + 0.039

1.832+0.049 *

ETAX, después del
tratamiento

1.683 + 0.048

1.767 £ 0.047

Ademas, se encontraron diferencias significativas en las pacientes tratadas con

Quimioterapia, entre los resultados antes y después del tratamiento intragrupo:

Figura 24.
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Figura 24. Resultados de las determinaciones de ETAX en el

suero de las pacientes de ambos grupos
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Discusion

Los resultados obtenidos tras el analisis de los datos, nos muestran que los
pacientes que reciben quimioterapia como tratamiento contra el cancer de
mama, sufren determinados déficits cognitivos. Estos se producen
especialmente en determinadas tareas de memoria, de lenguaje y de la actividad
conceptual, especialmente en el area del calculo rapido. Observamos ademas,
qgue alguna de estas alteraciones también se produce en el grupo de las
pacientes sin tratamiento de quimioterapia. Vamos por ello a discutir, segun las
diferentes tareas cognitivas, cuéles pueden ser las multiples causas que generan

los citados déficits.

VI.1. En este estudio se encontr afectada el Area del Lenguaje.

En cuanto al Area del Lenguaje, observamos cambios estadisticamente
significativos en los dos grupos de pacientes del estudio. La Fluidez Verbal y la
Comprension Verbal, son los dos items medidos y encontramos resultados muy
interesantes. En los pacientes que reciben quimioterapia, encontramos un
empeoramiento en las tareas después del tratamiento: en la Comprension Verbal
este empeoramiento es estadisticamente significativo (p<0,05*) postratamiento,
dato que no ocurre en la Fluidez Verbal, aunque observemos la tendencia de
empeoramiento. Sin embargo, los mismos items medidos en el grupo control, no
solo no disminuyen sino que muy al contrario mejoran con significacién
estadistica en ambos items. Quizds esta mejora post-tratamiento en las
pacientes que no van a recibir quimioterapia podria explicarse por el estrés del
momento del diagndstico que si bien es también padecido por las mujeres que
van a recibir la quimioterapia, es superado por el efecto del tratamiento que
consigue reducir la eficacia en ambas tareas de lenguaje. Todo ello nos hace

afirmar que el tratamiento de quimioterapia es la causa de los problemas en el
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lenguaje manifestado por las enfermas, y no la menopausia padecida por ambos

grupos.

VI.2. Se afect6 significativamente el Area de la Memoria.

La declaracion expresada por el 100% de las pacientes tratadas para el cancer
de mama tiene que ver con pérdidas en su capacidad para recordar datos en un
plazo corto de tiempo y alin mas si ante cualquier tarea la paciente debia
recordar mientras realizaba tareas distractoras. Los resultados de este estudio
coinciden con Ferguson y Ahles (2003) que estudian los potentes efectos que la
guimioterapia ejerce sobre ciertas tareas de memoria y con los resultados
obtenidos por Yassa et al. (2010), que encuentran cambios estructurales en el
hipocampo (cierta hiperactividad en alguna de sus zonas). El Area responsable
de la Memoria Inmediata es el Area prefrontal que sirve ademas para
razonamientos complejos y célculos matematicos, encontrada alterada en los

estudios de imagen (Inagaki et al., 2007).

En los estudios de MVR (Memoria Visual de Rostros), la paciente debia
retener imagenes de caras y de ciertos datos personales de las personas
plasmadas en el papel durante cuatro minutos. Tras ciertas tareas distractoras,
debian contestar preguntas muy concretas sobre lo memorizado. Curiosamente
en éste test, tanto las pacientes con quimioterapia como aquellas que no la
recibieron empeoraron su ejecucion después del protocolo correspondiente
segun su grupo, aunque la significacién del primer grupo fue mayor (p<0,001)
gue la del segundo grupo (p<0,05). La Dra. Sherwin (2003) demostré basandose
en un mapa de receptores hormonales estrogénicos de los afios 80, la

importancia que la deprivaciéon hormonal tenia en tareas de memoria de
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pacientes jévenes con menopausia temprana. De hecho en estas pacientes se
encontraban atrofiadas zonas como la amigdala, estructura cerebral central en
los ejercicios de memoria a corto plazo y cambios en el cuerpo calloso (Deprez
et al., 2012) responsable de la transformacién de los datos de memoria a corto

plazo en datos guardados en la memoria a largo plazo.

Con todo lo explicado, podemos afirmar que es la menopausia que sufren
ambos grupos la causante del empeoramiento de la memoria, aunque veamos

una pérdida aun mayor en aquellas mujeres que recibian quimioterapia.

VI.3. La capacidad de razonamiento y la légica no sufrieron cambios

significativos.

Se analiz6 la Capacidad de Razonamiento y su evolucion al final del tratamiento.
Las pacientes debian cumplimentar unas series de letras eligiendo entre varias
posibilidades, aquella que consideraran la adecuada para terminar una serie.
Analizados los resultados, no se observa un cambio significativo en la ejecucion
de los tests tras la finalizacion del tratamiento de quimioterapia. Con los
resultados obtenidos podemos aseverar que en ninguno de los grupos
observamos cambios estadisticamente significativos, con lo que concluimos la

escasa relacion entre quimioterapia, menopausia y razonamiento logico.

VI.4. La actividad psicomotriz mejora significativamente tras realizar el

tratamiento

En cuanto a la capacidad psicomotriz de las participantes medida mediante el
test de Anillas, encontramos una mejoria traducida en una disminucién del

namero de movimientos realizados y del tiempo de ejecucién en ambos grupos.
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En todos los casos esta disminucion es significativa pero el grado de significacion
es mayor en las enfermas que no reciben quimioterapia. Traducidos estos
resultados a la movilidad y a la rapidez ejecutiva, podemos afirmar que aunque
se ve mejorada la agilidad de todas las participantes, es marcadamente mayor

la mejoria de las que no fueron tratadas con quimioterapia.

Este hecho sugiere el papel que el estrés que acompafa a la noticia del
diagnéstico podria estar jugando en la realizacion de las pruebas efectuadas en
la primera toma de contacto. Este factor que logicamente afecta a toda paciente
recién diagnosticada, podria estar aumentando el tiempo de ejecucion y el
namero de movimientos en el test de Anillas, aunque como se ha dicho
anteriormente el efecto es mayor en aquellas pacientes tratadas con
guimioterapia. La psicomotricidad por tanto no esta comprometida con el
tratamiento, sea este de tamoxifeno Unicamente o de quimioterapia y tamoxifeno.
Existen sin embargo otros resultados diferentes al presente estudio, Tager et al.
(2010), en los que se aportan datos de un empeoramiento motor tras el

tratamiento de quimioterapia.

VI.5. Posible efecto del estrés psiquico o moral

Las mejorias obtenidas en ciertos parametros medidos una vez terminado el
tratamiento, se podrian deber al estrés propio de un reciente diagndéstico de
cancer siempre presente en cualquier enferma, sea del grupo que sea como ya
se ha dicho anteriormente. El presente estudio, sugiere que este estrés podria
explicar la mejora de muchos parametros, Unicamente no observada en aquellas
otras variables directamente influenciadas por la actuacion de la quimioterapia:

areas del lenguaje, el calculo numérico o la menopausia: areas de memoria.
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Uno de los hallazgos que merece especial mencién en este trabajo ha sido
encontrar contrariamente a lo esperado, que el marcador MDA (marcador de
perioxidacion lipidica) en suero era mayor en el momento del diagnéstico que al
finalizar el tratamiento, fuera cual fuera el grupo estudiado. Con ello, rechazamos
la hipotesis que proponia la presencia de altos niveles de radicales libres tras el
tratamiento con quimioterapia. Encontramos como segundo hallazgo a
mencionar, un valor de este marcador en el momento del diagndstico
significativamente mayor en las pacientes informadas de que iban a recibir
guimioterapia, comparadas con las pacientes control, en las que este tratamiento
no estaba indicado. Es decir, el conocimiento de tener una enfermedad cuyo
tratamiento suponia -a juicio de la paciente- una agresion adicional, incrementé

el estrés psicolégico como se comprueba en la experiencia clinica habitual.

Por otra parte, es bien sabido que el estrés psicologico, deportivo, moral...etc
desencadena una respuesta fisiologica del eje CRH-ACTH-Glucocorticoides,
ademas de provocar descargas de adrenalina, citokinas y catecolaminas y de
contribuir a la generacién de RL y al consiguiente dafio oxidativo (Elenkov y
Chrousos, 2002; Garcia-Bueno y Leza, 2008; Lucas et al, 2006). Estas
evidencias coinciden con los hallazgos del presente estudio, en los que se
encontré mayor dafo oxidativo (MDA) en el momento previo al tratamiento que
al finalizar el mismo, que como se ha indicado era mayor cuando dicho
tratamiento incluia la quimioterapia. En cualquier caso, seran necesarias nuevas
investigaciones analizando mayor variedad de marcadores, para poder aseverar

la presencia de dafio oxidativo.

Algunos autores afirman que ciertas quimioterapias como la ciclofosfamida

son capaces de inhibir la capacidad antioxidante puesta en marcha para
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compensar elevados niveles de oxidacion (Cisneros et al., 1997). Los resultados
obtenidos en esta investigacion demuestran una disminucion del ETAX
postratamiento en las pacientes que habian recibido quimioterapia, de manera
contraria a lo que ocurre en las pacientes del grupo control. Quiza es el resultado
del estudio de Cisneros, quien podria dar una explicacién a los datos obtenidos
en esta investigacion, pues menciona de forma especial la ciclofosfamida, que
como se ha indicado es uno de los quimioterapicos entre otros, el administrado

para el tratamiento del cAncer de mama infiltrante.

De este modo, podemos establecer la directa relacion entre estrés del
diagnostico y empeoramiento de la psicomotricidad (observada en ambos grupos
en el momento del diagndstico) y del lenguaje (en el grupo control en las que se
mejoran la comprension y la fluidez verbal al terminar el tratamiento hormonal).
Podemos establecer ademas y como hemos dicho, la relacion entre estrés
psicologico y estrés oxidativo, obtenido tras el andlisis de radicales libres en
plasma (MDA) con mayores valores antes del tratamiento que después del

mismo en ambos grupos.

VI.6. Posible efecto de la Menopausia

Una vez analizados los resultados de todos los tests practicados en ambos
grupos, podemos concluir que la menopausia tiene un efecto estadisticamente
significativo Unicamente en la capacidad de memoria, cuando comparamos la
ejecucion previa y la post-tratamiento. En ambos grupos se ha encontrado una
pérdida por lo que podemos afirmar que el resto de déficits cognitivos sufridos
son debidos de manera directa al tratamiento con quimioterapia. En el resto de

las pruebas ha sido este tratamiento el rasgo diferencial. Estos resultados ya
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habian sido comprobados en otro tipo de enfermedades en las que, como en el
sindrome de Turner, existe deprivacion hormonal, (Hong et al., 2009) o en
mujeres con menopausia quirdrgica, (Bove, 2007). En ambas investigaciones se
conccluy6 que la menopausia generaba pérdida de la capacidad de retener datos

en un plazo corto de tiempo, como sintoma mas evidente.
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Conclusiéon

Los resultados presentados en este trabajo permiten inferir las siguientes

conclusiones:

1.

El tratamiento con quimioterapia indujo una disminucion significativa de la
capacidad para el lenguaje: comprensién verbal y habla expresiva, mientras
gue se encontrd una mejora significativa en las pacientes oncoldgicas que no

recibieron quimioterapia.

La afectacion en los pardmetros de los tests de memoria parecen secundarios
a la menopausia y no a la quimioterapia, debido a encontrarse afectados los
resultados en ambos grupos de forma significativa. Sin embargo, esa
afectacion es significativamente mayor en las pacientes que recibieron

qguimioterapia.

La orientacidon espacial, la capacidad de razonamiento y la I6gica no se ven
afectados en ninguno de los grupos de pacientes con cancer, con

independencia de haber recibido o no quimioterapia.

En cuanto a la capacidad psicomotriz, se encontré una disminucion en el
namero de movimientos y en el tiempo de ejecucion y por tanto una mayor
capacidad psicomotriz en todos los pacientes post-tratamiento. Sin embargo,
esa mejoria es significativamente mayor en las pacientes que no recibieron

guimioterapia.

Por su parte, solo la respuesta al estrés derivado de un reciente diagnostico
de cancer, podria explicar la mejoria de algunos parametros como movilidad
y rapidez ejecutiva en ambos grupos de pacientes y fluidez verbal,
comprensioén verbal y puntuacion total en el grupo de pacientes con cancer

de mama intraductal.
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6. Se sugiere la asociacion de estrés del diagndstico con dafio oxidativo, al

encontrar el marcador MDA elevado en el momento del diagndstico.

7. No se puede establecer un vinculo directo entre el tratamiento de

guimioterapia y el dafio oxidativo, medido a través del marcador MDA.

Desarrolladas las conclusiones anteriores, se exponen a continuacion las

tres ideas claves en las que pueden resumirse los puntos descritos:

1. Se sugiere que la mejora significativa de la compresién verbal y fluidez
verbal en las pacientes que no recibieron quimioterapia y de la
psicomotricidad en ambos grupos de pacientes, podria tener como causa
el estrés del diagnostico.

2. La pérdida significativa de la memoria a corto plazo investigada a través
del test MVR tiene como causa la menopausia, fenOmeno ocurrido en
todas las pacientes que participan en este estudio.

3. La pérdida significativa de comprension verbal, actividad conceptual,
fluidez verbal y habla expresiva tiene como causa la quimioterapia, dado
gue no solo no se encontraron los mismos resultados en las pacientes del
grupo control, sino que en estos Ultimos se produce una mejora

significativa.

85



VIll. REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS



Referencias Bibliograficas

Ahles T. y Saykin A. (2007). Candidate mechanisms for chemotherapy induced

cognitive changes. Nat. Rev.Cancer, 7, 192-201.

Ahles T., Schagen S., Vardy J. (2012). Neurocognitive Effects of Anticancer

Treatments. Clinical Psycho-Oncology: An International Perspective, 71-82.
Aktas S., Toklu A. S. y Olgac V. (2000). Hyperbaric oxigen therapy in adriamycin
extravasation: an experimental animal study. Ann Plast Surg 45 (2), 167-71.

American Cancer Society. (2005). Chemotherapy Related Cognitive Deficits.

American Cancer Society, 1-53.

Barroilhet Diez S., Forjaz M.J. y Garrido Landivar E. (2005). Conceptos, teorias
y factores psicosociales en la adaptacion al cancer. Actas Esp Psiquiatr, 33, 390-

397.

Basaga H.S. (1989). Biochemical aspects of free radicals. Biochem Cell Biol, 68,

989-998.

Broadbent D., Cooper P.F., Fitzgerald P. y Parkes K.R. (1982). The Cognitive

Failures Questionnaire (CFQ) and its correlates. Br J ClinPsychol. 21,1-16.

Bove R.M. (2013). Early surgical menopause is linked to cognitive decline.

Neurology Reviews, 21, 26.

Carpenter, M. B. y Sutin, J. (1983). Human Neuroanatomy. Williams & Wilkins

Company: Baltimore.

CellaD. (1998). Quality of life in Psycho-oncology. Oxford University Press, 1135-

1146.

87


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/9781119941101.ch6/summary
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/9781119941101.ch6/summary

Referencias Bibliograficas

Cervantes Ruipérez A. (1987). El papel de los radicales libres en la toxicidad de
la Adriamicina sobre una linea celular del carcinoma ovarico en sus variantes
sensible (a2780) y resistente (2780ad).Tesis Doctoral en la Universidad de

Valencia.

Chen Yen T., King K.L. y Chen Lee H. (1994). Age dependent increase of
mitochondrial DNA deletions together with lipid peroxide and superoxide

dismutase in human liver mitochondria. Free Radic Biol Med, 16, 207-214.

Cisneros Prego E., Pupo Balboa J. y Céspedes Miranda E. (1997). Enzimas que
participan como barreras fisiologicas para eliminar los radicales libres: Glutation

peroxidasa. Rev Cubana Invest Biomed, 16, 10-15.

Deprez S., Amant F., Smeets A., Peeters R.,Leemans A., Van Hecke W.,
Verhoeven J.S., Christiaens M.R., Vandenberghe J., Vandenbulcke M. y Sunaert
S. (2012). Longitudinal assessment of chemotherapy-induced structural changes
in cerebral white matter and its correlation with impaired cognitive functioning.

Journal of Clinical Oncology, 30, 3.

Elenkov 1. J. y Chrousos G. P. (2002). Stress hormones, proinflammatory and

anti-inflammatory cytokines and autoimmunity. Ann NY Acad Sci, 966, 290-303.

Espeland M., Shumaker S. y Resnick S. (2010). Relative effects of tamoxifen,
raloxifene and conjugated equine estrogens on cognition. Journal of woman’s

health, 3, 371-379.

Esterbawer H., Gebicki J., y Puhl H. (1992). The role of lipid peroxidation and

antioxidants in oxidative modification of LDL. Free Radial Biol Med, 13, 341-390.

88



Referencias Bibliograficas

Eysenck, H.J. (1991). Cancer and personality. Cancer and stress: Psychological,

biological and coping studies, 73-94.

FanH. G., Park A.,, Xu W., Yi Q. L., Braganza S. y Chang J. (2009). The influence
of erythropoietin on cognitive function in women following chemotherapy for

breast cancer. Psycho-Oncology, 18, 156-161.

Feliu J., Lépez-Santiago S., Martinez-Marin V., Custodio A.B., y Cruzado J.A.
(2011). Bases bioldgicas del deterioro de la funcion cognitiva inducido por los

tratamientos antineoplasicos. Psicooncologia. 8, 2-3, 201- 213.

Ferguson R.J. y Ahles T. (2003). Chemotherapy associated cognitive impairment
en patients with cancer and cancer survivors. Current neurological neuroscience,

3, 215-222.

Ferguson R.J., Ahles T.A., Saykin A.J., Mc Donald B.C., Furstenberg C.T., Cole
B.F. y Mott L.A. (2007). Cognitive-behavioral management of chemotherapy-

related cognitive change. Psychooncology, 16, 772-777.

Freeman B.A. y Crapo J.D. (1982). Free radicals and tissue injury. Lab Invest,

47,412-415.

Frits S., Schagen S.B., Muller M.J. y Boogerd W. (1998). Impairment of cognitive
function in women receiving adjunt treatment for high-risk breast cancer: high-
dose versus standard-dose chemotherapy. Journal of the National Cancer

Institute, 90, 210-218.

89



Referencias Bibliograficas

Ganz P.A., Kwan L., Castellon S.A., Oppenheim A., Bower J.E., Silverman
D.H.S., Cole S\W., Irwin M.R., Ancoli-Israel S. y Belin T.R. (2013). Cognitive
complaints after breast cancer treatments: examining the relationship with
neuropsychological test performance. Journal of the National Cancer Institute,

105, 791-801.

Garcia-Bueno B. y Leza J. C. (2008). Mecanismos inflamatorios/
antiinflamatorios en el cerebro tras la exposicion al estrés. Rev Neurol, 46, 675-

683.

Garcia Viniegras C.R.V. y Gonzalez Blanco M. (2007). Bienestar psicologico y
cancer de mama. Avances en Psicologia Latinoamérica/Bogota (Colombia), 25,

1794-4724.

Geiser D.S. (1989). Psychosocial influences on human immunity. Clinical

Psychology Review, 9, 689-715.

Gérard-Monnier D, Erdelmeier I, Régnard K, Moze-Henry N, Yadan JC,
Chaudiére J. (1998). Reactions of 1-methyl-2-phenylindole with malondialdehyde
and 4-hydroxyalkenalds. Analytical applications to a colometric assay of lipid

peroxidation. Chem Res Toxicol, 10, 1176-83.

Gilbert S.J. y Burguess P.W. (2008). Executive Function. Current Biology,

18,110-114.

Golden C.J. (1978). StroopColour and Word Test. Chicago: Stoelting Co.

Gross J. (2007). Chemotherapy fog is no longer an illusion. The New York Times

Health, April 29.

90


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23606729

Referencias Bibliograficas

Gutierrez M.T. (2004). Evaluacion del deterioro cognitivo y neuropsicologico de
pacientes adultos con dafio cerebral en los I6bulos frontales. Tesis Doctoral.

Universidad de Leodn.

Hagiwara H. y Sunada Y. (2004). Mechanism of taxane neurotoxicity. Breast

Cancer. 11, 82-85.

Halliwell B. y Gutterioge J.M.C. (1989). Free radical in biology and medicine.

(Fourth edition), (pag 142). Oxford: Clarendon.

Han R., Yang Yin M., Dietrich J., Luebke A., Mayer-Proschel M. y Noble M.
(2008). Systemic 5-fluorouracil treatment causes a syndrome of delayed myelin

destruction in the CNS. J Biol. 7, 12.

Herbert T. y Cohen S. (1993). Stress and immunity in humans: A meta-analytic

review. Psychosomatic Medicine, 55, 472-486.

Holland J.F. (2003). Cancer medicine (vol 1). Londres: Hamilton.

Hong D., Scaletta Kent J. y Kesler S. (2009). Cognitive profile of Turner

Syndrome. Dev Disabil Res Rev, 15, 270-278.

Inagaki M., Yoshikawa E. y Matsuoka Y. (2007). Smaller regional volumen of
brain gray and white matter demonstrated in breast cancer survivors exposed to

adjuvant chemotherapy. Cancer, 109, 146-156.

Janelsins M. C., Kohli S., Mohile S. G., Usuki K., Ahles T. A. y Morrow G. R.
(2011). An update on cancer- and chemotherapy- related cognitive dysfunction:

current status. Sem Oncol, 38, 431-8.

91



Referencias Bibliograficas

Jansen C.E. (2008). Preliminary results of a longitudinal study of changes in
cognitive function in breast cancer patients undergoing chemotherapy with

doxorubicin and cyclophosphamide. Psycho-Oncology, 17, 1189-95.

Joshi G., Hardas S., Sultana R. y St. Clair D.K. (2007). Glutatione elevation by
glutamyl cysteine ethyl ester as a potential therapeutic strategy for preventing
oxidative stress in brain mediated by In vivo administration of adriamycin:

Implication for chemobrain. Journal of Neuroscience Research, 85, 497-503.

Kemp G., Rose P., Lurain J., Berman M., Manetta A. y Roullet B. (1996).
Amifostine pretreatment for protection against cyclophosphamide-induced and
cisplatin-induced toxicities: results of a randomized control trial in patients with

advanced ovarian cancer. J Clin Oncol. 14, 2101-2112.

Kiecolt-Glaser J.K. y Glaser R. (1991). Stress and immune function in humans.

Psychoneuroimmunology (2° ed.). Nueva York: Academic Press.

Kissen D. (1963). Personality characteristics in males conducive to lung cancer.

British Journal of Medical Psychology, 36, 27-36.

Koppelmans V., Breteler M.B., Boogerd W., Seynaeve C., Gundy C. y Schagen
S.B. (2012). Neuropsychological performance in survivors of breast cancer more

than 20 years after adjuvant chemotherapy. Journal of Clinical Oncology, 30, 10.

Kurniali P.C., Guang Luo L. y Weitberg A.B. (2010). Role of calcium/magnesium
infusion in oxaliplatin-based chemotherapy for colorectal cancer patients.

Oncology Journals, 3, 289-292.

92



Referencias Bibliograficas

Le Shan L. y Worthington, R.E. (1956). Personality as a factor in the
pathogenesis of cancer: a review of the literature. British J. of Psychiatr. 29, 49-

56.

Lethaby A., Hogervorst E., Richards M., Yesufu A. y Yaffe K. (2008). Hormone
replacement therapy for cognitive function in postmenopausal women. Cochrane

Database Syst Rev, 1: CD003122.

Lezak M.D. (1995). Neuropsychological Assesment. Nueva York: Oxford

University Press.

Li M., Fitzgerald P. y Rodin G. (2012). Evidence-Based Treatment of Depression

in Patients With Cancer. Journal of Clinical Oncology, 30, 11.

Liu F., Li X-L., Lin T., He D.W., Wei G.H., Liu J.H. y Li L.S. (2012). The
Cyclophosphamide Metabolite, Acroleine, induces Cytoskeletal changes and

oxidative stress in sertoli cells. Mol Biol Rep. 39, 493-500.

Lohr L. (2008). Ifosfamide neurotoxicity and potential treatment with methylene

blue. Hem/Onc. Today, 9, 15.

Loprinzi C., Barton D. y Sloan J. (2008). Mayo Clinic and North Central Cancer
Treatment Group hot flush studies: a 20-year experience. Menopause, 15, 655-

60.

Lower E., Fleishman S., Cooper A., Zeldis J., Faleck H., Yu Z. y Manning D.
(2009). Efficacy of Dexmethylphenidate for the treatment of fatigue after cancer
chemotherapy: a randomized clinical trial. Journal of pain and symptom

management, 38, 650-662.

93


file:///C:/pubmed%3fterm=%22Liu%20F%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Li%20XL%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Lin%20T%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22He%20DW%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Wei%20GH%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Liu%20JH%22%5bAuthor%5d
file:///C:/pubmed%3fterm=%22Li%20LS%22%5bAuthor%5d
file:///C:/Users/mjdelclaux/Documents/TESIS%20DOCTORAL/%20/

Referencias Bibliograficas

Lucas S. M., Rothwell N. J. y Gibson R. M. (2006). The role of inflammation in

CNS injury and desease. Br J Pharmacol, 147, 232-240.

Luscesoli F. y Fraga C.G. (1995). Evaluacién del estrés oxidativo. Antioxidante y

calidad de vida, 1, 8-13.

Lutgendorf S. K., Sood A. K., Anderson B., Mc Ginn S., Maiseri H., Dao M.,
Sorosky J. I., De Geest K., Ritchie J. y Lubaroff D. M. (2005). Social support,
psychological distress, and natural killer cell activity in ovarian cancer. J Clin

Oncology, 7, 105-113.

Manga D. y Ramos F. (2000). Luria - DNA (Bateria Luria de diagnostico

neuropsicolégico de adultos). Madrid: TEA.

Mc Gee R., Williams S. y Elwood M. (1996). Are life events related to the onset

of breast cancer? Psychol Med., 26, 441-447.

Minisini A.M., Pauletto G., Andreetta C., Bergonzi P. y Fasola G. (2008).
Anticancer drugs and central nervous system: Clinical issues for patients and

physicians. Cancer Letters 267, 1-9.

Miyake A., Friendman N.P. y Emerson M.J. (2000). The Unity and Diversity of
Executive Functions and Their Contributions to Complex “Frontal Lobe” Tasks: A

Latent Variable Analysis. Cognitive Psychology 41, 49-100.

Monje M. y Dietrich J. (2011) Cognitive side effects of cancer therapy
demonstrate a functional role for adult neurogenesis. Behav Brain Res (en

prensa).

94



Referencias Bibliograficas

Monti D.A., Sufian M. y Peterson C. (2008). Potential role of mind-body therapies

in cancer survivorship. Cancer Supplement, 112, 11.

Nacional Cancer Institute [NCI], 2014.

O’Shaughnessy J. (2002). Lost in the Fog: Breast Cancer and Chemobrain. San

Antonio: Cure.

O’Shaughenessy J. (2002). Effects of epoetin alfa on cognitive function, mood,
asthenia and quality of life in woman with breast cancer undergoing adjuvant

chemotherapy. Clin Br Cancer, 3, 116-20.

Penfield W.G. y Rasmussen T.B. (1968). The Cerebral Cortex of Man: A Clinical

Study of localization of Function. Hafner Company: New York.

Petticrew M., Fraser J.M. y Regan M.F. (1999). Adverse life events and risk of

breast cancer: a meta-analysis. Br J Health Psychol, 4, 1-17.

Portellano J.A. y Martinez Arias R. (2011). Test de las anillas para evaluar las

funciones ejecutivas. Madrid: Editorial TEA.

Postma T.J., Aaronson N., Heimans J., Muller M., Hildebrand J.G. y Delattre J.
(2005). The development of an EORTC quality of life questionnaire to assess
chemotherapy induced peripheral neuropathy: the QLQ-CIPN20. Euopean

Journal Cancer, 41, 1135-1139.

Rapp S.R., Esplenand M.A., Shumaker S A., Henderson V.W., Brunner R.L. y
Manson J.E. (2003). Effect of Estrogen plus Progestin on global cognitive function

in postmenopausal women. Jama, 289, 2663-2672.

95



Referencias Bibliograficas

Rayasco P. (2005). Aspects of taste and compliance in patients with cancer.

European Journal Oncology Nursery, 9, 84-91.

Rey A. (1964). L'Examen clinique en psychologie. Paris: Presses Universitaires

de France.

Rubio B., Sirgo A., Forcadell E., Mele M. y Guma J. (2009). Deterioro cognitivo
inducido por los tratamientos oncoldgicos sistémicos en el cancer de mama no

metastatico: Revision de estudios. Psicooncologia, 6, 83-120.

Sandin B. (2001). Estrés, hormonas y psicopatologia. Madrid: Klinik

Sasuzka Y., Sugiyama T., Shimoi L., Kinae N. e Hirola S. (1997). Protective effect

of flavonoids on doxorubicine-induced cardiotoxicity. Toxicol let, 92, 1-7.

Saykin A.J., Ahles T. y McDonald B.C. (2003). Mechanisms of chemotherapy
induced cognitive disorders: neuropsychological and neuroimaging perspectives.

Seminary Clinic of Neuropsychiatry, 2003-2008, 201-16.

Seigers R. y Fardell J.E. (2011). Neurobiological basis of chemotherapy-induced
cognitive impairment: a review of rodent research. Neurosci Biobehav Rev, 35,

729-41.

Seisdedos N. (2002). Tea Ediciones.

Sociedad Espafiola de Oncologia Médica [SEOM], 2013.

Shekelle R.B., Raynor W.J., Ostfeld A.M., Garron D.C., Bieliauskas L.A., Lin
S.C. y Paul O. (1981). Psychological depression and the 17 year risk of death

from cancer. Psychosomatic Medicine, 43, 117-125.

96



Referencias Bibliograficas

Sherwin B.B. (2003). Estrogen and cognitive functioning in women. Endocrine

Reviews, 24, 133-51.

Shilling V., Jenkins V., Fallowfield L. y Howell T. (2003). The effects of hormone
therapy on cognition in breast cancer. Journal of Steroid Biochemistry and

Molecular Biology, 86, 405-412.

Shilling V., Jenkins V., Morris R., Deutsch G. y Bloomfield D. (2004).The effects
of adjuvant chemotherapy on cognition in women with breast cancer. Preliminary

results of an observational longitudinal study. The Breast 14, 142-150.

Shilling V., Jenkins V. y Solis Trapala I. (2006). The missclassification of
chemofog. Methodological inconsistencies in the investigation of cognitive
impairment after chemotherapy. Breast Cancer Research and Treatment, 95,

125-129.

Silverman D. (2006). UCLA Imaging study shows changes in brain function even
10 years after cancer patients undergo chemotherapy. UCLA Press Release

October 5.

Silverman D., Castellon S., Lay J., Pio B.S. y Abraham L. (2007). Altered
frontocortical cerebellar and basal ganglia activity in adjuvant treated breast
cancer survivors 5-10 years after chemotherapy. Breast Cancer Treatments, 103,

303-11.

Silverman D., y Davidson I. (2009). Your brain after chemotherapy. Cambridge:

CaCapo Press.

97



Referencias Bibliograficas

Slade J.H. (2005). Neurological Toxicities Associated with Cancer

Chemotherapeutic Agents. US Pharm, 4, 3-18.

Snow H. L. (1893). Cancer and the Cancer Process. London: Churchill.

Solis-Ortiz S. (2006). Efectos de las hormonas sexuales sobre las funciones
cerebrales en la mujer. Il encuentro de Participaciéon de la Mujer en la Ciencia.
Instituto de Investigaciones Médicas. Universidad de Guanajuato. Ledn,

Guanajuato. Méjico.

Solomon, G.F. (2001). Psiconeuroinmunologia: sinopsis de su historia, evidencia
y consecuencia. Il Congreso Virtual de Psiquiatria, Interpsiquis. Mesa Redonda:

Psicosomatica. Universidad de California, Los Angeles. Estados Unidos.

Tager F.A., McKinley P., Schnabel F., EI-Tamer M., Cheung y., Fang Y. y
Hershman D. (2010). The cognitive effects of chemotherapy in post-menopausal
breast cancer patients: a controlled longitudinal study. Breast Cancer Research

Treatment, 123, 35-37.

Tallet A.V., Azria D., Barlesi F., Spano J.P., Carpentier A.F., Goncalves A. y
Metellus P. (2012). Neurocognitive function impairment after whole brain

radiotherapy for brain matastases: actual assessment. Radiation oncology, 7, 77.

Tannock I.F., Ahles T.A., Ganz P.A. y Van Dam F.S. (2004). Cognitive
impairment associated with chemotherapy for cancer: Report of a workshop.
Journal of Clinical Oncology: Official Journal of the American Society of Clinical

Oncology, 22 (11), 2233-2239.

98



Referencias Bibliograficas

Taylor L. (1979). Psychological assessment of neurosurgical patients Functional

Neurosurgery. New York: Raven Pres: Marino TRAR.

TEA EDICIONES, S.A. (Dpto. de 1+D) (1975). Test de Aptitudes Escolares.

Manual. Madrid: Tea Ediciones.

Thurstone L.L. (1938). Primary mental abilities. Chicago: University of Chicago

Press. (Spanish adaptation: Aptitudes mentales primarias. Madrid: TEA, 1989).

Thurstone,L.L. (1941). Factorial Studies of Intelligence. Psychom. Monogr., 2.

Traeger L., Greer J.A., Fernandez-Robles C., Temel J.S. y Pirl W.F. (2012).
Evidence-Based Treatment of Anxiety in Patients With Cancer. Journal of Clinical

Oncology, 30, 11.

Turrens J. (1994). Fuentes intracelulares de especies oxidantes en condiciones

normales y patoldgicas. Antioxidante y Calidad de Vida, 1,16-19.

Tuxen M.K. y Hansen S.W. (1994). Neurotoxicity Secondary to Antineoplasic

Drugs. Cancer Treatment Review, 20, 191-214

Vardy J. y Tannock 1. (2007). Princess Margaret Hospital of Toronto. Cognitive
Function after Chemotherapy in adults with solid tumours. Critical Reviews in

Oncology/Hematology, 63, 183-202.

Verdejo A. y Bechara A. (2010). Neuropsicologia de las Funciones Ejecutivas.

Psicothema, 22, 227-235.

99



Referencias Bibliograficas

Wagner L.I., Berg S.R., Gandhi M., Hlubocky F.J., Webster K., Aneja M., Cella
D. y Lacouture M.E. (2013). The development of a Functional Assessment of
Cancer Therapy (FACT) questionnaire to assess dermatologic symptoms
associated with epidermal growth factor receptor inhibitors (FACT-EGFRI-18).

Supportive Care in Cancer, 21, 1033-1041.

Warwick, R. y Williams, P.L. (1973). Grays’s Anatomy. Longman group 35" Br.

Ed.: London.

Wefel J.S., Lenzi R., Theriault R.L., Davis R.N. y Meyers C.A. (2004).The
Cognitive Sequelae of Standard-Dose Adjuvant Chemotherapy in Woman with

Breast Carcinoma. Wiley Inter Science, 100, 2292-9.

Weschler D. (1998). The Weschler Memory Scale-Revised. Vol. 3.

Weiss B. (2008). Chemobrain: A translational challenge for neurotoxicology.

Neurotoxicology, 29, 891-898.

Whyche S. (2007). Modafinil Relieves Cognitive Chemotherapy Side Effects.

Psychiatric News, 42, 31.

Yassa M., Stark S., Bakker A., Albert M., Gallagher M. y Stark C. (2010). High
resolution structural and functional MRI of hippocampal CA3 and dentate gyrus
in patients with amnestic. Mild Cognitive Impairment. Neuroimage, 51, 1242-

1252.

Yela, M. (1963). Los factores de orden superior en la estructura de la inteligencia.

Rev. Psicol.Gral. y Apl., 19, 68y 69, 1075-1092.

100


http://www.scholars.northwestern.edu/pubDetail.asp?t=pm&id=84879799751&u_id=2513
http://www.scholars.northwestern.edu/pubDetail.asp?t=pm&id=84879799751&u_id=2513
http://www.scholars.northwestern.edu/pubDetail.asp?t=pm&id=84879799751&u_id=2513

	RB2016_ACTA
	Primer premio ex aequo Eficacia de un programa de tratamiento cognitivo-conductual para trastornos por estrés postraumático...
	Primer premio ex aequo Actitudes hacia la violencia en el noviazgo. Efecto de un programa de prevención
	Accésit Honorífico Estudio neuropsicológico y bioquímico del deterioro cognitivo en las pacientes con cáncer de mama tratadas con quimioterapia

