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Introduccion

La infancia y la adolescencia son etapas de desarrollo criticas para la gestacion
de dificultades emocionales, siendo los trastornos de ansiedad y depresivos los mas
prevalentes y econdmicamente gravosos, con independencia de la cultura (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2004). Con respecto a los trastornos de ansiedad la
mayoria se inicia en la infancia y en concreto el trastorno de ansiedad por separacion
(TAS), uno de los méas prevalentes en menores de 12 afios (Costello, Egger, Copeland,
Erkanli y Angold, 2011; Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold, 2003), con

valores en torno al 4% (Asociacién Americana de Psiquiatria [APA], 2014).

El TAS repercute negativamente en el nifio afectando a sus principales areas de
funcionamiento y aumentando la probabilidad de un nuevo trastorno (Foley, Pickles,
Maes, Silberg y Eaves, 2004). También supone un importante factor de riesgo (73,5%)
en el desarrollo de psicopatologia en el adulto joven, sobre todo para el trastorno de
panico y la depresion (Aschenbrand, Kendall, Webb, Safford y Flannery-Schroeder,
2003; Biederman et al., 2007; Briickl et al., 2006; Lewinsohn, Holm-Denoma, Small,

Seeley y Joiner, 2008).

Considerando la prevalencia y las repercusiones negativas del TAS resulta
provechoso disponer de instrumentos validados con poblacion infantil espafiola en el
marco de una evaluacion multimétodo, multifuente y multifase. En este contexto los
cuestionarios, escalas e inventarios son las herramientas mas utilizadas por los
psicologos en el ejercicio de su profesion (Mufiiz y Fernandez-Hermida, 2000), ya que

presentan ventajas como la facilidad de administracion, correccion e interpretacion, por



un lado, y el bajo coste, en términos de esfuerzo y de dinero, por otro. Sin embargo, los
tres test existentes para evaluar especificamente la ansiedad por separacion en la
infancia y/o adolescencia presentan limitaciones: la Escala de Ansiedad por Separacion
para Nifios (Separation Anxiety Scale for Children, SASC; Méndez, Espada, Orgilés,
Hidalgo y Garcia-Fernandez, 2008) y su version revisada (Children’s Separation
Anxiety Scale, CSAS; Méndez, Espada, Orgilés, Llavona y Garcia-Fernandez, 2014)
solo recogen informacion del nifio, estando pendiente la evaluacion a través de los
padres; el Inventario de Evitacion de la Ansiedad por Separacion (Separation Anxiety
Avoidance Inventory, SAAI; In-Albon, Meyer y Schneider, 2013), se restringe al
componente de evitacion ignorando los aspectos subjetivos de la ansiedad como la
preocupacion o el malestar; el Inventario de Sintomas de Ansiedad por Separacion para
Nifos (Separation Anxiety Symptom Inventory for Children, SASI-C; Di Riso, Chessa,
Delvecchio, Lis y Eisen, 2012) no se ha desarrollado para la infancia, sino que es una

mera adaptacion de la prueba para adultos.

Por el contrario, la Escala de Evaluacion de la Ansiedad por Separacion
(Separation Anxiety Assessment Scale, SAAS; Eisen y Schaefer, 2005), pionera en este
ambito, evalia ampliamente, a través del nifio y los padres (evaluacion multifuente), la
frecuencia y la intensidad de los sintomas, recogiendo la mayoria de las caracteristicas
clinicas del DSM-5. Del mismo modo que se ha llevado a cabo la adaptacion italiana
(Chessa, Di Riso, Delvecchio y Lis, 2012) del original americano (Hahn, 2006),
conviene realizar la adaptacion espafiola de la escala con el fin de que los psicologos
clinicos dispongan de un instrumento especifico para evaluar la ansiedad por separacion

en la infancia.
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Mientras que los trastornos de ansiedad son muy frecuentes en la infancia
(12,3%), la prevalencia de los trastornos depresivos aumenta con el paso de la nifiez
(2,8%) a la adolescencia (5,6%), con cifras alarmantes, por ejemplo el 24% de
adolescentes presenta un episodio depresivo (Costello et al., 2011; Costello, Erkanli y
Angold, 2006; Lewinsohn, Rohde y Seeley, 1998). Existe una estrecha comorbilidad
entre ansiedad y depresion que excede el 50% y el padecimiento de uno de los
trastornos constituye un fuerte factor de riesgo para desarrollar el otro (Flannery-

Schroeder, 2006).

Los trastornos de ansiedad y depresivos conllevan un deterioro funcional
considerable y persistente en el adolescente (Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein y
Gotlib, 2003), aumentando notablemente la probabilidad de sufrir estos trastornos,
incluyendo la conducta suicida, en la adultez (Fergusson, Horwood, Ridder y Beautrais,
2005). Por este motivo es muy relevante la elaboracion y contrastacion de programas
para prevenir dificultades emocionales y trastornos interiorizados, sobre todo si se
aplican en el periodo de escolarizacion obligatoria que, en principio, abarca a toda la

poblacién infantil y adolescente.

La prevencion escolar debe ser una prioridad de la salud publica (OMS, 2004,
2013), resultando necesaria para reducir la prevalencia, la incidencia y el coste de la
enfermedad mental (Kazdin y Blase, 2011). Las ventajas frente a otras estrategias como
el tratamiento son numerosas, por ejemplo los programas universales aplicados en
centros educativos alcanzan a nifios y adolescentes que tienen limitado el acceso a los
servicios sanitarios o que no han sido identificados como de riesgo, reducen costos de

tiempo o trasporte, suprimen el impacto del estigma de ser etiquetado y proporcionan un



contexto real para practicar y generalizar lo aprendido (Fisak, Richard y Mann, 2011;

Masia-Warner, Nangle y Hansen, 2006; Neil y Christensen, 2009).

Aunque existen programas de prevencion de los problemas emocionales,
especialmente ansiedad y depresion, para nifios y adolescentes, la mayoria desarrollados
en el &mbito anglosajon, resulta necesario conocer mejor los aspectos relacionados con
la efectividad de las intervenciones (OMS, 2004). Asi, son escasos los estudios que
examinan las caracteristicas sociodemograficas del adolescente, por ejemplo edad,
género, estatus socio-econdémico, cultura, etc., en las que se obtiene un mayor beneficio
con la intervencién, a pesar de que es una informacion necesaria e importante para

determinar la generalizacion de los resultados (Flay et al., 2005; Spence y Shortt, 2007).

Por otro lado, los programas elaborados y contrastados con poblacion espafiola
son escasos, y presentan las limitaciones como centrarse en la mejora de la autoestima,
constar de un nimero elevado de sesiones (> 17) en comparacion con las intervenciones
extranjeras mas eficaces (< 12), carecer de seguimiento o ser muy breve (5 meses) y no
conseguir resultados positivos o ser de pequefio tamafio (Mestre y Frias, 1996; Olmedo,

Del Barrio y Santed, 1998).

En este sentido, FORTIUS (Méndez, Llavona, Espada y Orgilés, 2013) es un
programa novedoso que combina el enfoque de la psicologia clinica, focalizado en las
amenazas ambientales y en las debilidades personales, con el de la psicologia positiva,
orientado a las oportunidades que brinda el contexto y a las fortalezas de la persona. Su
foco de actuacion es mas amplio porque ademas de la ansiedad y la depresion, objetivos

tradicionales de los programas en este ambito, incluye la ira y porque junto a las
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emociones negativas toma en consideracion también la salud en general. Aungue
FORTIUS ha probado ser eficaz en la infancia (Méndez et al., 2008), se desconoce su
efecto en la adolescencia temprana por lo que es interesante valorar el programa en esta

etapa tan importante del desarrollo de la persona.

La presente tesis se compone de dos investigaciones: una sobre evaluacion de la
ansiedad por separacion en la infancia y otra sobre prevencidon escolar de las
dificultades emocionales. La primera consiste en la adaptacion espafiola de la Escala de
Evaluacién de la Ansiedad por Separacion, tanto la forma original para nifios como la
variante para padres (SAAS; Eisen y Schaefer, 2005). Consta de seis subescalas: cuatro
sobre dimensiones sintomaticas de la ansiedad por separacion y dos adicionales sobre
sefiales de seguridad y sobre ocurrencia de acontecimientos desastrosos. La
investigacion incluye dos estudios con muestras independientes de escolares, de ambos
géneros en proporcion equivalente, de 8 a 11 afos, y sus padres. En el primero se
realizd el analisis factorial exploratorio y en el segundo el andlisis factorial

confirmatorio ademas del calculo de indices de fiabilidad y validez de la escala.

La segunda investigacion analiza la eficacia del Programa FORTIUS (Méndez et
al., 2013), dirigido originalmente a nifios de 8 a 11 afios, con una muestra de escolares
del primer ciclo de Educacion Secundaria Obligatoria, a fin de comprobar su viabilidad
y utilidad en la adolescencia temprana. FORTIUS pretende remediar las insuficiencias
formativas del curriculo escolar en el area de la madurez, puesto que los centros
educativos  proporcionan  fundamentalmente  formacion  personal-profesional
descuidando la ensefianza de competencias para el logro del equilibrio emocional y del

establecimiento de relaciones interpersonales satisfactorias. En la investigacion



participaron adolescentes de 12 y 13 afios, de ambos géneros en la misma proporcion, y
sus padres. Se analizo el efecto del programa sobre las emociones negativas/trastornos
interiorizados (ansiedad, depresion, ira) y sobre la salud, al concluir la intervencién

preventiva y un afio después.

La tesis aborda cuestiones relacionadas con el proyecto de investigacion
“Evaluacion y prevencion de la ansiedad por separacion en la infancia” (Méndez et al,
2008) y es el tema de estudio de la beca de Formacion de Profesorado Universitario
(FPU) del Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte. Los dos objetivos generales de
la investigacion fueron adaptar con poblacién infantil espafiola la primera prueba
elaborada para evaluar especificamente la ansiedad por separacion, esto es, la Escala de
Evaluacién de la Ansiedad por Separacion (Separation Anxiety Assessment Scale,
SAAS; Eisen y Schaefer, 2005), y valorar la extension a la adolescencia temprana del

programa FORTIUS (Méndez et al., 2013).
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PARTE 1

EVALUACION DE LA ANSIEDAD POR
SEPARACION






1 Justificacion tedrica






Justificacion tedrica

1.1 Laansiedad por separacion en la infancia

La ansiedad por separacion es un fendmeno normal y esperable en el desarrollo
infantil, que ocurre tanto en humanos como en otras especies (Eisen y Schaefer, 2005),
por ejemplo, en los macacos de la India, donde la relacién entre las crias y la madre es
muy estrecha (De Corral y Echeburda, 1997). Los bebés, en torno a las 7 semanas de
edad, muestran ansiedad cuando se le separa de las personas en general (Méndez,
Orgilés y Espada, 2008). Ya a los 4 meses aparece la ansiedad ante la separacion,
caracterizada por el llanto del bebé en respuesta a la separacion parental, con picos
alrededor de los 13-18 meses (Campbell, 1986). La ansiedad al separarse de las figuras
de apego y el miedo a los extrafios se establecen hacia el final del primer afio de vida,
dado que a los 9 meses ya existe la suficiente maduracion cognitiva para recordar y
distinguir a los cuidadores principales de los desconocidos (Gullone, 2000; Muris, 2010;
Muris y Field, 2011). La ansiedad por separacion continta siendo muy frecuente
durante el segundo y el tercer afio del nifio. De los 3 a los 5 afios, segun los padres, el
rechazo a dormir solos o fuera de casa y el miedo a los extrafios son unos de los
problemas mas comunes (Spence, Rapee, McDonald e Ingram, 2001). La ansiedad por
separacién disminuye de forma progresiva hasta los 5-8 afios. Posteriormente, se da un
pico a los 9-10 afios (Costello et al., 2003; Grills-Taquechel y Ollendick, 2013) que

declina durante la pubertad y adolescencia.

Los estudios indican que la expresion de ansiedad por separacion en poblacién
comunitaria es muy frecuente y predominante, en concreto, en torno al 41 % de los
nifios presentan sintomas de ansiedad por separacion, hasta aproximadamente los 9 afios

(Costello y Angold, 1995; Weems y Costa, 2005).
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Evaluacion de la ansiedad por separacion

En definitiva, la ansiedad por separacién es una respuesta emocional normal en
la primera infancia, entendiendo por ansiedad normal aquella respuesta emocional que
es adecuada al nivel de desarrollo del individuo y que promueve una adaptacion al
medio (Pacheco y Ventura, 2009). En este caso, la ansiedad por separacion permite al
nifio desarrollar su capacidad de estar solo de forma progresiva, cumpliendo
principalmente una funcion protectora: a esta edad los nifios estan indefensos ante
cualquier posible peligro o dafio (por ej., secuestro, accidentes, extravio, etc.), y gracias

a la ansiedad por separacion el pequefio no se mantendra alejado de los padres.

Ademas la ansiedad por separacion cumple también una funcién educativa: al
permanecer junto a las figuras de apego aprende un amplio repertorio de conductas, por
medio de observacion, instrucciones, modelado, etc., como hablar, vestirse, controlar
esfinteres, etc., imprescindibles para aumentar la autonomia personal del nifio (Méndez

et al., 2008).

Por ultimo, la ansiedad por separacién cumple una funcion facilitadora en la
formacion del vinculo afectivo entre el bebé y la madre, por ej., entre los 7 meses y los
3 afios el bebé trata de mantener la proximidad con la figura de apego mediante
Ilamadas y llanto ante la separacidn, sigue a la madre, inicialmente con la mirada y méas
tarde con el gateo o la marcha. La presencia de la madre le proporciona la seguridad
para comenzar a explorar el medio. En definitiva, la ansiedad por separacion facilita y

acompana la formacion y manifestaciones del apego (Torres, 2003).

En la infancia temprana también apareceran otros miedos ‘“normales” muy

frecuentes, como miedo a los extrafos, a estar solo, a la oscuridad, a las alturas o a los
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Justificacion tedrica

animales (Gullone, 2000), que pueden afectar hasta el 40-45% de los nifios (Rodriguez,
1998). Respecto a los miedos, el estudio de Orgilés, Espada, Garcia-Fernandez y
Méndez (2009) indica que éstos se encuentran fuertemente vinculados a los sintomas de
ansiedad por separacion. De los 4 a los 8 afios, cuando el nifio crece emocional y
fisicamente, comenzara a explorar el medio e ira reduciéndose de forma paulatina la
ansiedad por separacion y los otros miedos. Por otro lado, entre los 6-12 afios la
ansiedad y el miedo referentes a la evaluacion social, dafo fisico, enfermedad, y el

colegio se hacen méas prominentes (Gullone, 2000).

Los estudios revelan que los miedos mas prevalentes en la infancia y
adolescencia son los referentes al peligro y al dafio fisico o la muerte (Muris y Field,
2011), también con poblacion infantil espafiola (Beltran, 2014; Meéndez, Inglés,
Hidalgo, Garcia-Fernandez y Quiles, 2003; Valiente, Sandin, Chorot y Tabar, 2003). La
funcién de estos miedos es también proporcionar al nifio un sistema de alarma que le

ayude a evitar situaciones potencialmente peligrosas.

Por tanto, la ansiedad por separacion es la primera defensa del nifio, es decir, su
sistema de proteccion en sus primeros afios de vida. La posterior atenuacion progresiva
de esta ansiedad, a medida que el nifio adquiere mayor desarrollo, es combinada por la
aparicion de estos temores especificos, cuya funcién es también protectora (De Corral y

Echeburda, 1997).

Sin embargo, mientras que estos miedos decrecen con la edad, en la

adolescencia aumentan los miedos referentes a la evaluacion social (Westenberg,

Drewes, Goedhart, Siebelink y Treffers, 2004), lo cual es adaptativo segun las teorias
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Evaluacion de la ansiedad por separacion

evolucionistas: el adolescente es mas fuerte fisicamente y se ha desarrollado lo
suficiente cognitivamente para ser mas cauteloso y protegerse del peligro, mientras que
lo social en esta etapa se vuelve mas vital, ya que una posicidn mas prominente en la

jerarquia supone mayor supervivencia.

En conclusion, la ansiedad por separacion y otros miedos infantiles relacionados
son comunes Yy adaptativos durante la infancia. Para la mayoria de los nifios la ansiedad
por separacion sera un fenomeno normal y transitorio, de intensidad leve o moderada,
que se extingue progresivamente durante el crecimiento (Muris y Fires, 2011). Sin
embargo, en algunos casos la ansiedad persiste, convirtiéndose en desmesurada para el
normal desarrollo del sujeto. Esto puede ocurrir por la combinacion de factores
genéticos y/o ambientales, como que las separaciones no se repitan con la suficiente
frecuencia, debido a que el nifio se resista y/o los padres no insistan en que ocurran, o
porque ocurre una separacion traumatica, como la hospitalizacion, muerte o divorcio de

los padres, que exacerba la ansiedad (APA, 2014; Méndez et al., 2008).
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1.2 El trastorno de ansiedad por separacion en la infancia

1.2.1 Caracterizacion clinica

El trastorno de ansiedad por separacion (TAS) se caracteriza por el miedo o la
ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo concerniente al
alejamiento del hogar o de las personas a quienes el sujeto esta vinculado (APA, 2014).
Segun el DSM-5, para el diagnéstico de TAS deben de estar presentes 3 0 mas de las
siguientes circunstancias:

1) malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una separacion del
hogar o de las figuras de mayor apego,

2) preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida o dafio de las
figuras de mayor apego, sobre todo cuando se separan de ellas,

3) preocupacidén excesiva y persistente por la posibilidad de que un
acontecimiento adverso le ocurra al propio sujeto (p. ej., perderse o ser secuestrado),
impidiendo reunirse de nuevo con la figura de apego,

4) resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o
a otro lugar por miedo a la separacion,

5) miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de
mayor apego en casa 0 en otros lugares,

6) resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar
cerca de una figura de gran apego,

7) pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion, y

8) quejas somaticas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabeza, dolor de
estOmago, nauseas, vomitos) cuando se produce o se preveé la separacion de las figura de

mayor apego.
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En el TAS el miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, durante al menos 4
semanas en nifios y adolescentes, y tipicamente seis 0 mas meses en adultos. Ademas la
alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, académico,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento. Por dltimo, la alteracién no se

explica mejor por otro trastorno mental.

Tradicionalmente el TAS ha sido un trastorno de la infancia y adolescencia, en
concreto, en las anteriores versiones del DSM (1994, 2000) el TAS era el Unico
trastorno de ansiedad especifico de la nifiez y la adolescencia. Sin embargo, el actual
DSM-5 contempla que puede también darse en adultos, aunque la prevalencia es baja.
De cualquier forma, el TAS es uno de los trastornos mas comunes que afectan a nifios y
adolescentes, siendo el trastorno de ansiedad mas frecuente en nifios menores de 12
afios segun la APA (2014), situdndose su edad media de inicio en torno a los 7-8 afos

(Costello et al., 2011; Méndez et al., 2008).

Los sintomas mas frecuentes de este trastorno, segun los nifios, son la negativa a
dormir sin los padres o a dormir fuera de casa (71,4%) y el excesivo miedo o rechazo a
estar solo en casa 0 en otros lugares sin las figuras de apego (61,9%) (Allen, Lavallee,
Herren, Ruhe y Schneider, 2010). Respecto al primero, generalmente los nifios insisten
en que alguien permanezca con ellos hasta que concilien el suefio, y durante la noche
pueden trasladarse a la cama de sus padres o0 a la de otra persona vinculante, como un
hermano. Ademas suelen ser reacios a acudir a campamentos, dormir en casas de
amigos o irse a hacer recados. Respecto al segundo, es frecuente que los nifios rechacen,
ademas de estar solos en casa, permanecer solos en una habitacién del hogar,
requiriendo que alguien esté con ellos, mostrando comportamientos de aferramiento con

el padre o la madre, o convirtiéndose en “la sombra” de uno ellos (APA, 2014).
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Por otro lado, los sintomas menos frecuentes en los nifios con TAS son las
pesadillas repetidas sobre la separacion (11,5%) y el persistente rechazo a ir al colegio u
otro lugar por miedo a la separacion (22,2%). Cuando los padres son los informantes,
coinciden con los sintomas mas frecuentes de los nifios, incluso con porcentajes mas
altos (85,7% y 81,1% respectivamente), aunque destacan también el sintoma de
excesiva angustia cuando ocurre una situacion de separacion o cuando ésta se anticipa
(87,4%). También coinciden en el sintoma menos frecuente (pesadillas sobre la
separacién) aunque los padres informan de mayor rechazo a ir al colegio o a otros

lugares por miedo a la separacion que los nifios (51,4%) (Allen et al., 2010).

Las manifestaciones del TAS varian con la edad. Los nifios mas pequefios
manifiestan miedos mas genéricos, y con frecuencia la ansiedad solo se manifiesta
cuando se experimenta la separacion. A medida que se hacen mayores, los miedos o
preocupaciones suelen especificarse (p. ej., secuestro o asesinato). En los pequefios
también es frecuente mayor rechazo a ir a la escuela, o incluso pueden eludirla por
completo. Las pesadillas sobre la tematica de separacion es mas frecuente en nifios,
mientras que los adolescentes se quejan mas de molestias y dolores los dias de colegio

(Francis, Last y Strauss, 1987).

También en funcion de la edad, los individuos pueden experimentar miedo hacia
animales, monstruos, oscuridad, fantasmas, ladrones, secuestradores, accidentes de
coche y otras situaciones. En nifios de menor edad, especialmente cuando estan solos y
por la noche, pueden experimentar percepciones inusuales, como ver personas 0

monstruos en su habitacion que intentan cogerlos, sentir que unos o0jos les miran, etc.
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Respecto al género, en general las nifias manifiestan mayor evitacion a ir al
colegio que los nifios. Por otro lado, suele ser mas comdn en nifios la expresion
indirecta de miedo que en las nifias, dado que éstos pueden avergonzarse, en especial los
adolescentes, y no reconocer la ansiedad por separacion, aunque ésta se muestre en la
limitacion de su funcionamiento independiente, como mostrar rechazo a salir de casa

(APA, 2014).

1.2.2 Prevalencia

El TAS es uno de los trastornos de ansiedad mas comunes, cuya prevalencia
disminuye con la edad: 3,9% en nifios de 6-12 afios y 2,6% en adolescentes de 13-18
afios, de acuerdo con el meta-analisis de Costello et al. (2011). Segin el DSM-5 es el
trastorno mas prevalente en menores de 12 afios, con una tasa del 4% en nifios y de
1,6% en adolescentes. La tabla 1 recoge estudios epidemioldgicos recientes de la

prevalencia de TAS, en la que participan un nimero elevado de nifios y adolescentes.

Respecto al género, la bibliografia sugiere que las chicas presentan mas
sintomatologia de ansiedad por separacién que los chicos (APA, 2014; Compton,
Nelson y March, 2000; Orgilés, Espada, Garcia-Fernandez, Méndez y Hidalgo, 2011,
Poulton, Milne, Craske y Menzies, 2001). Sin embargo en la poblacién clinica no se
encuentra esta diferencia, que podria explicarse por la menor tolerancia de los padres
hacia la ansiedad por separacion de sus hijos que lleva a las familias a buscar ayuda de
un profesional con més frecuencia que en el caso de las chicas (Eisen y Schaefer, 2005;

Méndez et al., 2008).

40



Tabla 1. Estudios epidemioldgicos del TAS en la infancia y adolescencia

Estudio N Edad Entrevista  Prevalencia TAS (%) Pais
Nifos Briggs-Gowan, Horwitz, Schwab-Stone, 1.060 5-9 DISC 3,6 EE.UU.
Leventhal y Leaf (2000)
McArdle, Prosser y Kolvin (2004) 1051 7-8 CAPA 3,1 Inglaterra
Mullick y Goodman (2005) 922 5-10 DAWBA 1,5 Bangladés
Egger y Angold (2006) 307 2-5 PAPA 2,4 EE.UU.
Heiervang et al. (2007) 9.430/645°% 7-9 DAWBA 1,1 Noruega
Abbo et al. (2013) 702 3-9 MINI-KID 7,7 (3-5 afios) Uganda
7,2 (6-9 afios)
Adolescentes Costello et al. (2003) 5.738 11-16 CAPA 0,8 (11-13 afios) EE.UU.
0,2 (14-16 afios)
Gau, Chong, Chen y Cheng (2005) 1.070 13-15 K-SADS-E 0,4 Taiwéan
Benjet, Borges, Medina-Mora, Zambrano 3.005 12-17 CIDI 2,6 Méjico
y Aguilar-Gaxiola (2009)
Merikangas et al. (2010) 10.123 13-18 CIDI 0,6 EE.UU.
Kessler et al. (2012) 10.148 13-17 CIDI 1,6 EE.UU.
Abbo et al. (2013) 885 10-19 MINI-KID 5,5 (10-13 afios) Uganda

3,0 (14-19 afios)

Nota: MINI-KID = Mini International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents (Sheehan et al., 2010); DIS = Diagnostic Interview Schedule for Children
(Shaffer et al., 1996); CAPA = Child and Adolescent Psychiatric Assessment (Angold et al., 1995); PAPA = Preschool Age Psychiatric Assessment (Egger et al., 2006);

DAWBA= Development and Well-Being Assessment (Goodman, Ford, Richards, Gatward y Meltzer, 2000); CIDI = Composite International Diagnostic Interview (Kessler y

Ustiin, 2004); K-SADS-E = Kiddie - Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for School-age Children: Epidemiologic Version (Orvaschel y Puig-Antich, 1987).
% Screened/entrevistados.
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1.2.3 Comorbilidad

La comorbilidad de TAS es muy alta (86,1%), especialmente con otros
trastornos de ansiedad y depresivos, con 65,3% y 53,1% respectivamente (Shear, Jin,
Ruscio, Walters y Kessler, 2006). Especificamente el trastorno de ansiedad generalizada
(74%) vy la fobia especifica (58%) son los trastornos mas comaorbidos con TAS en nifios
y adolescentes (APA, 2014; Verduin y Kendall, 2003), aunque las cifras varian entre

estudios (tabla 2).

Para los adultos, es frecuente la comorbilidad con la fobia especifica, el trastorno
de estrés postraumatico, el trastorno de panico, el trastorno de ansiedad generalizada, el
trastorno de ansiedad social, la agorafobia, el trastorno obsesivo-compulsivo, los

trastornos de personalidad y los trastornos depresivos y bipolares (APA, 2014).
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Tabla 2. Comorbilidad del TAS con otros trastornos.

Estudio N Edad Trastorno comoérbido (%)
FE FS TAG TDM TDAH TND TC
Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, 1.507 14-18 10,2 ¢ 10,2 6,2 e e e
Lewinsohn y Sack (1997)
Verduin y Kendall (2003) 199 8-13 58 20 74 0 22 12 -
Foley et al. (2004) 2.061 8-17 6,25° 28,13 28,13 - 12,5 12,90
Shear et al. (2006) 5.692 +18 37,6 33,4 17,1 37 21,3 19,6 21,4

Nota: FE = Fobia Especifica; FS = Fobia Social; TAG = Trastorno de Ansiedad Generalizada; TDM = Trastorno Depresivo Mayor; TDAH = Trastorno Déficit de Atencion
e Hiperactividad; TND = Trastorno Negativista Desafiante; TC = Trastorno de Conducta.

% Fobias especifica y social.
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1.2.4 Repercusiones negativas

Al producirse la separacién del hogar o de las figuras de apego, es frecuente que
los nifios manifiesten retraimiento social, apatia, tristeza, melancolia o dificultades para
concretarse en clase o en el juego. En ocasiones, pueden mostrarse coléricos ante la
perspectiva de una separacion. En general, los nifios con TAS suelen describirse como

exigentes, intrusivos y con necesidad de atencion constante (APA, 2014).

Respecto al funcionamiento del nifio o adolescente, el TAS puede provocar

deterioro significativo en sus principales areas:

a) Social, dada la frecuente evitacion de actividades con los pares por miedo a la

separacion de los padres, es frecuente que ocurra aislamiento social del nifio.

b) Académica, ya que muchos nifios con TAS se resisten a ir al colegio o
presentan comportamientos negativistas en el aula (como rabietas), o bien rechazan
hacer trabajos en grupo fuera del centro escolar, entre otros comportamientos, esto
puede conllevar una disminucion en el logro educativo, especialmente si se dan muchas
ausencias escolares. En concreto, entre los casos de rechazo escolar se constata una
proporcién significativa con diagnostico de TAS: 22,2% en poblacion clinica (Allen et

al., 2010) y 10,8% en poblacion comunitaria (Egger, Costello y Angold, 2003).

c¢) Familiar, puesto que el funcionamiento familiar se ve totalmente afectado por

el comportamiento de oposicion del nifio con TAS como llantos, suplicas, gritos,

rabietas o ataques fisicos cuando los padres tienen que lidiar ante una separacion, es
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frecuente que éstos acepten las exigencias de sus hijos (duerman con él, nunca le dejan
solo o con nifiera, etc.) causando estrés, frustracion, resentimiento y conflicto en la
familia.

d) Personal, el apego excesivo dificulta la adquisicion de habitos de autonomia 'y

lastra la independencia personal.

Ademas de las consecuencias inmediatas, el TAS es un fuerte factor de riesgo
(73,5%) para el desarrollo de psicopatologia en el adulto joven (19-30 afios),
especialmente para el trastorno de panico y la depresion (Lewinsohn et al., 2008) y para
otros trastornos: agorafobia, fobia especifica, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno bipolar, trastorno por dolor, dependencia del
alcohol, trastorno de estrés postraumatico y trastorno de estrés agudo (Aschenbrand et
al., 2003; Biederman et al., 2007; Brickl et al., 2006). También la bibliografia sugiere
que el 36,1% de los adultos que padecen TAS han sufrido ansiedad por separacion en la
infancia (Shear et al., 2006), méas frecuentemente las mujeres (Silove, Marnane,

Wagner, Manicavasagar y Rees, 2010).

1.2.5 Diagnostico diferencial

Ciertas caracteristicas sintomaticas son compartidas entre trastornos, por ello a
continuacion se describe el diagnostico diferencial entre TAS y otros trastornos (APA,
2014):

. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): en el TAS la ansiedad se

refiere predominantemente a la separacion con respecto al hogar y las figuras de apego,
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mientras que en el TAG la ansiedad y preocupacion se encuentran en relacion con

sucesos o actividades diversos (responsabilidades, salud, familia, etc.).

. Trastorno de panico: aunque en el TAS las amenazas de separacion
pueden conducir a un ansiedad extrema e incluso un ataque de panico, la ansiedad se
refiere a la separacion respecto a las figuras de apego o el hogar, y no a la incapacidad

por crisis de panico inesperadas, como ocurre en el trastorno de panico.

. Agorafobia: los sujeto con TAS no estan preocupados por quedarse
atrapados o incapacitados en situaciones en las que perciben que es dificil escapar en
caso de que les ocurran sintomas de angustia u otro sintomas, como les ocurre

individuos con agorafobia.

. Trastornos de conducta: el absentismo escolar es frecuente en los
trastornos de conducta (“hacer novillos”), sin embargo la causa no es miedo a la

separacion, como ocurre en la negativa a ir al colegio en el TAS.

o Trastorno de ansiedad social o fobia social: algunos casos de absentismo
escolar pueden ser debidos a la fobia social, sin embargo, el miedo es a ser juzgado
negativamente por los demas, no por la separacién de las figuras de apego, como en el

TAS.

. Trastorno de estrés postraumatico: después de un evento traumatico,
como los desastres, es comun el miedo a la separacion de los seres queridos, pero los

sintomas se centran en torno a las intrusiones y a la evitacion del evento traumatico,
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mientras que en el TAS las preocupaciones y evitaciones se centran en el bienestar de

las figuras de apego Yy a la separacion de ellas.

. Trastorno de ansiedad por enfermedad: los individuos que padecen este
trastorno muestran preocupaciones por si padecen ciertas enfermedades, y la ansiedad
no es por la separacion del hogar o de las personas a las que esta vinculado, como en el

TAS.

. Trastornos depresivos y bipolares: puede darse en sujetos con estos
trastornos rechazo a salir de casa, pero es debido a una baja motivacion por relacionarse
con el mundo exterior, no por el miedo a separarse de las figuras de apego o por miedo
a que algo malo les suceda, como ocurre en el TAS. Sin embargo, individuos con TAS

pueden deprimirse en el momento en que se les separa o se anticipa la separacion.

. Trastorno negativista desafiante (TND): los individuos con TAS pueden
mostrar oposicion cuando se les fuerza a separarse del hogar o de los padres, pero en el
TND el comportamiento oposicionista es persistente y no esta relacionado con la

separacion de las figuras de apego.

o Trastorno psicotico: las percepciones inusuales del TAS solo suceden en
determinadas situaciones (p. €j., por la noche), suelen basarse en la percepcion errénea
de un estimulo real, y son reversibles ante la presencia de una figura vinculante, al

contrario que las alucinaciones en los trastornos psicoticos.
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. Trastornos de personalidad: aunque el trastorno limite de la personalidad
se caracteriza por miedo al abandono de personas importantes en la vida del individuo,
son también fundamentales para este trastorno los problemas de identidad, autocontrol,
funcionamiento interpersonal e impulsividad, que no lo son para el TAS. El trastorno de
personalidad dependiente se basa en una tendencia a confiar en los demas, mientras que
el TAS implica ansiedad y miedo por la separacion de las figuras de apego y su

seguridad.

1.3 Escalas especificas para evaluar la ansiedad por separacion en la infancia

1.3.1 Evaluacion multifuente, multimétodo, multifase

Se recomienda que la evaluacion en la infancia incluya ademas de al nifio a otros
informantes como padres, maestros, etc., (evaluacién multifuente), que se lleve a cabo
con diferentes técnicas como entrevistas, cuestionarios, observacion, etc., (evaluacion
multimétodo) y que se recoja informacion en distintos momentos como antes, durante,

inmediatamente 0 meses después de la intervencion (evaluacién multifase).

Respecto a los informantes, lo méas frecuente es recabar informacion del nifio y
los padres, a pesar de que los Gltimos tienden a subestimar los problemas interiorizados
0 emocionales de sus hijos (Rothen et al., 2009), razon que explica el bajo acuerdo
padres-nifio en los trastornos de ansiedad. Concretamente en el de ansiedad por
separacion el nifio se muestra mas preciso sobre el malestar subjetivo, mientras que los
padres evalian mejor los sintomas y el deterioro, por lo que se aconseja recoger

informacidn de ambas fuentes (Allen et al., 2010).
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No obstante, los expertos advierten que resulta demasiado estricto y conservador
exigir que el nifio y los padres coincidan por separado en que se cumple la totalidad de
los criterios requeridos, por lo que no es infrecuente que el TAS se diagnostique sobre
la base de un dnico informante (Allen et al., 2010; Choudhury, Pimentel y Kendall,

2003; Comer y Kendall, 2004; Foley et al., 2004; Grills y Ollendick, 2003).

Otras fuentes son los maestros, los familiares y los amigos del nifio, con quien la
convergencia también suele ser pobre (Cole, Truglio y Peeke, 1997). Ademas existe
menos investigacion sobre el grado de acuerdo con estos informantes. Los profesores
son la fuente méas consultada después de los padres. Los estudios ponen de relieve que
reconocen mejor unos tipos de ansiedad, por ejemplo social o generalizada, que otros
(Lyneham, Street, Abbott y Rapee, 2008). Al igual que con otros informantes, el

acuerdo profesor-nifio es bajo (Dadds, Spence, Holland, Barrett y Laurens, 1997).

Con respecto a las técnicas de evaluacion, se requiere en primer lugar la
realizacion de una entrevista clinica para determinar si se rene los criterios para el
diagnostico del TAS. Este método resulta muy util para recopilar informacion, por un
lado, sobre la frecuencia y severidad de los sintomas y sobre el grado de malestar y
deterioro y, por otro, sobre las variables antedecentes y consecuentes en orden a
efectuar el anlisis funcional del caso. En la tabla 3 se recoge las principales entrevistas

(semi)estructuradas para el nifio y/o adolescente y los padres.
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Tabla 3. Entrevistas que incluyen el trastorno de ansiedad por separacion

Entrevista Autor Tipo Edad

Entrevista de Evaluacion Psiquiatrica para Nifios y Adolescentes  Angold et al. (1995) Glosario para entrevistador ~ 9-18
(Child and Adolescent Psychiatric Assessment, CAPA)

Entrevista para el Diagnostico de los Trastornos de Ansiedad en  Silverman et al. (1996) Semi-estructurada 7-17
Nifos segn el DSM-1V (Anxiety Disorders Interview Schedule
for Children for DSM-1V, ADIS-1V)

Entrevista sobre Esquizofrenia y Trastornos Afectivos para Kaufman et al. (1997) Semi-estructurada 6-18
Nifios (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Aged Children, K-SADS)

Entrevista Diagnostica para Nifios del Instituto Nacional de Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan y Estructurada 9-17
Salud Mental- Version 1V (Diagnostic Interview Schedule for Schwab-Stone (2000) 6-17
Children and Adolescents — Version IV, DISC-1V)

Entrevista para Nifios y Adolescentes (Interview Schedule for Sherrill y Kovacs (2000) Semi-estructurada 8-17
Children and Adolescents, ISCA)

Entrevista sobre Sindromes Psiquiatricos en la Infancia Weller, Weller, Fristad, Rooney y Estructurada 6-18
(Children’s Interview for Psychiatric Syndrome, ChIPS) Schecter (2000)
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Segun Grills-Taquechel y Ollendick (2013) la mas utilizada es la
Entrevista para el Diagnostico de los Trastornos de Ansiedad en Nifios segin el DSM-
IV (Anxiety Disorders Interview Schedule for Children for DSM-1V, ADIS-1V;
Silverman, Albano y Barlow, 1996), de la que se dispone en espafiol del protocolo
(Silverman, Albano y Sandin, 2001) y del manual para el entrevistador (Sandin, 2003).
La ADIS-IV es una entrevista semi-estructurada con excelentes propiedades
psicométricas. Aunque se centra en los trastornos de ansiedad, incluyendo apartados
independientes para la ansiedad por separacion y el rechazo escolar, también evalta los
trastornos depresivos. Se entrevista por separado al nifio y los padres, y el diagnostico
se determina con la informacién procedente de ambas fuentes (Silverman y Nelles,
1988). La entrevista se inicia con preguntas de comprobacion y si las respuestas son
afirmativas se continla con preguntas especificas sobre la historia del problema,
variables situacionales y contextuales, factores cognitivos, etc. La estimacién del grado
de miedo/ansiedad/evitacion y del deterioro o repercusion negativa del trastorno se
realiza con ayuda de un termometro de 0 (ningin miedo o repercusion) a 8 (mucho

miedo o repercusion).

A pesar de su enorme utilidad, las entrevistas adolecen de ser extensas y
costosas de aplicar y de requerir formacién especifica y experiencia clinica del
entrevistador. Por el contrario, las escalas e inventarios estan muy indicados cuando se
dispone de poco tiempo y los recursos son limitados. Aunque la entrevista clinica es
indispensable para el diagndstico de un trastorno (Ehrenreich, Santucci y Weiner, 2008),
las pruebas psicologicas de papel y lapiz permiten recabar informacion del nifio y los

padres y proporcionan un importante apoyo para corroborar el diagnostico.
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Como alternativa a los tests tradicionales de ansiedad infantil, por ejemplo el
Inventario Ansiedad Rasgo-Estado para Nifios (State-Trait Anxiety Inventory for
Children, STAIC; Spielberger y Edwards, 1973), la Escala de Ansiedad Manifiesta para
Nifios Revisada (Revised Children’s Manifest Anxiety Scale, RCMAS; Reynolds y
Richmond, 1985) o la Escala de Ansiedad Infantil (Child Anxiety Scale, CAS; Gillis,
1980), adaptados con poblacion espafiola, en la ultima década del siglo pasado
aparecieron varias escalas para los trastornos de ansiedad en general, para
nifios/adolescentes y padres, fundamentadas en los criterios del DSM, con propiedades
psicométricas adecuadas, que incluyen subescalas para el TAS (véase tabla 4). Una
prueba diferente y de espectro mas amplio es la Evaluacion Interactiva Dominic
(Dominic Interactive Assessment, DIA; Valla, Bergeron y Smolla, 2000). Se trata de un
test pictdrico de administracién computerizada del que existe sendas formas para el nifio
y el adolescente, pero no para los padres. Los items son dibujos con una pregunta de

respuesta dicotdmica (véase figura 1).
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Tabla 4. Escalas genéricas que incluyen la ansiedad por separacion

Escala genérica Autor Edad items?® Evaluacion
Escala de Trastornos Emocionales Birmaher et al. (1997) 8-18 66 (8) Pénico, ansiedad generalizada, fobia social,
Relacionados con la Ansiedad Infantil fobia especifica, ansiedad por separacion,
(Screen for Child Anxiety Related estrés postraumatico, obsesion - compulsion
Emotional Disorders, SCARED)
Escala Multidimensional de Ansiedad para ~ March, Parker, 8-19 39 (9) Sintomas fisicos, ansiedad social, evitacion del
Nifos Sullivan, Stallings y dafio y ansiedad por sepracion
(Multidimensional Anxiety Scale for Conners (1997)
Children, MASC)
Escala de Ansiedad Infantil de Spence Spence (1998, 1999) 8-12 44° (6) Ansiedad por separacion, fobia social,
(Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS) obsesién - compulsion, panico/agorafobia,

miedo al dafio fisico y ansiedad generalizada

Evaluacién Interactiva Dominic Valla et al. (2000) 6-11 91 (8) Ansiedad, depresion, hiperactividad,
(Dominic Interactive Assessment, DIA) 12-16 91 (6) problemas conducta, consumo sustancias (solo

adolescentes)

 Entre paréntesis el nimero de items de ansiedad por separacion
Cinco items son de relleno y no evallan ninguln tipo de ansiedad
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Figura 1. item de la Evaluacion Interactiva Dominic

Poowwn mtrrmtne 107

DO YOU FEEL GOOD AT HOME, LIKE DOMINC?

NGB e LSCANGLHANIED ux

Las escalas de amplio espectro son instrumentos muy Utiles para el cribado en
estudios epidemiolégicos, pero son insuficientes para la préctica clinica porque la escasa
informacion que proporcionan sobre el TAS, contienen solo 6-9 items, ayuda poco al
profesional a analizar el problema y a planificar el tratamiento (véase tabla 4). Desde
este punto de vista son mucho mas interesantes las escalas especificas para la ansiedad

por separacion de desarrollo mas reciente (véase tabla 5).
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Tabla 5. Escalas e inventarios especificos de ansiedad por separacion

Escala especifica Autor Edad Formas
Escala de Evaluacion de la Ansiedad por Separacion Eisen y Schaefer (2005) 6-17 Nifio/adolescente
(Separation Anxiety Assessment Scale, SAAS) Padres
Escala de Ansiedad por Separacion para Nifios Méndez et al. (2008) 8-11 Nifo
(Separation Anxiety Scale for Children, SASC)
Inventario de Sintomas de Ansiedad por Separacidn para Nifios Di Riso et al. (2012) 6-10 Nifo
(Separation Anxiety Symptom Inventory for Children, SASI-C)
Inventario de Evitacion de Ansiedad por Separacion In-Albon et al. (2013) 4-15 Nifio/adolescente
(Separation Anxiety Avoidance Inventory, SAAI) Padres
Escala de Ansiedad por Separacion en la Infancia Méndez et al. (2014) 8-11 Nifo

(Children’s Separation Anxiety Scale, CSAS)
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Evaluacion de la ansiedad por separacion

La observacion del nifio en el ambiente natural permite evaluar el componente
conductual de la ansiedad por separacion. Los registros son cumplimentados por los
padres en el hogar y, en menor medida, por el maestro en la escuela. Esta modalidad se
denomina observacion participante, puesto que el observador interviene activamente
sobre todo cuando es la figura de apego (Méndez et al., 2008). A causa del mayor coste
y efecto reactivo sobre la conducta de las grabaciones audiovisuales, se prefiere el

registro escrito.

En contextos clinicos el terapeuta disefia, con la colaboracién de los padres o del
profesor, el registro de observacion en situaciones cotidianas, como dormir solo en la

habitacion o asistir a clase.

Para la ansiedad por separacién existen algunos registros, como el Registro
Semanal de la Ansiedad por Separacién (Weekly Record of Anxiety at Separation,
WRAS; Eisen y Schaefer, 2005) (véase anexo 1) y el Registro Diario de Ansiedad por
Separacion (Separation Anxiety Daily Diary, SADD; Allen, Blatter-Meunier, Ursprung
y Schneider, 2010a) (véase anexo 2). En el primero, WRAS, los padres evaltan la
frecuencia e intensidad de los comportamientos de ansiedad por separacion del nifio en
las principales situaciones de separacion (ir colegio, ir a dormir, salidas de los padres,
etc.,) cada dia durante una semana. El segundo, SADD, destinado a padres de nifios y
adolescentes de 4 a 15 afos, abarca ocho dias y evalla tanto las situaciones
desencadenantes como la experiencia subjetiva de ansiedad, los pensamientos y las
conductas al estar alejado de los padres. EI SADD ha sido utilizado en investigacion
donde los principales inconvenientes son la insatisfactoria tasa de cumplimiento

(41,67%), debido especialmente a la baja motivacion y al frecuente olvido; y el rechazo
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que produce en los padres porque altera su actividad habitual y resalta la inadecuacion
de su relacion con el hijo. Existe la variante auto-registro para nifios y adolescentes de 7
a 14 anos (Separation Anxiety Daily Diary- Child Version, SADD-C; Allen, Blatter-
Meunier, Ursprung y Schneider, 2010b), donde la principal modificacion radica en los
items referidos a los pensamientos de separacion (véase anexo 3). EI SADD-C también
presenta problemas de adherencia, que se sitia por debajo del 26%, ademas no

diferencia entre nifios con TAS y con otros trastornos.

Una alternativa a la observacion natural es registrar el comportamiento del nifio
en situaciones debidamente preparadas. La observacion artificial puede realizarse con
ayuda de una jerarquia o listado de items de dificultad creciente o situando al nifio en la
situacion temida sin graduacion alguna. ElI primer método, conocido genéricamente
como prueba de aproximacién/evitacion conductual o, en el caso espeficico del TAS,
prueba de separacion, es de gran utilidad no solo evaluadora sino también terapéutica,
porque reduce la oposicion del nifio dado el caracter aversivo de la separacién y permite
la valoracion continua del progreso terapeutico (medida de proceso). El segundo se
denomina prueba de tolerancia porgue enfrenta al nifio directamente con la separacion.
Un ejemplo es la adaptacion al TAS del Sistema de Codificacion de la Interaccion
Diadica Padres-Nifio Il (The Dyadic Parent Child Interaction Coding System-Il,
DPICS-II; Eyberg, Bessmer, Newcomb, Edwards y Robinson, 1994). Consiste en grabar
el comportamiento infantil durante un tiempo prolongado mientras el nifio juega con el
psicologo una vez que la madre y/o el padre abandonan la habitacion experimental. La
prueba forma parte de la Terapia de Interaccion Padres-Nifio, aplicada a nifios menores
de ocho afios (Parent-Child Interaction Therapy, PCIT; Pincus, Eyberg y Choate,

2005).
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Evaluacion de la ansiedad por separacion

Los trastornos de ansiedad se caracterizan por el exceso de activacion
vegetativa, en concreto, aumento de la actividad cardiovascular, de la conductancia
electrodérmica, del tono musculo-esqueletal y de la tasa respiratoria (Barlow, 2002).
Estos cambios psicofisioldgicos generan sensaciones molestas como palpitaciones,
taquicardia, tension muscular, hiperventilacion, opresion toracica, etc. Asi pues, los
registros psicofisilogicos constituyen una medida objetiva de los estados de ansiedad.
En evaluacion infantil se usa sobre todo en contextos sanitarios y de investigacion, por
ejemplo el indice de sudoracion palmar en la ansiedad prequirdrgica (Melamed y Siegel,
1975; Pinto y Hollandsworth, 1989) y dental (Kato et al., 2011), o el registro de la
actividad cardiovascular en estudios de exposicion al estimulo temido (Velting, Setzer y
Albano, 2004). Dado el coste, la artificialidad y la intrusividad del método apenas se

emplea en la practica clinica infantil.

Grills-Taquechel y Ollendick (2013) objetan que la evaluacion multifuente,
multimétodo y multifase exige un elevado coste de esfuerzo, tiempo y dinero, por lo que
es importante seleccionar adecuadamente las personas, los instrumentos y los momentos
de la evaluacion. En este sentido, el analisis comparativo de los métodos de evaluacion
pone de relieve las notables ventajas de las escalas e inventarios:

a) sencillez: son mas féciles de administrar, corregir e interpretar,

b) eficiencia: su aplicacion requiere menos esfuerzo, tiempo y dinero,

c) utilidad: no solo ayudan a diagnosticar el trastorno sino que orientan la

planificacion del tratamiento,

d) adecuacion: la edad de inicio del TAS coincide con la adquisicion de la lecto-

escritura 'y con la mejora de las habilidades de auto-evaluacion o

introspeccion.

58



Justificacion teérica

Por esta razdn se utiliza ampliamente las escalas y los inventarios tanto en
estudios epidemioldgicos, por ejemplo para identificar casos rapidamente (cribado),

como clinicos, por ejemplo para calcular la magnitud de la mejoria terapéutica.

1.3.2 Separation Anxiety Assessment Scale (SAAS)

La Escala de Evaluacion de la Ansiedad por Separacion (Separation Anxiety
Assessment Scale; SAAS), de Eisen y Schaefer (2005), es la primera elaborada para
evaluar especificamente la ansiedad por separaciéon en la infancia y adolescencia.
Existen dos formas paralelas, una para nifios y adolescentes de 6 a 17 afios (SAAS-C) y

otra para padres (SAAS-P) (veanse anexos 4 y 5).

Sus creadores denuncian serias inadecuaciones del diagnostico del TAS con los
criterios del DSM-IV (véase tabla 6), postulando que la ansiedad por separacion se
define mejor por medio de cuatro dimensiones sintomaticas clave: 1. Miedo a la soledad
(MS), 2. Miedo al abandono (MA), 3. Malestar fisico (MF) y 4. Preocupacion por los
desastres (PD). Las dos primeras se refieren al componente conductual, la tercera al
psicofisioldgico (excluyendo las pesadillas) y la cuarta al cognitivo de la ansiedad por
separacion. La escala se completa con dos subescalas complementarias: 5. Sefiales de

seguridad (SS) y 6. Frecuencia de desastres (FD) (véase tabla 7).
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Tabla 6. Inadecuaciones del diagndstico del TAS con los criterios del DSM-1V

Limitaciones

Descripcion

Indistincion de sintomas por
edad

Diagnostico categdérico

Informacién escasa sobre el
trastorno

Solapamiento de trastornos

No hay diferencias entre los sintomas de ansiedad por separacion entre nifios y adolescentes cuando es
frecuente que los nifios mas pequefios experimenten sintomas somaticos mientras que los adolescentes
suelen desarrollar tanto somaticos como cognitivos.

Usando el DSM-1V un nifio o adolescente deben manifestar 3 0 mas sintomas para que se le diagnostique
TAS, pero no todos los sintomas son iguales o equivalentes. Por ello algunos nifios que experimentan
ansiedad de separacion significativa pueden, sin embargo, no cumplir el criterio y no ser diagnosticados.

El diagnostico de TAS ofrece poca informacion sobre el trastorno, por ejemplo, no informa de la
sintomatologia predominante ni de su intensidad o las situaciones mas frecuentes donde suele
presentarse.

El solapamiento de sintomas y trastornos puede limitar el uso del diagndstico de TAS. Mucha de la
sintomatologia de TAS (preocupacion, quejas somaticas, etc.) se da en otros trastornos y dada la alta
comobilidad de TAS no resulta claro que trastorno debe ser el primario.
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Tabla 7. Subescalas de la SAAS

Subescalas sintomaticas

Evitacion ansiedad por separacion

Mantenimiento ansiedad por separacion

Subescalas complementarias

Plan de tratamiento

Factores precipitantes

Miedo soledad
(MS)

Descripcion

El nifio tiene miedo
cuando esté solo por
el dia: en una
habitacion, en el
bafio, etc., por lo que
sigue a los padres
por toda la casa.
También tiene miedo
por la noche, por lo
que rechaza dormir
solo.

Repercusion
Conflicto familiar

Miedo abandono
(MA)

Descripcion

El nifio tiene miedo
cuando los padres le
dejan: en casa con una
nifiera, en casa de un
amigo, en el autobus
escolar, etc.

Repercusién
Rechazo escolar
Aislamiento social

Malestar fisico
(MF)

Descripcion

El nifio siente
malestar: mareo,
nausea, ahogo, asfixia,
etc., en el aula, en el
comedor escolar, en
casa de un amigo, etc.

Repercusion
Rechazo escolar

Preocupacion desastres
(PD)

Descripcion

El nifio esta preocupado
por acontecimientos
desastrosos: atentados
terroristas, inundaciones,
terremotos, etc., 0 por
que ocurra algo malo a él
0 a sus padres, por
ejemplo cuando los
padres se retrasan al
recogerlo del colegio, de
una fiesta, etc.

Repercusion
Conflicto familiar

Sefales seguridad
(SS)

Descripcion

Son personas, como los
padres o un profesor
especial; objetos, como
una luz encendida o un
peluche; acciones,
como una llamada
telefonica o la promesa
de recogerlo puntual;
lugares, como el hogar
0 la casa del mejor
amigo, etc., que alivian
la ansiedad del nifio.

Repercusion
Disminucién eficacia
terapéutica

Frecuencia desastres
(FD)

Descripcion
Ocurrencia de
acontecimientos
desastrosos: robos,
accidentes graves,
enfermedades graves,
muerte, etc., de los
padres, familiares,
amigos o profesores.

Repercusion
Riesgo de TAS
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Evaluacion de la ansiedad por separacion

La escala consta de 34 items puntuados mediante una escala de frecuencia de
cuatro puntos: 1 = nunca, 2 = a veces, 3 = muchas veces, 4 = siempre, por lo que el
rango de puntuacion es 34-136 y la mediana o valor central 85. Las subescalas se
componen de cinco items (rango 5-20), excepto Sefiales de seguridad con nueve items
(rango 9-36). En la tabla 8 se compara las puntuaciones medias de las seis subescalas y
del total de la escala en casos clinicos con TAS o con trastorno de ansiedad
generalizada, fobia social y fobia especifica. Como se puede apreciar la escala

discrimina entre el TAS y otros trastornos de ansiedad.

Tabla 8. Puntuaciones medias de las seis subescalas y total de la SAAS

Trastornos de Ansiedad

TAS Otros
Nifios y Padres Nifios y Padres
adolescentes adolescentes

Miedo soledad 11,0 11,0 6,9 7,6
Miedo abandono 12,0 10,0 6,3 7,8
Malestar fisico 9,5 8,5 7,9 8,3
Preocupacion desastres 13,5 11,0 8,8 9,8
Sefales seguridad 22,0 16,0 12,2 11,9
Frecuencia desastres 8,0 6,5 7,4 6,7
Total 75,0 64,0 49,5 52,1

Tanto en los nifios y adolescentes como en los padres la diferencia de medias es
mayor en los miedos propios de la ansiedad por separacién, soledad y abandono, que en
el malestar fisico que es comdn a otros trastornos de ansiedad. El 75 y el 83% de los

casos de TAS presenta miedo a la soledad y al abandono, mientras que en otros
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Justificacion tedrica

trastornos de ansiedad el porcentaje es significativamente menor, 31 y 63%

respectivamente.

La tabla 9 resume las situaciones desecadenantes de la evitacion, el malestar y la
preocupacion por la separacion, junto a las personas, animales, objetos, lugares y

acciones que proporcionan seguridad y reducen la ansiedad.

La escala permite analizar las diferencias individuales en el TAS por medio de la
identificacion de las dimensiones méas afectadas en cada caso clinico (véase figura 2).
La obtencion de perfiles orienta al profesional en la prescripcion del tratamiento, que
estara centrada en la relajacién cuando predomina el factor de mantenimiento de la
ansiedad Malestar fisico, y centrada en la terapia cognitiva cuando predomina el factor
de mantenemiento Preocupacion por los desastres, en ambos casos la intervencién debe

incluir exposicion y desvanecimiento de las Sefiales de seguridad.

Existen dos estudios psicometricos sobre la SAAS. El primero es una tesis
doctoral no publicada sobre la prueba original americana (Hahn, 2006). Participaron
137 nifios y adolescentes con diagnéstico de TAS y sus padres. ElI segundo es la
adaptacion italiana solo de la forma para nifios de la escala (SAAS-C), llevada a cabo

con 358 escolares, de 6 a 10 afios, por Chessa et al. (2012).
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Tabla 9. Situaciones, sintomas somaticos, preocupaciones y sefiales de seguridad mas frecuentes en el TAS

Dimensiones de evitacion

Dimensiones de mantenimiento

Sefiales de sequridad

Estar solo  Ser abandonado Malestar Preocupacion Personas/animales Lugares Objetos Acciones
Sal6n de Colegio Dolor de Que le pase algo  Cuidador principal Casa Lamparilla  Llamar a los
casa cabeza malo a él o a otros de noche padres
Habitacion  Autobds escolar Dolor de Salud del niflou  Padre, madre, tutor Casa de los Mantita Obtener promesas
de casa barriga otros abuelos especificas
Bafo Quedar para jugar  Nauseas Ser incapaz de Familiar Casa de otros Juguete “Ser la sombra”
separarse de los familiares especial del cuidador
padres (primos, etc.) principal
Habitacion Actividades Mareos Perderse o ser Hermano/a Casa del mejor Peluche Dormir con otros
del nifio extracurriculares abandonado Mascota amigo/a
Escaleras  Nifiera Fatiga Ponerse enfermo  Mejor amigo/a Habitacion de Libro Estar con una
los padres enfermera
Sétano Cumpleafios, Sentirse mal Estar solo, Profesor Habitacion del Comida Participar en la
celebraciones dormir solo hermano actividad favorita
Atico Hacer recados Sentirse Catastrofes Enfermera Habitacion de la  Bebida Buscar compafiia
enfermo hermana
Cocina Dormir fuera, Sensacion de Desgracias Entrenador Sitio familiar o Movil Telefonear a los
fiesta del pijama ahogo futuras conocido padres
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Figura 2. Formulacion del caso segun las dimensiones del TAS

Miedo
soledad

Miedo
abandono

Malestar
fisico

Preocupacion
desastres

Malestar
fisico

Preocupacion
desastres

Rechaza estar
solo sin figura de
apego por si
ocurre sintoma

Interpretacion
catastrdfica cuando
esta solo de cualquier
sonido y/o movimiento

Rechazair solo a
lugares sin alguien
que pueda socorrerlo
en caso de sintoma/s

Se convierte en
“sombra de sus padres”
asegurandose de que
nada les ocurre

(por ej., robo)

En la tabla 10 se muestran el resultado del analisis factorial en el estudio original
americano con muestra clinica y en la adaptacion italiana con muestra comunitaria.
Aunque se esperaba una estructura de 4 factores sintomaticos, para el original
americano se encontraron 5 factores en el SAAS-C y 2 factores en el SAAS-P, y 3
subescalas en la adaptacion italiana. Esta discrepancia de dos, tres o cinco factores,
podria explicarse por las notables diferencias de las muestras (naturaleza, edad,
tamafo). Resultan necesarios mas estudios que analicen la estructura factorial de la

SAAS, tanto con muestra clinica como escolar, para poder establecer conclusiones.
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Tabla 10. Andlisis factorial de los 20 items sintomaticos de la SAAS.

Nifios
Original americano
N =111 (6 — 17 afios)

Adaptacion italiana
N = 358 (6 — 10 afios)

Padres

Original americano
N =120

Adaptacion
italiana N=0

Factores
(N.° items)

Varianza
explicada

1. Ansiedad por separacién
general (17)

2. Malestar fisico (3)

44,49%

1. Miedo abandono - Malestar
fisico (10)

2. Preocupacion desastres (6)

3. Miedo soledad (4)

42,78%

1. Ansiedad por separacion general
(11)

2. Miedo a la seguridad personal (3)
3. Miedo abandono (2)

4. Malestar fisico (2)

5. Miedo soledad (1)

64,64%
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En la tabla 11 se ofrece los coeficientes de consistencia interna, alfa de
Cronbach, del estudio original americano con muestra clinica y de la adaptacion italiana
con muestra comunitaria. Con respecto a la forma para nifios y/o adolescentes la
consistencia interna de la escala es excelente (o > 0,85), de acuerdo con el modelo para
evaluar la calidad de los test utilizados en Espafa (Prieto y Mufiiz, 2000), tanto con
muestra clinica como comunitaria. La consistencia interna de las subescalas con muestra
clinica es buena o adecuada (a > 0,70), excepto Miedo a la soledad y Frecuencia de
desastres que es inadecuada (a < 0,60); con muestra escolar es adecuada (o > 0,70),
excepto Miedo a la soledad que es adecuada pero con algunas carencias (o < 0,70) y
Malestar fisico que es inadecuada (o < 0,60). ElI hecho de que las mencionadas
subescalas estén formadas por solo cinco items puede haber influido en que estos
coeficientes sean bajos. De modo similar, la consistencia interna de la escala con los
padres de la muestra clinica es excelente, sin embargo, la de las subescalas Sefiales de
seguridad y Malestar fisico es adecuada pero con algunas carencias y la de Frecuencia

de desastres es claramente inadecuada.

En el original americano solo se informa la estabilidad test-retest de toda la
escala, que fue excelente para las dos formas paralelas de la SAAS (r > 0,80), aunque
fueron pequefios tanto el tiempo entre evaluaciones (1 - 2 semanas) como el tamafio
muestral (11 y 12 para nifios y padres respectivamente). La estabilidad temporal no fue

calculada en la adaptacion italiana.
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Tabla 11. Coeficientes de consistencia interna, alfa de Cronbach, de la SAAS

Nifnos Padres

Original americano Adaptacion italiana Original americano  Adaptacion italiana

N =105-109 N =358 N =110-119 N=0
1. Miedo soledad (MS) 0,59 0,69 0,78
2. Miedo abandono (MA) 0,76 0,72 0,71
3. Malestar fisico (MF) 0,72 0,54 0,66
4. Preocupacion desastres (PD) 0,82 0,72 0,78
Cuatro subescalas sintomaticas (MS, MA, MF, PD) 0,87 0,85
5. Senales seguridad (SS) 0,77 0,70 0,69
6. Frecuencia desastres (FD) 0,32 0,72 0,38
Seis subescalas (MS, MA, MF, PD, SS, FD) 0,91 0,90 0,91
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En las correlaciones con otros instrumentos, la puntuacion total de los cuatro
factores sintomaticos del SAAS-C del original americano correlacion6 de forma
excelente (r > 0,60) con la ansiedad por separacion (modificacion del cuestionario SASI
para nifios), buena (0,50 < r < 0,60) con ansiedad (autoinforme MASC) y adecuada
(0,40 <r <0,50) con la sensibilidad a la ansiedad (cuestionario CASI). La correlacion
con depresion (medida con el CDI) no fue significativa (véase tabla 12). EI SAAS-P
correlacion6 de forma inadecuada (r < 0,25) con las puntuaciones de
Ansiedad/Depresion del CBCL. En la adaptacion italiana, el SAAS-C presentd una
correlacion buena con el SASI (r = 0,54) y el inventario de miedos para nifios FSSC-IT

(r=0,51).

Tabla 12. Coeficientes de correlacion de los 4 factores sintomaticos del SAAS-C con
otros instrumentos.

Nifios/adolescentes

N =111
SASI 0,74
MASC 0,51
CASI 0,49

Como la subescala Sefiales de seguridad (SS) no es considerada parte de las
dimensiones clave de sintomas, el original americano evaluo si habia diferencias en las
puntuaciones de nifios con TAS y otros trastornos en el SAAS. Los nifios con TAS
presentaron puntuaciones significativamente mas altas, en ambas formas paralelas,

apoyandose la hipdtesis de que los nifios con TAS tienden a utilizar sefiales de
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seguridad con mas frecuencia que en otros trastornos sin esos sintomas especificos

(Hahn, 2006).

Por ultimo, el acuerdo entre padres-nifios fue 0,68 indicando moderado acuerdo,
lo que resulta prometedor teniendo en cuenta que es frecuente un bajo acuerdo padres-

nifos en TAS y otros trastornos (Foley et al., 2004; Rothen et al., 2009).

1.3.3 Separation Anxiety Scale for Children (SASC)/Children’s
Separation Anxiety Scale (CSAS)

La segunda prueba especifica es la Escala de Ansiedad por Separacion para
Nifios (Separation Anxiety Scale for Children, SASC; Méndez et al., 2008), de 8 a 11
afios (vease anexo 6). La escala consta de 26 items y una escala de frecuencia de 5

puntos que varian de Nunca o casi nunca a Siempre o casi siempre.

Se basa en la teoria tridimensional de la ansiedad (Lang, 1968), que plantea tres
canales de respuesta:
a) Cognitivo: preocupacion excesiva del nifio porque algo malo le ocurra a él y/o a
sus padres.
b) Psicofisioldgico: activacion vegetativa excesiva que produce sensaciones
desagradables, como taquicardia, palpitaciones, tensién muscular, etc., y otras

molestias como dolor de cabeza o estdmago.
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c) Conductual: oposicion a separarse de los padres, que se pone de relieve en la
evitacion o escape de la situacion de separacion y, en caso de que se le imponga

al nifio, en comportamiento perturbador o pasivo.

El andlisis factorial confirm¢ las dimensiones Preocupacion por la separacion y
Malestar por la separacion, pero contrariamente a lo esperado el tercer factor no fue
Oposicion a la separacion sino Tranquilidad ante la separacion. Los items de esta
subescala fueron sugeridos por psic6logos clinicos expertos, que juzgaron la pertinencia
del banco de items, para controlar la tendencia a responder negativamente. Se esperaba
que al invertir las puntuaciones los items se distribuirian entre los otros factores segun
la intranquilidad fuera de naturaleza cognitiva (preocupacion), psicofisioldgica
(malestar) o conductual (oposicién). Sin embargo, emergi6 el factor Tranquilidad ante
la separacién, una dimension positiva de seguridad y disfrute del nifio cuando esta sin
los padres. Esta cuestion tedrica, junto a pequefias insuficiencias psicométricas, por
ejemplo el porcentaje de varianza explicado es inferior a 40%, ha motivado
recientemente una revision en profundidad de la prueba que ahora se denomina Escala
de Ansiedad por Separacion en la Infancia (Children’s Separation Anxiety Scale, CSAS;

Méndez et al., 2014) (véase anexo 7).

La escala revisada redujo los items a 20 agrupados en cuatro factores de cinco
items, los anteriores Preocupacion, Malestar, y Calma, méas el esperado factor
comportamental Oposicion ante la separacion. Si bien se seguia esperando un modelo
de 3 factores que se correspondiera con la teoria tridimensional de Lang (1968), el
factor positivo Calma ante la separacion volvié a darse, y los autores plantean la

conveniencia de este factor positivo o0 protector en la ansiedad por separacion. Ademas
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de mejorar su relacién con la base tedrica, el nuevo instrumento presentdé mayor

varianza explicada (46,91%).

Tanto el SASC, como su revision CSAS, han sido estudiadas con amplias
muestras comunitarias espafiolas de 8 a 11 afios de edad. La primera version, SASC,
también ha sido adaptada al idioma italiano (Delvecchio, Di Riso, Mabilia, Salcuni y

Lis, 2014).

En la tabla 13 se ofrece los coeficientes de consistencia interna de la SASC y su
revision CSAS. Ambas escalas presentaron buena fiabilidad medida con Alfa de
Cronbach (0,80 < a < 0,85), y buena o adecuada en sus factores (o > 0,70), excepto el
factor Calma en la SASC que fue adecuada pero con algunas carencias (0,60 < a <

0,70).

Tabla 13. Coeficientes de consistencia interna, alfa de Cronbach, de la SASC y CSAS.

SASC CSAS
N =1.201 N =6.016
Preocupacion 0,72 0,83
Malestar 0,85 0,76
Oposicion 0,72
Calma 0,63 0,75
Total escala 0,83 0,82
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Justificacion tedrica

En la estabilidad test-retest fue excelente (r > 0,80) tanto para la SASC como la
CSAS con un mes entre las evaluaciones en ambas escalas. Los factores del SASC
también mostraron una fibilidad test-retest excelente, mientras que los factores de la

escala revisada, CSAS, fueron adecuados (0,65 <r <0,75) (véase tabla 14).

Tabla 14. Correlacion test-retest de la SASC y CSAS.

SASC CSAS
N =1.201 N =6.016
Preocupacion 0,98 0,69
Malestar 0,98 0,67
Oposicion 0,70
Calma 0,96 0,66
Total escala 0,98 0,83

Las correlaciones con otros instrumentos pueden observarse en la siguiente tabla

(tabla 15).

Por Gltimo la escala revisada, CSAS, cuenta con andlisis de sensibilidad y

especificidad adecuados (84,6 y 95,3 respectivamente). El area bajo la curva ROC fue

0,96 para el puntuacion de corte 68.
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Tabla 15. Correlacion del SASC y CSAS con otros autoinformes.

SASC CSAS
N=1.201 N = 1.467-1.540

SAAS - 0,72
SCARED - 0,64
SCAS 0,55
CASI - 0,59
STAIC - Estado 0,34 0,28
STAIC - Rasgo 0,46 0,42
SFSS 0,37 0,32
CDI - 0,27
STAXI-NA Estado -0,01
STAXI-NA Rasgo 0,15

1.3.4 Separation Anxiety Avoidance Inventory (SAAI)

El Inventario de Evitacion de Ansiedad por Separacion (Separation Anxiety
Avoidance Inventory, SAAI; In-Albon et al., 2013), es un instrumento dirigido a evaluar
la evitaciéon de nifios de ciertas situaciones, sintoma caracteristico de la ansiedad por
separacion, con formas paralelas para nifios y adolescentes entre 4-15 afios (SAAI-C), y

padres (SAAI-P) (véase anexo 8).

Para los autores del SAAI, In-Albon et al. (2013), la evaluacion de la ansiedad

por separacion debe centrarse exclusivamente en este componente comportamental,

dado que esta informacion resulta esencial para el consiguiente tratamiento.
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Justificacion tedrica

En un principio el instrumento constaba de 12 items o situaciones, aunque
finalmente se redujeron a 7, ya que se eliminaron los items relacionados con la edad y
los que presentaron propiedades psicométricas inadecuadas. Las respuestas son

valoradas mediante una escala tipo Likert de 5 puntos que varia desde Nunca a Siempre.

La escala esta formada por dos factores: 1) Ir a al colegio y a la cama solo, y 2)
Estar o ir a casa cuando no hay nadie, formados por 4 y 3 items respectivamente, que
explicaron conjuntamente el 69,17% de la varianza en la forma nifios y el 72,80% en la

forma para padres.

El instrumento fue estudiado tanto con muestra escolar como muestra clinica, la
consistencia interna para ambas muestras, conjuntamente y por separado, se ofrece en la
tabla 16. Para toda la escala la fiabilidad fue adecuada o buena (a. > 0,70), excepto para
la forma de padres de toda la muestra que fue excelente (a > 0,85). Los factores
presentaron una fiabilidad adecuada, buena o excelente, excepto el segundo factor para
la muestra clinica de nifios y la muestra escolar de padres, que fueron adecuada pero

con algunas carencias (0,60 < a. < 0,70).

La estabilidad temporal fue estudiada en la muestra escolar a los 6-7 dias de la
primera administracion, resultando excelente para las dos formas paralelas (r > 0,80).
Para la muestra clinica el retest se realizé a las 4 semanas y resultd adecuada con
carencias para la forma de nifios (0,65 < r < 0,75) y excelente para los padres (véase

tabla 17).
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Tabla 16. Coeficientes de consistencia interna, alfa de Cronbach, de la SAAL.

Nifnos Padres

Toda la muestra Muestra escolar Muestra clinica Toda la muestra Muestra escolar Muestra clinica

N =521 — 532 N =384 N =137 N =349 N =279 N =128
Ir a al colegio y a la cama solo 0,83 0,73 0,72 0,89 0,80 0,86
Estar o ir a casa cuando no hay nadie 0,81 0,85 0,66 0,76 0,67 0,71
Total escala 0,84 0,82 0,70 0,87 0,78 0,75

Tabla 17. Fiabilidad test-retest de la SAALI.

Nifios Padres
Muestra escolar Muestra clinica TAS Muestra escolar Muestra clinica TAS
N =102 N =54 N =150 N =63

Total escala 0,80 0,60 0,82 0,80
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Como se aprecia en la tabla 18 las correlaciones del SAAI-C con otros
instrumentos fueron inadecuadas o adecuadas pero con carencias (r < 0,40), excepto la
subescala TAS del cuestionario SCAS para la muestra clinica de nifio con TAS, que fue
adecuada (0,40 <r < 0,50). E1 SAAI-P con toda la muestra de padres correlaciond de
forma adecuada pero con algunas carencias con la sensibilidad a la ansiedad (CASI-P,

r=0,25).

Tabla 18. Correlacion del SAAI-C con otros instrumentos.

Nifios

Muestra escolar Muestra clinica TAS

N = 366-376 N = 49-54
SCAS (subescala TAS) 0,35 0,49
CASI 0,23 0,02
RCMAS 0,16 0,21
CDI 0,17 0,29

Por ultimo, el acuerdo entre padres-nifios fue 0,63 para la muestra total, siendo

mayor para la muestra clinica (0,50), que para la muestra escolar (0,33).
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1.3.5 Separation Anxiety Symptom Inventory for Children (SASI-C)

El Inventario de Sintomas de Ansiedad por Separacion para Nifios (Separation
Anxiety Symptom Inventory for Children, SASI-C; Chessa, Di Roso, Delvecchio, Lis y
Eisen, 2013; Di Riso et al., 2012) esta basado en el Inventario de Sintomas de Ansiedad
por Separacion (Separation Anxiety Symptom Inventory, SASI) de Silove et al. (1993),
destinado a adultos, cuya finalidad es evaluar retrospectivamente la ansiedad por
separacion. Los 15 items del SASI, basados en los criterios del DSM-1V, son redactados
en presente para formar el SASI-C, destinado a nifios entre 6 y 10 afios (véase anexo 9).
Las respuestas se contestan mediante una escala de frecuencia de 4 puntos: Nunca tengo
este sentimiento (0), Este sentimiento me ocurre ocasionalmente (1), Este sentimiento

me ocurre con bastante frecuencia (2), y Este sentimiento me ocurre muchas veces (3).

El andlisis factorial del SASI-C con 289 nifios reveld dos factores: una primera
dimension general de ansiedad por separacion (compuesta por 7 items) y una segunda
dimension que alude a los miedos que pueden darse durante la noche (compuesta por 4

items), que explicaron el 47,76% de la varianza (Chessa et al., 2013).

Respecto a las propiedades psicométricas, la consistencia interna fue buena
(0,80 < 0. <0,85) para la escala y para el factor de Ansiedad por separacidon, mientras que
fue adecuada pero con algunas carencias (0,60 < o < 0,70) para el factor de los Miedos
durante la noche (tabla 19). La correlacion con otros instrumentos fue buena con el
SAAS-C (0,50 <r <0,60) y adecuada con el inventario de miedos FSSC-IT (0,40 <r <

0,50). La estabilidad temporal o fiabilidad test-retest no se estudio (Di Riso et al., 2012).
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Tabla 19. Coeficientes de consistencia interna, alfa de Cronbach, de la SASI-C.

Nifios

N =329
Ansiedad por separacion 0,81
Miedos noche 0,67
Total escala 0,83

1.3.6 Analisis comparativo de las escalas especificas

La primera investigacion de esta tesis se centra en la adaptacion espafiola de la
Escala de Evaluacion de la Ansiedad por Separacion, tanto la forma original para nifios
como la variante para padres (SAAS; Eisen y Schaefer, 2005). Esta investigacién se
encuentra enmarcada dentro del Proyecto de Investigacion “Evaluacion y prevencion de
la ansiedad por separacidn en la infancia” (Méndez et al., 2008), donde ya se estudiaban
las escalas SASC y CSAS. La adaptacion espafiola de la SAAS se incluy6 dadas sus
importantes caracteristicas, entre ellas: ser el autoinforme pionero en la evaluacion de
ansiedad por separacion, presentar formas paralelas de nifios y padres que permiten la
evaluacion multi-informante, su adaptacion a otros idiomas (como el italiano), y su
elaboracion y validacién con muestra clinica que permite el analisis individualizado de

caso Y la prescripcion del tratamiento.
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Ademas, la SAAS recoge la mayoria de los criterios diagnosticos del DSM, al
contrario que la mayoria de las otras escalas (véase tabla 20). Otras limitaciones
importantes de las otras escalas son principalmente: a) recoger informacion solo
procedente del nifios (escalas SASC, CSAS y SASI-C), b) no haber sido desarrollada
para la infancia, siendo una adaptacion de la prueba de adultos (escala SASI-C), y c)
centrarse en una dimension del triple sistema de respuesta de la ansiedad por separacion
(conductual/evitacion) ignorando el resto de las dimensiones (cognitivo/preocupacion y

psifisiologico/malestar) (escala SAAL).
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Tabla 20. Correspondencia entre sintomas del TAS del DSM-5 y dimensiones sintomaticas de las escalas especificas de ansiedad por separacion

DSM-5

SAAS

SASC/CSAS SAAI

SASI-C

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

Malestar excesivo y recurrente cuando se preve o se vive una
separacion del hogar o de las figuras de mayor apego.

Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las
figuras de mayor apego o de que puedan sufrir un posible dafio,
como una enfermedad, dafio, calamidades o muerte.

Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un
acontecimiento adverso (p. €j., perderse, ser raptado, tener un
accidente, enfermar), cause la separacion de una figura de apego.

Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela,
al trabajo o a otro lugar por miedo a la separacion.

Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las
figuras de mayor apego en casa o en otros lugares.

Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir
sin estar cerca de una figura de gran apego.

Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.

Quejas somaticas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabeza, dolor

de estdmago, nauseas, vomitos) cuando se produce o se prevé la
separacion de las figuras de mayor apego.

Malestar fisico

Preocupacion
desastres

Preocupacion
desastres

Miedo soledad
Miedo abandono
Miedo soledad
Miedo abandono

Miedo soledad
Miedo abandono

Miedo fisico

Malestar

Preocupacion

Preocupacion

Oposicidn Ir al colegio o
dormir solo
Malestar Estar o ir solo
Oposicién a casa si no
hay nadie
Oposicion Ir al colegio o
dormir solo
Malestar

Ansiedad separacion

Ansiedad separacion

Ansiedad separacion

Ansiedad separacion

Miedos noche

Ansiedad separacién
Miedos noche

Ansiedad separacion
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Evaluacion de la ansiedad por separacion

Traduccién y adaptacion espafiola de la Separation Anxiety Assessment Scale (SAAS)

Se solicito la autorizacion a los autores. Una vez concedida se tradujo la escala
del inglés al espafiol por un psicdlogo bilingie y posteriormente se retrotradujo al inglés
por medio de otro psicologo bilingle, siguiendo el método descrito por Hambleton
(2005). Se compard la version original con la inversa y no se encontré ninguna

diferencia significativa entre ambas.

Se realiz6 la adaptacion de la escala al contexto sociocultural espafiol y se
estudio la comprension de cada uno de los items con una pequefia muestra de escolares
integrada por sendas aulas de 3.° a 6.° de Educacion Primaria (N = 103), llevandose a
cabo modificaciones en algunos de los items, principalmente: a) eliminaciones, por
ejemplo en el item 14. “;Con qué frecuencia te preocupa que ocurra un desastre natural
como un terremoto, un huracdn o una inundacion?” se elimindé ‘“huracan”; b)
sustituciones, por ejemplo en el item 9. “;Con qué frecuencia te preocupa que ocurran
bombardeos en los Estados Unidos?” se sustituy6 “bombardeos en los Estados Unidos”
por ‘“atentados terroristas”; c¢) adiciones, por ejemplo en el items 6. “;Con qué
frecuencia necesitas que tu mama o tu papa te prometa que te recogeran puntual para
que puedas ir a jugar, a un cumpleafios o a una actividad extraescolar?” se agregd “por

ejemplo al gimnasio o a clases particulares” (véase tabla 21).
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Tabla 21. Cambios en los items de la SAAS

Item original

Item modificado

2. do you visit the nurse or a special teacher at school because you 2.
feel sick? (eliminacidn)

6. do you need your mom or dad to promise to pick you up on time, so g

that you can go to a play date, birthday party, or after-school activity?

9. do you worry about bombings happening in the United States? g
(sustitucién)
10. do you need your mom or dad to promise to stay at home so that you 1g

can go to a play date, birthday party, or after-school activity?

13. are you afraid to sleep alone at night? 13.

14. do you worry about natural disasters such as earthquakes, 14

hurricanes, or floods? (eliminacion)

acudes a un profesor en el colegio porque te sientes

mareado/a?

necesitas que tu mama o tu papa te prometa que te recogera
puntual para que puedas ir a jugar, a un cumpleafios 0 a una
actividad extraescolar, por ejemplo al gimnasio o a clases
particulares? (adicion)

te preocupa que haya un atentado terrorista? (sustitucion)

. necesitas que tu mama o tu papa te prometa que te espera en

casa para que puedas ir, a un cumpleafios o a una actividad
extraescolar , por ejemplo al gimnasio o clases particulares?
(adicion)

Tienes miedo de dormir solo/a por la noche en tu habitacion?

(adicion)

. te preocupa que ocurra un desastre natural como una

inundacion o un terremoto?




25. are you afraid to stay at home with a babysitter while your mom or

dad leaves the house to run an errand?

29. has a parent, family member, friend, or teacher been hurt in a natural

disaster such as a flood or hurricane? (sustitucion)

32. do you need help from a nurse or special teacher to go to or stay at

school? (eliminacion)

34. do you need a special blanket or toy to help you feel safe when

leaving your house? (sustitucion)

25. tienes miedo de que te dejen en casa con una nifiera mientras
tu mama o tu papa se va a hacer un recado o la compra?
(adicion)

29. alguno de tus padres, familiares, amigos o profesores ha
resultado herido en un desastre natural como una inundacion o

un terremoto? (sustitucion)

32. necesitas ayuda de algin profesor para ir o para quedarte en el

colegio?

34. necesitas un peluche o un juguete especial para sentirte seguro

cuando te vas de casa? (sustitucion)
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2.1 Estudio 1: Andlisis de la estructura factorial

2.1.1 Objetivo e hipotesis

El objetivo general fue analizar la estructura factorial de la adaptacion espafiola
de la subescala sintomética de la SAAS. Respetando el planteamiento de los creadores
de la escala se propuso la contrastacion de dos hipoétesis, tanto con los nifios (SAAS-C)

como con los padres (SAAS-P):

> Hipotesis 1. El anlisis factorial exploratorio de los veinte items sobre sintomas
revelara cuatro factores: Miedo a la soledad (MS), Miedo al abandono (MA),

Malestar fisico (MF) y Preocupacién por los desastres (PD).

> Hipdtesis 2. El porcentaje de varianza explicada sobrepasara el valor minimo

aceptable (40%).

2.1.2 Método

2.1.2.1 Participantes

Se llevd a cabo un muestreo aleatorio por conglomerados, siendo las unidades
primarias las comarcas de Murcia y Alicante, las secundarias los colegios y las terciarias
las aulas. Se reclutd 1.366 escolares, de 3.° a 6.° de Educacién Primaria, y sus
respectivos padres, en catorce colegios publicos (71,1%), concertados (25,8%) y
privados (3,0%). Se excluyo del estudio a ochenta y cinco escolares. En primer lugar,
con el fin de homogeneizar la muestra no se procesoé los datos de los pocos escolares de

tercer curso que no habian cumplido los ocho afios en el momento de la administracion
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Método

de la escala (0,29%) ni de los del ultimo ciclo mayores de once afios (1,39%), como los
repetidores de curso. En segundo lugar se elimino los datos de los escolares que
tuvieron serias dificultades de comprension por ser extranjeros con importantes déficit
en el dominio de la lengua espafiola (1,24%) o cometieron errores u omisiones (2,42%)
al cumplimentar la escala. Por Gltimo tampoco se incluy6 en el estudio a los escolares
cuyos padres no otorgaron el consentemiento informado (0,89%). Asi pues, la muestra
estuvo formada por 1.281 escolares, de 8 a 11 afios (M = 9,57; DE = 1,14), 51,05% del
género femenino. La prueba chi-cuadrado de homogeneidad de la distribucion de
frecuencias permiti6 comprobar que no existian diferencias estadisticamente
significativas entre los ocho grupos de edad x género (° = 4,25, p = 0,24) (véase tabla
22). Los escolares pertenecian a un amplio rango socioeconémico, que se determiné en
funcion del tipo (publico, concertado o privado) y de la ubicacién (ciudad, pueblo o

rural) del colegio.

Tabla 22. Edad y género de los participantes en el Estudio 1

Edad
8 (%) 9 (%) 10 (%) 11 (%) Total (%)
Nifios 152 (11,9%) 148 (11,6%) 142 (11,1%) 185 (14,4%) 627 (48,9%)
Nifias 161 (12,6%) 134 (10,5%) 177 (13,8%) 182 (14,2%) 654 (51,1%)
Total 313 (24,4%) 282 (22,0%) 319 (24,9%) 367 (28,6%) 1.281 (100%)

Cuatrocientos cincuenta y seis padres (33,38%) no cumplimentaron la escala por

lo que la muestra se compuso de 910 adultos, 79,01% madres y 20,99% padres).
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2.1.2.2 Procedimiento

En primer lugar, tras informar por escrito del estudio, se obtuvo la autorizacion
de las autoridades autonémicas de educacion. En segundo lugar, los investigadores se
entrevistaron con los equipos directivos de los colegios para informar verbalmente y por
escrito sobre los objetivos y el método, solicitar permiso y promover su colaboracion en
la investigacion. Finalmente se envio a los padres una carta pidiendo el consentimiento
informado. Se utiliz6 un modelo de consentimiento pasivo (Stallard, Simpson,
Anderson y Goddard, 2008), donde Unicamente tienen que informar los padres que no
desean que su hijo/a participe en el estudio. Este tipo de consentimiento disminuye la

pérdida de participantes.

La escala se administrd colectivamente en el aula durante horario escolar. Los
investigadores leyeron las instrucciones en voz alta, resolvieron las cuestiones
planteadas y supervisaron la cumplimentacion de la prueba. Conforme se habia
adelantado en la carta informativa el colegio hizo llegar a los padres, en un sobre con
membrete de la Universidad de Murcia,la escala que debian cumplimentar y entregar

dentro del sobre cerrado al tutor del hijo/a en el plazo de una semana.

2.1.2.3 Andlisis de datos

Para explorar la estructura subyacente de las dimensiones sintomaticas se llevo a
cabo un analisis factorial con los 20 items correspondientes por medio del método de
extraccion de ejes principales. Puesto que se consideraba que los factores no eran
independientes sino que estaban relacionados, se utilizo la rotacion oblicua tanto con los

nifios como con los padres, usando el programa estadistico SPSS 20.0.
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Resultados

2.1.3 Resultados

Los criterios para obtener la solucion factorial fueron retener los factores con
auto-valor superior a 1 (criterio de Kaiser) y asignar a cada factor los items que cargaran
por encima de 0,30. Tanto en la version de nifios como la de los padres, la medida de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = 0,89 y KMO = 0,83
respectivamente) y la prueba de esfericidad de Barlett (Bartlett, 1937; Snedecor y
Cochran, 1989) (32N = 190) = 6.053,01, p = 0,00; y*(N = 190) =5.490,82, p = 0,00,

respectivamente) mostraron valores adecuados.

Para las dimensiones sintomaticas de la escala con nifios (SAAS-C) se obtuvo
cuatro factores formados por cinco items cada uno, que coincidieron con las
dimensiones propuestas por los creadores de la escala (véase tabla 23). El porcentaje de
varianza explicada fue 47,77%: Factor 1, Preocupacién por los desastres (PD) explico el
13,41% varianza; Factor 2, Miedo al abandono (MA) explicé el 12,90% de la varianza;
Factor 3, Miedo a la soledad (MS) explicé el 11,48% de la varianza; Factor 4, Malestar
fisico (MF) explicao el 9,98% de la varianza. Los items 2, 3 y 19 presentaron cargas
entre 0,30 y 0,40 en dos factores. Se decidi6 asignarlos al factor donde la carga era
mayor, que ademas coincidié con el planteamiento teérico de los autores. El item 3,
“;con qué frecuencia te preocupa que te recojan tarde del colegio, de una fiesta o de otra
actividad?”, puede incluirse indistintamente en PD, como proponen los autores, o en
MA, puesto que no esta claro si el contenido mas relevante es la preocupacion o la
situacion de estar fuera del hogar sin los padres. Se podria sustituir por una
preocupacion mas caracteristica de la ansiedad por separacion, por ejemplo que los

padres sufran un accidente.
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Con los padres (SAAS-P) la estructura factorial obtenida fue, de nuevo segun lo
esperado, 4 factores que explicaron el 51,56% de la varianza (véase tabla 24). En la
SAAS-P los factores de evitacion de la ansiedad por separacion intercambiaron el orden
respecto a los nifios en cuanto al porcentaje de varianza explicada, de forma que fueron:
Factor 1, PD (15,89%); Factor 2, MS (13,02%); Factor 3, MA (11,69%); Factor 4, MF

(10,96%).
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Tabla 23. Andlisis factorial exploratorio con los nifios (SAAS-C)

.Con qué frecuencia... PD MA MS MF

21. te preocupa que te pase algo malo? 0,78 0,14 0,05 0,06
14. te preocupa que ocurra un desastre natural como una inundacion o un terremoto? 0,74 0,15 0,07 0,13
26. te preocupa que le pase algo malo a tus padres? 0,74 0,07 0,05 -0,02
9. te preocupa que haya un atentado terrorista? 0,73 0,14 0,11 0,03
3. te preocupa que te recojan tarde del colegio, de una fiesta o de otra actividad? 0,36 0,35 0,19 0,15
4. tienes miedo de que te dejen en casa con una nifiera? 0,15 0,76 0,09 0,13
25. tienes miedo de que te dejen en casa con una nifiera mientras tu mama o tu papa se va a hacer un recado o la compra? 0,11 0,74 0,14 0,17
20. tienes miedo de coger el autobus para ir al colegio o para ir de excursiéon? 0,12 0,56 0,14 0,07
12. tienes miedo de ir a jugar a casa de un nuevo/a amigo/a? 0,11 055 0,23 0,21
33. tienes miedo de que te dejen en casa de tu mejor amigo/a para jugar? -0,13 0,36 0,29 0,21
13. tienes miedo de dormir solo/a por la noche en tu habitacién? 0,11 0,06 0,72 0,03
7. tienes miedo de estar solo/a en la salita o en el salon de tu casa? 0,11 0,18 0,68 0,12
30. tienes miedo de estar solo/a en tu habitacion por el dia? 0,07 0,12 0,66 0,18
24. tienes miedo de estar solo/a en el bafio para cepillarte los dientes, bafiarte o ducharte? -0,06 024 063 0,14
19. sigues a tu mama o tu papa por toda la casa? 0,14 034 038 0,12
8. tienes miedo de ir al colegio por si te sientes mareado/a? 0,12 011 0,16 0,69
27. tienes miedo de quedarte a comer en el colegio por si vomitas o te atragantas? 0,15 0,29 0,10 0,66
31. tienes miedo de desayunar en casa por si vomitas o te atragantas? -005 016 0,19 0,63
17. tienes miedo de ir a jugar con un amigo/a por si te sientes mareado/a? 0,10 0,39 0,16 0,55
2. acudes a un profesor en el colegio porque te encuentras mareado/a? 0,33 -0,10 -0,05 0,39
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Tabla 24. Anélisis factorial exploratorio con los padres (SAAS-P)

¢ Con qué frecuencia PD MS MA MF
14. expresa verbalmente su hijo/a que le preocupa que ocurra un desastre natural como una inundacion o un terremoto? 0,86 007 011 0,10
9. expresa verbalmente su hijo/a que le preocupa que haya un atentado terrorista? 083 004 0,12 0,06
21. expresa verbalmente su hijo/a que le preocupa que le pase algo malo? 083 0,10 0,09 0,09
26. expresa verbalmente su hijo/a que le preocupa que le pase algo malo a usted o a su pareja? 0,82 0,09 0,11 0,04
3. expresa verbalmente su hijo/a que le preocupa que le recojan tarde del colegio, de una fiesta o de otra actividad? 0,34 020 0,26 0,22
7. tiene miedo su hijo/a de estar solo/a en la salita o en el salon de tu casa? 0,06 080 015 0,06
30. tiene miedo su hijo/a de estar solo/a en su habitacion por el dia? 001 071 016 0,00
24. tiene miedo su hijo/a de estar solo/a en el bafio para cepillarse los dientes, bafiarse o ducharse? 001 067 005 0,13
19. sigue su hijo/a a usted 0 a su pareja por toda la casa? 0,19 061 022 0,06
13. tiene miedo su hijo/a de dormir solo/a por la noche en la habitacion? 0,13 060 0,04 0,12
25. tiene miedo su hijo/a de que le dejen en casa con una nifiera mientras usted o su pareja se va a hacer un recado o la compra? 0,09 0,11 081 0,04
4. tiene miedo su hijo/a de que le dejen en casa con una nifiera? 0,12 0,15 0,76 0,06
12. tiene miedo su hijo/a de ir a jugar a casa de un nuevo/a amigo/a? 0,21 0,09 0,66 0,22
20. tiene miedo su hijo/a de coger el autobds para ir al colegio o para ir de excursion? 0,03 030 044 0,12
33. tiene miedo su hijo/a de que le dejen en casa de su mejor amigo/a para jugar? 0,34 017 040 0,31
31. tiene miedo su hijo/a de desayunar en casa por si vomita o se atraganta? 0,08 -0,01 -0,01 0,74
8. tiene miedo su hijo/a de ir al colegio por si se siente mareado/a? 0,15 0,19 0,09 0,66
27. tiene miedo su hijo/a de quedarse a comer en el colegio por si vomita o se atraganta? 0,08 013 -0,01 0,58
17. tiene miedo su hijo/a de ir a jugar con un amigo/a por si se siente mareado/a? 0,12 0,02 0,23 0,55
2. acude su hijo/a a un profesor en el colegio porque se siente mareado/a? -0,08 0,04 0,22 0,53
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La correlacion de los factores con el total de los cuatro factores (4F) vario de
0,69-0,78 con los nifios y de 0,52-0,85 con los padres. La correlacion de los factores
entre si se situo entre 0,29 y 0,52 para la SAAS-C (véase tabla 25) y entre 0,28 y 0,43
para la SAAS-P (véase tabla 26). En ambos casos destaco la correlacion del Miedo al

abandono con el Miedo a la soledad y con la Preocupacion por los desastres.

Tabla 25. Matriz de correlaciones entre los factores y con el total de los 4 factores o
dimensiones sintomaticas con nifios (SAAS-C).

PD MA MS MF Total 4F
PD 1
MA 0,52** 1
MS 0,42** 0,52** 1
MF 0,29** 0,37** 0,38** 1
Total 4F 0,69** 0,78** 0,75** 0,76** 1

Nota: PD = Preocupacién desastres; MA = Miedo abandono; MS = Miedo soledad; MF = Malestar
fisico; 4F = Total 4 factores sintomaticos.
**p<0,01

Tabla 26. Matriz de correlaciones entre los factores y con el total de los 4 factores o
dimensiones sintomaticas con padres (SAAS-P).

PD MA MS MF Total 4F
PD 1
MA 0,43** 1
MS 0,28** 0,43** 1
MF 0,28** 0,39** 0,28** 1
Total 4F 0,85** 0,76** 0,63** 0,52** 1

Nota: PD = Preocupacion desastres; MA = Miedo abandono; MS = Miedo soledad; MF = Malestar
fisico; 4F = Total 4 factores sintomaticos.
**pn<0,01

95



Evaluacion de la ansiedad por separacion

2.2 Estudio 2: Confirmacion de la estructura factorial y propiedades

psicométricas

2.2.1 Objetivos e hipotesis

Los objetivos generales fueron realizar el anélisis factorial confirmatorio con los
cuatro factores sintomaticos y calcular las propiedades psicométricas de la escala.
Puesto que los padres se limitaron a contestar la escala se contrastd las hipotesis 3 y 5
unicamente con los nifios. Un objetivo adicional fue examinar las diferencias de edad y
género en sintomatologia de ansiedad por separacion. A continuacion se detalla las

hipdtesis de investigacion.

«» Subescala sintomética (20 items)

> Hipdtesis 1. El andlisis factorial confirmara que el modelo que mejor se ajusta a
los datos es el de cuatro dimensiones sintométicas relacionadas.

> Hipotesis 2. La fiabilidad sera como minimo buena, tanto la consistencia interna
(o> 0,80) como la estabilidad temporal (r > 0,75).

> Hipotesis 3. La validez convergente sera satisfactoria, como minimo buena con
otra escala de ansiedad por separacion (r > 0,50) y como minimo adecuada con
auto-informes sobre conceptos relacionados (r > 0,40).

> Hipdtesis 4. La puntuacion sintomatica sera mayor en el trastorno de ansiedad
por separacion que en otros trastornos de ansiedad.

> Hipatesis 5. El valor del area bajo la curva ROC sera como minimo bueno o alto

(= 0,90).
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«» Subescala complementaria Sefales de sequridad (9 items)

> Hipotesis 6. La fiabilidad serd& como minimo adecuada, tanto la consistencia
interna (o > 0,70) como la estabilidad temporal (r > 0,65).
> Hipotesis 7. La proporcion de casos, trastorno (nifios) o elevada sintomatologia

(padres), clasificados correctamente es alta (> 80%).

>

«» Subescala complementaria Frecuencia de desastres (5 items)

L)

> Hipdtesis 8. La estabilidad temporal sera como minimo adecuada (r > 0,65).
> Hipdtesis 9. La proporcion de casos, trastorno (nifios) o elevada sintomatologia

(padres), clasificados correctamente es baja (< 20%).

o0

» Subescalas sintomaticas y complementarias

> Hipdtesis 10. El acuerdo nifio-padres serd pobre (r < 0,40), similar al acuerdo
obtenido en otros estudios (Birmaher et al., 1997; In-Albon et al., 2013; Muris,

Merckelbach, Van Brakel y Mayer, 1999).

« Sintomatologia de ansiedad por separacion

> Hipodtesis 11. La disminucion de la ansiedad por separacion con la edad sera

moderada (0,50 < d < 0,80).
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> Hipotesis 12. La ansiedad por separacion de las nifias serd ligeramente mayor

(0,20 < d < 0,30).

2.2.2 Método

2.2.2.1 Participantes

Se realizd un muestreo aleatorio por conglomerados similar al del Estudio 1.
Cincuenta y un colegios publicos (69,2%), concertados (28,1%) y privados (2,7%)
aceptaron participar. Se reclutd 5.035 escolares, de 3.° a 6.° de Educacion Primaria, y
sus respectivos padres. Con el fin de homogeneizar la muestra se excluyé a 177 (3,52%)
escolares de tercer curso que no habian cumplido los ocho afios en el momento de la
administracion de la escala y 96 (1,91%) del altimo ciclo de Educacion Primaria
mayores de once afios, como los repetidores de curso. También fueron excluidos 134
escolares (2,66%) por errores u omisiones en sus respuestas, 59 (1,17%) por ser
extranjeros con importantes déficit en el dominio de la lengua espafiola y 37 (0,73%)
por no obtener por escrito el consentimiento informado de los padres para participar en
la investigacién, lo que resultdé en 4.628 escolares, de 8 a 11 afios (M = 9,60; DE =
1,13), 48,92% chicas. La prueba chi-cuadrado de homogeneidad de la distribucién de
frecuencias permiti6 comprobar que no existian diferencias estadisticamente
significativas entre los ocho grupos de edad x género (x* = 7,14, p = 0,07) (véase tabla
27). El nivel socioeconomico de los participantes fue semejante al del Estudio 1. Se
selecciond sendas submuestras aleatorias de 1.726 (37,29%) y 392 (8,47%) escolares,
con el fin de calcular la fiabilidad test-retest con la primera, y la validez discriminante y
validez diagndstica (sensibilidad y especificidad) con la segunda. Se llevé a cabo una

entrevista clinica para evaluar los trastornos de ansiedad mas prevalentes en la infancia
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(ansiedad por separacion, ansiedad generalizada, fobia especifica y/o fobia social)
(veéase tabla 28). Treinta y dos nifios fueron diagnosticados con uno o0 mas trastornos de

ansiedad.

Tabla 27. Los escolares del Estudio 2 clasificados por edad y género

Edad
8 (%) 9 (%) 10 (%) 11 (%) Total (%)

Niffios 543 (11,7%) 568 (12,3%) 568 (12,3%) 685 (14,8%)  2.364 (51,1%)
Nifias  571(12,3%) 526 (11,4%) 576 (12,4%) 591 (12,8%) 2.264 (48,9%)

Total 1,11 (24,1%) 1,09 (23,6%) 1,14 (24,7%) 1,28 (27,6%) 4,63 (100%)
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Tabla 28. Prevalencia de los trastornos de ansiedad

Edad

Nifios
TAS

Otros

trastornos
Nifias

TAS

Otros
trastornos
Total

8

6,6%
6,45%

8,7%
10,53%

16,92%

9

4,7%
4,88%

5,7%
9,62%

12,77%

10

2.6%
8,11%

4,1%
6,94%

10,81%

11

1,6%
8,2%

3,3%
8,33%

2,46%

Total

3,49%
7,06%

5%
8,58%

12,24%
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Quinientos un padres no cumplimentaron la escala (10,82%), por lo que la
muestra se compuso de 4.127 adultos (81,51% madres, 18,49% padres). Se calcul6 la
estabilidad temporal con una submuestre de 678 padres (14,65%), también a las 4

Semanas.

2.2.2.2 Procedimiento

El proceso de informar, solicitar permiso, promover la participacion y
administrar los autoinformes, tanto con los nifios como los padres, fue similar al del
Estudio 1. Los escolares cumplimentaron colectivamente en el aula una bateria de
cuatro autoinformes, ordenados al azar en cada grupo de clase (20-25 alumnos). Los
escolares del retest volvieron a cumplimentar la SAAS cuatro semanas después de la
primera aplicacion, y los evaluados para calcular la validez diagnostica fueron
entrevistados individualmente por medio de la Entrevista para el Diagnéstico de los
Trastornos de Ansiedad en Nifios segun el DSM-1V (ADIS-1V, Silverman et al., 2001;

Silverman y Nelles, 1988).

A los padres se les hizo llegar una carta donde se les adjunt6é la SAAS. A las
cuatro semanas se les hizo llegar de nuevo la SAAS a aquellos que participaron en el
retest. No se realizo entrevistas diagnésticas ni se administrd otras pruebas, por tanto,
no se calculd con los padres la habilidad diagnostica ni la validez convergente de la

escala.
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2.2.2.3 Instrumentos

1. SAAS (Eisen y Schaefer, 2005). Veéase la descripcion del instrumento en el

apartado 1.3.2.

2. CSAS (Méndez et al., 2014). Véase la descripcion del instrumento en el

apartado 1.3.3.

3. Indice de Sensibilidad a la Ansiedad para Nifios (Childhood Anxiety
Sensitivity Index for Childrem, CASI; Silverman, Fleisig, Rabian y Peterson, 1991)
(véase anexo 10). La sensibilidad a la ansiedad se considera un importante factor de
riesgo para el desarrollo de los trastornos de ansiedad, por ello su relacién con la
ansiedad por separacion se ha estudiado en la mayoria de los autoinformes revisados en
la parte tedrica y por esta razon se ha incluido en este estudio. Se uso la adaptacion
espafola para nifios de 9 a 11 afios (Sandin, Chorot, Santed y Valiente, 2002). La
prueba evalla el miedo de los nifios a las sensaciones relacionadas con la ansiedad.
Consta de 18 items valorados con una escala de 3 puntos: Nada (1), Un poco (2),
Mucho (3). Posee una estructura multidimensional de tres factores: a) Somatico, por ej.
item 1 “me asusto cuando no respiro bien”, b) Mental, por ej. item 2 “cuando no puedo
concentrarme en mis deberes de clase, me preocupa que pueda estar volviéndome
loco/a”, y ¢) Social, por €j. item 1 “cuando me siento asustado/a, quiero que la gente no

se dé cuenta”. La consistencia interna es alta (0,89).

4. Inventario de Miedos Escolares - Forma Il (SFSS-II; Garcia-Fernandez,
Espada, Orgilés y Méndez, 2010; Garcia-Fernandez y Méndez, 2008) (vease anexo 11).

Los miedos, especialmente los escolares, estan fuertemente relacionados con la
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ansiedad por separacion (Orgilés et al., 2009), por ello se ha estudiado la relacion entre
estas variables. La prueba evalta el miedo y la ansiedad en situaciones escolares de
nifios de 8 a 11 afios. Se compone de 25 items puntuados con una escala de tres puntos:
Nada (0), Un poco (1) y Mucho (2). Tiene cuatro factores, que explican el 55,80% de la
varianza: Factor 1, Miedo al fracaso y al castigo escolar, por ej. item 14 “sacar malas
notas”; Factor 2, Miedo al malestar fisico, por ej. item 22 “tener dolor de barriga en el
colegio”; Factor 3, Miedo a la evaluacioén social y escolar, por ej. item 8 “que me
pregunte el profesor”; y Factor 4, Ansiedad anticipatoria, por ej. item 2 “salir de casa

para ir al colegio”. El coeficiente de consistencia interna, alfa de Cronbach, es 0,89.

5. Entrevista para el Diagndstico de los Trastornos de Ansiedad en Nifios segln
el DSM-IV (ADIS-1V, Silverman y Nelles, 1988). Véase la descripcidn del instrumento
en el apartado 1.3.1. Se uso la adaptacidn espariola (Silverman et al., 2001) para nifios y
adolescentes de 7 a 17 afos. Los entrevistadores fueron psicélogos entrenados con un
manual especifico (Sandin, 2003). El coeficiente kappa para el TAS fue 1 (acuerdo

perfecto).

2.2.2.4 Andlisis de datos

En primer lugar se realizd el anélisis factorial confirmatorio de la estructura
sintomética del SAAS obtenida en el Estudio 1, a través de los indices de bondad de
ajuste de 4 modelos alternativos. La consistencia interna fue calculada con el coeficiente
alfa de Cronbach (Cronbach, 1951). Se llevé a cabo un andlisis clasico de los items
sintomaticos mediante las correlaciones de éstos con el factor correspondiente y con la

puntuacion sintomatica total. La fiabilidad test-retest y la validez concurrente fueron
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calculadas con el coeficiente de correlacion momento-producto de Pearson. Se efectud
una curva ROC (receiver operating characteristic o caracteristica operativa del
receptor) y el area bajo la curva ROC (ABC o0 mas conocida como AUC, del inglés area
under curve) para estudiar la sensibilidad y la especificidad de la puntuacion

sintomatica de la versién de nifios.

Adicionalmente se examind la adecuacion y la fiabilidad de las dos subescalas
complementarias. Para la versién de nifios se llevo a cabo un andlisis de regresion
binaria donde se evalud si la puntuacion de las subescalas complementarias predecian el
diagnostico de TAS, utilizdndose para ello la muestra de nifios donde se realizaron
entrevistas diagnodsticas. Sin embargo, en el caso de los padres, donde las entrevistas no
se realizaron, se llevd a cabo un analisis de regresion binaria donde se evalu6 si la
puntuacion de las subescalas complementarias predecian una alta puntuacién
sintomética de la escala (entendiéndose como “alta sintomatologia” una puntuacion

correspondiente al percentil 75 o superior en la puntuacion total sintomatica).

Los analisis fueron realizados utilizando los paquetes estadisticos SPSS version

20,0, AMOS versién 20,0 y MedCalc version 12,5.
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2.2.3 Resultados

2.2.3.1 Subescala sintomética

2.2.3.1.1 Andlisis factorial confirmatorio

Se evaluaron cuatro modelos alternativos: 1) el modelo nulo o independiente,
que presupone la méaxima independencia entre los items 0 ausencia de estructura
factorial (Mo); 2) el modelo unidimensional, en el que los veinte items fueron forzados a
cargar en un factor general de ansiedad por separacion (M;); 3) el modelo de cuatro
factores sin correlacionar (My); y 4) el modelo de cuatro factores correlacionados(Mg+),
del que se espera que presente los mejores indices de bondad de ajuste. Los modelos
fueron examinados por medio de los siguientes indices de bondad de ajuste: error de
aproximacion cuadratico medio (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA),
indice de bondad del ajuste (Goodness of Fit Index, GFI), indice de bondad de ajuste
corregido (Adjusted Goodness of Fit Index, AGFI), indice de ajuste comparativo
(Comparative Fit Index, CFI), indice de ajuste normalizado (Normed Fit Index, NFI),
coeficiente de Tucker y Lewis (Tucker-Lewis Index, TLI), asi como el estadistico chi-
cuadrado (x?). Para RMSEA se recomienda valores menores a 0,05 (Browne, Cudeck y
Bollen, 1993) y para NFI, CFl y TLI se sugiere 0,95. Ademas es adecuado utilizar una
combinacion de indices de ajuste para reducir los errores de Tipo | y Il (Hu y Bentler,

1998). Para GFI y AGFI, valores por encima de 0,90 son considerados adecuados.

Como se aprecia en la tabla 29 y tabla 30, tanto para la version de nifios como la
de padres, el estadistico chi-cuadrado fue significativo, indicando mal ajuste de todos
los modelos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que este estadistico esta influenciado

por el tamafio muestral, de modo que las diferencias pueden resultar significativas con
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grandes muestras a pesar de que los modelos se ajusten bien a los datos. El Unico
modelo con valores adecuados de los indices de bondad de ajuste fue el de los cuatro

factores correlacionados, en ambas versiones.

Tabla 29. indices de bondad de ajuste para los modelos de estructura factorial de la
ansiedad por separacion con nifios (SAAS-C)

Modelo %2 g p RMSEA GFI AGFI NFI CFl  TLI

Mo 20569,67 190 0,00 0,15 0,49 0,44 ----
M, 6259,76 170 0,00 0,09 0,84 0,81 0,69 0,70 0,66
M, 5742,94 170 0,00 0,08 0,87 0,84 0,72 0,72 0,69

Myx 1804,62 164 0,00 0,04 0,96 0,95 0,92 0,92 0,91

Nota: ¥ = Chi- cuadrado; gl = Grados de libertad; p = Probabilidad; RMSEA = Error de aproximacion
cugdrético medio; GFI = Indice de bondad del ajuste; AGFI = Indice de bondad de ajuste corregido; NFI
= Indice de ajuste normalizado; CFl = Indice de ajuste comparativo; TLI = Coeficiente de Tucker y
Lewis.

Tabla 30. indices de bondad de ajuste para los modelos de estructura factorial de la
ansiedad por separacion con padres (SAAS-P)

Modelo y? gl p RMSEA GFI  AGFI NFI  TLI  CFI
Mo 6485,28 189 0,00 0,08 087 08 005 0,05 0,06
My 4698,03 170 0,00 0,07 090 088 031 0,24 0,32
My 2367,34 169 0,00 0,05 09 094 065 0,63 0,67

My 606,84 163 0,00 0,05 09 09 091 092 0,93

Nota: x° = Chi- cuadrado; gl = Grados de libertad; p = Probabilidad; RMSEA = Error de aproximacion
cuadratico medio; GFI = Indice de bondad del ajuste; AGFI = Indice de bondad de ajuste corregido; NFI
= Indice de ajuste normalizado; CFI = Indice de ajuste comparativo; TLI = Coeficiente de Tucker y
Lewis.
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2.2.3.1.2 Consistencia interna y analisis de items
Como se aprecia en la siguiente tabla (véase tabla 31), los coeficientes de
consistencia interna, alfa de Cronbach, del conjunto de los cuatro factores o
dimensiones sintomaticas clave de la SAAS, tanto para la version de nifios como para la
de los padres, fueron buenos (0,80 < a < 0,85), de acuerdo con los criterios sugeridos

por Prieto y Muiiiz (2000) para evaluar la calidad de los test utilizados en Espafia.

El rango de coeficientes alfa de Cronbach, de cada uno de los cuatro factores de
la SAAS, se situd en la categoria adecuada de consistencia interna (0,70 < o < 0,80),
con sendas excepciones, una negativa, el Malestar fisico de la escala para el nifio, que
fue adecuada pero con algunas carencias, y otra positiva, la Preocupacion por los

desastres de la escalas para los padres, que fue buena.

Tabla 31. Consistencia interna de cada uno y del total de los 4 factores sintomaticos de
la SAAS

4F PD MA MS MF
Nifios 0,84 0,75 0,73 0,71 0,60
Padres 0,84 0,84 0,73 0,74 0,70

Nota: 4F = Total 4 factores sintomaticos; MS = Miedo soledad; MA = Miedo abandono; MF = Malestar
fisico; PD = Preocupacién desastres.

Con los nifios el rango de las correlaciones corregidas item-factor fue 0,30 - 0,61
y el de las correlaciones corregidas item-conjunto de los cuatro factores fue 0,28 - 0,51,

indicando un comportamiento adecuado de los items, excepto el item 33 (tabla 32).
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Con los padres, el rango de las correlaciones corregidas item-factor varié de 0,30
- 0,61 vy las correlaciones corregidas del item-conjunto de los cuatro factores fue de

0,31-0,62, indicando un comportamiento adecuado de todos los items (tabla 33).

Tabla 32. Andlisis de items sintomaticos de SAAS-C.

ftem M DE Rir  Rire Riar Riurc a

26 340 097 069 052 045 035 0,83
21 289 114 0,78 061 057 047 082
14 2,/9 115 0,78 061 058 049 0,82
9 269 122 076 05 055 044 0,83
3 188 101 053 041 054 045 0,83

PD
(M = 13,36; DE = 3,91)

4 154 09 0,75 053 057 049 0,82
20 146 09 065 039 050 042 0,83
12 146 082 065 043 053 045 0,83
25 143 08 0,76 058 058 051 0,82
33 1,15 056 048 030 034 028 0,83

MA
(M = 7,06; DE = 2,78)

19 1,44 0,76 063 037 047 039 0,83
7 142 081 073 050 053 046 0,83
13 13 0,77 068 043 045 037 0,83
30 126 064 067 048 048 042 0,83
24 1,18 059 063 044 042 037 0,83

MS
(M = 6,68; DE = 2,41)

2 243 104 052 043 031 039 084
27 150 091 o071 045 056 048 0,82
8 1,47 083 068 044 052 044 0,83
17 141 075 065 043 054 048 0,83
31 122 063 057 036 041 035 0,83

MF
(M = 8,06; DE = 2,60)

Nota: M = Media; DE = Desviacion estandar; R, = Correlacion item-factor; R,..c = Correlacion item-
factor corregida; R, 4 = Correlacion item-total 4 factores sintomaticos; R4 = Correlacién item-total 4
factores sintomaticos corregida; o = Alfa si se elimina el item; PD = Preocupacion desastres; MA =
Miedo abandono; MS = Miedo soledad; MF = Malestar fisico.

108



Resultados

Tabla 33. Andlisis de items sintomaticos de SAAS-P

Item M DE Rir  Rire  Riar Risrc o

14 18 101 08 075 071 062 0,82
9 166 103 082 070 067 057 0,82
21 192 103 083 0,72 070 060 0,82
26 222 108 083 O0O/71 068 058 082
3 1,70 089 052 033 054 044 083

PD
(M = 9,36; DE = 3,92)

25 1,13 047 069 054 048 043 0,83
4 1,19 061 070 050 051 044 0,83
12 137 070 077 058 056 048 0,82
20 1,12 049 055 036 040 033 0,83
33 152 083 0,72 044 061 052 0,82

MA
(M = 6,33; DE= 2,15)

7 116 047 076 061 046 040 0,83
30 108 033 064 052 037 033 083
24 1,13 046 063 044 037 031 0,83
19 136 067 073 048 052 044 0,83
13 141 076 073 043 044 034 0,83

MS
(M = 6,12; DE= 1,89)

31 102 019 o061 047 038 035 084
8 1,10 035 0,70 042 043 038 0,83
27 1,11 047 072 033 042 036 0,83
17 107 030 061 036 036 032 0,83
2 103 018 049 032 033 031 084

MF
(M =5,32; DE = 0,96)

Nota: M = Media; DE = Desviacién estandar; R, = Correlacién item-factor; R,... = Correlacion item-
factor corregida; R, 4 = Correlacion item-total 4 factores sintomaticos; R4 = Correlacién item-total 4
factores sintomaticos corregida; o = Alfa si se elimina el item; PD = Preocupacion desastres; MA =
Miedo abandono; MS = Miedo soledad; MF = Malestar fisico.
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2.2.3.1.3 Estabilidad temporal

Como puede observarse en la tabla 34, los coeficientes de fiabilidad test-restest
del conjunto de los 4 factores sintomaticos de la SAAS, tanto para la version de nifios

como de padres, fueron buenos (0,75 < r < 0,80).

Los coeficientes de cada uno de los factores sintomaticos de la SAAS fueron
adecuados (0,65 < r < 0,75), a excepcion de los factores de la version de padres, Miedo
al abandono y Malestar fisico, que fueron adecuado pero con algunas carencias e

inadecuado, respectivamente.

Tabla 34. Estabilidad temporal de cada uno y del total de los 4 factores sintomaticos de
la SAAS.

4F PD MA MS MF
Nifios 0,77 0,69 0,65 0,65 0,68
Padres 0,75 0,73 0,64 0,72 0,54

Nota: 4F = Total 4 factores sintomaticos; MS = Miedo soledad; MA = Miedo abandono; MF = Malestar
fisico; PD = Preocupacién desastres.

2.2.3.1.4 Validez convergente

Como se aprecia en la tabla 35, la correlacion entre el total de los 4 factores
sintomaticos de la SAAS para nifios y el total de la otra medida especifica de ansiedad
por separacion, CSAS, fue excelente (r > 0,60). Entre factores equivalentes de ambos
instrumentos hubo una estrecha relacion: la correlacion fue buena para el componente
cognitivo (0,60 > r > 0,50) y adecuada para el componente psicofisiologico (0,50 > r >
0,40). El factor Oposicidn presento una correlacion adecuada con Miedo al abandono y

adecuada pero con algunas carencias con Miedo a la soledad (0,40 > r > 0,25). Los
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coeficientes de correlacién de los factores sintomaticos de la SAAS-C con el factor

Calma de la CSAS fueron inadecuados (r < 0,25).

La correlacion entre el total de los 4 factores de sintomas de la SAAS para nifios
y el total de los dos autoinformes que evaluaban constructos relacionados, fue excelente
con la sensibilidad a la ansiedad, y adecuada con los miedos escolares; destacando la
correlacion con sus respectivas dimensiones somaticas, que fueron buena y adecuada,

respectivamente.

Tabla 35. Coeficientes de correlacion de cada uno y del total de los 4 factores
sintomaticos de la SAAS-C con otros autoinformes

PD MA MS MF 4F

CSAS

1. Preocupacién 0,58 0,17 0,13 0,20 0,41
2. Malestar 0,24 0,43 0,43 0,46 0,50
3. Oposicion 0,38 0,40 0,39 0,36 0,51
4. Calma -0,22 -0,18 -0,19 -0,17 -0,26
Total 0,62 0,52 0,47 0,57 0,71
CASI

1. Somética 0,48 0,39 0,35 0,42 0,56
2. Mental 0,33 0,39 0,38 0,39 0,49
3. Social 0,31 0,29 0,24 0,28 0,38
Total 0,48 0,44 0,40 0,46 0,60
SFSS-11

1. Miedo al fracaso y al castigo 0,30 0,12 0,15 0,17 0,27
2. Miedo al malestar fisico 0,27 0,34 0,34 0,34 0,42
3. Miedo a la evaluacion 0,22 0,29 0,31 0,24 0,34
4. Ansiedad anticipatoria 0,14 0,19 0,18 0,19 0,22
Total 0,39 0,33 0,35 0,35 0,48

Nota: PD = Preocupacion desastres; MA = Miedo abandono; MS = Miedo soledad; MF = Malestar fisico;
4F = Total 4 factores sintomaticos.
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2.2.3.1.5 Validez discriminante

Se compard las diferentes puntuaciones de la escala obtenidas por los nifios
diagnosticados, mediante entrevista clinica, con un trastorno de ansiedad de entre los
mas prevalentes en la infancia. Para evitar confusiones no se tuvo en cuenta los casos de
trastornos de ansiedad comorbidos. Puesto que el tamafio de la muestra clinica es
pequefio (N = 32) no se llevd a cabo ningun analisis estadistico. Como se aprecia en la
tabla 36 la puntuacion sintomatica méas elevada se hallo en el trastorno de ansiedad por
separacion, que también presenté6 mayor nivel de miedos al abandono y a la soledad,
propios del trastorno. Por el contrario, la puntuacion en las dimensiones comunes con
otros trastornos de ansiedad, como preocupacion y malestar, fue similar. Los padres
puntuaron siempre por debajo, en consonancia con el hallazgo reiterado de la

subestimacion de la ansiedad infantil.

Tabla 36. Puntuaciones de la escala en los trastornos de ansiedad en la infancia

Nifo Padres

TAS FE FS TAG TAS FE FS TAG
PD 1505 1596 1530 1591 9,13 9,09 9,60 9,09
MA 8,18 5,16 5,95 5,26 5,93 3,43 3,66 3,43
MS 7,83 5,13 5,70 517 5,93 3,06 4,33 3,06
MF 9,16 8,24 9,15 8,82 6,10 5,77 6,13 577
4F 40,24 3451 36,10 3517 27,10 21,36 23,73 21,36
SS 1559 1521 15,75 16,95 12,34 6,06 11,66 11,70
FD 8,02 8,45 8,55 8,17 7,20 7,38 7,33 7,38

Nota: TAS = Trastorno de ansiedad por separacién; FE = Fobia especifica; FS = Fobia social; TAG =
Trastorno de ansiedad generalizada; PD = Preocupacion desastres; MA = Miedo abandono; MS = Miedo
soledad; MF = Miedo fisico; 4F = Total 4 factores sintomaticos; SS = Sefiales de seguridad; FD =
Frecuencia de desastres.
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2.2.3.1.6 Sensibilidad y especificidad

Se efectudé una curva ROC vy el &rea bajo la curva ROC para estudiar la
sensibilidad y la especificidad de la puntuacién sintomatica de la version de nifios de la

SAAS, utilizandose la muestra escolar a la que se realiz6 entrevista diagnostica.

Se operacionaliz6 la sensibilidad como la proporcién de nifios con TAS
diagnosticados con la ADIS-IV-C, que fueron clasificados correctamente por medio de
la puntuacion total de los cuatro factores de la SAAS-C. Del mismo modo se determin6
la especificidad como el porcentaje de nifios sin TAS segln la entrevista, correctamente
identificados con la puntuacién total de los cuatro factores de la SAAS-C. La curva
ROC y el area bajo la curva (AUC) fueron examinados para establecer el punto de corte
Optimo, que se correspondid con la puntuacion 41, cuya area bajo la curva ROC fue
0,92 (95% ClI, 0,89 - 0,95). Esto sugiere que hay una probabilidad del 92% de que un
nifio con TAS obtenga una puntuacion sintomatica en la SAAS mayor que un nifio sin
TAS. El punto de corte mostrd buena sensibilidad (83%; 95% CI, 0,89-0,95) y

especificidad (93%; 95% CI, 0,89-0,95).

El indice de Youden refleja la diferencia entre la tasa de verdaderos positivos y
la de falsos positivos, por lo que cuanto mas se acerque a 1 mayor serd la capacidad
diagnostica. Para el punto de corte 41 el indice de Youden es 0,78, indicando buena
capacidad diagndstica de la puntuacion total de los cuatro factores de la SAAS-C (véase

figura 3).

113



Evaluacion de la ansiedad por separacion

Figura 3. Curva ROC de la subescala sintomaética con nifios
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2.2.3.2 Subescalas complementarias

2.2.3.2.1 Consistencia interna y analisis de items

La consistencia interna, alfa de Cronbach, para las subescalas complementarias
(véase tabla 37) fue adecuada pero con algunas carencias (0,60 < r < 0,70), excepto

las Sefiales de seguridad de la escala de nifios, que fue adecuada (0,70 < o < 0,80).

Tabla 37. Consistencia interna de las subescalas complementarias de la SAAS.

SS FD
Nifios 0,74 0,60
Padres 0,68 0,63

Nota: SS = Sefiales de seguridad; FD = Frecuencia de desastres.
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La correlacion de los items de las subescalas complementarias y el total de los 4
factores sintomaéticos presentd un rango de 0,44 - 0,66 en la escala de los nifios, y un
rango de 0,21 - 0, 74 en la escala de los padres, indicando un adecuado comportamiento
de los items excepto los items 28, 32 y 34 de la version de padres (véase tabla 38 y tabla

39).

Tabla 38. Analisis de items con los nifios (SAAS-C)

item M DE Ris Ri-sc a

1 1,31 0,65 0,51 0,40 0,72

6 1,62 1,01 0,63 0,48 0,70

10 1,55 0,95 0,63 0,49 0,70

15 1,46 0,86 0,61 0,48 0,70

~ S_S _ 18 1,75 1,04 0,62 0,45 0,71
(M=13.93; DE = 4.73) 22 2,03 1,16 0,62 0,43 0,71
28 1,53 0,94 0,48 0,31 0,73

32 1,19 0,59 0,44 0,33 0,73

34 1,45 0,91 0,55 0,39 0,72

3 1,88 1,01 0,53 0,31 0,77

9 2,70 1,22 0,75 0,55 0,69

~ F_D _ 14 2,80 1,14 0,77 0,60 0,67
(M=13.71; DE = 3.88) 21 2,90 1,14 0,77 0,60 0,66
26 3,41 0,96 0,68 0,50 0,71

Nota: M = Media; DE = Desviacidn tipica; R,.s = Correlacion item-subescala; R,.s. = Correlacion item-
subescala corregida; o, = Alfa subescala si se elimina el item.
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Tabla 39. Andlisis de items con los padres (SAAS-P)

Item M DE Ris Ri-sc a
1 1,34 0,69 0,52 0,34 0,64
6 1,30 0,71 0,60 0,43 0,61
10 1,14 0,49 0,55 0,42 0,62
ss 15 1,16 0,46 0,51 0,39 0,63
(M= 11.76: DE = 3,17) 18 1,40 0,72 0,62 0,45 0,61
v ' 22 1,56 0,86 0,64 0,43 0,61
28 1,61 0,98 0,56 0,28 0,66
32 1,03 0,25 0,27 0,21 0,66
34 1,23 0,64 0,41 0,23 0,66
3 1,72 0,91 0,53 0,33 0,87
9 1,67 1,03 0,82 0,69 0,77
(M= 9'44';:[[))E _303) 14 1,88 1,03 0,84 0,74 0,76
21 1,92 1,03 0,82 0,69 0,77
26 2,26 1,09 0,82 0,69 0,77

Nota: M = Media; DE = Desviacidn tipica; R,.s = Correlacion item-subescala; R,.s. = Correlacion item-
subescala corregida; a = Alfa subescala si se elimina el item.

2.2.3.2.2 Estabilidad temporal

La correlacion test-retest para las subescalas complementarias fue adecuada
(0,65 <r < 0,75), excepto para la Frecuencia de desastres de la escala de nifios, que fue

adecuada pero con algunas carencias (0,55 <r < 0,65) (tabla 40).

Tabla 40. Correlacion test-restest de las subescalas complementarias de la SAAS

SS FD
Nifios 0,71 0,57
Padres 0,73 0,73

Nota: SS = Sefales de seguridad; FD = Frecuencia de desastres.
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2.2.3.2.3 Correlacion con la puntuacién sintomatica

La correlacion de las subescalas complementarias con la puntuacién total de los
cuatro factores sintomaticos de la SAAS fue excelente (r > 0,55), excepto para la
Frecuencia de desastres de la escala de nifios, que fue suficiente (0,20 < r < 0,35) (tabla

41).

Tabla 41. Correlacion subescalas complementarias con el conjunto de los 4 factores
sintomaticos

SS FD
4F Nifos 0,72 0,27
AF Padres 0,71 0,85

Nota: SS = Sefiales de seguridad; FD = Frecuencia de desastres.

2.2.3.2.4 Regresiones logisticas

Para la escala de nifios, se llevo a cabo regresiones logisticas binarias con las
subescalas complementarias como predictores del diagnostico de TAS, dado que fueron
realizadas entrevistas clinicas con una submuestra de nifios; sin embargo, como éstas no
fueron realizadas con los padres, se tomaron las subescalas complementarias como
predictoras de la puntuacién total sintomética de la SAAS-P en las regresiones
logisticas binarias llevadas a cabo. La puntuacion sintomatica se dicotomiz6 en “alta” y
“baja” ansiedad por separacion, respectivamente percentil 75 o superior (> 30) y

percentil 25 o inferior (< 23).
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La subescala Sefiales de seguridad explicé el 45 y el 56% de la varianza del nifio

y los padres, clasificando correctamente al 83,2 y 81,2% de los casos analizados

respectivamente. La subescala Frecuencia de desastres explicé solo el 6 y el 2,4% de la

varianza del nifio y los padres, clasificando correctamente al 78,9 y 57,2% de los casos

analizados respectivamente (tablas 42 y 43).

Tabla 42. Regresion logistica binaria de las subescalas SS y FD con nifios (SAAS-C)

para el diagndstico de TAS

% R B ET.  Wald p OR  I.C.95%

SS 167258 045 036 001 987,11 000 143 1,40-146
Constante -2,48 0,18 1276,86 0,00 0,05

FD 16288 0,06 018 001 1672 000 121 1,17-1,24
Constante 295 013 45517 0,00 0,05

Nota: x2 = Chi-cuadrado; R? = R? de Nagelkerke; B = coeficiente; ET = error estandar; p = probabilidad;
OR = odd ratio; IC = intervalo de confianza; SS = Sefiales de seguridad; FD = Frecuencia desastres.

Tabla 43. Regresion logistica binaria de las subescalas SS y FD con padres (SAAS-P)

para la alta puntuacion sintomatica de ansiedad por separacion

% R B ET.  Wald p OR  I.C.95%

SS 1639,96 0,56 75 0,03 709,19 0,00 212 2,01-2,24
Constante -876 031 777,06 0,00 0,00

FD 55,93 002 009 001 538 000 109 1,06-1,12
Constante 1,01 012 6960 0,00 0,37

Nota: x2 = Chi-cuadrado; R* = R? de Nagelkerke; B = coeficiente; ET = error estandar; p = probabilidad;
OR = odd ratio; IC = intervalo de confianza; SS = Sefiales de seguridad; FD = Frecuencia desastres.
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2.2.3.3 Acuerdo nifio-padres

La correlacion de las diferentes puntuaciones de la escala del nifio y los padres
fue, en lineas generales, pobre. Cohen (1988) sugiere interpretar los coeficientes de
correlacion de la siguiente forma: bajo, 0,10 < r < 0,30; medio, 0,30 <r < 0,50; alto, r >
0,50. Como se destaca en la tabla 44, el acuerdo nifio — padres en sintomatologia de

ansiedad por separacion es pequefio.

Tabla 44. Correlacion nifio — padres en las diferentes puntuaciones de la SAAS

PD MA MS MF 4F SS FD
0,18 0,22 033 018 0,26 032 0,18

Nota: PD = Preocupacién desastres; MA = Miedo abandono; MS = Miedo soledad; MF =
Malestar fisico; 4F = Total 4 factores sintomaticos; SS = Sefiales de seguridad; FD =
Frecuencia de desastres.

2.2.3.4 Diferencias de edad y género

Se analizaron las diferencias de edad y género en ansiedad por separacion en la
muestra de escolares, primero con los nifios como informantes y posteriormente con los

padres.

Con los escolares como informantes, para la edad se encontraron diferencias
significativas en las seis subescalas y en el total de los cuatro factores sintomaticos. En
la comparacion de los escolares de 8 y 11 afios es donde se encuentran los tamarfios del

efecto mas elevados, con magnitud media (d = 0,49 — 0,62), a excepcion de la subescala
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complementaria Frecuencia de desastres, destacandose el total de los cuatro factores
sintomaticos y las Sefiales de seguridad, con magnitud media-alta (d > 0,75) (véase
tabla 45). La disminucion de la puntuacion sintomatica con la edad puede observarse en

la figura 4.

Para el genero, las nifias presentaron puntuaciones significativamente mas altas
en el total de los cuatros factores sintomaticos, los factores de evitacion (Miedo al
abandono y Miedo a la soledad) y la subescala complementaria Sefiales de seguridad,

con una magnitud del tamafio del efecto pequefia (d = 0,18 — 0,26) (véase tabla 46).

Figura 4. Disminucion de la ansiedad por separacion con la edad con los escolares como
informantes
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Tabla 45. Diferencias de edad en ansiedad por separacion con los escolares como informantes

PD MA MS MF aF S5 FD
8 1455(367) 787(317) 7,25(278)  892(298)  3860(9,10) 1577 (519) 10,06 (3,68)
o 1419 (383) 724(285)  7,01(266) 825(255) 36,70 (883) 14,57 (475 9,51 (3.44)
10 1373(392) 682 (264) 650 (211) 7,90 (249) 34,96(825) 1333 (449) 9,36 (2,96)
1 1256 (381)  643(220) 609 (1,91)  7,33(207) 3242(7.40) 12,32 (3,74) 887 (2,57)
Faae20 11,49 20,36 15,51 20,32 29,55 40,98 8,11
P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
8-9(d) ns. 0,00 (0,24) ns. 000(0,21)  000(0.21)  000(0.24) 0,00 (0,15)
8-10)" 000022 000037 000(030) 000(0.36) 000(042)  000(050) 000 (0.21)
8-11(d" (00053 000(062) 000(049)  000(053) 000(075)  000(077)  000(037)
9-10(d) 504012 001(014) 000(021) 000(015  000(20) 0,00 (0.27) ns.
9-11W&"  00(043) 000(040) 000(040) 000(0.32)  000(053) 000053 000 (0.21)
10-110)  500(030) 000025  000(020) 001(0.16) 000(0,33)  000(025 0,00 (0.18)

Nota: PD = Preocupacién desastres; MA = Miedo abandono; MS = Miedo soledad; MF = Malestar fisico; 4F = Total 4 factores sintomaticos;

SS = Sefiales de seguridad; FD = Frecuencia de desastres.

% Se destaca en negrita los tamafios del efecto de magnitud media o superior (d > 0,50).



Tabla 46. Diferencias de género en ansiedad por separacion con los escolares como informantes

PD MS MF 4F SS FD
Nifias 1420 (3,80)  7,39(290)  6,90(252)  820(2,60) 36,70 (8,89) 14,49 (4,96) 9,42 (3,24)
Nifios 1324 (3,90)  6,75(2,60)  6,47(2,29)  7,95(2,58) 34,44 (8,35) 1339(443) 9,43 (3,15)
F(1,4626) 1.82 8,38 .89 9,37 10,68 1,42

P 0,18 0,00 0,35 0,00 0,00 0,23

d 0,18 0,26 0,23

Nota: PD = Preocupacion desastres; MA = Miedo abandono;

seguridad; FD = Frecuencia de desastres.
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Cuando los informantes son los padres, se encuentran solo diferencias
significativas por edad en dos subescalas (Preocupacién por los desastres y Miedo a la
soledad) y una subescala complementaria (Sefiales de seguridad), con tamafios del
efecto pequefios (d = 0,10 — 0,31) (véase tabla 47). No ocurre la esperada disminucion
de la edad en la puntuacion sintomatica (veéase figura 5), que si observa cuando los

escolares son los informantes.

Para el género, las nifias presentaron puntuaciones significativamente mas altas
en el total de los cuatros factores sintomaticos, todas las subescalas excepto el Miedo a
la soledad, y las dos subescalas complementarias, con una magnitud del tamafio del

efecto pequefa (d = 0,09 —0,17) (véase tabla 48).

Figura 5. Evolucion de la ansiedad por separacion con la edad con los padres como
informantes
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Tabla 47. Diferencias de edad en ansiedad por separacion con los padres como informantes

124

PD MA MS MF 4F SS FD
8 9,33(3,83) 580(169)  638(208) 6,06 (147) 27,58 (650) 12,22(342) 7,41(202)
9 913(372)  570(159)  628(201)  6,06(1,34) 27,19(624) 11,86(301) 7,30 (1,74)
10 948 (395) 566 (151)  606(1,73) 6,09 (1,34) 27,30(6,38) 11,67 (320) 7,52 (1,88)
11 9,74 (412)  557(143) 581(159)  6,06(1,34) 27,21(619) 11,36(299) 7,39 (1,77)
Faar 3,50 1,17 7,35 0,28 0,16 6,89 0,28
p 0,01 0,31 0,00 0,83 0,91 0,00 0,83
8-9 (d) ns. (-) ns. (-) ns. (-) ns. (-) ns. (-) ns. (-) n.s. (-)
8 — 10 (d) ns. (-) ns. (-) 0,00 (0,17) ns. (-) ns. (-) 0,00 (0,17) n.s. (-)
8-11(d) 0,00 (0,10) ns. (-) 0,00 (0,31) ns. (-) ns.(-)  0,00(0,27) n.s. (-)
910 (d) ns. (-) ns.(-)  004(012)  ns.(-) ns. (-) ns. (-) n.s. (-)
911 (d) ns. (-) ns.(-)  000(026)  ns.(-) ns. (-) 0,00 (0,17) n.s. (-)
10 - 11 (d) ns. (-) ns.(-)  001(015)  ns.(-) ns. (-) ns. (-) n.s. (-)

Nota: PD = Preocupacién desastres; MA = Miedo abandono; MS = Miedo soledad; MF = Malestar fisico; 4F = Total 4 factores sintomaticos;
SS = Sefiales de seguridad; FD = Frecuencia de desastres.



Tabla 48. Diferencias de género en ansiedad por separacién con los padres como informantes

MS MF 4F SS FD

Nifas
Nifos
F,4373)

p
d

9,67 (4,04) 5,77 (1,66)

9,19 (3,79) 5,59 (1,43)

6,15(1,87)  6,14(1,36)  27,75(6,54) 12,03 (3,27) 7,45 (1,87)

6,08(1,85) 599(1,37) 26,86 (6,05 11,48 (3,03) 7,37 (1,84)

1,06 4,47 6,81 15,26 5,38
0,30 0,03 0,00 0,00 0,02
- 0,11 0,14 0,17 0,09

Nota: PD = Preocupacion desastres; MA = Miedo abandono;
seguridad; FD = Frecuencia de desastres.

MS = Miedo soledad; MF = Malestar fisico; 4F = Total 4 factores sintomaticos; SS = Sefales de
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Por otro lado, se estimd la prevalencia del trastorno de ansiedad por separacion
(TAS) a través del SAAS-C, por medio del punto de corte establecido en el andlisis de
sensibilidad y especificidad (puntuacién igual o mayor a 41). Un total de 487 (10,52%)
escolares presentaron sintomas de ansiedad por separacion tan elevados como para
sospechar un posible diagnostico de TAS. Como puede apreciarse en la tabla 49, el
porcentaje de TAS disminuye con la edad en ambos géneros. La proporcion fue mayor

en las nifias, aunque la diferencia de género tiende a desaparecer a los once afnos.

Tabla 49. Prevalencia estimada del trastorno de ansiedad por separacion

Edad
8 9 10 11 Total
Nifios 13,44% 9,33% 6,69% 5,11% 8,42%
Nifias 18,04% 15,40% 11,28% 6,60% 12,72%
Total 15,80% 12,25% 9,00% 5,80% 10,52%
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2.3 Resumen de resultados y contrastacion de hipdtesis

En este apartado se ofrece un resumen de los resultados y de la contrastacion de
hipotesis de los estudios 1 y 2. La tabla 50 recoge las propiedades psicométricas de la
adaptacion espafiola de la Separation Anxiety Assessment Scale (SAAS) con nifios y
padres, que ha sido el objetivo general de la investigacion que constituye la primera
parte de la tesis doctoral. La tabla 51 compara las garantias psicométricas de la version
original americana con la de las adaptaciones italiana y espariola con nifios (SAAS-C).
La tabla 52 detalla las propiedades psicométricas de la version original americana y de
la adaptacion esparfiola con padres (SAAS-P), puesto que el estudio italiano no incluyé a
los padres. Finalmente la tabla 53 expone la contrastacion de las hipotesis de

investigacion.
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Tabla 50. Propiedades psicométricas de la adaptacion espafiola de la SAAS

Subescala sintomatica
cuatro factores (4F)

Subescalas complementarias
Sefiales seguridad (SS)
Frecuencia desastres (FD)

Validez de constructo
Varianza explicada
Fiabilidad
Consistencia interna
Estabilidad temporal
Correlacion
Entre factores
item — 4F
ftem — factor
Validez convergente/discriminante
Ansiedad separacion (CSAS)
Sensibilidad ansiedad (CASI)
Miedos escolares (SFSS)
Habilidad diagndstica
Sensibilidad
Especificidad

Fiabilidad
Consistencia interna
Estabilidad temporal

Correlacion
Subescala — 4F
ftem — subescala

Regresion logistica
Varianza explicada
Clasificacion casos

Nifios

47,77%

0,84
0,77

0,29 - 0,52
0,28-0,51
0,30 -0,61

0,71
0,60
0,48

83%
93%
SS FD

0,74 0,60
0,71 0,57

0,72 0,27
0,31-0,49 0,31-0,60

45,0% 6,0%
83,2% 78,9%

Padres
51,56%
0,84
0,75
0,28 -0,43
0,31-0,62
0,32-0,75
SS FD
0,68 0,83
0,73 0,73
0,71 0,85
0,21-045 0,33-0,74
56,0% 2,4%
81,2% 57.2%
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Tabla 51. Comparacion de las propiedades psicométricas del original americano y de las adaptaciones italiana y espafiola con nifios

Original americano

Adaptacion italiana

Adaptacion espafiola

Poblacion
N
Edad

Validez de constructo
(20 items sintomaticos)

Consistencia interna
SAAS (34 items)
4F (20 items)

Estabilidad temporal
SAAS (34 items)
4F (20 items)

Validez convergente

(20 items sintomaticos)®

Clinica
137
6-17

Dos factores (44,39% varianza)
- Ansiedad por separacion general
- Malestar fisico

0,74 Ansiedad separacion (SASI-C)
0,49 Sensibilidad ansidad (CASI)
0,51 Ansiedad infantil (MASC)

Escolar

358

6-10

Tres factores (42,77% varianza)

- Miedo abandono y malestar fisico

- Miedo soledad
- Preocupacién desastres

0,51 Miedos infantiles (FSSC-IT)

Escolar
4.628
8-11

Cuatro factores (47,77% varianza)

- Malestar fisico

- Miedo abandono

- Miedo soledad

- Preocupacién desastres

0,77 (4 semanas, N = 1.726)

0,71 Ansiedad separacion (CSAS)
0,60 Sensibilidad ansiedad (CASI)
0,48 Miedos escolares (SFSS-11)

Nota: SASI = Separation Anxiety Symptom Inventory for Children; CSAS = Children's Separation Anxiety Scale; CASI = Childhood Anxiety Sensitivity Index; MASC =
Multidimensional Anxiety Scale for Children; FSSC-1T= Italian Fear Survey Schedule for Children; SFSS = School Fears Survey Scale, Form II.
®En la adaptacion italiana se calculd la validez convergente/discriminante con los 34 items de la escala.
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Tabla 52. Comparacion de las propiedades psicométricas del original americano y de la adaptacion espafiola con padres

Versidon americana

Adaptacion espafiola

Poblacion

N

Validez de constructo
(20 items sintomaticos)

Consistencia interna
SAAS (34 items)
4F (20 items)

Estabilidad temporal
SAAS (34 items)
4F (20 items)

Validez convergente/
discriminante
(20 items sintomaticos)

Clinica

135

Cinco factores (64,64% varianza)

- Ansiedad por separacion general
- Malestar fisico

- Miedo seguridad personal

- Miedo abandono

- Miedo soledad

0,23 Problemas interiorizados (CBCL)

Escolar

3.658

Cuatro factores (51,56% varianza)

- Miedo abandono
- Miedo soledad
- Preocupacion desastres

Nota: CBCL = Child Behavior Checklist.
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Tabla 53. Contrastacion de hipotesis de la SAAS

Estudio 1 Nifio Padres
La ansiedad por separacion posee una estructura tetradimensional: Miedo a la soledad, Miedo v 4
Subescala al abandono, Malestar fisico y Preocupacion por los desastres.
sintomatica
(20 items) El porcentaje de varianza explicada es como minimo aceptable (> 40%). 4 v
Estudio 2
El modelo que mejor se ajusta a los datos es el de cuatro factores relacionados. v v
La fiabilidad es como minimo buena, tanto la consistencia interna (o > 0,80) como la v v
ili >
Subescala estabilidad temporal (r > 0,75).
?lzrat?tr:rzralg)ca La validez convergente es satisfactoria, como minimo buena con otra escala de ansiedad por v -
separacion (r > 0,50) y como minimo adecuada con auto-informes sobre conceptos
relacionados (r > 0,40).
La puntuacion sintomatica es mayor en el trastorno de ansiedad por separacion que en otros v v
trastornos de ansiedad (validez discriminante).
El valor del 4rea bajo la curva ROC es como minimo bueno o alto (> 0,90). v --
La fiabilidad es como minimo adecuada, tanto la consistencia interna (a. > 0,70) como la v x
Subescala estabilidad temporal (r > 0,65).
sefales
seguridad La proporcion de casos, trastorno (nifios) o elevada sintomatologia (padres), clasificados v v
(9 items) correctamente es alta (> 80%).
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Estudio 2 Nifio Padres
Subescala 8 La estabilidad temporal es como minimo adecuada (r > 0,65). x 4
frecuencia
desastres 9 La proporcion de casos, trastorno (nifios) o elevada sintomatologia (padres), clasificados 4 v
(5 items) correctamente es baja (< 20%).
Nifio — Padres

Acuerdo 10  El acuerdo nifio — padres es pobre (r < 0,40). v
nifno—padres

Nifio Padres
Diferencias 11  La disminucion de la ansiedad por separacion con la edad es moderada (0,50 < d < 0,80). x
ansiedad
separacion 12 Laansiedad por separacion de las nifias es ligeramente mayor (0,20 < d < 0,30). v x

Nota: v = Se confirma la hipétesis; x = Se refuta la hipotesis; --- = Hip6tesis no planteada
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Discusion

2.4 Discusion

El analisis factorial confirmd la hipotesis de los creadores de la Separation
Anxiety Assessment Scale, que plantea que la ansiedad por separacion en la infancia
comprende cuatro dimensiones de sintomas: Preocupacion por los desastres, Malestar
fisico, Miedo a la soledad y Miedo al abandono. La interpretacion de los dos primeros
es clara, puesto que segun la teoria tridimensional de la ansiedad de Lang (1968) se
refieren a dos sistemas de respuestas, cognitivo y psicofisioldgico, que constituyen la

experiencia subjetiva de la ansiedad.

Los items sobre la preocupacién de que suceda algo malo al nifio o a los padres,
considerando implicitamente a estos Gltimos como los cuidadores principales con
quienes la vinculacion es mayor, o de que suceda un acontecimiento vital muy negativo
como catastrofes naturales o atentados terroristas que afecten negativamente a la unidad
familiar, presentaron saturaciones muy altas, definiendo con precision la caracteristica
clinica del trastorno de ansiedad por separacion (TAS) descrita en el DSM-5 como
preocupacion por la pérdida o dafio, causados por acontecimientos adversos,

calamidades o accidentes, ocurridos a las personas mas vinculadas al nifio.

Tradicionalmente el acento se ha puesto en que ocurra alguna desgracia que
merme la salud de la figura de apego (enfermedad, muerte), sin embargo, segun el
propio nifio la preocupacion con mayor carga factorial es que le pase algo malo a él
mismo. Este matiz es importante y deberia ser estudiado, asi, la elevada comorbilidad
del TAS con el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) indicaria que la preocupacion

excesiva dificil de controlar sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades,

133



Evaluacion de la ansiedad por separacion

por ejemplo que le pase algo malo al nifio (TAS) como fracasar en la escuela (TAG), es
un factor comin a ambos trastornos. Desde la perspectiva del transdiagnéstico (Sandin,
Chorot y Valiente, 2012), esta cuestion merece investigarse. Barlow, Allen y Choate
(2004) proponen la auto-preocupacion neurdtica, un mecanismo cognitivo de atencién
focalizada, como proceso transdiagnostico de los trastornos de ansiedad e, incluso,
depresivos. De nuevo la importante comorbilidad del TAS con la depresion apoya el

enfoque del transdiagnostico.

El punto de vista de los padres es distinto, porque la preocupacion de mayor
peso se relaciona con las catastrofes naturales. Teniendo en cuenta que los progenitores
tienden a subestimar el componente subjetivo de la ansiedad, la discrepancia podria
reflejar tanto el sesgo infravalorativo como la preocupacion paterna por la eventualidad
de inundaciones o terremotos. En este sentido, las familias participantes en el estudio
podrian estar sensibilizadas al residir en las provincias de Murcia y Alicante, zona de
actividad sismica, recuéerdese el reciente terremoto de Lorca, y proclive a las riadas. En
lo que coinciden el nifio y los padres es en que la preocupacion por recogerle tarde del
colegio, de una fiesta o de otra actividad es menos definitoria. Este dato puede
interpretarse, por un lado, porque se solapa la preocupacion con el miedo al abandono,
las cargas en estos dos factores son similares en el nifio y las més proximas en los
padres, y, por otro, porque hace referencia a separaciones cotidianas frente a las

traumaticas mas determinantes del TAS.

La dimension Malestar fisico expresa alteraciones psicofisiolégicas como

mareos, vOmitos y sensacion de atragantarse. El factor alude a las sensaciones molestas

generadas por la activacion vegetativa excesiva y, por tanto, su interpretacion como
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componente de los estados de ansiedad no plantea problema. En el miedo es posible
distinguir dos elementos: a) miedo a la situacion temida (estimulacion exteroceptiva):
separacion, animales, tormentas, agujas, oscuridad, ruidos fuertes, hablar en publico,
ataque de panico, espacios abiertos, suspender, etc., que diferencia los trastornos de
ansiedad: trastorno de ansiedad por separacion, fobia animal, fobia natural, fobia
sangre-inyeccion-herida, otra fobia especifica, fobia social, trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, etc.; b) “miedo al miedo”, es decir, miedo a las
sensaciones de miedo (estimulacion interoceptiva): taquicardia, palpitaciones, sensacion
de ahogo, hiperventilacion, opresién toracica, tension muscular, sensacion de
atrangatamiento, sudoracién, mareos, nauseas, vomitos, etc., que son comunes a los
trastornos de ansiedad. Por esta razon, la diferencia de puntuacién entre el TAS vy otros
trastornos de ansiedad es notablemente menor en Malestar fisico, tanto en los padres,
que es 0,2 mientras que en las otras tres dimensiones sintomaticas se sitta entre 1,0 —

4,0, como en el nifio, que es 1,6 frente al rango 4,1 — 5,7 de las otras dimensiones.

En ambas aplicaciones de la escala (SAAS-C/P), el item 2 fue el que obtuvo la
carga factorial mas baja. La traduccion denotativa del original inglés, How often do you
visit the nurse or a special teacher at school because you feel sick?, presenta problemas
porque en Espafia no hay enfermera en los colegios. La traduccion connativa utilizada,
“;Con qué frecuencia acudes a un profesor en el colegio porque te sientes mareado/a?”,
es confusa porque evalGa dos hechos independientes, de forma que el nifio puede
sentirse mareado en el colegio y no comunicarselo al profesor. Si se pretendia evaluar el
malestar fisico habria sido suficiente preguntar: “;Con qué frecuencia te sientes

mareado/a en el colegio?”
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El Miedo a la soledad y el Miedo al abandono son dimensiones de evitacion de
la ansiedad por separacion, es decir, respuestas conductuales. La interpretacion de estos
factores es compleja. En primer lugar, la definicion de los miedos no es univoca, porque
el nifio puede ser abandonado por sus padres y quedarse solo o con otras personas. En el
primer supuesto el miedo seria una mezcla de abandono y soledad, mientras que en el
segundo seria abandono exclusivamente. Por su parte, si el miedo a la soledad se refiere
a que el nifio se halla solo y, por tanto, los padres ausentes, entonces el item 19: “;Con
qué frecuencia sigues a tu mama o a tu papa por toda la casa?”’ no corresponde
exactamente a una situacion de soledad. Los items de miedo a la soledad se sitGan
explicita o implicitamente en el hogar, de modo que podria argumentarse a favor de una
concepcidn por exclusion, esto es, que el nifio no tiene miedo al abandono cuando esta
solo en casa (habitacion, bafio, cuarto de estar, etc,), porque considera que los padres
tarde o temprano terminan regresando alli siempre, a diferencia de cuando lo dejan solo
fuera del hogar (casa de un amigo, autobus escolar, etc.), lugares a los que no tienen que
retornar necesariamente. La experiencia clinica refuta este razonamiento. Cuando la
madre se retrasa de la compra o por cualquier otro motivo hay nifios con TAS que lloran
desconsoladamente y se sienten solos y abandonados, convencidos de que su madre ha

sufrido un accidente fatal y, en consecuencia, no volveran a verla nunca mas.

En segundo lugar, no queda claro si el elemento mas significativo es la
situacion, soledad y abandono, o la reaccion, evitacion frente a preocupacion y malestar.
Aceptando la conceptualizacion como variable respuesta, la cuestion fundamental es
qué clase de respuesta o, si se prefiere, que entiende el nifio (y los padres) por “miedo”:
¢significa  preocupacion por si la mama enferma y muere?, ¢son sensaciones

desagradables y molestas como las nauseas o los mareos?, o como plantean los
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creadores de la escala, ¢es la evitacion de la soledad y de la marcha de los padres? En el
nifio (en los padres también), la relacion mayor entre factores es la del Miedo a la
soledad y Miedo al abandono, pero la relaciéon de este dltimo con la Preocupacion por
los desastres alcanza idéntico valor. Asi pues, el Miedo al abandono, ¢es una dimensién
conductual de evitacion o una cognitiva de preocupacion por la separacion? Asumiendo
el planteamiento teorico de los creadores de la prueba, la relacion mayor de estos dos
miedos deberia darse con el factor Oposicion de la Children’s Separation Anxiety Scale
(Méndez et al., 2014), pero contrariamente a lo esperado se obtiene coeficientes mas
altos con Malestar; entonces, el Miedo a la soledad y el Miedo al abandono, ¢son

dimensiones conductuales o psicofisioldgicas de la ansiedad por separacién?

Los dos estudios previos tampoco aclaran la naturaleza de estos factores. La
investigacion original americana con nifios identifico un factor global de ansiedad por
separacién, compuesto por diecisiete items de contenido propio del TAS, y un factor
especifico de miedo a la enfermedad fisica, formado por tres items de sintomas
comunes a otros trastornos de ansiedad (mareos, vomitos, atragantamiento). Con los
padres se produjo una dispersion de items que se distribuyeron en cinco factores: 1.
Ansiedad por separacion: miscelanea de once items de las cuatro dimensiones
sintomaéticas, 2. Miedo por la seguridad personal: dos items de Malestar fisico y uno de
Preocupacion por los desastres (atentados terroristas), 3. Miedo al abandono: dos items
de la dimension homonima, 4. Malestar fisico: dos items de la dimension equivalente, 5.

Miedo a la soledad: el item sobre miedo a que le dejen solo en el bafio.

La estructura factorial de la adaptacion italiana se aproximé mas a nuestros

resultados probablemente por la mayor similitud de los participantes, esto es, muestra
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escolar infantil en vez de la muestra clinica infantil y adolescente de la validacion
americana. Se hallo tres factores: 1. Miedo al abandono y a la enfermedad fisica (diez
items), integrado por a) los cinco items del Miedo al abandono, b) por cuatro items del
Malestar fisico, todos menos el 17. “;Con qué frecuencia tienes miedo de ir a jugar con
un amigo/a por si te sientes mareado/a?”, ¢) por el item 7 del Miedo a la soledad, “;Con
qué frecuencia tienes miedo de estar solo/a en la salita o en el salon de tu casa?”’; 2.
Preocupacion sobre acontecimientos desastrosos (seis items), formado por los cinco
items de Preocupacion por los desastres mas el item 17 excluido de Malestar fisico; 3.
Miedo a estar solo, con los items del Miedo a la soledad excepto el mencionado item 7.
Por consiguiente, este hallazgo apoya nuevamente la connotacion psicofisiologica del

Miedo al abandono.

¢Qué evalla realmente el Miedo a la soledad (MS) y el Miedo al abandono
(MA)? Si como proponen los creadores del instrumento se trata de dimensiones de
evitacion de la ansiedad por separacion, entonces habria sido mas adecuado redactar los
items de la siguiente manera: 30. “;Con qué frecuencia evitas estar solo/a en tu
habitacion por el dia?” (MS) o 4. “;Con qué frecuencia evitas que te dejen en casa con
una nifera?” (MA). No obstante, el término evitar puede resultar dificil de comprender
para los méas pequefios. Una solucion es utilizar sinénimos y ejemplos explicativos, de
forma que el item 4 podria reescribirse como evitacion: “;Con qué frecuencia protestas,
te quejas, te opones, etc., para impedir que te dejen en casa con una nifiera?”’, o como
escape: “;Con qué frecuencia telefoneas a tu maméa o a tu papad para que regresen
cuando estds en casa con una nifiera?” En cualquier caso, parece poco apropiado utilizar
los mismos items (contenido, lenguaje, numero, etc.,) para un rango de edad tan amplio

(6-17 afios), teniendo en cuenta que la ansiedad por separacion se manifiesta de forma

138



Discusion

diferente, por ejemplo a un adolescente de diecisiete afios (y a sus padres) puede
resultarle ridiculo o sin sentido que le pregunten: “;Con qué frecuencia tienes miedo de

que te dejen en casa con una nifiera?”

Nuestro estudio confirma la propuesta de cuatro dimensiones sintomaticas clave
de la ansiedad por separacion, aungque no queda claro la naturaleza de los miedos a la
soledad y al abandono. Comparando las dimensiones de la ansiedad por separacion
halladas con las escalas especificas, se puede plantear un modelo jerarquico de factores
de primer, segundo e incluso tercer orden, que integre los datos existentes (véase figura
6): a) Preocupacién del nifio por la salud (enfermedad, accidente) o por la pérdida
(secuestro, abandono), de si mismo o de las figuras de apego, etc.; b) Malestar digestivo
(nauseas, vomitos), neuroldgico (mareos, pesadillas), muscular (cefaleas, opresién
torécica), etc; ¢) Oposicidn a estar solo 0 con personas que no son los padres (profesor,
nifiera, compariero, etc.), en el hogar o fuera de casa (colegio, casa de un amigo,

campamento, etc.), por el dia o por la noche, etc.
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Figura 6. Modelo jerarquico de la ansiedad por separacion
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Quizas fuera util que los items de la misma dimensién empezaran siempre igual
(estimulo discriminante), aclarando en las instrucciones del test el sentido de la
pregunta:

a) (Te preocupa...? Significa que piensas que algo malo (enfermedad, secuestro,
etc.,) puede sucederle a alguien de tu familia (a ti, a tus padres, etc.), cuando vais
a separaros o cuando no estas con tus padres.

b) ;Te sientes mal...? Significa que sientes dolor (de barriga, de cabeza, etc.,) o
molestias (ganas de vomitar, mareos, etc.), cuando vais a separaros o cuando no
estas con tus padres.

c) (Te opones...? Significa que dices (protestas, te quejas, etc.,) o haces cosas
(telefoneas a tus padres, les sigues por toda la casa, etc.), para impedir estar

separado o para volver a reunirte con tus padres.

La precision terminoldgica es importante. Asi, el DSM-5 sefiala como primera
caracteristica clinica del TAS la aparicion de malestar cuando se prevé o se vive una
separacion del hogar o de las figuras de mayor apego. Sin embargo, el estimulo clave es
la ausencia fisica de la figura de apego, cuando se va a producir (anticipacion) o cuando
ya ha ocurrido (separacién). Si el nifio esta en un campamento de verano se siente
desgraciado y anhela el regreso al hogar, pero si se marcha de acampada con sus padres

aunque sea mas lejos no siente nostalgia ni deseos de volver a casa.

Desde el punto de vista de la validez de contenido Ilama la atencion que
unicamente la Separation Anxiety Simptom Inventory for Children incluya un item sobre
pesadillas, concretamente el 9: “Tengo pesadillas sobre violencia hacia mi o mi

familia”. El banco de items empleado para elaborar la Children’s Separation Anxiety
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Scale contenia tres items, 7: “; Tienes pesadillas en las que te separan a la fuerza de tu
mama o de tu papa?”, 19: “; Tienes pesadillas en las que le pasa algo malo a tu mama o
a tu papa?”, 34: “; Tienes pesadillas en las que te pasa algo malo a ti?”” Contrariamente a
lo hipotetizado los items no saturaron en el factor Malestar por la separacion, sino que
se agruparon en uno especifico con cargas entre 0,69 y 0,75. A pesar de estos valores
elevados, se elimind porque incumplia el criterio de cinco items como minimo por
factor. Ademas el porcentaje de varianza explicada fue 4,99% situandose, aunque en el
limite, por debajo del minimo deseable (5%). A pesar de ello, los datos invitan a
replantearse el tema. El factor habria emergido posiblemente si el banco original
hubiera comprendido mas items sobre pesadillas. El nifio y los padres estan de acuerdo
(91,38%) en que las pesadillas son el sintoma menos frecuente de los ocho
especificados en el DSM para el trastorno de ansiedad por separacion (TAS); solo el
11,5%, segln el nifio, y el 7,2%, segun los padres, de los casos diagnosticados con TAS
tiene pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion (Allen et al., 2010). Teniendo
en cuenta su alta sensibilidad, la incorporacion de items sobre pesadillas posee gran

interés clinico.

La correlacion de la puntuacion de las cuatro dimensiones sintomaticas con otra
medida de ansiedad por separacion fue excelente-alta, igual que en el estudio
multicéntrico de Méndez et al. (2014), mayor que con la sensibilidad a la ansiedad,
excelente-baja, y bastante mayor que con los miedos escolares, adecuada-alta. Este

patrén de relaciones apoya la validez convergente y discriminante de la escala.

El “miedo al miedo”, mencionado anteriormente por su relacion con el malestar

fisico, es un concepto proximo a la sensibilidad a la ansiedad, que se define como miedo
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a los sintomas de ansiedad y se considera un factor de predisposicion individual para el
desarrollo de trastornos de ansiedad. Sin embargo, mientras que aquel resalta el
componente psicofisioldgico, la sensibilidad a la ansiedad destaca el cognitivo, ya que
el énfasis se pone en la creencia de que las sensaciones de ansiedad son peligrosas o
dafinas (Reiss, 1991). EI marco tedrico explica la relacion de esta variable con la
ansiedad por separacion y, sobre todo, que la relacién con Preocupacion por los

desastres y con Malestar fisico sea similar.

Cabria esperar que la relacion entre el factor Cognitivo del Childhood Anxiety
Sensitivity Index (CASI; Sandin et al., 2002) y la dimensién Preocupacion por los
desastres fuera mas estrecha teniendo en cuenta la mayor similaridad del contenido, por
ejemplo el item 15 del CASI: “Cuando tengo miedo me preocupa que pueda estar
loco/a” podria asimilarse al 21 de la SAAS: “;Con qué frecuencia te preocupa que te
pase algo malo?” Otro tanto seria esperable entre el factor Somatico y el Malestar fisico,
por ejemplo el item 8 del CASI: “Me asusto cuando siento como si fuera a vomitar” y el
27 de la SAAS: “;Con qué frecuencia tienes miedo de quedarte a comer en el colegio
por si vomitas o te atragantas?” No obstante, ninguna de estas dos predicciones se
cumplié. Es posible que influya mas la situacién desencadenante (estimulo) que la
reaccion desencadenada (respuesta). En el primer caso la eventualidad de enloquecer,
caracteristica del trastorno de panico, muy distinta a la de estar separado de los padres,
propia del TAS, es mas relevante que estar preocupado, con otras palabras, el contenido
de la preocupacion marca la diferencia; del mismo modo, la sensacién de nausea
(estimulo interoceptivo asociado al trastorno de panico) o el comedor escolar (estimulo
exteroceptivo en casos de TAS con rechazo escolar) es mas significativo que vomitar en

si mismao.
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La puntuacion de las cuatro dimensiones de la ansiedad por separacion deberia
relacionarse principalmente con el factor Ansiedad por separacién y anticipatoria, del
School Fear Survey Schedule for preadolescents (Garcia-Fernandez et al,, 2010), que
incluye el miedo a “separarme de mis padres para ir al colegio” (item 4). No obstante, el
coeficiente de correlacion con este factor fue mas bajo que con cualquier otro tipo de
miedo escolar, Los items con mayor carga se refieren a la ansiedad anticipatoria, es
decir, al grado de miedo al “salir de casa para ir al colegio”, “vestirme para ir al
colegio”e “ir camino del colegio”, mientras que el item sobre ansiedad por separacion
es el de menor carga. Este dato sugiere, por un lado, que el factor evalta sobre todo la
ansiedad anticipatoria que se desencadena al enfrentarse a la situacion estresante, en
este caso, la asistencia escolar y, por otro, que la ansiedad se relaciona mas con
acontecimientos propios del contexto escolar, como ser preguntado por el profesor o
salir a la pizarra, que con la separacion. Los padres consideran un deber y una necesidad
que su hijo asista al colegio, por que lo se muestran firmes ante la oposicion a ir a la
escuela, a diferencia de la permisividad que adoptan en otras situaciones, por ejemplo
renuncian a salir el sabado por la noche dejandole a cargo de un familiar o de una
nifiera. El hecho de que lleven al nifio al colegio (exposicion) ignorando sus protestas
(extincion) consigue la eliminacion del rechazo escolar que es, junto a las pesadillas, el
sintoma menos frecuente del TAS; solo uno de cada cinco nifios entrevistados se opone

air al colegio por miedo a la separacion (Allen et al., 2010).

Tambien se esperaria una mayor relacion entre factores similares, es decir,
Malestar fisico y Miedo al malestar fisico e, incluso, entre Preocupacion por los
desastres y Miedo al fracaso escolar y al castigo, entendiendo que el miedo a sacar

malas notas, repetir curso, suspender un control o examen, etc., traducen la
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preocupacion del nifio de que le pase algo malo. La primera prediccion no se cumplio
porque el valor de la correlacion del Miedo al malestar fisico con el Malestar fisico fue
el mismo que con el Miedo al abandono y el Miedo a la soledad. Una vez mas se perfila
la hiperactivacion vegetativa como un concepto transdiagnostico del TAS, TAG,
rechazo/fobia escolar, clasificada como fobia especifica situacional, y otros trastornos
de ansiedad. En cambio, se confirmo la segunda prediccion de modo que el Miedo al
fracaso escolar y al castigo se puede interpretar en cierto sentido como preocupacion

por el rendimiento académico.

La escala incluye como sefiales de seguridad tanto conductas de bdsqueda de
tranquilidad, por ejemplo telefonear a los padres cuando el nifio duerme fuera del hogar
0 estd en casa con una nifiera, como la presencia de personas (padres, profesores) u
objetos (lamparita, peluche, etc.,) que proporcionan seguridad. Méndez et al. (2014)
hallaron que las sefiales de seguridad estaban mas estrechamente relacionadas con
Oposicion y Malestar de la Children’s Separation Anxiety Scale; es posible que las
respuestas de evitacion correpondan a las conductas de oposicion y los estimulos de
seguridad a la reduccion de malestar. EI DSM-5 cita como caracteristicas clinicas la
necesidad, cuando las figuras de apego estan ausentes, de saber su paradero y de estar
en contacto mediante Ilamadas telefonicas o la insistencia para que una persona,
preferentemente los padres, permanezca al lado del nifio hasta que se duerma. Asi pues,
no es extrafio que la relacion con la puntuacion sintomatica sea excelente y que la

prediccion del TAS sea apropiada.

La principal sefial de seguridad en la ansiedad por separacion son las figuras de

apego, que constituyen estimulos filogenéticamente preparados, ya que en el curso de la

145



Evaluacion de la ansiedad por separacion

evolucion han contribuido a la supervivencia de las crias (Eisenberger et al., 2011). Su
apoyo esta plenamente justificado en situaciones estresantes como los procedimientos
médicos invasivos o dolorosos (Orgilés, Méndez y Espada 2009; Ortigosa, Méndez y
Riquelme, 2009), pero resulta contraproducente en los trastornos de ansiedad (Helbing-
Lang y Petermann, 2010). Desde la perspectiva de la terapia de conducta, las respuestas
de escape vy los estimulos de seguridad contribuyen a mantener el trastorno por medio
del reforzamiento negativo que supone el alivio de la ansiedad. Por consiguiente, la
subescala posee gran utilidad clinica puesto que permite identificar las sefiales de

seguridad para desvanecerlas en el curso del tratamiento.

Los acontecimientos vitales negativos influyen en la aparicion de los trastornos
de ansiedad. Rapee, Schniering y Hudson (2009) sefialan en su revision sobre el origen
de los trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia, que los nifios ansiosos
experimentan mas estresores vitales y, mas concretamente, Poulton, Milne, Craske y
Menzies (2001) encuentran que la pérdida de un progenitor se relaciona directamente
con la ansiedad por separacion. Por esta razon, es interesante incluir la ocurrencia de
desastres, aunque al no ser parte sino desencadenantes del problema, su relacion con la
puntuacion sintomatica, excepto en el caso de los padres, y su poder predictivo son
menores. Ademas genera cierta confusién puesto que la escala de estimacion para
evaluar la frecuencia es diferente. Tal vez habria sido preferible insertarla por separado

al final de la prueba y cumplimentarla despues de haber contestado todos los items.

La fiabilidad, consistencia interna y estabilidad temporal, de la sintomatologia

de ansiedad por separacion (veinte items) fue buena y similar a la del original

americano. En el estudio italiano solo se calcul6 la consistencia interna con la escala
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completa (treinta y cuatro items), resultando ligeramente superior. Esta diferencia es
atribuible a la mayor longitud de la prueba. De forma similar algunas carencias en el
Miedo al abandono y, sobre todo, en el Malestar fisico se pueden explicar por su
brevedad (cinco items). Con la excepcion de la mas reciente Children’s Separation
Anxiety Scale, alguno de los factores de las escalas para evaluar especificamente la
ansiedad por separacion presentan esta limitacion por el mismo motivo. Otro tanto se

aprecia en el menor grado de precision de las subescalas complementarias.

El acuerdo nifio-padres fue pobre, ligeramente mejor en el Miedo a la soledad y
en las Sefiales de seguridad, acorde con los datos sobre falta de concordancia de las
fuentes (Engel, Rodriguez y Geffken, 1994), tanto en las escalas generales de ansiedad
(Baldwin y Dadds, 2007; Birmaher et al., 1997; Muris et al., 1999), como en las

especificas de ansiedad por separacion (In-Albon et al., 2013).

Esta investigacion presenta dos limitaciones principales. La primera es el
reclutamiento de muestras, aunque de gran tamafo, exclusivamente escolares que
restringe la generalizacion de los resultados. Es muy pertinente desarrollar un estudio
con el objetivo de llevar cabo la validacion espafiola de la escala con poblacion clinica.
La segunda es que la evaluacion con los padres se limité a la administracién de la escala
por razones de indole préctica. Futuras investigaciones deberan enfrentar el reto de una

evaluacion multimétodo mas amplia.

Tambien es interesante realizar estudios distintos a los encaminados a superar

los inconvenientes de nuestra investigacion. Asi, se podria comparar a padres con y sin

trastorno de ansiedad por separacion para comprobar si hay diferencias en la precision
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de la evaluacion y en el acuerdo con el nifio, partiendo de la hipotesis de que el sesgo de
subestimacion de la ansiedad infantil es menor en los padres con TAS por su mayor
conciencia del problema o, por el contrario, de la hipotesis de que el trastorno interfiere
la valoracion y conduce a cometer mas errores. Del mismo modo, seria provechoso
efectuar estudios transculturales, por ejemplo con poblacion norteamericana y/o italiana,

para comprobar si existen diferencias en ansiedad por separacion.

En conclusion, este estudio proporciona apoyo empirico a la validez y fiabilidad
de la adaptacion espafiola de la escala. El psicologo clinico dispone de un nuevo test
para evaluar especificamente la ansiedad por separacion en la infancia. La habilidad
diagnostica del instrumento permite confirmar el diagnostico en el marco de la
evaluacion multimétodo. La longitud de la prueba es un argumento a favor de su
viabilidad y utilidad, pues no es tan breve que omita recoger informacion relevante
sobre el trastorno, pero tampoco es tan extensa que cause fatiga mental disminuyendo la
confiabilidad. Desde el punto de vista profesional es una herramienta provechosa
porque permite obtener perfiles que sugieren las técnicas mas aconsejables en cada
caso. Asi, si predomina el miedo a la soledad mantenido por el malestar fisico y el
empleo de estimulos de seguridad, por ejemplo una nifia de diez afios con miedo a
quedarse sola por la noche porque le asusta vomitar o quedarse sin respiracion y
necesita dormir con la luz encendida, el tratamiento preceptivo es exposicion, relajacion
(respiracion diafragmatica y visualizacion mental) y retirada gradual de las sefiales de
seguridad. Si, por el contrario, prevalece el miedo al abandono mantenido por la
preocupacion que le pase algo malo a la madre cuando estd separado de ella, por
ejemplo un nifio de once afios que le obliga a prometer que le recogerd puntual del

colegio, que rechaza que le deje en el gimnasio 0 en otros lugares si no se queda
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acompariandole y que si se retrasa necesita llamarla por teléfono para comprobar que

estd sana y salva, entonces el tratamiento indicado es exposicion, terapia cognitiva y

desvanecimiento de las conductas de bldsqueda de seguridad (figura 7).

Figura 7. Prescripcion del tratamiento basada en las dimensiones del TAS segun la SAAS

Frecuencia
desastres TRy .
Dimensiones Miedo Miedo
evitacion abandono soledad
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mantenimiento seguridad fisico desastres
i Terapia
Desvanecimiento Relajacion P
cognitiva
EXPOSICION

149






PARTE 2

PREVENCION ESCOLAR DE LAS DIFICULTADES

EMOCIONALES






3 Justificacion tedrica






Justificacion tedrica

3.1 Conceptos de prevencion y promocion de la salud

Prevencion se define como “preparacion y disposicion que se hace
anticipadamente para evitar un riesgo o ejecutar algo” (Real Academia Espaiiola, 2001).
En relacion a los trastornos psicologicos, la OMS (2004) cita la definicién de Mrazek y
Haggerty (1994), que entiende que el objeto de la prevencion de las enfermedades
mentales es "reducir la incidencia, prevalencia y recurrencia de los trastornos mentales,
asi como reducir el tiempo en el que las personas permanecen con los sintomas o en el
grupo de riesgo para desarrollar una enfermedad mental”. Por tanto, las intervenciones
preventivas se enfocan a la reduccién de los factores de riesgo y el aumento de los
factores de proteccion relacionados con los problemas de salud mental con el fin de

reducir sus sintomas y prevalencia.

Un concepto relacionado con la prevencion de trastornos mentales, y que en
ocasiones resulta dificil de diferenciar, es la promocion de la salud mental. EI objetivo
de ésta Gltima es promover la salud mental aumentando el bienestar psicolégico, la
capacidad y la fortaleza emocional, y crear condiciones y entornos favorables. Los
objetivos de la prevencion son distintos a los de la promocion de la salud, mientras que
la primera se centra en disminuir la sintomatologia y, por consiguiente, la incidencia de
los trastornos mentales, la segunda se dirige a potenciar el bienestar de la persona. Sin
embargo, la promocion de la salud, como estrategia amplia, puede incluir el objetivo de
prevenir los trastornos mentales o puede tener el resultado afiadido de disminuir la
incidencia de los trastornos mentales; al igual que la prevencion puede utilizar
estrategias de promocion de salud mental como medio para lograr su objetivo general,

es decir, reducir los sintomas y los trastornos. Asi, es frecuente encontrar actividades
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semejantes en prevencion y promocion, ya que ambas se ocupan de mejorar la salud
mental y la influencia de los factores de riesgo, no obstante, son enfoques relacionados
pero conceptualmente distintos, que producen resultados diferentes aunque

complementarios (OMS, 2004).

3.2 Tipos de programas de prevencion

Clasicamente se define tres niveles de prevencion en base al estado de salud del
individuo o del grupo al que se dirige la prevenciéon (Caplan, 1964). La prevencion
primaria tiene por objetivo evitar la enfermedad o el trastorno en personas sanas,
mientras que la prevencion secundaria implica detectar precozmente la enfermedad para
establecer medidas que impidan su progresioén. Por ultimo, la prevencion terciaria
comprende el tratamiento y la rehabilitacion de una enfermedad o trastorno para
restablecer la salud o paliar la enfermedad o los sintomas. El problema de la
clasificacion tradicional es que la prevencion secundaria y terciaria se corresponden con
intervenciones terapéuticas mas que preventivas. Por ello, en sentido estricto solo se

considera prevencion a la primaria.

Actualmente, la prevencién primaria se clasifica en tres tipos de intervenciones:
universales, selectivas e indicadas (Mrazek y Haggerty, 1994). Esta clasificacion se
emplea ampliamente en investigacion y estd aceptada por la OMS (2004). A

continuacion se detalla su definicién:

e Programas universales: son aquellas intervenciones gque tienen como objetivo a

toda la poblacién o a todo un grupo determinado que no ha sido identificado
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basadndose en el riesgo. Por ejemplo, Lowry-Webster, Barret y Dadds (2001)
Ilevaron a cabo una intervencién universal con el programa Friends (Barrett,
Lowry-Webstery y Turner, 2000a, 2000b), en la que la muestra del estudio
estuvo formada por los escolares entre 10 y 13 afios procedentes de 7 colegios,

con un total de 594 participantes.

e Programas selectivos: son los dirigidos a muestras de sujetos que presentan un
factor de riesgo concreto, ya sea bioldgico, psicoldgico o social, y por tanto la
probabilidad de que desarrollen un trastorno mental es significativamente
superior a la media. Un ejemplo de programa selectivo es el estudio de Stolberg
y Mahler (1994) dirigido a niflos de padres separados o divorciados. La
separacion de los padres es el factor de riesgo que determiné la seleccién de los

participantes en el estudio.

e Programas indicados: son las intervenciones que seleccionan a los sujetos en
base a indicadores iniciales o sintomas de un trastorno, pero que no cumplen los
criterios diagndsticos para un trastorno en ese momento. Gillham et al. (2006)
realizaron una prevencion indicada con el Penn Resiliency Program. En primer
lugar realizaron un cribado (screening) tras el que seleccionaron a aquellos
escolares que presentaron puntuaciones elevadas de ansiedad y depresion,

reclutando finalmente 44 escolares.

Tanto los programas selectivos como los indicados se dirigen a la poblacion con

riesgo de desarrollar un trastorno psicoldgico, por lo que cominmente se denominan

prevencion dirigida o especifica. Los programas universales, por el contrario, no se
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focalizan en los factores de riesgo, por lo que abarcan una poblacion mayor, por
ejemplo, en el caso de la poblacién menor de edad los programas universales alcanzan a
nifios y adolescentes que tienen limitado el acceso a los servicios sanitarios o que no
han sido identificados como de riesgo. Otra ventaja de los programas universales es que
decrece o desaparece el impacto del estigma asociado a ser etiquetado como “en riesgo”
que ocurre frecuentemente en la prevencion dirigida. Sin embargo, como los programas
universales se aplican a un niUmero mayor de menores son mas costosos de implementar
y menos intensivos que las intervenciones selectivas e indicadas (Fisak, Richard y
Mann, 2011). Por otro lado, en la prevencién dirigida el éxito de la intervencién esta
condicionado por las estrategias de seleccion, que deben ser seguras, validas y
eficientes, lo que en contextos como la escuela puede resultar dificil o costoso alcanzar

(Barrett y Pahl, 2006).

Respecto a los efectos segun el tipo de intervencion, con los programas
universales se obtiene tamafios del efecto pequefios en comparacion con la prevencion
destinada a la poblacién de riesgo, quizas porque existe mayor margen para el cambio
en personas que presentan riesgo o sintomas (Neil y Christensen, 2009), o también
debido a las diferencias existentes en los niveles iniciales de sintomatologia del grupo
control, que es mas elevada en el caso de la intervencion dirigida que en la universal, y
suele mostrar aumentos en sus puntuaciones con el tiempo (Horowitz y Garber, 2006).
Las caracteristicas de los programas universales, como el menor numero de abandonos
0 la evitacion de la estigmatizacion, suponen importantes ventajas que pueden

determinar su eleccion (Horowitz y Garber, 2006).
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3.3 Programas de prevencion escolar para las dificultades emocionales

En el ambito de las dificultades emocionales los trastornos de ansiedad son los
méas comunes en poblacidn escolar, con una prevalencia de 12,3% en nifios de 6 a 12
afios y de 11,0% en adolescentes de 13 a 18 afios (Costello et al., 2011). Aungue menos
frecuente también es significativa la presencia de depresién, con una prevalencia
estimada de 2,8% para menores de 13 afios y de 5,6% para adolescentes entre 13 y 18
anos, 5,9% las chicas y 4,6% los chicos (Costello et al., 2006); incluso hay estudios que
informan de cifras mas alarmantes: hasta un 20-24% de jovenes han presentado un
episodio depresivo a la edad de 18 afios (Lewinsohn et al., 1998). En Espafia, Escriba et
al. (2005) informaron de una prevalencia de depresion alta en adolescentes,

concretamente del 10,3%, aunque solo el 1,8% present6 sintomatologia grave.

En definitiva, la ansiedad y la depresion son las dificultades emocionales méas
frecuentes e importantes en nifios y adolescentes (véase tabla 54). Ademas, la
comorbilidad entre ansiedad y depresion es muy elevada, con cifras que exceden el
50% (Angst, 1996; Brown, Campbell, Lehman, Grisham y Mancill, 2001; Kessler,
Nelson, McGonagle y Liu, 1996; Kessler, Stang, Wittchen, Stein y Walters, 1999;
Lewinsohn et al., 1997; Merikangas, Angst, Eaton y Canino, 1996). La ansiedad y
depresion son predictores el uno del otro y con frecuencia responden a los mismos
tratamientos, lo que ha llevado a tratarlos como partes del mismo sindrome (Costello et

al., 2011).
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Tabla 54. Prevalencia de ansiedad y depresion en nifios y adolescentes

Estudio N Edad Entrevista Prevalencia (%0) Pais
Ansiedad Depresion
Costello et al., 2003 1.420 12-16 CAPA  1,5(12-13 afios) 1,5 (12-13 afios) EE.UU
2,1 (14-16 afios) 3,2 (14-16 afios)
Benjet et al., 2009 3.005 12-17 CIDI 29,8 7,2 Méjico
Grupo de Trabajo de la Guia de Revision 1,8 (nifios) Espafa
Practica Clinica sobre la Depresion 3,4-5 (adolescentes)

Mayor en la Infancia y en la
Adolescencia (2009)

Merikangas et al. (2010) 10.123 13-18 CIDI 8,3 11,2 EE.UU.
Kessler et al. (2012) 10.148 13-17 CIDI 24,9 10 EE.UU
Abbo et al. (2013) 1.587 10-19 MINI-KID 26,9 (10-13 afios)  ---- Uganda

29,9 (14-19 aflos)  ----

Nota: MINI-KID = Mini International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents (Sheehan et al., 2010); CIDI = Composite International Diagnostic Interview
(Kesslery y Ustiin, 2004); CAPA = Child and Adolescent Psychiatric Assessment (Angold et al., 1995); CDRS-R = Children's Depression Rating Scale-Revised (Poznanski y
Mokros, 1996)
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Los efectos negativos de estas dificultades emocionales son numerosos. En el
nifio y adolescente se ve afectado el funcionamiento de su vida social, emocional y
académica (Donovan y Spence, 2000). También se asocia con un importante y
persistente deterioro funcional en la adultez (Lewinsohn et al., 2003). Elevados
sintomas de depresion y ansiedad en la edad escolar suponen un fuerte factor de riesgo
de futuros episodios de depresion, ansiedad y conductas suicidas en la edad adulta
(Fergusson et al., 2005). Ademas, es significativa la carga econdmica y social que estas
problematicas conllevan para la comunidad (OMS, 2001). Por todo ello resulta
apremiante la realizacidn de intervenciones efectivas en estos trastornos y, dadas sus
caracteristicas de cronificacion y recurrencia, es adecuado que las intervenciones se
dirijan al comienzo de los mismos, que frecuentemente son localizados en la infancia y
adolescencia. Concretamente el inicio de los trastornos de ansiedad se sitla durante la
nifiez o adolescencia, mientras que el inicio de los trastornos del estado de animo se
situa en la adolescencia o los primeros afios de la edad adulta (Roza, Hofstra, VVan der
Ende y Velhurst, 2003). Por lo que una prevencién dirigida al inicio de ambas

problematicas se situaria en los primeros afios de la adolescencia (12-13 afios).

El interés por el desarrollo de programas efectivos de prevencion de la ansiedad
y la depresion en la infancia y adolescencia se ha incrementado enormemente en las
ultimas décadas, en comparacion con aproximaciones mas tradicionales como el
tratamiento. Hay un gran nimero de razones para este creciente foco de atencion. Entre
ellas, la investigacion sugiere que en el tratamiento es frecuente el abandono o casos
que no responden adecuadamente a él, con frecuencia porque se ofrece demasiado tarde
y el trastorno se encuentra muy arraigado (Donovan y Spence, 2000). También es

comun en nifios que, a pesar de haber sido tratados en ansiedad y depresion, exista un
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alto riesgo de desarrollar un nuevo trastorno (Last, Perrin, Hersen y Kazdin, 1996). Otra
razon es la accesibilidad, ya que el tratamiento puede no ser recibido por nifios o
adolescentes que sufren trastornos de ansiedad y depresion, debido a no estar
diagnosticados o a causa del limitado acceso o recursos de los servicios de salud,;
mientras que los programas de prevencion pueden llegar a poblaciones mas
desatendidas e inaccesibles y facilitar la identificacion de los escolares en riesgo (Fisak
et al., 2011). Por todo ello, la prevencion en ansiedad y depresion en nifios y
adolescentes es la medida de intervencion de eleccion actualmente, proliferando los
estudios basados en la evidencia que persiguen ofrecer datos sobre su eficacia para

reducir los sintomas.

Aungue muchas intervenciones se orientan exclusivamente a la prevencion de la
ansiedad o la depresidn, es frecuente que estos estudios incluyan medidas de evaluacion
del otro trastorno y se obtengan resultados positivos (Ahlen, Breitholtz, Barrett y
Gallegos, 2012; Barrett, Lock y Farrell, 2005; Calear, Christensen, Mackinnon,
Griffiths y O’Kearney, 2009; Lock y Barrett, 2003; Lowry-Webster, Barrett y Lock,
2003; Manassis et al., 2010; Roberts, Kane, Bishop, Matthews y Thomson, 2004;

Roberts, Kane, Thomson, Bishop y Hart, 2003)

Ademas, en ocasiones en la bibliografia se encuentra que un mismo programa de
intervencion es definido con el objetivo principal de prevencion de la depresion, la
ansiedad o ambos segun el estudio. Por ejemplo el programa MoodGYM se define en el
estudio de Calear et al. (2009) como una intervencion de prevencion de la depresion y

ansiedad, mientras que en el estudio de O’Kearney, Kang, Christensen y Griffiths
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(2009) se describe como programa de prevencion de la depresion, sin hacer referencia a

la ansiedad ni incluir medidas que la evaluen.

Por tanto, la prevencion conjunta de las principales dificultades emocionales de
nifios y adolescentes (ansiedad y depresion) supone amplios beneficios y se justifica por
la alta comorbilidad entre ambas, el gran factor de riesgo que supone cualquiera de las
problematicas sobre la otra, asi como las estrategias comunes de la terapia cognitivo-
conductual que comparten. De hecho, aungue los estudios presentan algunas
caracteristicas diferenciales tanto para ansiedad como depresion (p. ej., nimero de
sesiones, estrategias, actividades, edad a la que va dirigida, etc.), la mayoria se
enmarcan en la aproximacién cognitivo-conductual. En concreto, las estrategias mas
frecuentes de los programas de prevencion de ansiedad y depresion con nifios y
adolescentes son la psicoeduacion, la terapia cognitiva, y la resolucién de problemas,

usadas entre un 63-75% de las intervenciones (Boustani et al., 2015).

3.4 Revisidn de programas de prevencion escolar para ansiedad y depresion en
escolares en la pubertad

La adolescencia se considera una edad critica en la cual los trastornos mentales
tienen un alto riesgo de originarse y manifestarse (Corrieri et al., 2013). Su edad de
inicio y rango de duracion varia segun las diferentes fuentes y opiniones médicas,
cientificas y psicologicas, pero generalmente se enmarca su inicio cerca de los 12-13

afios y su finalizacion a los 18-19 (Cromer, 2011).
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Para las intervenciones cuyos objetivos son tanto la ansiedad como la depresion
deben implementarse al inicio de la adolescencia, puesto que es la edad comdn de
formacion de ambos trastornos. Por tanto, sélo se revisa los estudios empiricos
controlados de los programas de prevencion de la ansiedad y/o la depresion dirigidos a

escolares, que se hayan el pubertad y/o en la adolescencia temprana (tabla 55).

Algunos programas incluyen sesiones dirigidas a los padres, sin embargo, las
intervenciones llevadas a cabo exclusivamente con ellos no se revisan. Por otro lado, se
excluyen los programas de intervencion con muestra diagnosticada y los programas de
“intervencion temprana”, que se categorizan mejor como ‘‘tratamiento” que como

“prevencion” (Fisak et al., 2011).

La revision incluyd los estudios originales y los meta-analisis sobre ansiedad y
depresion con adolescentes (Brunwasser, Gillham y Kim, 2009; Calear y Christensen,
2010; Corrieri et al., 2013; Fisak et al., 2011; Horowitz y Garber, 2006; Neil y
Christensen, 2009; Spence y Shortt, 2007). El tamafio del efecto se calcul6 mediante el
estadistico d (Cohen, 1988), que se interpreta de la siguiente forma: valores positivos
comprendidos entre 0,20 y 0,49 significan que el efecto de la prevencidén ha sido

pequefio, entre 0,50 y 0,79 medio y 0,80 0 méas equivale a una magnitud grande.

Posteriormente se analizan si hay resultados significativos en ansiedad y

depresion en los estudios de prevencion universal que incluyen las edades de la

pubertad y/o la adolescencia temprana (tablas 56 y 57).
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Tabla 55. Eficacia de los programas de prevencion escolar para la ansiedad y la depresion que incluyen escolares de 12 y/o 13 afios

Programa

Estudio

N

Edad

Tipo

d Postest

d Seguimiento
(n° meses)

Penn
Resiliency
Program

Jaycox, Reivich,
Gillham y Seligman
(1994); Gillham,
Reivich, Jaycox y
Seligman (1995)

Pattison y Lynd-
Stevenson (2001)

Quayle, Dziurawiec,
Roberts, Kane y
Ebsworthy (2001)

Yu y Seligman (2002),
estudio 3

Cardemil, Reivich y
Seligman, (2002);
Cardemil, Reivich,
Beevers, Seligman y
James (2007)
estudio 1: latino

Cardemil et al., (2002);
Cardemil et al. (2007)
estudio 2: afro-
americano

143

66

47

220

48

103

10-13

9-12

11-12

8-15

10-12

10-12

0,18 (depresién)

0,08-0,28 (ansiedad)
-0,13-0,05 (depresion)

-0,62 (depresion)

0,25 (depresidn)

0,59 (depresién)

0,12 (depresion)

0,32 (6); 0,20 (36) (depresion)

-0,24-0,38 (8) (ansiedad)
0,25-0,41 (8) (depresidn)

0,62 (6) (depresion)

0,33 (3); 0,39 (6) (depresidn)

0,79 (3); 0,69 (6); 0,61(12); 0,61 (24)
(depresidn)

----(3); -0,06 (6); -0,10 (12); ---- (24)
(depresion)
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Friends

Roberts et al. (2003),
Roberts et al. (2004)
Chaplin et al. (2006)

Gillham et al. (2007)
Gillham et al. (2012)
Dadds et al., (1997);
Dadds et al. (1999)

Barret y Turner (2001)

Barret, Sonderegger y
Sonderegger (2001)

Lowry-Webster et al.
(2001); Lowry-Webster
et al. (2003)

Barret, Sonderegger y
Xenos (2003)

Essau, Conradt,
Sasagawa y Ollendick

179

208

697

408

128

489

204

594

320

638

11-13

11-14

11-14

10-15

7-14

10-12

7-19

10-13

6-19

9-12

0,2 (ansiedad)
0,05 (depresidn)
0,42 (depresién)
0,14 (depresién)
0,16 (ansiedad)
0,20 (depresién)
0,22 (ansiedad)
0,32 (ansiedad)

-0,30 (depresion)
0,32 (ansiedad)

0,45 (ansiedad)
0,30 (depresidn)

0,51 (ansiedad)

0,20 (ansiedad)
0,38 (depresion)

0,24 (6); 0,42 (30) (ansiedad)
0,07 (6); 0,35 (30) (depresion)

0,07(6); 0,16 (12); 0,11(18); 0,27(24);
0,31(30); 0,37 (36) (depresidn)

0,08 (6) (ansiedad)
0,03(6) (depresion)

0,22 (6) (ansiedad)

0,53 (12) (ansiedad)
0,33 (12) (depresidn)

0,49 (6) (ansiedad)

0,47 (6); 0,68 (12) (ansiedad)
0,49 (6); 0,64 (12) (depresion)
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Adolescent
Coping with
Stress Course

Interpersonal
Psychotherapy-
Adolescent
Skills Training

Problem
Solving for Life
Program

(2012)

Gallegos, Linan-
Thompson, Stark y
Ruvalcaba (2013)

Clarke et al. (2001)

Garber et al. (2009);
Beardslee et al. (2013)

Horowitz, Garber,
Ciesla, Young y
Mufson (2007)

Horowitz et al. (2007)

Young, Mufson y
Davies (2006)

Young, Mufson, y
Gallop (2010)

Spence, Sheffield y
Donovan, (2003, 2005)

Sheffield et al. (2006)

1030 8-13 U
94 13-18 I
316 13-17 I+S

281 M=14,43 U

268 M=14,43 U

41 11-16 I
57 13-17 I
1500 12-14 U
1487  13-15 U,

LU+

0,09 (ansiedad)
0,28 (depresidn)

0,41 (depresion)

0,31 (depresidn)

0,37 (depresién)

0,26 (depresién)
1,35 (depresion)

0,81 (depresién)

0,29 (depresidn)

U=0,08
1=0,14
U+l =0,13
(depresidn)

0,10 (6) (ansiedad)
0,10 (6) (depresion)
0,47 (15); 0,04 (24) (depresion)

0,31 (9) (depresion)

0,22 (6) (depresion)

0,05 (6) (depresion)
0,96 (3); 1,00 (6) (depresidn)

0,51 (6); 0,33 (12); 0,17 (18)
(depresidn)

0,06 (12); 0,03 (24); 0,10 (36); 0,05
(48) (depresidn)

U =-0,08 (6); -0,02 (18)
| =-0,02 (6); -0,14 (18)
U+l =-0,04 (6); -0,08 (18) (depresion)
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Resourceful
Adolescent
Programy su
adaptacion a
Nueva Zelanda

LISA-Ty
LARS & LISA

Stress
inoculation
program

Mejora del
Autoconcepto

Shochet et al. (2001)

Merry, McDowell,
Wild, Bir y Cunliffe
(2004)

Harnett y Dadds (2004)
Pdssel, Horn, Groen y
Hautzinger (2004);
Pdssel, Baldus, Horn,
Groen y Hautzinger

(2005)

Possel, Seemann y
Hautzinger (2008)

Roosa, Gensheimer,
Short, Ayers y Shell
(1989)

Kiselica, Baker,
Thomas y Reedy (1994)

Mestre y Frias (1996)

260

364

212

347

301

81

48

241

12-15

13-15

13-14

13-14

13-14

9-13

13-14

11-14

0,39 (depresidn)

0,02 (depresidn)

0,18 (ansiedad)
0,02 (depresién)

0,49 (depresidn)

0,03 (depresién)

0,41 (depresidn)

0,91 (ansiedad)

-0,01 (ansiedad)
0 (depresion)

0,25 (10) (depresidn)

-0,13(6); 0,04(12); 0,05(18) (depresion)

0,05 (12); 0,14 (36) (ansiedad)
0,01 (12); 0,07 (36) (depresion)

0,42 (3); 0,48 (6) (depresidon)

0,06 (6) (depresion)
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- Beardslee et al. (1997) 52 8-15 S 0,20 (depresidn) 0,42 (18) (depresion)

Programade Olmedo, Del Barrio y 225 12-16 U 0,30 (ansiedad) 0,39 (5) (ansiedad)
Afrontamiento Santed (2003) 0,46 (depresion) 0,29 (5) (depresion)
de Problemas
Emocionales en

Adolescentes

MoodGYM Calear et al. (2009) 1477 12-17 U 0,15 (ansiedad) 0,17 (6) (ansiedad)
0,15 (depresidn) 0,13 (6) (depresion)
CAPS Ginsburg (2009) 40 7-12 S 0,15 (ansiedad) 0,15 (12) (ansiedad)
Feelings Club  Manassis et al. (2010) 145 8-12 I 0,06 (ansiedad) 0,06 (12) (ansiedad)
0,01 (depresidn) -0,12 (12) (depresion)
Aussie Roberts et al. (2010) 496 12-13 U -0,19 (ansiedad) 0 (6); -0,17 (18) (ansiedad)
Optimism -0,14 (depresion) -0,12 (6) ; -0,05 (18) (depresion)
Sawyer, Harchak, etal. 3512  13-14 U -0,03 (depresion) 0 (12); 0 (24) (depresion)

Beyond Blue  (2010); Sawyer,
Pfeiffer, et al. (2010)

Nota: | = Indicado, U = Universal, S= Selectivo.
#No hubo diferencias significativas entre GE y GC. El estudio no informa del d ni se proporciona datos para su calculo. Sin embargo, en el meta-analisis Brunwasser
et al. (2009) informan de algunos de los d del seguimiento ya que contactaron con los autores para obtener la informacion necesaria.
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Tabla 56. Estudios de prevencidn universal de los trastornos de ansiedad que incluyen escolares de 12 y/o 13 afios

Estudio N Edad Auto-informe Mejoria significativa Observacion
Post Seguimiento
Mestre y Frias (1996) 241 11-14 STAIC x
Barret et al. (2001) 204 7-19 RCMAS v Emigrantes
Barret y Turner (2001) 489 10-12 RCMAS; SCAS v
Pattison y Lynd-Stevenson (2001) 66 9-12 STAIC x x
Lowry-Webster et al. (2001); 594 10-13  SCAS; RCMAS v v
Lowry-Webster et al. (2003)
Barret et al. (2003) 320 6-19 RCMAS v v Emigrantes
Olmedo et al. (2003) 225 12-16 STAIC v v
Harnett y Dadds (2004) 212 13-14 RCMAS x x Chicas
Calear et al. (2009) 1477 12-17 RCMAS v v
Roberts et al. (2010) 496 12 -13 RCMAS x x Colegios desfavorecidos
Essau et al. (2012) 638 9-12 SCAS; RCADS x v
Gillham et al. (2012) 408 10-15 RCMAS x x
Gallegos et al.(2013) 1030 8-13 SCAS x x

Nota: v' = Diferencias significativas positivas entre GE y GC; x = No diferencias significativas, o diferencias negativas, entre GE y GC; STAIC = State-Trait Anxiety
Inventory for Children; RCMAS = Revised Children's Manifest Anxiety Scale; SCAS = Spence Children's Anxiety Scale; RCADS = Revised Child Anxiety and

Depression Scale.
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Tabla 57. Estudios de prevencion universal de los trastornos del estado de &nimo que incluyen escolares de 12 y/o 13 afios

Estudio N Edad Auto-informe Mejoria significativa Observacion
Post Seguimiento
Mestre y Frias (1996) 241 11-14 CDI x
Barrett y Turner (2001) 489 10-12 CDI x
Lowry-Webster et al. (2001); Lowry- 594 10-13 CDI x v
Webster et al. (2003)
Pattison y Lynd-Stevenson (2001) 66 9-12 CDI x x
Quayle et al. (2001) 47 11-12 CDI x v
Shochet et al. (2001) 260 12-15 CDI 4 v
RADS
Olmedo et al. (2003) 225 12-16 CDI-S v v
Spence et al. (2003, 2005) 1500 12-14 BDI v x
Merry et al. (2004) 364 13-15 BDI v x Tres seguimientos (6, 12 y
RADS 18 meses), a los 18 dif. sig.
con RADS, pero no con
BDI.
Harnett y Dadds (2004) 212 13-14 RADS x x Chicas
Possel et al. (2004); Possel et al. (2005) 347 13-14 CES-D v v
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Chaplin et al. (2006)

Sheffield et al. (2006)

Gillham et al. (2007)

Horowitz et al. (2007)

Possel et al. (2008)
Calear et al. (2009)
Roberts et al. (2010)

Sawyer, Harchak, et al. (2010); Sawyer,
Pfeiffer et al. (2010)

Essau et al. (2012)

Gillham et al. (2012)

Gallegos et al. (2013)

208

1487

697

380

301

1477

496

3512

638

408

1030

11-14

13-15

11-14

M =14.43
(Rango NR)

13-14

12-17

12 -13

13-14

9-12

10-15

8-13

CDI

CDI
CES-D

CDl

CDI
CES-D

SBB-DES

CES-D

CDI

CES-D

RCADS

CDI

CDI

v[x

v

X

Dif. sig. con los chicos

Colegios desfavorecidos

Postest: si dif. sig.
grupo‘‘adolescentes”, no dig
sig. grupo “adolescentes +
padres”

Nota: v' = Diferencias significativas positivas entre GE y GC; x = No diferencias significativas, o diferencias negativas, entre GE y GC; CDI = Children's Depression
Inventory; RADS = Reynolds Adolescent Depression scale; CDI-S = Children Depression Inventory - Short Form; BDI = Beck Depression Inventory; CES-D = Center for
Epidemiological Studies Depression; SBB-DES = Self-Report Questionnaire — Depression; RCADS = Revised Child Anxiety and Depression Scale; NR = No Reportado.
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3.4.1 Programa de Resiliencia de Pensilvania (PRP)

El Programa de Resiliencia de Pensilvania (Penn Resiliency Program; PRP;
Gillham, Reivich y Jaycox, 2008) es uno de los programas de prevencion de la
depresion mas ampliamente estudiados y que mas estudios se incluyen en esta revision

(veéase tabla 55).

Desde su estudio inicial (Gillham et al., 1995) se le ha denominado de
diferentes maneras como Penn Prevention Program, Penn Optimism Program, Penn
Program y Depression Prevention Program, siendo la denominacion de PRP la maés

actualmente aceptada (Brunwasser et al., 2009).

El PRP es un programa que incluye la aproximacion cognitivo-conductual y la
resolucion de problemas sociales. Esta destinado a adolescentes entre 10 y 14 afios, y

consiste en 12 sesiones, descritas a continuacion (Gillham y Reivichi, 2007):

Sesiones 1-5: reestructuracion cognitiva. Se trabaja la deteccion de pensamientos

automaticos pesimistas, la evaluacion de su exactitud y la generacion de

interpretaciones alternativas mas optimistas.

- Sesion 6: asertividad y negociacion. Se practica la asertividad con rol-playing y
el uso de habilidades de negociacion.

- Sesion 7: estrategias de afrontamiento. Se ensefian estrategias de relajacion
(muscular, control de la respiracion y visualizacion de imagenes positivas)

- Sesion 8: entrenamiento en habilidades sociales y metas graduadas. Se

profundiza principalmente en postergacion o aplazamientos de proyectos y en

173



Justificacion teérica

como convertirlos en adecuados pequefios pasos. También se trabaja las
habilidades y los pensamientos automaticos en relacion a conocer gente nueva.

- Sesion 9: Toma de decisiones y revision de sesiones previas. Se recuerda lo
aprendido y se trabaja en la toma de decisiones.

- Sesion 10: Resolucion de problemas. Se ensefian los pasos a seguir en la
resolucion de problemas y se practican.

- Sesiones 11 y 12. Consolidacion de resolucion de problemas y revision del

programa.

En el meta-analisis de Brunwasser et al. (2009) se revisan 17 estudios del
programa PRP donde el efecto en depresion varia de pequefio a grande. La media del
efecto del programa PRP fue pequefia tanto para las post-intervencién (d = 0,11) como
el seguimiento (d = 0,20). Cuando el programa PRP es comparado con condiciones de

control activas el efecto fue nulo en todas las evaluaciones.

Respecto a problemas comdrbidos a la depresion, como la ansiedad, pocos estudios
de PRP la han evaluado (Brunwasser et al. 2009) y s6lo 4 estudios evidencian mejoras
en este trastorno (Gillham et al., 2006; Gillham et al., 2012; Jaycox et al., 1994;
Roberts, et al. 2003). En la revision sélo se incluye una intervencién de estas 4 (Roberts
et al., 2003) que informa de efectos en reduccion de sintomas de ansiedad y, sin

embargo, no hubo efectos en depresion hasta los 30 meses (Roberts, 2004).

En resumen, el programa PRP es una intervencion ampliamente estudiada con

efectos positivos, aunque variables entre estudios.
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3.4.2 Programa Amigos (Friends)

El programa Amigos (Friends for Children; Barrett et al., 2000a, 2000b), mas
conocido en la bibliografia por Friends, se origin6 a partir de programa Coping Koala
(Barrett, Dadds y Rapee, 1996), el cual es la adaptacion australiana del programa

Coping Cat de Kendall (1994).

El programa Friends consiste en ensefiar a los nifios habilidades y técnicas que
les ayuden a hacer frente y manejar la ansiedad (Barrett y Turner, 2001). La
intervencion integra elementos de la terapia cognitivo-conductual (TCC) y del enfoque
interpersonal. Entre los componentes de la TCC se incluyen estrategias de relajacion,
restructuracion cognitiva, resolucion de problemas, autorrecompensas y prevencion de
recaidas. La aproximacion interpersonal incluye establecimiento de una red de apoyo
social y la gestion de conflictos. EI programa supone 10 sesiones de periocidad semanal
mas 2 sesiones de refuerzo (al mes y a los 3 meses) al finalizar el programa, asi como 4

sesiones psicoeducacionales para padres.

La palabra “FRIENDS” es un acrénimo que ayuda a los participantes a recordar
los pasos a seguir para manejar la ansiedad: 1) F = Feeling worried? (;estas
preocupado?), 2) R = Relax and feel good (Reldjate y siéntete bien), 3) | = Inner
thoughts (pensamientos internos), 4) E = Explore plans of action (explorar planes de
accion), 5) N = Nice work, reward yourself (buen trabajo, prémiate), 6) D = Don't
forget to practice (no olvides practicar), y 7) S = Stay calm, you know how to cope

(mantén la calma, ya sabes como hacerle frente).
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Existe un manual para el aplicador del programa (Barrett et al., 2000a) que
describe los objetivos y estrategias de cada sesion, los ejercicios especificos y sus
resultados esperados. Los participantes reciben cada uno el cuadernillo de trabajo
(Barrett et al., 2000b) donde aplican las habilidades que se les ensefian a su propia
situacion. Para generalizar el aprendizaje a los participantes se les asigna en cada sesion

tareas para casa que deben traer hechas para la siguiente sesion.

El programa Friends dispone de versiones para 4-7 afios (Fun Friends), 8-11

afios (Friends for Life) y de 12-15 (My Friends)

En la revision realizada encontramos que se ha investigado principalmente los
efectos en prevencion de ansiedad del programa Friends, encontrandose efectos de nulos
a moderados (Barrett y Turner, 2001; Barrett et al., 2001; Barrett et al., 2003; Dadds et
al., 1999; Dadds et al., 1997; Essau et al., 2012; Lowry-Webster et al., 2001; Lowry-
Webster et al., 2003). Solo algunos estudios evaltan los efectos en depresion,
encontrandose desde pequefios efectos beneficiosos (Gallegos et al., 2013; Lowry-
Webster et al., 2001; Lowry-Webster et al., 2003) a pequefios efectos negativos (Barrett
y Turner, 2001). Podriamos concluir que, si bien el programa Friends se muestra
efectivo para la prevencion de ansiedad, sus efectos son mixtos para la depresion,

resultando necesario mayor investigacion en este aspecto.
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3.4.3 Curso de Afrontamiento para el Estrés de Adolescentes

El Curso de Afrontamiento para el Estrés de Adolescentes (Adolescent Coping
with Stress Course; Clarke y Lewinsohn, 1995) es una version abreviada dirigida a la
prevencion de la depresion procedente del programa del tratamiento Curso de
Afrontamiento de la Depresion para Adolescentes (Adolescent

Coping with Depression Course; Clarke, Lewinsohn y Hops, 1990).

La intervencion esta dirigida a adolescentes con padres depresivos que presentan
altos sintomas en el trastorno y consta de 15 sesiones de una hora en grupos de 6 a 10
participantes. Los adolescentes son ensefiados en identificar pensamientos irracionales,
con un especial foco en los relacionados con tener un padre y/o madre depresiva.
También incluye solucién de problemas, relajacion, asertividad, incremento de las
actividades agradables, y habilidades sociales (Garber et al., 2009). Los padres también
acuden a sesiones donde se les informan de los temas principales y las habilidades que

seran ensefiadas a sus hijos.

Los efectos de la intervencion de Clarke et al. (2001) con 94 participantes fueron
casi moderados al finalizar el programa y al afio de éste, sin embargo desaparecieron a

los 2 afios de la intervencion.

Garber et al (2009) aplicaron el programa adaptado a 8 sesiones, y los efectos
encontrados fueron menores, pero estables a los 9 meses (Beardslee et al., 2013).
Mejores resultados encontraron Horowitz et al. (2007) en la version de 8 sesiones,
donde el efecto fue alto para la muestra en riesgo, aunque bajo en la prevencion

universal. Sin embargo, para ambas muestras fue pequefios en fue seguimiento.
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3.4.4 Psicoterapia Interpersonal-Entrenamiento de Habilidades en
Adolescentes (IPT-AST)

El programa de prevencion Psicoterapia Interpersonal-Entrenamiento de
Habilidades en Adolescentes (Interpersonal Psychotherapy-Adolescentes Skills
Training; IPT-AST; Young y Mufson, 2003), conocido por los adolescentes como
Charla de Adolescentes (Teen Talk), es una intervencion grupal basado en la
psicoterapia interpersonal para adolescentes deprimidos (IPT-A) (Mufson, Dorta,
Moreau y Weissman, 2011). Esta terapia fue adaptada a una intervencién preventiva por
sus adecuados resultados en tratamiento, y porque se encuentra dirigida directamente a
la intervencidn de los factores de riesgo y a la promocién de factores de proteccion en el

desarrollo de la depresion (Young et al., 2006).

Con el IPT-AST se trabajan tres areas interpersonales problematicas:

1) Disputas de rol interpersonal, que ocurren cuando existe una relacion conflictiva
entre el adolescente y otra persona,

2) Transiciones interpersonales, que ocurren cuando el adolescente presenta
dificultades para adaptarse a un nuevo medio, y

3) Déficits interpersonales, que trabajan las carencias en habilidades sociales para

iniciar y mantener relaciones que presenta el adolescente.

El programa comienza con dos sesiones individuales, donde el monitor conoce
al adolescente, explica el programa y realiza la evaluacion individualizada del
participante. Posteriormente se llevan a cabo ocho sesiones grupales de 90 minutos
semanales con un tamafio del grupo de 3 a 7 adolescentes (Young et al., 2006). Las

sesiones 1-3 grupales estan centradas en la psicoeducacion, donde se incluye
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informacién sobre prevencién, depresion y la relacion entre las interacciones
interpersonales y los estados de animo. Las sesiones de 4-6 se centran en aplicar las
habilidades aprendidas en la primera fase a las situaciones individuales de los miembros
del grupo, para ello es frecuente el uso del rol-playing en estas sesiones. Las dos ultimas
sesiones (sesiones 7 y 8) se centra en trabajar la competencia en los problemas
personales asi como ensefiarles a hacer frente a las situaciones dificiles. EI monitor

revisa las estrategias aprendidas y muestra la forma de generalizar lo aprendido.

Los estudios con IPT-AST realizados en adolescentes que presentan altos
sintomas depresivos muestran efectos en la post-intervencion elevados, que desaparecen

en el seguimiento (Horowitz et al., 2007; Young et al., 2006; Young et al., 2010).

En prevencion universal los efectos son pequefios, y también desaparecen a
largo plazo. Cuando los resultados de IPT-AST son comparados con los de una
intervencion cognitiva-conductual mas tradicional no se encuentran diferencias

significativas (Horowitz et al., 2007).

Los datos indican que el programa resulta beneficioso especialmente para
adolescentes con sintomas depresivos, en concreto tras la intervencion, aunque resulta
necesario investigaciones con mayor nimero de participantes, ya que los 2 estudios que
reportaron mayores efectos presentaban un tamafio muestral de 41 y 57 adolescentes

(Young et al., 2006; Young et al., 2010).
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3.4.5 Programa de Resolucién de Problemas para la Vida (PSFL)

El Programa de Resolucion de Problemas para la Vida (Problem Solving For
Life program; PSFL; Spence et al., 2003) esta disefiado para la prevencion de la
depresion en adolescentes de 12-14 afios. EI PSFL consiste en 8 sesiones de 45 minutos,
una por semana, e integra dos enfoques principales: reestructuracion cognitiva y
resolucion de problemas. Desde el enfoque cognitivo, el programa PSFL ensefia a los
participante a identificar sus pensamientos y sentimientos y a reestructurar aquellos
pensamientos irracionales que puedan tener. Desde la otra principal aproximacion, el
PSFL ensefia a resolver problemas desde una orientacion positiva que fomenta la vision

optimista de la vida.

Las sesiones del programa son interactivas e implican tanto explicacion por parte
del monitor del programa como actividades de grupos. Se utilizan diferentes materiales,
como pizarras, libros, transparencias, carteles, dibujos animados, y rompecabezas que
promueven el aprendizaje. Los participantes usan diarios donde deben hacer un

seguimiento de sus pensamientos y sentimientos.

La aplicacion del programa PSFL fue llevada a cabo por profesores para estudiar
el efecto bajo condiciones “reales” del programa. El estudio cont6 con una amplia
muestra de 1500 participantes y, tras la intervencién, se encontré una disminucion de
sintomas depresivos en escolares de alto riego, con un tamafio del efecto bajo. Sin

embargo no hubo efectos en el seguimiento (Spence et al., 2003, 2005).

De igual forma, el estudio de Sheffield et al. (2006) con una amplia muestra

tampoco encontro efectos en la implementacion del programa PSFL por profesores. En
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concreto este estudio evalud las diferencias entre una aplicacion universal, indicada (los
escolares con altas puntuaciones recibian el programa en pequefios grupos y la duracién
de las sesiones era mayor), combinada (los sujetos primero asisten a la aplicacion del
programa de forma universal y, posteriormente, a la aplicacion del programa de forma
indicada), y la no intervencion. Ninguna de las intervenciones estudiadas difirio del
grupo control. A pesar de estos desoladores resultados, debe tenerse presente que
podrian estar relacionados con algunas limitaciones del estudio, por ejemplo que el
entrenamiento en 6 horas de los profesores para aplicar el programa fue insuficiente.
Resulta apremiante replicaciones de los estudios que resuelvan las principales

limitaciones presentadas.

3.4.6 Programa de Recursos para Adolescentes (RAP)

Tanto el Programa de Recursos para Adolescentes (Resourceful Adolescent
Program; RAP; Shochet, Holland y Whitefield, 1997a) como su adaptacion en Nueva
Zelanda (RAP-Kiwi) son dirigidos a la prevencién universal de depresion de
adolescentes de 12 a 16 afios. El programa RAP supone 11 sesiones de 50 minutos
aproximadamente, que debe ser implantado en pequefios grupos de 6 a 16 escolares. Sus
componentes son principalmente la técnicas cognitivo-conductuales y la terapia
interpersonal. Como en otros programas también existe un manual para los monitores y

un cuaderno de trabajo para los participantes (Shochet et al., 1997a, 1997b).

A continuacion se describen brevemente las 11 sesiones:
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1. Conocerse: el objetivo es crear confianza entre los miembros del grupo y
establecer relaciones.

2. Construccion de la autoestima: se trabaja el concepto de autoestima y se
exploran las fortalezas personales.

3. Introduccion al modelo RAP: se explora la relacion entre el comportamiento,
los sintomas del cuerpo, el didlogo interno y las emociones. También se
introducen los conceptos de “riesgos” y de “recursos”.

4. Mantener la calma: se analizan las sefiales del cuerpo relacionadas con los
sentimientos positivos y negativos. Ademas se trabaja las estrategias de
relajacion y manejo del estrés e ira.

5. Dialogo interior: relacion y efecto de los pensamientos en los sentimientos y
comportamientos. Se trabajan habilidades de restructuracion cognitiva

6. Pensando con habilidad: se continta con la sesion 5 reestructurando los
pensamientos negativos de riesgo en pensamientos mas positivos.

7. Busqueda de soluciones: se muestra el esquema de resolucion de problemas y
su aplicacion a situaciones interpersonales.

8. Acceso a redes de apoyo: identificacion y desarrollo de apoyo social para los
buenos y malos momentos.

9. Tener en cuenta la perspectiva del otro: desarrollar habilidades de
identificacion de los sintomas corporales, pensamientos y emociones de otra
persona en una situacion interpersonal.

10. Mantener y hacer la paz: se muestran estrategias para prevenir o solucionar
conflictos

11. Todo junto: revision de los contenidos de los programas y la celebracion.
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Ademas de la intervencion directamente con los adolescentes tambien incluye
intervencion con la familia (RAP-P), centrado en la prevencién de conflictos y aumento
de armonia, Yy los profesores (RAP-T), para ayudarlo a promover conectividad/vinculo

escolar (Shochet, 2014).

Si bien el programa RAP del estudio de Shochet et al. (2001) obtiene efectos
positivos de tamafio pequefio-medio tras la intervencion, y pequefios en el seguimiento;
el de Harnett y Dadds (2004), impartido por profesores y realizado solo con chicas, no
obtuvo ningun resultado beneficioso. La adaptacion en Nueva Zelanda tampoco
encontrd ningun efecto en ninguna de las medidas realizadas, incluso obtiene pequefios
efectos negativos a los 6 meses. Los resultados mixtos de la aplicacion del programa

RAP indican la necesidad de replicar los estudios para poder establecer conclusiones.

34.7 LARS &LISA

El programa universal para la prevencion de la depresion LARS & LISA (Pdssel
et al., 2004) es la version mejorada del programa anterior LISA-T (Possel et al., 2005;
Possel et al., 2004) y esta basado en el modelo del procesamiento de la informacién de
Dodge (1993) que destaca el papel de los aspectos cognitivos en la psicopatologia
infantil. Por ello, utiliza los métodos de la TCC principalmente. EI programa se imparte
en colegios y comprende 10 sesiones de 1,5 horas cada una que se estructuran de la
siguiente forma:

- Sesiones 1y 2: se trabaja la relacion entre cognicion, emocion y comportamiento
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Sesiones 3, 4 y 5: se encuentran dirigidas a la deteccion y cambio de cogniciones
disfuncionales.

- Sesiones 6 y 7: entrenamiento en asertividad

- Sesiones 8 y 9: entrenamiento en competencia social

- Por ultimo LARS & LISA incluye una sesion dirigida a trabajar la motivacion,
donde se establecen los planes de accién a corto plazo necesarios para lograr los
objetivos que se propongan. Esta sesion supone la mejora principal respecto al

programa anterior LISA-T.

En el programa se puede distinguir dos partes: una mas cognitiva y otra mas
social. La parte cognitiva esta disefiada para disminuir los pensamientos disfuncionales
y aumentar los funcionales, que se espera que ayude a los adolescentes a mostrar menos
tristeza, menos ira y mayor satisfaccion/placer, incluso con experiencias estresantes,
como la escuela y el rechazo social. Ademas esperan que la autoeficacia de los alumnos
en interacciones sociales aumente a medida que desarrollan pensamientos mas

funcionales.

Por otro lado, la parte social del programa incluye asertividad y habilidades
sociales a través de rol-playing dirigidas a desarrollar y mantener las redes sociales de

los adolescentes.

La aplicacion del programa previo, LISA-T, obtuvo resultados moderados tras la
intervencion y el seguimiento (Possel et al., 2005; Possel et al., 2004), por ello deberia
ser de esperar que el programa mejorado, LARS & LISA, obtuviera similares o mejores

resultados, sin embargo, contrariamente a lo esperado, no hubo efectos tras la
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intervencion ni en el seguimiento a los 6 meses (Possel et al., 2008). Estas
incongruencias requieren de nuevas aplicaciones de ambas versiones del programa para

poder establecer conclusiones.

3.4.8 Otros programas

3.4.8.1 Programa de inoculacién de estrés (SIT)

El Programa de inoculacion de estrés (Stress inoculation program, SIT;
Meichenbaum y Deffenbacher, 1988) ha sido dirigido principalmente a adultos y pocos
estudios lo han evaluado en adolescentes (Hains y Szyjakowski, 1990; Jason y Burrows,
1983). Por ello, Kiselica et al. (1994) llevaron a cabo la aplicacion del SIT con
adolescentes de 13 y 14 afios para estudiar su utilidad preventiva especificamente en

ansiedad.

El programa SIT consiste en tres fases: (a) educacion en ansiedad, (b)
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, y (c) la aplicacion (Meichenbaum,
1985). La base para la ensefianza de las técnicas a los alumnos es la teoria cognitiva-
conductual. Kiselica et al. (1994) afiadieron, dentro de las habilidades de afrontamiento,
el componente de entrenamiento en asertividad. Un breve resumen de las sesiones es el
siguiente:

- Sesiodn 1. Presentacion del programa y psicoeducacién en ansiedad.
- Sesidn 2-3. Entrenamiento en habilidades de relajacion
- Sesiones 4-7. Se trabaja la reestructuracion cognitiva, centrandose en la relacién

entre pensamientos disfuncionales y comportamientos derivados y como

185



Justificacion teérica

reemplazarlos por pensamientos mas beneficiosos. También se realiza
entrenamiento en asertividad, con rol-playing.

- Sesion 8. Revision del programa y experiencias derivadas

Tras la intervencion realizada con 48 adolescentes (Kiselika et al., 1994) se
obtuvieron resultados positivos en ansiedad, sin embargo resulta necesario seguimiento
de los resultados, asi como intervenciones con mayor nimero de participantes para

establecer conclusiones.

3.4.8.2 Programa de Intervencion para Mejora del Autoconcepto y Estado

Emocional

Se trata de un programa universal desarrollado en Espafia (Valencia) por Mestre
y Frias (1996). Esta basado en la TCC y tiene 17 sesiones (2 sesiones semanales de 30 a
60 min) en las que se trabajan los siguientes contenidos:

1.- Evaluacion de situaciones problematicas en el ambito escolar.

2.- Reducciéon de la ansiedad ante situaciones estresantes con técnicas de

relajacion y autocontrol (control de la impulsividad, entrenamiento en

autoinstucciones y mejora de la comunicacion).

3.- Desarrollo de técnicas de solucién de problemas para mejorar la adaptacion

al entorno.

4.- Estrategias de aprendizaje afectivo-emocionales.

5.- Cambio de actitudes ante situaciones estresantes.

6.- Adaptar expectativas y aspiraciones a los éxitos reales.

186



Prevencion escolar de las dificultades emocionales

Ha sido implementado en Valencia en 241 adolescentes de 11 a 14 afios (Mestre
y Frias, 1996). Tras la intervencion no hubo efectos ni en ansiedad ni en depresion. Solo
mejoro la autoestima en el grupo de edad de 13 y 14 afios. No se realizd ningun
seguimiento de los efectos del programa, principal limitacién que debe ser superada en

futuras investigaciones.

3.4.8.3 Programa de Afrontamiento de Problemas Emocionales en Adolescentes.

El Programa de Afrontamiento de Problemas Emocionales en Adolescentes
(Olmedo et al, 1998) fue desarrollado en Espafia (Cordoba) y estd compuesto por 18
sesiones de 1 hora con frecuencia semanal. La intervencion, basada en TCC, esta
formada por cuatro mddulos dedicados a conseguir que el adolescente: a) aumente su
autoestima (sesiones 1-5), b) aprenda técnicas de relajacion (sesiones 6-9), c) se entrene
en habilidades sociales y asertividad (sesiones de 10-14), y d) aprenda habilidades de

resolucion de problemas (sesiones 15-18).

En el estudio de Olmedo et al. (1998) se obtuvieron pequefios efectos positivos
tanto para ansiedad como depresion, que se mantienen a los 5 meses. Los efectos en
depresién son mayores para los adolescentes con problemas académicos previos
(Olmedo et al, 2003). Resulta necesario en proximas investigaciones un seguimiento

mas largo de los resultados.
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3.4.8.4 Programa MoodGYM

MoodGYM es un programa interactivo y auto-dirigido de Internet cuya finalidad

es la prevencion de depresion y ansiedad en adolescentes. Estd desarrollado por el

equipo del Centro de Investigacion de Salud Mental de la Universidad Nacional de

Australia y esta basado en la TCC. El programa consiste en 5 mddulos que deben ser

completados por los usuarios adolescentes siguiendo el orden establecido. Cada mddulo

contiene informacién, demostracion, preguntas y ejercicios. Los mddulos son los

siguientes (Calear et al., 2009):

1)

2)

3)

4)

5)

Sentimientos: se describe la identificacion de pensamientos negativos. Ademas
se ensefia la asociacion entre pensamientos, sentimientos y comportamientos.
Pensamientos: se muestra la identificacion y reestructuracion de pensamientos
disfuncionales. También se trabajan las areas personales de vulnerabilidad y se
introduce el concepto de autoestima y estrategias para aumentarla.

Sin distorsion: se ensefian maneras especificas de cambiar pensamientos
disfuncionales y estrategias para desarrollar la autoestima. También se resalta la
importancia de desarrollar nuevas habilidades e intereses.

Anti-estrés: se ensefia a identificar situaciones, eventos o estresores precipitantes
de pensamientos negativos y estrés y como manejarlos; también se explica su
relacion con el estilo parental. Por ultimo se trabajan técnicas de relajacion.
Relaciones: se trabajan las rupturas de relaciones y cémo afrontarlas. Finalmente

se introduce la estrategia de resolucion de problemas.

Los usuarios del programa pueden acceder en cualquier momento a sus

preguntas y ejercicios, que son guardados en el libro de trabajo personal online del

programa MoodGY M.
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El programa MoodGYM puede encontrarse en internet de forma gratuita en

inglés, chino, noruego, holandés y filandés (https://moodgym.anu.edu.au/welcome).

En el estudio de Calear at al. (2009) el programa fue aplicado de forma
obligatoria para los adolescentes en el horario escolar. Los efectos de la intervencion
con los adolescentes de 12 a 17 afios fueron pequefios, tanto para ansiedad como
depresion. Sin embargo, en el estudio de (O'Kearney et al., 2009), que solo incluyo
adolescentes de 15 y 16 afios, se encontraron efectos moderados en la prevencion de la
depresion a los 5 meses. Deben replicarse los estudios para poder establecer si el
programa MoodGYM resulta méas beneficioso para adolescentes de edades mas

avanzadas.

En general la investigacion parece indicar que la intervencion a través de
internet puede ser beneficiosa. Sin embargo, deben realizarse mas estudios, y
especialmente, investigar si algunos de los principales beneficios de este tipo de
intervencion (flexibilidad horaria, adaptacion de los médulos al ritmo individual del
participante, falta de necesidad de un monitor, etc.) se mantienen cuando se disfruta
realmente de estos beneficios, por ej., cumplimentacion de los médulos sin horario

obligatorio o sin monitor.
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3.4.8.5 Afrontamiento y Promocion de la Fuerza (CAPS)

Ginsburg (2009), partiendo de la premisa de que los hijos de padres ansiosos
presentan mayor probabilidad de desarrollar problemas serios en este trastorno, lleva a
cabo la intervencion Afrontamiento y Promocion de la Fuerza (Coping and Promoting

Strength program; CAPS) dirigido a estos nifios y adolescentes en riesgo.

El programa CAPS, basado en la TCC y en la intervencion para hijos de padres
deprimidos de Beardslee, Gladstone, Wright y Cooper (2003), presenta los siguientes
principios:

1) Incrementar la fuerza y resiliencia de los nifios y adolescentes mediante la
ensefianza de habilidades como resolucion de problemas.

2) Reducir los factores de riesgo del inicio y mantenimiento de la ansiedad en los
escolares, como la sobreproteccion de los padres.

3) Aumentar el conocimiento sobre los trastornos de ansiedad, mejorar la
comunicacion familiar y ayudar a que los nifios y adolescentes comprendan

mejor la enfermedad que padece uno (o los dos) de sus progenitores.

CAPS varia entre 6-8 sesiones, de 60 minutos semanales, donde las dos primeras
van dirigidas a los padres exclusivamente y las posteriores a todos los miembros de la

familia. Ademas se realizan 3 sesiones de refuerzo mensuales.

La intervencion del programa CAPS conté con 40 familias distribuidas en GE y
GC (lista de espera) y los resultados fueron pequefios efectos positivos que se
mantuvieron durante un afio. Sin embargo, como indica el autor del estudio, se necesita
replicar el estudio y una muestra mas numerosa para establecer conclusiones (Ginsburg,

2009).
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3.4.8.6 Programa Club de Sentimientos (Feeling Club)

El Club de Sentimientos (Feeling Club; Manassis et al., 2010) es un programa de
prevencion de ansiedad y depresion centrado en reconocer y manejar pensamientos y
sentimientos negativos. Se deriva de los programas de tratamiento para los trastornos de
ansiedad Coping bear (Manassis et al., 2002; Mendlowitz et al., 1999) y Coping cat
(Kendall y Hedtke, 2006), ambos con principios idénticos. Al contrario que estos
tratamientos, Feeling Club anima a los participantes a elegir un sentimiento, en lugar de
la identificar solo sentimientos de miedo. El programa consiste en 12 sesiones de

periocidad semanal en nifios con sintomas de ansiedad y depresion.

A diferencia de muchos estudios, el Grupo control también realizaba un
programa estructurado, con actividades paralelas al Feeling Club, pero con elementos
neutros (Manassis et al., 2010). Por ejemplo, si un juego de adivinanzas era incluido en
el programa de intervencion también se realizaba en el GC, pero focalizado en
sentimientos en el primer caso y con items neutros en el segundo. Sin embargo, mientas

que para el GE hubo tareas para casa, éstas no fueron asignadas al GC.

Los autores encuentran ciertos beneficios en la intervencion pero son
neutralizados por la también mejora del programa neutro del GC. Por tanto, el tamafio
del efecto del Feeling Club resulta nulo para ansiedad y depresion. Los autores sugieren
que quizés los escolares con sintomas pueden beneficiarse también de una actividad

programada, supervisada y estructurada (Manassis et al., 2010).
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3.4.8.7 Programa Autraliano de Optimismo (AO)

El Programa Autraliano de Optimismo (Aussie Optimis; AO; Roberts, 2014) es
un programa dirigido a la prevencion de depresion, ansiedad y otros problemas
asociados. Suele implementarse en colegios y puede dirigirse de forma universal a todos
los escolares o de forma indicada o selectiva a nifios en riesgo. Existe una version
distinta segun la edad: Sentimientos y Amigos (de 6 a 8 afios), Pensamiento Positivo
(de 8 a 10 afios), Habilidades para la Vida Social (de 10 a 12 afios) y Habilidades de
Pensamiento Optimista (de 11 a 13 afios). Ademas incluye una versién para las familias,

Programa para Padres y Familias, cuando la edad del hijo/a es de méas de 11 afios.

El programa tienen 10 sesiones 0 modulos en todas las edades, sin embargo, el
contenido varia segun la version. Las edades de inicio de la adolescencia son incluidas
en dos de las versiones:

- Habilidades para la Vida Social, de 10 a 12 afios, con los siguientes mddulos o
sesiones: 1) Introduccion y sentimientos, 2) La toma de decisiones, 3) Habilidades de
comunicacion, 4) Asertividad 1, 5) Asertividad 2, 6) Negociacion, 7) Habilidades de

afrontamiento, 8) Redes, 9) Amigos y familia, y 10) Transicion y revision.

- Habilidades de Pensamiento Optimista, de 11 a 13 afios, con los siguientes
maodulos o sesiones: 1) Conocer e identificar los sentimientos, 2) Conocer el didlogo
interno de uno mismo, 3) Relacidon entre los pensamientos y los sentimientos, 4) Estilos
de pensamiento, 5) Juntando todo, 6) Generacion de alternativas, 7) En busca de
pruebas, 8) Desafiando pensamientos negativos, 9) Des-catastrofismo, y 10) Revision y

evaluacion.
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Como podemos observar mientras que la version de 10-12 afios se focaliza en
trabajar las habilidades sociales (habilidades de comunicacion, asertividad, negociacion)
y resolucion de problemas, la version de 11-13 afios centra sus sesiones en deteccion y
reestructuracion de pensamientos negativos, es decir, en las técnicas cognitivas. Sin
embargo, en todas las versiones del programa AO se incluye la ensefianza de una serie

de conocimientos, estrategias y habilidades:
- Larelacion entre sentimientos y pensamiento,
- Como desarrollar una visién optimista de la vida
- Estrategias de asertividad y negociacion,
- Estrategias de afrontamiento
- Resolucidn de problemas sociales

- Como manejar los conflictos familiares

Como es frecuente en los programas, también existe un manual para los

profesores, y folletos informativos para los padres.

En la aplicacion del programa AO de Roberts et al. (2010) se encontraron
pequefios efectos negativos tras la intervencion, tanto para ansiedad como depresion, y
ningun efecto en el seguimiento. A pesar de la falta de efectividad del programa, los

estudiantes participantes lo encontraron adecuado.
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3.4.8.8 Programa Beyondblue

El programa Beyondblue (Sawyer, Pfeiffer, et al., 2010) para la prevencion de la
depresion fue desarrollado segun la experiencia previa en intervenciones de prevencion
(Bond et al., 2004; Patton, Bond, Butler y Glover, 2003; Spence et al., 2003, 2005) y en
el modelo conceptual dénde la depresion en adolescentes supone una interaccion
dindmica entre factores de riesgo, de proteccion, experiencias adversas 0 estresantes y

sintomas depresivos.

El programa parte de la premisa de que se requiere de bastante tiempo para
cambiar politicas, practicas y clima social en el colegio que afectan a los resultados, por
ello la intervencion se realiza a lo largo de 3 afios. Los cuatro componentes principales
que forman el programa son:

1) Intervencién en el curriculum: se realizan 10 sesiones en el aula de 40-45
minutos durante los 3 afios de intervencion con el objetivo de mejorar la
resolucion de problemas, las habilidades sociales, el estilo de pensamiento
resiliente y las estrategias de afrontamiento.

2) Construccion de un medio de apoyo: mejorar la calidad de las interacciones
sociales por medio de los miembros de la comunidad escolar a través de ajustes
formales e informales.

3) Construccion de vias para el cuidado y la educacion: facilitar a los adolescentes
el acceso a los servicios profesionales de apoyo en el colegio y en la comunidad,
y mejorar la colaboracion entre familias, personal del colegio y profesionales

comunitarios de la salud.
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4) Foros de la comunidad: proporcionar a la gente joven, sus familias y personal
del colegio informacion para ayudarlos a identificar problemas y buscar

soluciones, tanto para si mismo como para los compafieros.

Los resultados del programa no se diferenciaron del control en ninguno de los 5
afios que duré el estudio (Sawyer, Harchak, et al., 2010). Aunque Se necesita
replicaciones del estudio para establecer conclusiones, con los datos de esta
investigacion podriamos plantearnos afirmar que una intervencién a lo largo de varios
afios que abarca tanto a los participantes, familias como entorno escolar, no se asocia
con mejores resultados que intervenciones cortas dirigida exclusivamente a los

adolescentes, que conllevan menor costo.

Estudios como éste pueden contribuir a clarificar qué aspectos de la intervencion
que suponen esfuerzo, tiempo y dinero deben realizarse y de cuales puede prescindirse

para conseguir intervenciones efectivas que conlleven bajos costos.

3.5 Contextos de aplicacion

En la revision realizada de prevencion de la ansiedad y depresion, el colegio es
el contexto predominante de aplicacion, ya que ha sido identificado como el mejor
camino para llevar a cabo la prevencion con nifios y adolescentes (Neil y Christensen,
2009). Una de las razones es la accesibilidad, ya que mientras que solo el 16% de los
jovenes reciben intervencion en servicios de salud, el 75% lo recibe en la escuela (Burns

et al., 1995). La facilidad de acceso y el contacto continuo con los escolares crea el
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ambiente ideal desde el que se puede llegar a la mayoria. Ademas, puede ocurrir que
nifios y padres sean reticentes a buscar ayuda en los tradicionales servicios de salud por
el estigma que el tratamiento conlleva, mientras que el contexto del colegio, que ofrece
un entorno familiar, dota a la intervencion de mas aceptable, especialmente en
programas universales donde se aplica a todos los escolares. También los programas en
la escuela reducen los costos que conllevan otros contextos, como por ejemplo tiempo y
transporte. Otra ventaja del contexto escolar es que supone un ambiente real que permite
a los escolares practicar las habilidades aprendidas y con distintas personas, ademas los
maestros y compafieros pueden fomentar y reforzar su uso y asi, en definitiva, aumentar

la probabilidad de generalizar lo aprendido (Masia-Warner et al., 2006).

3.6 Moderadores de los efectos de prevencion

Para poder generalizar resultados es imprescindible identificar las caracteristicas
de los escolares que mas se benefician de los programas de prevencion (Spence y
Shortt, 2007), y asi lo indica los estandars de la Sociedad para la Investigacion
Preventiva (Society for Prevention Research, SPR; Flay, 2005) para determinar qué

intervenciones son eficaces.

Las caracteristicas mediadoras mas importantes encontradas en la bibliografia
son edad, género, cultura y estatus socioeconomico (Lyneham y Rapee, 2011), aunque
muy pocos estudios reportan el impacto de estas variables. A continuacion

describiremos la informacién que aporta la bibliografia de estos posibles mediadores.
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También son comentados otros posibles moderadores como los niveles previos de

ansiedad y/o depresion y el monitor del programa.

3.6.1 Edad

Pocos estudios indican a qué edad es mas efectiva la intervencién. Sin embargo,
la evidencia parece indicar que los escolares de menor edad se benefician mas (Barrett
et al. 2005; Corrieri et al., 2013), por €j., en el estudio de Lock y Barrett (2003) se
aplico Friends en una muestra de 9-10 afios y 14-16, y se encontré mayor prevencion de
ansiedad en los escolares de menor edad tanto en la post-intervencion como en el
seguimiento durante varios afios (Barrett, Farrell, Ollendick y Dadds, 2006).
Contrariamente, en la revision de Neil y Christensen (2009) del trastorno de ansiedad se
encuentran mejores resultados con adolescentes, mientras que el meta-analisis de Fisak
et al. (2011) no encuentra diferencias de edad en la eficacia de los programas. Tampoco
se encuentra efecto por la edad en las revisiones de depresion con nifios y adolescentes
(Horowitz y Garber, 2006; Spence y Shortt, 2007). En definitiva existen resultados
mixtos que dificultan obtener conclusiones, por lo que es necesario que mayor

investigacion en este aspecto.

3.6.2 Género

De nuevo la mayoria de estudios no informan del impacto del género en sus
resultados, y los pocos resultados encontrados son mixtos (Spence y Shortt, 2007).
Existen estudios que sugieren que las chicas responden mejor a la intervencion en

ansiedad, especialmente las mas jovenes (Lock y Barrett, 2003), y que los efectos son
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mantenidos a largo plazo (Barrett et al., 2006). Estos mejores efectos en las chicas son
encontrados también en intervenciones de depresion (Gillham, Hamilton, Freres, Patton
y Gallop, 2006). Sin embargo, también encontramos estudios que indican mejores
efectos en chicos (Clarke, Hawkins, Murphy y Sheeber, 1993; lalongo et al., 1999;
Kellam, Rebok, Mayer, lalongo y Kalodner, 1994). Incluso para un mismo programa,
como en el caso del PRP, se han encontrado mejores resultados para chicos, o chicas,

segun el estudio (Gillham, Hamilton, et al., 2006; Reivich, 1996).

Por ello no es de sorprender que las revisiones de ansiedad y depresion
concluyan que el género no modera el efecto de la intervencién en nifios y adolescentes

(Fisak et al., 2011; Horowitz y Garber, 2006).

Sin embargo, se estan llevando a cabo intervenciones solo para chicas, en
concreto en depresion (Chaplin et al., 2006; Harnett y Dadds, 2004; Quayle et al.,
2001), basandose, entre otras razones, en la evidencia de la mayor frecuencia de

sintomas en mujeres a partir de la adolescencia (Le, Mufioz, Ippen y Stoddard, 2003).

De cualquier forma, es necesario mayor nimero de estudios para adecuadas

conclusiones.

3.6.3 [Estatus socio-econdmico

Otro de los moderadores a tener en cuenta es el estatus socioecondmico. Varios
estudios han evaluado distintos niveles de estatus y los resultados entre ellos son

consistentes, indicando que el estatus al que pertenecen los escolares no es un
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moderador del efecto del programa (Lyneham y Rapee, 2011). Un ejemplo de ello lo
encontramos en el estudio de prevencion indicada de Mifsud y Rapee (2005), donde se
realizd el screening en colegios de bajo status y los resultados no difieren

significativamente de otras investigaciones.

3.6.4 Cultura

Otro factor que puede influir en los resultados es la cultura. Varios estudios han
Ilevado a cabo investigaciones de un mismo programa en distintas culturas, en especial
el programa Friends, que ha sido aplicado con emigrantes (Barret et al., 2001; Barret et
al., 2003), con nifios procedentes de barrios pobres afro-americanos de Australia
(Cooley, Boyd y Grados, 2004) y con escolares chinos (Siu, 2007). La evidencia de
estos estudios parece sugerir que los programas de prevencion pueden aplicarse en otras
culturas diferentes a la original de forma satisfactoria, y que solo deben hacerse
adaptaciones menores a los manuales para que el programa pueda ser aplicado en la
nueva cultura, por ejemplo, en algunas culturas debe incorporarse para el concepto de
familia a varias generaciones y no solos a los dos padres. Contrariamente, otras
intervenciones encuentran diferentes resultados entre culturas, por ejemplo Cardemil et
al. (2002) encuentran que el PRP obtiene efectos positivos en los escolares latinos pero
no con los afroamericanos. Estos resultados podrian relacionarse con las diferencias
entre programas, es decir, que algunos programas son efectivos inter-culturalmente
mientras que otros no, pero dados los escasos datos es necesario mayor volumen de

investigacion inter-cultural para obtener conclusiones (Lyneham y Rapee, 2011).
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3.6.5 Niveles previos de dificultades emocionales/sintomas

Varios estudios han examinado separadamente los resultados para los escolares
con altos y bajos sintomas de ansiedad y depresion. De nuevo los resultados son mixtos.
Efectos positivos son encontrados para escolares con altos y bajos sintomas en
depresion (Cardemil et al., 2002; Pdssel et al., 2004; Shochet et al., 2001; Spence et al.,
2003). Aunque el estudio de Possel et al. (2004) encontré efectos positivos para
escolares con altos y bajos sintomatologia no los obtuvo para los categorizados como
“clinicos”. La bibliografia sugiere que los escolares con alta sintomatologia puede
beneficiarse de intervenciones mas intensas, individualizadas o con grupos mas
pequefios (Spence y Shortt, 2007). Por ello, en general los programas universales suelen
producir tamafos del efecto pequefios en comparacion con la prevencion dirigida, donde

la sintomatologia es elevada.

En el caso de la depresion (Horowitz y Garber, 2006) se encuentran altas
diferencias entre intervenciones universales, selectivas e indicadas, tanto tras la
intervencion (d = 0,12, d = 0,30, y d = 0,13, respectivamente) como en el seguimiento
(d =0,02,d =0,30, y d = 0,31, respectivamente), donde las intervenciones universales
obtienen los menores efectos. Sin embargo, en revision de Correri et al. (2013) las
diferencias son menores. En el caso de las intervenciones de ansiedad con nifios y
adolescentes no hubo diferencias significativas entre programas universales y dirigidos
(Corrieri et al., 2013; Fisak et al., 2011), aunque de nuevo los efectos fueron mayores
para estos ultimos (d = 0,17, d = 0,26, respectivamente). En conclusion, si bien algunos
meta-analisis no encuentran diferencias significativas entre programas universales y
dirigidos, parece que, en general, éstos ultimos obtener mejores efectos. Sin embargo,

contrariamente a lo esperado, segun el estudio de Sheffield et al. (2006) que comparo
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varios tipos de intervencion en depresion con adolescentes (universal, indicada, la
combinacion de universal e indicada y la no intervencion), no se encontrd diferencias
significativas entre los distintos enfoques para ninguno de los sintomas estudiados
(depresion, ansiedad, problemas exteriorizados, habilidades de afrontamiento y
adaptacion social). Pero, como se comentd previamente, se necesitaria replicar el

estudio, superando las limitaciones que presenta, para sistematicas conclusiones.

3.6.6 Monitor del programa

En los estudios de prevenciéon de la ansiedad y la depresién en escolares la
mayoria de aplicaciones utilizan como monitores del programa a profesionales de la
salud como psicologos, alumnos recién graduados, o miembros del equipo de
investigacion. También hay estudios donde el monitor es un profesor o parte del
personal del colegio, pero los efectos tienden a ser menores en este caso tanto en
prevencion de la depresion como de la ansiedad (Brunwasser et al., 2009; Calear y

Christensen, 2010; Fisak et al., 2011).

Sin embargo el uso de profesores o personal del colegio conlleva amplias
ventajas, entre ellas que es una intervencidn “mas real” que facilitaria una aplicacion a
mayor numero de escolares o, incluso, la incorporacion de los programas en el sistema
de educacion. Debido a la relevancia que esto conlleva se necesita mas investigacion
para examinar sistematicamente el grado en que un programa implementado por
profesores puede ser beneficioso, o las posibles condiciones bajo las cuales los

profesores o personal del centro educativo pueden implementar el programa con éxito.
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3.7 Barreras de implementacion de los programas de prevencion

3.7.1 Consentimiento informado

En la implementacion de programas de prevencion existen multitud de barreras,
en el caso de los nifios y adolescentes la primera es el consentimiento informado de lo
padres. Los estudios indican amplia variabilidad en el consentimiento informado, pero
generalmente, suele ser bajo. En los estudios el consentimiento dado por los padres para
la participacion de sus hijos en un programa universal o screnning vario entre 29% y
99% (Lyneham y Rapee, 2011), siendo entre 48% y 66% en los estudios con muestras
mas amplias en la revision anteriormente realizada (Calear et al., 2009; Sawyer,
Pfeiffer, et al., 2010; Spence et al., 2003). La revision de (Spence y Shortt, 2007) indica

que lo mas frecuente son tasas débiles de participacion de entre el 50-80%.

El estudio que consiguio 99% fue el de Stallard et al. (2008) con nifios de 9-10
anos donde se utilizd un “consentimiento pasivo”, esto es, solo se entregaba en el
colegio el consentimiento escrito en caso de que los padres quisieran que su hijo no
participara en la intervencion, por el contrario, no debia entregarse ningun
consentimiento si los padres aceptaban participar. Este procedimiento, contrario al
tradicional “consentimiento activo”, suele conllevar mayor muestra participante, ya que
favorece el acceso pasivo al programa, sin embargo, no mejora el compromiso y la

participacion de los padres.
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3.7.2 Participacion de los padres

Es frecuente que los programas de prevencién de nifios y adolescentes incluyan
sesiones para los padres y que la asistencia a éstas sea baja (Lock y Barrett, 2003).
Existe evidencia de que la participacion de los padres mejora los resultados de los nifios,
tanto en prevencion como tratamiento (Barrett et al., 1996; Bernstein, Layne, Egan y
Tennison, 2005), y que el compromiso de los padres resulta clave en el éxito a largo
plazo, especialmente en los nifios pequefios. Sin embargo, la asistencia de los padres a
las sesiones en prevencion universal es muy escasa, por ejemplo en el estudio de
Shochet et al. (2001) solo el 10 % de los padres asistieron a las 3 reuniones
programadas. Esta baja asistencia de los padres se repite en otros estudios (Gillham et

al., 2012).

Los padres se sienten mas motivados con el programa cuando detectan
sintomatologia ansiosa en sus hijos, por ello en programas especificos la asistencia de
los padres es mayor, entre el 30-58% (Lyneham y Rapee, 2011). Sin embargo, en teoria
la prevencion va dirigida a destinatarios que no sufren sintomas de ansiedad o muy
pocos (Lyneham y Rapee, 2011), por lo es necesario informar a los padres
adecuadamente de la importancia de la prevencion, y motivarlos a participar antes de

que sus hijos experimenten sintomatologia.
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3.7.3 Cribado en programas especificos

Los programas especificos encuentran una barrera importante en su seleccién o
cribado (screening). Una adecuada evaluacion debe ser multi-método y multi-
informante, sin embargo ambos conllevan un excesivo costo, y en los estudios
encontramos que la mayoria solo utilizan auto-informes destinados a los nifios, lo que
conlleva una pobre sensibilidad y especificad (Lyneham y Rapee, 2011). En general, en
el screening de nifios con alta puntuaciones suelen incluirse escolares con trastornos,

por lo que determinar los efectos de prevencion suele ser dificil.

Un balance entre costes y efectividad resulta necesario para indicar cuales son

las medidas de screening méas adecuadas en futuras prevenciones indicadas.

En algunos estudios, como el de Barrett, Moore y Sonderegger (2000), son los
profesores los encargados de seleccionar a los nifios mas ansioso, preocupados o tristes.
Sin embargo, este procedimiento presenta el inconveniente de la subjetividad del
profesor respecto a la ansiedad, es decir, desconocemos qué entiende el profesor por
ansiedad y si sabe detectarla adecuadamente. Ademas los estudios indican que los
profesores son mejores identificando unas formas de ansiedad que otras (Lyneham et
al., 2008) y el acuerdo entre nifio-profesores es bajo (Dadds et al., 1997), como también
ocurre con el de nifio-padres (Rothen et al., 2009). Este ultimo dato debe tenerse en
cuenta, dado que con frecuencia los padres son los primeros seleccionadores, ya que
suelen rechazar dar el consentimiento para la realizacion del screening a su hijo si
consideran que éste no tiene ningun problema (Lyneham y Rapee, 2011). En este
aspecto, una informacion adecuada a los padres resulta imprescindible, explicandoles

adecuadamente como los estudios empiricos indican que existe poca correspondencia
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entre las observaciones de los padres y las auto-observaciones de los nifios en los que a
sintomatologia de éstos ultimos se refiere, y la importancia de obtener informacion por
parte de los escolares a través de medidas validas que permitan una deteccion precoz y

una intervencion adecuada.

3.7.4 Abandonos

Otra barrera frecuente en las investigaciones de prevencion es la tasa de
abandonos observada en la mayoria de los estudios (Spence y Shortt, 2007). En
ocasiones ocurre que un colegio o aula completa abandonan la investigacion, ya sea por
incompatibilidad de horarios, carga excesiva de trabajo académico o pérdida de
entusiasmo con el programa; aunque lo méas frecuente es que sean los escolares de
forma individual los que abandonen o no asistan a las sesiones o evaluacion,
generalmente debido a encontrarse ausentes (por enfermedad, actividad especial, etc.) el
dia en cuestion. Concretamente, es en las evaluaciones de seguimiento (que suelen
realizarse generalmente a los 6 o 12 meses tras la finalizacién del programa) donde
mayor tasa de abandonos se producen ya que, sumando a lo anteriormente comentado,
muchos escolares, con el nuevo curso académico, cambian de colegio. Los estudios
informan de una tasa de abandonos de aproximadamente el 15 % tras la intervencion y

cerca del 30 % en el seguimiento (Lock y Barrett, 2003; Spence et al., 2003).

Este problema puede ser importante si ocurre una asociacion entre abandonos y

factores que predicen el desarrollo del trastorno o la respuesta a la intervencion, por

ejemplo Spence et al. (2005) encuentran que los estudiantes que presentaban mayores
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sintomas depresivos presentaron mayores abandonos del estudio en el seguimiento a los

4 afos.

Podria resultar de ayudar que los colegios ofrezcan facilidades y colaboracion
para las evaluaciones, en especial para los alumnos que estuvieron ausentes por
enfermedad o actividades. También, podria plantearse un contacto individual con
aquellos alumnos que se encuentren en otros centros, si éstos facilitan sus datos. Sin

embargo, esta propuesta supone altos costos y dificultades de transporte, tiempo, etc.

3.7.5 Tareas para casa

Por ualtimo, es frecuente que los programas dirigidos a nifios y adolescentes
cuenten con ejercicios para casa con el objetivo de reforzar lo aprendido y generalizar el
conocimiento, sin embargo, no todos los escolares cumplen esta actividad, en especial
los participantes menos interesados y comprometidos con el programa. Es de esperar
que estos escolares obtengan menores resultados. Aungue algunos estudios informan de
la asistencia de los escolares a las sesiones de la intervencion (Quayle et al., 2001;
Shochet et al., 2001) en general ninguno informa del porcentaje de cumplimiento de las
tareas para casa ni de si su realizacion influye significativamente en los resultados de la

intervencion (Spence y Shortt, 2007).
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3.7.6 Otras barreras

A continuacion se describen otras barreras que los estudios de prevencion suelen

encontrar (Ainley, Withers, Underwood y Frigo, 2006):

e Es frecuente una falta de suficiente espacio curricular en algunos centros
educativos para llevar a cabo adecuadamente la prevencion, sin que afecte al
normal desarrollo del colegio. Esta barrera también se encuentra en otros
contextos de aplicacion, por ej., centros de salud, donde también suele
encontrarse falta de tiempo, espacio y recursos para los programas de

prevencion.

e Cuando los programas son aplicados por personal del centro educativo, puede
encontrarse una barrera en la habilidad de éstos para aprender y

responsabilizarse de intervenciones de salud mental.

e En muchos estudios la aplicacion es llevada a cabo por profesionales de la salud,
sin embargo, existen insuficientes recursos econdmicos en este aspecto para

Ilegar a toda la poblacién escolar.

e En general existe una falta de apoyo comunitario, y también por parte de los

padres, para las intervenciones de salud mental con nifios y adolescentes.
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3.8 Programa FORTIUS

El programa FORTIUS (Méndez et al., 2013) tiene por objetivo hacer mas fuerte
psicolégicamente al nifio por medio de competencias que le ayuden a sentir, actuar y
pensar mas beneficiosamente. FORTIUS comprende 3 bloques: 1) Fortaleza emocional,
2) Fortaleza conductual y, 3) Fortaleza cognitiva. En el primer bloque se trabaja la
comprension de la utilidad de las emociones negativas y las competencias para
controlarlas por medio de diferentes técnicas como relajacion progresiva, respiracion
diafragmaética y visualizacion. El segundo bloque, fortaleza conductual, comprende el
area interpersonal y personal, por medio de habilidades sociales y la escucha activa la
primera, y a través de la organizacion de la agenda (planificacion de estudio y tiempo
libre) la segunda. Por altimo, la fortaleza cognitiva se alcanza por medio de la deteccién
y reestructuracion de pensamientos negativos, la resolucion de problemas, la toma de

decisiones y las autoinstrucciones.

FORTIUS también contempla la realizacién de una sesién dirigida a los padres
cuya finalidad es presentar los contenidos y la utilidad del programa, fomentar la
implicacion y colaboracion de los padres, asi cdmo solicitar su consentimiento

informado.

Aungue en un principio FORTIUS se planteé como un programa especifico para
la prevencion de TAS, finalmente se plantearon objetivos mas ambiciosos, de forma
que, sin suponer un mayor coste, se lograra la prevencion de dificultades emocionales

como ansiedad, depresion y miedo.
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La base del programa se encuentra en los programas de tratamiento pioneros
para la ansiedad infantil “el gato valiente” (Coping Cat) (Kendall, 1990), y sus
adaptaciones “el koala valiente” (Coping Koala) (Barrett, 1995) y “el oso valiente”
(Coping Bear) (Scapillato y Mendlowitz, 1993), de tal forma que el programa Friends
(Méndez et al., 2013) supone la reevaluacién de los programas comentados previamente

para su uso en el campo de la prevencion universal de ansiedad y depresion (tabla 58).

Tabla 58. Programas de intervencion pioneros y FORTIUS.

Programa El gato valiente Amigos FORTIUS
Autor Kendall (1990)  Barrett et al. (2000)  Méndez et al. (2013)
Edades 9-13 8-11 8-13

Sesiones 16 (14+2) 12 (10+2) 14 (12+2)
Emociones Ansiedad Ansiedad, tristeza Ansiedad, tristeza
Intervenciones Terapia Terapia, prevencion Terapia, prevencion

Componentes Relajacion Relajacion Relajacion
Reestructuracion Reestructuracion Reestructuracion

Resolucion Resolucion Resolucion

Autocontrol Autocontrol Autocontrol

Habilidades sociales
Actividades agradables

Variantes El koala valiente ~ Amigos divertidos Hércules
El oso valiente Mis amigos
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El programa consiste en 12 sesiones de 50-60 minutos de duracion mas 2
sesiones de fortalecimiento al mes y a los 3 meses. En las aplicaciones del programa las
12 sesiones generalmente se llevan a cabo una por semana, pero puede aplicarse de
forma intensiva (dos sesiones a la semana) o extensiva (una sesion cada 2 semanas). El
programa estd dirigido principalmente para escolares de 3° y 6° pero con ligeras

adaptaciones también es adecuado con escolares de 1°y 2° de la ESO.

La implementacion se rige por el binomio “fid-flex”: la fidelidad a las
instrucciones se concilia con la flexibilidad de aplicacion. La felixibilidad es
imprescindible atendiendo al rango de edad que abarca el problema, asi resulta
necesario una adaptacion del lenguaje, vocabulario, velocidad de explicaciones y

actividades, etc., dependiendo de la edad de los participantes.

El programa puede ser implementado por psicélogos y maestros, pero también
por cualquier formador/educador con experiencia en grupos como profesores ESO,
pedagogos, orientadores, educadores sociales, trabajadores sociales, etc. EI manual, que
incluye libro y CD, ofrece todos los materiales necesarios para preparar y aplicar
adecuadamente el programa para cada sesion:

a) Manual del monitor: incluye eslogan, materiales, objetivos,
competencias, contenidos, instrucciones, actividades para la sesion, y la
tarea para casa.

b) Cuaderno del participante: incluye eslogan, explicaciones, ejemplos,
actividades, tarea para casa.

c) Diapositivas, audiovisuales, anuncios.

d) Posters para las sesiones 1, 5,9y 12.
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e) Diplomas, etc.

Las sesiones siempre comienzan revisando la tarea asignada para casa (excepto
la sesion 1 donde se sustituye por la presentacion del programa) y finalizan realizando

una actividad divertida (excepto en la sesion 12 que se realiza la fiesta FORTIUS).

La tarea divertida del final de la sesion cumple doble mision: concluir la sesion
con “buen sabor de boca” y de “colchon temporal”, dado que si falta tiempo no es
imprescindible realizarla, pero si sobra proporciona un cierre gratificador. También
supone un reforzador importante que fomenta el buen comportamiento de los
participantes, ya que cuando los alumnos mantienen el orden y permiten un buen ritmo

de la sesion, el tiempo para la actividad divertida es mayor.

En las aplicaciones que se han llevado del programa, FORTIUS obtiene una
valoracion de 8 sobre 10 por parte de participantes y monitores, lo que se traduce en que
es considerado “muy bueno”, “muy valioso” y “muy util” por parte de escolares y
monitores donde se ha implementado (Méndez et al., 2013). Sin embargo no hay,

todavia, estudios publicados de la aplicacion del programa FORTIUS con resultados en

las variables objeto de prevencion, como ansiedad o depresion.

En la siguiente tabla (tabla 59) encontramos un esquema del programa
FORTIUS que incluye para cada sesion: a) una breve descripcion de la actividad
principal, b) el eslogan correspondiente, y c) las competencias que adquiriran los

participantes.

211



Tabla 59. Resumen de las sesiones de FORTIUS

Procedimiento/Entrenamiento Eslogan

Competencias

1  Psicoeducacion Cuanto mas practique, mas

aprenderé

2 Relajacion muscular progresiva Contra tension... relajacion

3 Respiracion diafragmatica
respiracion lenta y profunda

Cuando la tension achucha...

o~ wbdh e

o &~ w b oE

Comprender el concepto “fortaleza psicologica”.
Conocer el triangulo de la personalidad.

Distinguir sentimientos, comportamientos, pensamientos.
Diferenciar entre reacciones positivas y negativas.

Identificar los propios sentimientos, comportamientos,
pensamientos.

Compartir experiencias personales.

Entender la dindmica sentimiento <> comportamiento <
pensamiento.

Conocer las causas de las dindmicas negativas y positivas.
Aprender la relajacion muscular progresiva.

Aprender a relajar sin tensar

Compartir experiencias personales.
Ajustar los sentimientos negativos.
Aprender la relajacion muscular sin tensar.
Aprender la respiracion lenta y profunda.

Identificar las sensaciones corporales de la tension.
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Procedimiento/Entrenamiento

Eslogan

Competencias

4

5

6

Visualizacién e integracion con relajacion y
respiracion

Estilos interpersonales: asertivo, timido y
agresivo

Escucha activa

iEmocionate, vive!

Uno para todos, todos para uno

Rubios 0 morenos nacemos,
simpéticos o antipaticos nos
hacemos

o &~ w b e

el s

Compartir experiencias personales

Aprender la visualizacion relajante

Encadenar relajacion = respiracion = visualizacion
Comprender la utilidad de los sentimientos negativos

Asimilar los contenidos del 4ngulo “sentimientos” de la
personalidad

Compartir experiencias personales.
Conocer el comportamiento asertivo, timido y agresivo.

Conocer los sentimientos y pensamientos asertivos, timidos y
agresivos .

Valorar las ventajas del comportamiento asertivo.

Valorar los inconvenientes del comportamiento timido y
agresivo.

Compartir experiencias personales
Aprender a escuchar activamente
Diferenciar el comportamiento asertivo, timido y agresivo

Conocer los componentes verbales y no verbales del
comportamiento

Comprender la importancia de las relaciones interpersonales
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Procedimiento/Entrenamiento

Eslogan

Competencias

Habilidades Sociales
(presentaciones, cumplidos, peticiones,
guejas, criticas)

Organizacion de la agenda (planificacion del
estudio y del tiempo libre)

Reestructuracion cognitiva

(explicacion e identificacion de pensamientos
perjudiciales y sustitucién por razonamientos

alternativos)

El que tiene un amigo,
tiene un tesoro

Contra aburrimiento...
movimiento

No confundas peras con
manzanas

o &~ w b e

el

o M W N e

Compartir experiencias personales

Aprender a presentarse y a hacer amigos

Aprender a hacer peticiones, a aceptarlas y a rechazarlas
Aprender a formular quejas y recibir criticas

Comprender la importancia de las relaciones interpersonales

Compartir experiencias personales
Aprender a planificar el estudio
Aprender a disfrutar del tiempo libre

Entender la relacién actividades de tiempo libre <> bienestar
personal

Aprender a establecer metas para mejorar el comportamiento

Comepartir experiencias personales

Comprender la influencia de los pensamientos tramposos
Identificar los tipos de razonamientos petardos

Explicar los errores de los razonamientos petardos

Sustituir los razonamientos petardos por razonamientos
alternativos
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Procedimiento/Entrenamiento

Eslogan

Competencias

10

11

12

Resolucion de problemas, toma de decisiones
y logro de acuerdos

Autoinstrucciones y didlogo interno

Repaso y compromiso FORTIUS

Houston, resolvemos un
problema

Yo, controlo
iBien hecho!

Cuanto mas practique, mejor
seré.

o1

a & w b E

Compartir experiencias personales
Conocer los principales obstaculos para resolver problemas

Desarrollar la actitud de enfrentar adecuadamente los
problemas

Aprender el método de cinco pasos para resolver problemas
Aprender a ponerse de acuerdo

Compartir experiencias personales
Comprender la influencia del dialogo interno
Identificar el didlogo interno perjudicial
Aprender a utilizar las auto-instrucciones

Aprender a auto-valorarse

Asimilar los contenidos del angulo “sentimientos” de la
personalidad

Asimilar los contenidos del angulo “comportamientos” de la
personalidad

Asimilar los contenidos del angulo “pensamientos” de la
personalidad

Formular el compromiso publico con FORTIUS

Compartir la experiencia festiva de FORTIUS
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4 Estudio: Aplicacion del programa FORTIUS para la
prevencion de dificultades emocionales con escolares de 12

y 13 afos






Prevencion escolar de las dificultades emocionales

4.1 Objetivos e hipdtesis

«» Analisis cuantitativos

Teniendo en cuenta que los escolares de menor edad y las chicas presentan mas

sintomatologia ansiosa (Costello et al., 2011), los de mayor edad y las chicas mas

sintomatologia depresiva (Costello et al., 2006), los de mayor edad y los chicos méas

nivel de ira (Del Barrio, Spielberger y Aluja, 2005; Larson y Asmussen, 1991), se

enuncia las siguientes hipotesis sobre la eficacia del programa FORTIUS, comparando

el grupo experimental (GE) con el de control (GC), al concluir (postest) y doce meses

después de la intervencion preventiva (seguimiento):

>

Hipdtesis 1. La reduccion de la sintomatologia ansiosa sera significativamente
mayor en el GE.

Hipdtesis 2. La reduccidn de la sintomatologia ansiosa sera significativamente
mayor en los escolares de menor edad (1.° de la ESO) del GE.

Hipdtesis 3. La reduccion de la sintomatologia ansiosa sera significativamente
mayor en las chicas del GE.

Hipdtesis 4. La reduccién de la sintomatologia depresiva seré significativamente
mayor en el GE.

Hipotesis 5. La reduccidn de la sintomatologia depresiva sera significativamente
mayor en los escolares de mayor edad (2.° de la ESO) del GE.

Hipotesis 6. La reduccion de la sintomatologia depresiva sera significativamente
mayor en las chicas del GE.

Hipotesis 7. La reduccidn de la ira sera significativamente mayor en el GE.
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>

Hipodtesis 8. La reduccion de la ira serd significativamente mayor en los
escolares de mayor edad (2.° de la ESO) del GE.
Hipotesis 9. La reduccion de la ira sera significativamente mayor en los chicos

del GE.

Por otro lado, dado que FORTIUS incluye elementos de psicologia positiva,

incidiendo en las oportunidades que brinda el contexto y en las fortalezas de la persona,

se planted las siguientes hipotesis en el postest y seguimiento:

>

Hipdtesis 10. La mejora de la salud percibida sera significativamente mayor en

el GE.

Respecto a los padres como informantes, se planted las siguientes hipétesis en el

postest y el seguimiento a los 12 meses:
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Hipdtesis 11. La reduccion de la sintomatologia ansiosa sera significativamente
mayor en el GE.

Hipdtesis 12. La reduccion de la sintomatologia depresiva sera
significativamente mayor en el GE.

Hipdtesis 13. La reduccion de los problemas del comportamiento sera

significativamente mayor en el GE.
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« Analisis cualitativos

Tras identificar a los escolares en riesgo por alta sintomatologia ansiosa, por un
lado, y depresiva, por otro, por superar el punto de corte de los instrumentos

correspondientes, se planted las siguientes hipotesis para el postest y el seguimiento:

> Hipotesis 14. La reduccion del nimero de escolares en riesgo por alta
sintomatologia ansiosa sera significativamente mayor en el GE.
> Hipdtesis 15. La reduccion del nimero de escolares en riesgo por alta

sintomatologia depresiva sera significativamente mayor en el GE.

«» Valoracién del programa FORTIUS

Los adolescentes que recibieron FORTIUS, sus padres, sus profesores y los
psicologos que llevaron a cabo la aplicacion valoraron el programa. Por su parte los
psicologos valoraron también la dificultad de la implementacién y los padres su grado

de implicacién.

> Hipdtesis 16. La valoracion global del programa FORTIUS realizada por los
adolescentes, los padres, los profesores y los psiclogos serd como minimo
buena.

> Hipotesis 17. La dificultad de implentacion de FORTIUS sera baja segun los
psicologos que aplicaron el programa.

> Hipotesis 18. El grado de implicacion de los padres en el programa FORTIUS

sera como minimo aceptable.
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4.2 Método

4.2.1 Participantes

Se recluté una muestra de 548 estudiantes de 1.° y 2.° de Educacion Obligatoria
Secundaria. Se excluy6 a 95 (17,36%) por no obtener el consentimiento informado de
los padres y a 10 (1,82%) por errores u omisiones en las respuestas en la evaluacion del
pretest. Asi pues, la muestra se compuso de 443 escolares, de 12 (40,6%) y 13 (59,4%)

afios (M = 12,59, DE = 0,49), de los que 217 (49%) eran chicos y 226 (51%) chicas.

Los centros participantes fueron tres colegios concertados de la ciudad de
Murcia de similares caracteristicas sociodemogréficas, concretamente de estatus
socieconémico medio-alto. Se asigno al azar dos colegios al grupo experimental y el
restante actu6 como grupo de control. Asi pues, 307 escolares participaron en el
programa FORTIUS y 136 sirvieron de control. Como se aprecia en la tabla 60 no se
encontr6 diferencias significativas en edad ni en género entre los grupos. Sin embargo,
el grupo experimental estaba significativamente peor en ansiedad, depresiéon y salud

(tabla 61).

Tabla 60. Analisis diferencias sociodemogréficas entre GE y GC.

GE GC ot gl p
12 129 51
Edad -0,89 441 0,37
13 178 85
chicos 151 66
Género 0,02 1 0,90
chicas 156 70
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Tabla 61. Diferencias en variables psicologicas

PRETEST
GE GC t gl p
M (DE) M (DE)

Ansiedad (SCAS) 25,80 (12,66) 20,95 (10,39) 4,23% 311,56 0,00
Depresion (CDI) 9,34 (5,77) 7,41 (5,27) 3,33 439 0,00
Ira (STAXI)

Estado 8,44 (1,10) 8,5 (1,91) -0,42 429 0,67

Rasgo 13,23 (3,05) 12,81 (3,13) 13 420 0,19

Control 17,75 (3,70) 18,11 (3,93) -0,91 417 0,37

Salud (CHIP-CE) 172,67 (16,49) 180,68 (15,11) -4,82 439 0,00

% Se rechazd la Ho de igualdad de varianzas

A los padres les fue enviada una carta explicativa del programa en la que se les
solicitaba su consentimiento informado para la administracion de los cuestionarios a sus
hijos. Se utilizé6 un “consentimiento pasivo” (véase anexo 12) , como en el estudio de
Stallard et al. (2008), donde solo deben informar los padres que desean que sus hijos no
participen en el estudio. De los cuatrocientos cincuenta y tres padres solo 162
completaron el pretest (36,57%), de los que el 77,16% pertenecian al GE y el 22,84% al
GC. Como ocurre en otros estudios la participacién de los padres en el postest y el

seguimiento fue aun menor (Lyneham y Rapee, 2011).

En el caso de los padres, también hubo diferencias significativas en varias de las

variables emocionales estudiadas en la fase pretest (tabla 62).
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Tabla 62. Analisis estadistico de las diferencias en la evaluacion pretest entre el GE y

GC en las medidas para padres.

PRETEST PADRES

GE GC t gl p
M (DE) M (DE)
Ansiedad (SCAS) 16,36 (10,53) 11,08 (7,41) 2,94 160 0,00
Depresion (CDI) 2,10 (2,36) 1,09 (1,22) 3,46% 1080,65 0,00
Problemas del
comportamiento (CBCL)
Chicos
Problemas interiorizantes 16,21 (13,65) 9,0 (10,21) 1,91 70 0,06
Problemas exteriorizantes 14,6 (12,99) 7,87 (8,99) 1,89 70 0,06
Otros problemas 5,7 (3,93) 4,0 (2,7) 1,56 70 0,12
Chicas
Problemas interiorizantes 11,93 (8,18) 7,05 (4,97) 3,36% 59,59 0,00
Problemas exteriorizantes 14,46 (12,2) 8,45 (6,98) 2,86% 63,54 0,01
Otros problemas 5,01 (3,88) 3,45 (2,7) 1,75 88 0,08

% Se rechaza la Ho de igualdad de varianzas

En el postest se llevo a cabo una valoracion del programa en la que participaron
los adolescentes del GE (n = 344), las madres y padres (n = 100), los monitores del

programa (n = 7) y profesores tutores que asistieron al programa como observadores (n

= 9).
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4.2.2 Disefno

Se utilizé un disefio factorial mixto 2 x 3, con un factor inter: grupo
experimental (programa FORTIUS) y grupo control (sin intervencion), y un factor intra:

pretest, postest y seguimiento al afio.

4.2.3 Procedimiento

Los escolares participantes de ambas condiciones experimentales completaron
los cuestionarios en tres momentos temporales: antes, después y a los 12 meses de la
aplicacion del programa. Las pruebas fueron administradas colectivamente en el aula en
horario escolar por psicélogos (coordinados y supervisados por la autora de la tesis) que
leyeron las instrucciones en voz alta, resolvieron dudas de forma individualizada cuando
fue necesario y se aseguraban de que los alumnos respondian los cuestionarios de forma
independiente. El orden de las pruebas se establecié aleatoriamente. Ademas, para evitar
sesgos, tanto los psicologos que administraban las pruebas como los escolares
participantes desconocian el objetivo del estudio, hasta finalizar las tres evaluaciones de

éste.

Al acabar se entregd a cada participante un sobre dirigido a sus padres que
incluia una carta explicativa y una bateria de pruebas. Los sobres con los cuestionarios
cumplimentados por padre/madre o ambos eran recogidos una semana mas tarde en el

colegio.
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Los monitores fueron 7 psicélogos. Se les entregé el manual del Programa
FORTIUS: Desarrollo de la fortaleza psicolégica y prevencion de las dificultades
emocionales” (Méndez et al., 2013), con el que se llevo a cabo la formacion intensiva de

24 horas que incluya:

- Lectura, reflexion y adaptacion: los monitores comentaban qué les habia
parecido el programa FORTIUS, asi como posibles mejoras o pequefias
modificaciones en algunas de las actividades, especialmente se comentaron
cambios respectivos a la edad a la que se iba aplicar el programa. Se
mantuvieron todas las actividades del programa, y solo se efectuaron pequefios
cambios en algunos de los ejemplos y actividades, por ej., en la explicacion del
triangulo de la personalidad la situacion que plantea el programa era “la madre
de un nifio/a no ha llegado a recogerlo a la salida del colegio”, que se sustituy6
por “un chico llega nuevo a un colegio y en ese curso hay un viaje de estudios”,
ya que se considerd que en 1° y 2° de la ESO generalmente los padres no
recogen a los escolares a la salida del centro, mientras que la ansiedad que puede
producir llegar nuevo y decidir si realizar un viaje de estudios o0 no, era una

situacion mas acorde con la edad, y en la que podian sentirse mas identificados.

- Explicacién y practica de las sesiones FORTIUS: la mayor parte de las horas de
formacion se dedicaron a explicar, desarrollar y realizar rol-playing de cada una
de las sesiones del programa. También se solucionaban dudas o0 cuestiones que

pudieran surgir, y se ofrecia feedback de la practica realizada.
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- Pautas para las evaluaciones: los monitores también administraron los
cuestionarios de las 3 evaluaciones. Se les detallé en qué consistia cada
cuestionario, como explicarlo adecuadamente, cdémo solucionar dudas (y cuales
eran las méas frecuentes), tiempo estimado en el desarrollo, etc. Se ofrecieron
pautas por escrito a cada uno de los monitores, que incluyeron las instrucciones
orales previas a cada cuestionario, los ejemplos que se debian escribir en la

pizarra, etc.

Como complemento en la formacion, se les facilitaba a los monitores, varios
dias antes de cada sesion, una grabacion de audio que incluia el desarrollo, en contexto
real, de la sesidn a realizar por parte de los monitores, con la finalidad de que les
sirviera de modelo y les ayudara en la aplicacion. La grabacion era realizada por la
autora de este estudio, también monitora del programa, cuya adherencia al manual de la

intervencion fue del 99%, evaluada por un colaborador externo.

Para controlar la integridad de la intervencion preventiva, 6 evaluadores, con la
formacion en FORTIUS anteriormente mente descrita, asistieron al azar a las sesiones y
valoraron la calidad y el ajuste al protocolo del programa por medio de un conjunto de
items valorados con una escala de 1 a 5 (anexo 13). Se considerd finalizado con éxito el
entrenamiento cuando la puntuacion de los items fue superior a 4,5 y en el caso del
unico item inverso inferior a 1,50. En total estuvieron presentes en 63 sesiones,
registrando como minimo el 50% de las sesiones FORTIUS de cada monitor, sin previo

aviso. La adherencia global al programa fue 95,8%.
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Por medio del cuestionario, ademas del ajuste global de la sesion, se valoraron
diferentes aspectos, por ejemplo, si el monitor se ajusté al tiempo previsto para la

sesion, etc. (véase tabla 63),

Tabla 63. Valoracion de la aplicacion de los monitores de las sesiones FORTIUS.

Evaluacion aplicacion del programa M (DE)

Ajuste contenidos manual 4,71 (0,46)
Desarrollo correcto de actividades 4,81 (0,40)
Correccion correcta de actividades 4,86 (0,35)
Explicacion segun manual 4,75 (0,44)
Ejemplos segin manual 4,86 (0,35)
Correccion tarea para casa 4,78 (0,42)
Tarea divertida 4,76 (0,61)
¢Olvida algo? 1,16 (0,57)
Sesion en tiempo previsto 4,79 (0,41)
Ajuste y calidad sesion 4,79 (0,41)

Nota: 1=Nada o nunca; 2 = Poco o0 pocas veces; 3 = Bastante o bastantes
veces; 4 = Mucho o muchas veces; 5 = Siempre o todas las veces.

Los profesores tutores del GE permanecian en el aula, como observadores del
programa, de su respectivo grupo mientras los monitores impartian las sesiones
FORTIUS. Con la observacion del programa por parte de los tutores se cumplié varias
finalidades: conocer su opinion sobre el programa tras su finalizacién, formacién
FORTIUS en caso de que el centro decidiera aplicar el programa en otros afos
académicos con los profesores como monitores, y ayuda en la supervision del

comportamiento de los escolares en la clase.
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4.2.3.1 Instrumentos

Auto-informes cumplimentados por los adolescentes

1. Ansiedad. Para evaluar la ansiedad se itilizo la Escala de ansiedad para nifios
de Spence (Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS; Spence, 1998) (véase anexo 14).
Se administra a nifios y adolescentes de 8 a 17 afios. Consta de 44 items que evaltan los
trastornos de ansiedad generalizada, péanico/agorafobia, fobia social, ansiedad por
separacion, obsesivo-compulsivo y fobia especifica. Incorpora 6 items “de relleno” de
naturaleza positiva para contrarrestar la tendencia a responder negativamente. Emplea
una escala de estimacion de la frecuencia tipo Likert de cuatro puntos: nunca (0), a
veces (1), muchas veces (2), siempre (3). La puntuacién de la escala se calcula sumando
las puntuaciones de las seis subescalas. En nuestra investigacion utilizamos la
adaptacion espafiola (http://www.scaswebsite.com/), validada con nifios desde los 8
afios (Orgilés, Méndez, Spence, Huedo-Medina y Espada, 2011) y con adolescentes
hasta los 17 afios (Godoy, Gavino, Carrillo, Cobos y Quintero, 2011). La consistencia
interna, alfa de Cronbach, obtenida con nuestra muestra fue excelente (o = 0,88), muy
similar al estudio de la adaptacion espafiola (a = 0,89) (Orgilés, Méndez, et al., 2011).
Los datos de validez muestran una correlacién adecuada (r = 0,41) con la ansiedad —
rasgo (STAIC; Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970) y una correlacion negativa (r = -
0,65) con la dimension positiva de bienestar (CHIP-CE; Rajmil et al., 2004). La validez
divergente se evaluo con la depresion (CDI; Del Barrio y Carrasco, 2004), donde no se

encontré correlacion (r = - 0,004).

Depresion. Los sintomas de depresidon fueron medidos con el Cuestionario de

depresion infantil (Children’s Depression Inventory, CDI) de Kovacs (1992) (véase
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anexo 15). El CDI es el cuestionario mas usado para evaluar la sintomatologia depresiva
en la infancia. Tiene 27 items con 3 opciones de respuesta puntuados como 0, 1 6 2. Se
uso la adaptacion espafiola para nifios de 7 a 15 afios (Del Barrio y Carrasco, 2004). El
alfa de Cronbach de la muestra fue buena (a = 0,82), como la de la poblacion espafiola
(oo = 0,80). La validez convergente con la inestabilidad emocional (BFQ-N; Barbanelli,
Caprara y Rabasca, 1998; Barbaranelli, Caprara, Rabasca y Pastorelli, 2003) fue
adecuada (r = 0,46), mientras que fue inadecuada (r = -0,05) con la dimension de
Inactividad general de temperamento (DOTS-R; Windle y Lerner, 1986; (Windle et al.,

1986), mostrando adecuada validez divergente (Del Barrio y Carrasco, 2004).

Ira. La ira fue evaluada con el Inventario de expresion de ira estado — rasgo en
nifios y adolescentes (State — Trait Anger Expression Inventory — Child and Adolescent;
STAXI-NA; Spielberger, 1988) (véase anexo 16). Sus 32 items evalGan ira estado, ira
rasgo, expresion de la ira y control de la ira. La ira es conceptualizada con dos
dimensiones principales: ira — estado, reaccion de ira puntual y concreta a una
situacion; e ira — rasgo, disposicion de los sujetos que les hace mas o menos proclives a
desarrollar frecuentes e intensos estados emocionales. En este estudio se evalud también
la dimension control de ira, que incluye estrategias de dominio de la ira tanto externas
(salidas adecuadas de ira), como internas (relajacion, respiracion para calmarse, etc.).
Por tanto, mientras que puntuaciones elevadas de las dimensiones de ira — estado e ira —
rasgo se corresponden con estados negativos intensos de ira, puntuaciones altas en la
tercera dimension, control, se corresponde con estrategias deseables y positivas de
manejo de la ira. El cuestionario STAXI-NA tiene 3 opciones de respuesta: 1 (poco), 2
(bastante), 3 (mucho). Se uso la adaptacion espafiola de Del Barrio et al. (2005) para

nifios y adolescentes de 8 a 17 afos, la consistencia interna de este estudio para estado,
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rasgo y control fue buena para estado y adecuada para el resto (e = 0,80, 0 = 0,72 y o =
0,78 respectivamente), siendo muy similar a la de la de la poblacion espafiola (o = 0,81,
a=0,71y a =0,74). Las correlaciones del STAXI-NA con otros instrumentos han sido
ampliamente estudiados en la adaptacion espafiola (Del Barrio et al., 2005), donde
podemos destacar la validez convergente de la ira — estado e ira — rasgo con la
agresividad fisica y verbal (AFV; Caprara y Pastorelli, 1993) que vario entre adecuada
pero con algunas carencias y buena (r = 0,36 — 0,57), y divergente (r = - 0,06 — 0,06)
con la dimensién Liderazgo de la Bateria de Socializacion (BAS-3; Silva y Martorell,
1989). Con el control de ira destaca la validez convergente con la dimension Estabilidad
emocional (BFQ; Caprara, Barbaranelli, Borgogni y Perugini, 1993), que fue adecuada
pero con algunas carencias (r = 0,30 — 0,33), y la validez divergente con la dimension
Extraversion (EPQ-J; Eysenck y Eysenck, 1975) donde apenas se encontrd correlacion

(r = 0,07 — 0,09).

Salud. La salud percibida fue evaluada con el Perfil de Salud Infantil (Chile
Health and IInes Profile-Child Edition, CHIP-CE; Rebok et al., 2001; Riley et al., 2004)
(véase anexo 17), cuestionario genérico de salud en la infancia desarrollado en EE.UU.

y que ha sido validado al espafiol (Rajmil et al., 2004).

Existe una version para nifios de 6-12 afios (CHIP-CE) y una version para
adolescentes de 12 a 19 (CHIP-AE; Rajmil et al., 2003; Starfield et al., 1993; Starfield
et al., 1995). Sin embargo, ambas versiones presentan limitaciones para las edades de
transicion, y existe incertidumbre de qué version escoger en los primeros afios de la

adolescencia (Bevans, Riley y Forrest, 2010). Por ello, recientemente se han combinado
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ambas versiones para crear el Healthy Pathways Child-Report Scale (Bevans et al,

2010). Sin embargo, no se ha realizado adaptacion espafiola.

Por tanto, se decidio escoger la version de nifios para facilitar la comprension y
agilizar el proceso de evaluacion, dado que el tiempo estimado de cumplimentacion es

de 45y 20 minutos para el CHIP-AE y CHIP-CE, respectivamente.

El CHIP-CE contiene 45 items que evaltan 5 dimensiones en las Gltimas 4
semanas: satisfaccion, bienestar fisico y emocional, conductas positivas de salud,
riesgos, funciones (tareas escolares) y enfermedades. Estas dimensiones se puntian en
sentido positivo de la salud y, por lo tanto, las puntuaciones mas altas indican mas
satisfaccion, mas bienestar, menos riesgos, menos enfermedades y mejor funcion. Las
diferentes escalas se suman en una puntuacion total de salud cuya consistencia interna
para la muestra fue adecuada (o = 0,71), en concordancia con la adaptacion espafiola
(Estrada et al., 2012). Para el estudio de la validez en la adaptacion espafiola se compard
las puntuaciones en el CHIP-CE entre nifios saludables y nifios con probabilidad de ser
casos clinicos (a partir del cuestionario para padres CBCL) encontrandose diferencias

con un tamafio del efecto entre 0,21 — 0,39.

Instrumentos cumplimentados por los padres:

Ansiedad. Se us6 la forma para padres del Cuestionario de ansiedad de Spence
(Spence Children’s Anxiety Scale; SCAS-P; Spence, 1999) (véase anexo 18). Los items
son reformulados para que ser contestados por los padres, por lo que al igual que en la
version de nifios, se evallan 6 trastornos de ansiedad cuyas puntuaciones se suman para

la obtencion de una puntuacion total en ansiedad. También hay 4 opciones de respuesta
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que varian desde 0 (nunca) a 3 (siempre). La consistencia interna de la version de
padres fue excelente (oo = 0,88) al igual que la del instrumento (a = 0,89) (Nauta et al.,
2004). La validez fue estudiada con el cuestionario CBCL (Achenbach, 1991), donde se
obtuvo una correlacién convergente buena (r = 0,59) con los problemas interiorizantes,
y adecuada pero con algunas carencias (r = 0,34) con los problemas exteriorizantes

(validez divergente).

Depresion. Se utilizd la version abreviada del CDI, CDI Short Form- Parents
Version (CDI-S; Kovacs, 1992) (véase anexo 19) que contiene 10 items con los
sintomas esenciales de depresion. Dada la baja devolucion de cuestionarios por parte de
los padres, se usoO la version abreviada para reducir el tiempo de cumplimentacion y
obtener la maxima participacion, ya que el CDI y el CDI- Short Form han obtenido alta
correlacion (r = 0,89), indicando resultados comparables, tanto en su forma americana
como su adaptacion espafiola (Del Barrio, Roa, Olmedo y Colodrén, 2002). La
consistencia interna de CDI-S en este estudio fue adecuada (o = 0,73), al igual que la de
la poblacion espafiola (o = 0,71). La validez ha sido estudiada para la adaptacion
espafola del CDI-S de la versién de nifios, pero no para la de padres (Del Barrio et al.,

2002).

Problemas de comportamiento. Se utilizo el Inventario de Conducta de Nifios
(Child Behavior CheckList; CBCL /6-18; Achenbach, 1991) (véase anexo 20), la
medida para padres mas frecuentemente usada para medir los problemas de
comportamiento en los nifios de 6 a 18 afios. Se uso la seccion 2 formada por 120 items
que ofrecen informacion sobre problemas interiorizantes, exteriorizantes y otros

problemas durante los ultimos 6 meses. Los padres deben valorar los items presentados
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en funcion de la frecuencia de aparicion en su hijo con la escala: 0 (no es cierto), 1
(algo) y 2 (cierto muy a menudo o bastante a menudo). La correccion es diferente segin
sexo. Respecto a la adecuacion de la medida, el CBCL es un instrumento con multitud
de estudios multiculturales que ofrecen un alfa de Cronbach alta (Achenbach, y
Rescorla, 2001). Con poblacion infantil espafiola la consistencia interna fue adecuada
para los problemas interiorizantes (a = 0,71 en nifios, y o = 0,81 en nifias) y buena para
los problemas exterizantes (o = 0,83 en nifios, y o = 0,87 en nifias) (Sardinero, Pedreira
y Mufiz, 1997). En este estudio la consistencia interna fue excelente tanto para los
problemas interiorizantes (a = 0,91 en nifios, y o = 0,85 en nifias), como exteriorizantess
(o0 = 0,93 en nifios, y a = 0,92 en nifias). La correlacion de la version original
(Achenbach y Rescorla, 2001) de los problemas interiorizantes con el diagnostico de
depresion (DSM-1V; Albano y Silverman, 1996) fue adecuada (r = 0,45), y entre los
problemas exteriorizantes y el trastorno del comportamiento adecuada pero con

algunas carencias (r = 0,30).

Valoracion del programa.

Los adolescentes participantes, padres, madres, tutores y monitores de
FORTIUS cumplimentaron, después del programa y de forma anonima, varias escalas

de valoracion de la intervencion. En total existen 5 escalas diferentes (anexo 21):

1) Utilidad de las principales actividades y practicas del programa: consiste en

12 items, que describen las principales actividades de las sesiones, con 10

opciones de respuesta que varian desde 0 (nada Gtil) hasta 10 (muy atil);
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2) Grado de interés de los esléganes del programa: son 12 items que reflejaban
el eslogan de cada una de las sesiones y se valoran con 10 opciones de respuesta

que varian desde 0 (nada interesante) a 10 (muy interesante);

3) Valoracion global del programa: compuesta por 10 items con 10 opciones de
respuesta, en los que se les pregunta el grado de opinién del programa como: 1)
bueno, 2) atractivo, 3) interesante, 4) util, 5) favorable, 6) facil, 7) valioso, 8)
satisfaccién alcanzada, 9) si lo recomendaria a un amigo, y 10) si les ayuda en su

vida;

4) Frecuencia de aplicacion del decalogo FORTIUS: es una escala especifica
para padres, y consistente en 10 items donde se les pregunta por la frecuencia de
conductas que se les recomendé en el Decalogo de FORTIUS, como hablar con su
hijo sobre FORTIUS, comprobar que realiza las tareas del programa e interesarse
sobre ellas, fomentar el uso de los esldganes, etc (véase anexo 22). Hay 10

opciones de respuesta que varian desde 0 (hunca) a 10 (todos los dias); y

5) Grado de dificultad de la aplicacion de FORTIUS: es una escala especifica
para los monitores del programa, que deben valorar la dificultad de
implementacion de las principales actividades FORTIUS descritas en 12 items.
Hay 10 opciones de respuesta que varian desde O (ninguna dificultad) a 10

(méxima dificultad).

Las 3 primeras escalas son cumplimentadas por todos los evaluados, a excepcion

de la primera escala (utilidad de los componentes) en el caso de los padres, que se
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sustituye por la escala 4, sobre frecuencia de aplicacion del Decalogo FORTIUS. Los
monitores cumplimentan también la escala 5, sobre dificultad de implementacién de las

actividades.

4.2.3.2 Intevencion

El programa FORTIUS consistié en: a) una sesion inicial con los padres y, b) 12
sesiones con los escolares, realizadas con periocidad semanal en el horario escolar,

concretamente en la hora destinada a impartirse las “tutorias”.

Lamentablemente no fue posible realizar las sesiones de seguimiento previstas
por falta de disponibilidad de tiempo por parte del centro, sobrecarga de actividades y

finalizacion del curso.

A continuacién se describen las sesiones de la intervencién llevada a cabo. Para

una descripcién mas detallada del programa consultese el manual FORTIUS (Méndez et

al., 2013).

Sesion FORTIUS con los padres

En los dos centros donde se implementd el programa FORTIUS se realiz6 una
sesion informativa de la intervencion antes de su aplicacion, tal y como indica el manual
FORTIUS, donde se llevo a cabo lo siguiente:

1) se presento el programa a los padres,

2) se expuso su logica,

3) se describi6 el programa,
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4) se resalto la utilidad del programa y se solicito el consentimiento informado,

5) se fomento la colaboracion de los padres, y

6) se les entregd el Decdlogo FORTIUS (anexo 22), con directrices a seguir,
como por ejemplo, hablar sobre el programa con su hijo/a, comprobar que

realiza las tareas FORTIUS, etc.

En esta charla informativa solo asistieron el 17.38% de los padres. A los no

asistentes se les hizo llegar el Decalogo FORTIUS por medio de sus hijos.

Sesiones FORTIUS con los escolares

Las 12 sesiones llevadas a cabo con los escolares tienen la siguiente estructura:
1) Revisar la tarea para casa asignada en la sesion anterior.
2) Explicar los contenidos y realizar la actividad 1 de la sesion.
3) Explicar los contenidos y realizar la actividad 2 de la sesion.
4) Asignar la tarea para casa que se revisara en la sesion siguiente.

5) Realizar una actividad divertida.

Hay dos excepciones: la sesién inicial donde el apartado uno se sustituye por la
presentacion del programa, y la sesion final, donde el ultimo apartado se reemplaza por

la celebracion de la fiesta FORTIUS.

En todas las sesiones el eslogan correspondiente se escribe en la pizarra al inicio

de la sesion y se expone en la diapositiva final, manteniéndose como telon de fondo

mientras se realiza la actividad divertida.
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A continuacion se describen los contenidos y actividades especificos de cada

sesion:

Sesion 1: Psicoeducacion
Los objetivos principales de la sesion 1 son presentar el programa a los
participantes, motivarlos en la participacion y la practica, y realizar ejercicios de

psicoeducacion.

Se comienza la sesion colocando el poster 1 (“FORTIUS”) en el aula y se
mantiene hasta el final del programa. El desarrollo de la sesion 1 es, de forma

esquematica, el siguiente:

1. Presentacion del programa de fortaleza psicolégica.

1.1. El lema olimpico “Citius, Altius, Fortius”. Significado de la palabra “Fortius”.

Se resalta el sentido de superacion personal de un atleta, de sacar lo mejor de

uno mismo, y se compara la fortaleza fisica con la fortaleza psicologica.

1.2. Concepto de fortaleza psicoldgica.

Se les pide que digan qué entienden por “Fortaleza psicoldgica”. Posteriormente,
con ayuda de la diapositiva, se les explica que fortaleza no es no tener miedo,
dificultades o problemas, sino enfrentar el miedo, afrontar las dificultades e intentar

resolver los problemas.

2. Fomentacion de la participacion y la préactica.
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2.1. Utilidad del programa FORTIUS.

Se desarrolla la utilidad de FORTIUS, explicando que se aprenderan habilidades

para la vida, y que como toda habilidad, resulta necesario practicar.

3. Explicacion de la estructura de la personalidad.

3.1. Explicacion del triangulo de la personalidad.

La personalidad es un tridngulo que tiene tres angulos (sentimientos,
comportamientos y pensamientos).

3.2. Actividad de lapiz y papel 1.

La actividad consiste en la clasificacion de reacciones positivas y negativas de
sentimientos, comportamientos y pensamientos.

3.3. Explicacién de los triangulos averiados y guay de la personalidad.

Se muestra como, ante una misma situacion, podemos presentar un triangulo
averiado (pensamiento, sentimiento y comportamiento negativos) o guay (pensamiento,
sentimiento y comportamiento positivo). Se recalca la importante relacion entre los 3
angulos de la personalidad.

3.4. Actividad de lapiz y papel 2.

En esta actividad se presentan varios ejemplos de situaciones de un/a chico/a de
su edad y ellos deben especificar como seria un tridngulo averiado y guay en cada

ejemplo.

4. Asignacion de una tarea.
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En esta tarea para casa los participantes deben identificar una situacion donde
funcionan con un triangulo averiado de la personalidad y describir cada uno de los

angulos.

5. Realizar una actividad divertida.

El eslogan de esta primera sesion es: “Cuanto mas practique, mas aprenderé”, y
pretende recalcar la idea que las competencias que ensefia el programa FORTIUS son
habilidades para la vida, y como ocurre como otras habilidades (escribir, sumar...) se
aprenden practicando. Por ello es importante e imprescindible que practiquen lo

aprendido con FORTIUS.

Sesion 2: Relajacion
El objetivo principal de esta segunda sesion ensefiar a los escolares relajacion
muscular progresiva. Ademas se amplia la psicoeducacion de la personalidad y su

funcionamiento.

Se coloca el poster 2 (“Relajacion muscular”) y se deja hasta durante las

préximas sesiones. El esquema de esta sesion 2 es el siguiente:

1. Revisar la tarea para casa.

Se comenta la tarea para casa, se resuelven dudas y se fomenta la participacion.
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2. Explicacion del funcionamiento de la personalidad.

2.1. Explicacion del sacacorchos de la personalidad.

Se les ensefia que la personalidad funciona como la hélice de un sacacorchos,
donde lo positivo la impulsa hacia arriba y lo negativo hacia abajo.

2.2. Actividad de papel y lapiz 1.

Esta actividad consiste en que el participante escriba 5 cosas que impulsan la

hélice hacia arriba y 5 hacia abajo.

3. Practicar la relajacion muscular progresiva con y sin tension.

3.1. Explicacion de la relajacion muscular.

Se explica a los escolares que la relajacion es la mejor forma de combatir la
tension psicoldgica. Se utiliza la analogia del cuerpo y el coche: el cuerpo es como un
coche, que tiene un acelerador y un freno, cuando alguien esta nervioso o enfadado se
acelera y el freno es la relajacion que induce a la tranquilidad y calma. También se
asocia la tensidn a un robot, que esta rigido, frio y duro; y la relajacion a un mufieco de
trapo o marioneta, donde lo masculos estan flojos, calidos y sueltos.

3.2. Demostracidn de cada ejercicio de tensar-relajar por grupos musculares.

El monitor describe y realiza despacio una demostracion, posteriormente
resuelve las dudas de los participantes.

3.3. Préctica de la relajacion muscular progresiva con y sin tension.
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Tras acondicionar la sala (bajar persianas, etc.), el monitor guia verbalmente a
los participantes la practica de la relajacion por los grupos musculares, por medio de

unas instrucciones detalladas en el manual.

4. Asignacion de una tarea.

En esta segunda tarea para casa los participantes deben practicar la relajacion de
diez a quince minutos todos los dias, a la misma hora si es posible, de acuerdo con la

“guia de relajacion” que se les entrega, y deben rellenar el “Auto-registro de relajacion”.

5. Realizar una actividad divertida

El eslogan de esta segunda sesion es: “Contra tension... relajacion” y pretende

resumir, fomentar y ayudar a recordar la nueva estrategia y practica aprendida.

Sesion 3: Respiracion
El objetivo de esta tercera sesion es entrenar a los participantes en la respiracion
abdominal y practicarla junto con la relajacion muscular sin tensar. Esta sesion consta

de los siguientes puntos:

1. Revisar la tarea para casa.

Se pregunta por cuales han sido los grupos musculares mas dificiles de relajar y

se escriben en la pizarra. Se fomenta la participacion y se felicita a los que intervienen.
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2. Practicar la relajacion muscular sin tensar

Se expone que es normal experimentar sentimientos negativos, como ansiedad,
tristeza y rabia, son normales. Por ejemplo sentir nervios cuando uno es conductor
novato y se pone delante del volante. ElI problema no es sentir, sino sentir
exageradamente y experimentar estas emociones negativas de forma desmesurada. Es
normal ponerse nervioso antes de un examen dificil, pero es exagerado ponerse tan
nervioso que se quede en blanco durante el examen. La relajacion es el regulador de

estos sentimientos negativos, que nos permite ajustar su intensidad.

Tras explicar la utilidad de la relajacion se practica la relajacion si tensar. El

monitor guia verbalmente la practica con las instrucciones del manual.

3. Practicar la respiracion lenta y profunda

3.1. Explicacion.

Se ensefia que hay dos tipos de respiracion: rapida y superficial, y lenta y
profunda. EI monitor explica que la 1° es la que utilizamos cuando nos aceleramos y
necesitamos cantidad extra de aire, por ejemplo cuando hacemos deporte 0 estamos
tensos. Por el contrario, la 2° es la que utilizamos cuando estamos dormidos, tranquilos
o relajados y no necesitamos aire extra. Se explica a los participante que la respiracion
lenta y profunda es otra excelente forma de combatir la tension psicoldgica

3.2. Demostracion.

El monitor describe y realiza una demostracion de como realizar la respiracion

diafragmatica.
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3.3. Préctica.

El monitor guia un ensayo de prueba de la respiracion lenta y profunda y va
realizando feedback de la préctica. Posteriormente, pide que cierren los 0jos y que
repitan ciclo veces el ciclo completo de la respiracion ensefiada.

3.4. Actividad de papel y lapiz 1.

Los participantes deben sefialar en un dibujo del cuerpo humano los musculos o

zonas del cuerpo donde sienten mas tension cuando estan nerviosos 0 ansiosos.

4. Asignar una tarea para casa.

Los participantes deben practicar la relajacion y la respiracion todos los dias en

casa y cumplimentar el auto-registro.

5. Realizar una actividad divertida.

El eslogan de esta tercera sesion es: “Cuando la tension achucha...respiracion
lenta y profunda”, que se muestra durante la actividad divertida y hasta el final de la

sesion.

Sesion 4: Visualizacion
El objetivo de esta sesion es entrenar a los participantes en relajacion,

respiracion y visualizacion, encadendndolas. También se desarrollan explicaciones y
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actividades de psicoeducacion de los sentimientos negativos, explicandose su funcion.

Los principales puntos de esta sesion son:

1. Revisar la tarea FORTIUS.

El monitor pregunta por el grado de relajacion conseguido con la respiracion
lenta y profunda, felicitando a los participantes por practicar en casa y por comentar sus

experiencias.

2. Practicar la integracion de la relajacion sin tension, la respiracion diafragmatica y la

visualizacion.

El monitor explica la tercera forma que existe para combatir la tension
psicoldgica: la visualizacion. Se encadenan los tres tipos de relajaciones con el triangulo
de la personalidad: un tridngulo guay de la personalidad, es aquel donde imagino una
playa tranquila (pensamientos), aflojo los muasculos y respiro profundamente
(comportamientos) y me siento relajado y a gusto (sentimientos).

A continuacion el monitor acondiciona la sala y guia la préactica en visualizacion,
por medio de las instrucciones que especifica el manual.

Posteriormente explica el método de la cuenta, que consiste en relajar sin tensar,
en respirar profundamente y en visualizar una imagen que evoque tranquilidad,
contando de uno a diez.

Finalmente se realiza una practica de la relajacion usando el método de la

cuenta, donde el monitor guia verbalmente a los participantes.

3. Utilidad de los sentimientos negativos.
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3.1. Explicacién de la funcion de los sentimientos negativos.

El monitor pregunta a los participantes por la funcion del dolor. Posteriormente
expone el ejemplo de estar apoyado en la calefaccion. Si el dolor no existiera se
producirian quemaduras, pero el dolor que sentimos del calor extremo de la calefaccion
nos alerta para que nos protejamos. Del mismo modo, los sentimientos negativos como
la ansiedad y el miedo, son una alarma psicoldgica frente al peligro y las amenazas a
nuestro bienestar.

3.2. Actividad de papel y lapiz 1.
La actividad consiste en explicar para qué sirve los sentimientos negativos de

verguenza, tristeza e ira.

4. Asignar una tarea para casa.

Practicar la relajacion, la respiracion y la visualizacion todos los dias en casa,

con el método de la cuenta, y cumplimentar el auto-registro.

5. Realizar una actividad divertida.

Para la tarea divertida de esta sesion se propone que, por grupos, los
participantes realicen esléganes comerciales o un anuncio de las galletas Resvineda. Las
galletas Resvineda, inventadas por la fabrica FORTIUS, tienen 3 sabores: sabor
relajacion, sabor respiracion y sabor visualizacion. Toma cada sabor segun la situacion,
por ej., Si estds nervioso y preocupado porque tus padres se han ido de viaje, prueba el
sabor relajacion, o si estds enfadado porque tus padres te rifien y estas a punto de

estallar, toma sabor respiracion.
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El eslogan de esta tercera sesion es: “jEmocionate, vive!” y su finalidad es
aprender a valorar positivamente los sentimientos. Se les transmite que sentir es bueno,

significa que estamos vivos, que la vida es una aventura emocionante.

Sesion 5: Estilos interpersonales

El objetivo de esta sesion es que los participantes conozcan los estilos de
comportamiento (asertivo, pasivo y agresivo) y realicen una valoracion de las ventajas
del comportamiento asertivo frente a los inconvenientes del comportamiento pasivo o

agresivo.

Al principio de esta sesion se retira el poster expuesto y se coloca el poster 3
(“FORTIUS vy el Bueno, el Feo y el Malo). Posteriormente se desarrolla la sesion, que

consta de:

1. Revisar la tarea para casa.

Se pregunta a los participantes por el grado de relajacion conseguido con
integracion de la relajacion sin tensar, la respiracion lenta y profunda y la visualizacion.

Se felicita a los participantes por practicar en casa y por los logros alcanzados.

2. Explicacion de la regla de oro de las relaciones interpersonales

El monitor pregunta qué entienden los participantes por relaciones
interpersonales. Tras la respuesta, expone coOmo éstas se basan en la reciprocidad y
pregunta si conocen la regla de oro. Posteriormente la enuncia: “Trata a los demas como

te gusta que te traten a ti y no hagas a los demas lo que no te gusta que te hagan a ti”.
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2.1. Actividad de papel y lapiz 1.

Los escolares escriben la regla de oro de las relaciones interpersonales y

ejemplos de su aplicacion en la vida diaria.

3. Explicacion del comportamiento asertivo, timido y agresivo

El monitor explica los tres estilos de relacionarse: el Bueno (asertivo) es aquel
que respeta a los deméas y también asi mismo, disfruta con la gente y es sincero y
auténtico; el Feo (pasivo o timido) es aquel que no se respeta asi mismo, se asusta de la
gente y deja que los demas impongan lo que piensan y sienten; y el Malo (agresivo) es
aquel que no respeta a los demas, que asusta a la gente e impone lo que piensa y siente.
Se leen en voz alta varios ejemplos de los 3 estilos de comportamiento en la misma
situacion.

3.1. Actividad de papel y lapiz 2.

Los participantes deben analizar el comportamiento asertivo, timido y agresivo

de los ejemplos de los estilos de comportamiento previamente vistos.

4. Valorar los tres tipos de comportamiento social.

El monitor pregunta por las ventajas del estilo de relacion asertivo (el Bueno) e
inconvenientes de los estilos de relacion timido o pasivo y agresivo (el Feo y el Malo).
Posteriormente se leen las ventajas e inconvenientes de la ficha “;Ta quien quieres

ser?” de su cuadernillo FORTIUS.

5. Asignar una tarea para casa.
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Los participantes deben cumplimentar el “Auto-registro Relaciones
Interpersonales: Receptor”. Para ello deben fijarse esa semana en los comportamientos

de los demas y clasificarlo como “el Bueno”, “cl Feo” y “el Malo”, asi como anotar la

reaccion posterior que ellos tuvieron.

6. Realizar una actividad divertida.

El eslogan de esta quinta sesion es: “Uno para todos, todos para uno” dirigido a

fomentar el comportamiento asertivo.

Sesion 6: escucha activa
El objetivo de esta sesidn es ensefiar a los participantes a escuchar de forma
activa y que practiquen, por medio de rol-playing, los estilos de comportamiento y a

identificarlos. El esquema de la sesion es el siguiente:

1. Revisar la tarea FORTIUS

Se revisa la tarea y se aclaran dudas. El monitor pregunta por la reaccion de los
participantes cuando los demas se dirigen a ellos de forma asertiva, timida y agresiva,

resaltando que la reaccion personal varia en funcion de como nos tratan los demas.

2. Ensefiar a escuchar con atencion.
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El monitor explica los 3 tipos de escucha: los “oidos simpaticos”, cuando
escuchamos con atencién para comprender y ayudar al compafiero, los “oidos
antipaticos”, cuando se escucha de forma egoista desviando la conversacion o para
obtener algo que interesa, y los “oidos sordos” cuando no se escucha y se cambia de
tema. El monitor ofrece unas “reglas para escuchar con atencion”.

2.1. Actividad de papel y lapiz 1.

Dados unos ejemplos de emisor-receptor, los participantes deben escribir con

qué clase de oidos esta escuchando el receptor.

Posteriormente deben contestar a unas preguntas acerca de como se sienten ellos

b 1Y

cuando los escuchan con “oidos simpaticos”, “oidos antipatico” y “oidos sordos”.

3. Practicar la representacion de papeles.

El monitor pide a los participantes que formen grupos de 4 o 5 miembros, que
inventen una situacion y como seria el comportamiento de “el Bueno”, “el Feo” y “el
Malo”. Posteriormente cada grupo debe representar los papeles de forma aleatoria y el

resto de comparieros debe adivinar quién es quién.

3.1. Actividad de papel y lapiz 1.
Cada participante debe anotar en su “Ficha para la observacion” el orden en que

los compafieros representan los personajes.

4. Asignar una tarea para casa.
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La tarea de esta semana consiste en que escuchen con atencion cuando alguien le
diga algo importante. Deben anotar como escuchan (por €j., si miran a los ojos cuando
escuchan, etc.) y también notar como responder (por ej., si resumen lo que le han dicho,

etc.).

5. Realizar una actividad divertida.

Se propone como tarea divertida otorgar por votacion oscares a las mejores
representaciones. Se concederdn numerosos dscares, por €j., mejor representacion “el

2 ¢ 29 ¢¢

Bueno”, “el Feo”, “el Malo”, a la situacion mas original, etc.

El lema de esta sesion es “Rubios 0 morenos nacemos, simpaticos 0 antipaticos
nos hacemos” e intenta transmitir que nuestra forma de relacionarnos con los demas no
es algo innato e inmodificable, sino que por el contrario las habilidades sociales son

aprendidas, y pueden trabajarse y perfeccionarse.

Sesién 7: habilidades sociales
El objetivo de la sesion 7 es fomentar en los participantes una practica adecuada
de habilidades sociales como presentarse, hacer amigos, peticiones, formular quejas,

etc. Los principales puntos de la sesion son los siguientes:

1. Revisar la tarea FORTIUS

El monitor pide voluntarios que expongan su auto-registro reforzando el hecho

de poner en practica la escucha activa.

251



Método

2. Motivar la préctica de las relaciones interpersonales.

El monitor explica que las habilidades sociales se aprenden vy, al igual que las
habilidades motoras o de otro tipo, se desarrollan y perfeccionan por medio de la

préctica.

3. Practicar las habilidades sociales.

Se exponen las pautas de las siguientes habilidades sociales:

Saludar, presentar e iniciar conversaciones.
- Hacer cumplidos y revelaciones personales.
- Hacer peticiones, aceptarlas y rechazarlas.
- Formular quejas.

- Recibir criticas, aceptarlas y rechazarlas.

Posteriormente el monitor pide a los participantes que hagan grupos de 4 0 5
miembros, asigna a cada uno de ellos una habilidad social y pide que realicen en base a
esa habilidad “el guion de una pelicula”, basdndose a las indicaciones y ejemplos que se
les proporciona en su cuadernillo. Finalmente cada grupo representa el “guion”
elaborado, y los compafieros y el monitor les proporcionan feedback positivo y sugieren

mejoras.

4. Asignar una tarea para casa.

La tarea para casa de esta sesion consiste en que los participantes realicen esa
semana comunicaciones positivas y observen la respuesta del otro/a, cumplimentando el

auto-registro.
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5. Realizar una actividad divertida.

Puede realizarse de nuevo la actividad de entrega de Oscares a las mejores

representaciones.

El lema de esta sesion es “El que tiene un amigo, tiene un tesoro”, centrado en

resaltar la importancia de la amistad y de cuidarla adecuadamente.

Sesion 8: Organizacion de la agenda
El objetivo de esta sesion es ensefiar a los participantes a planificar el estudio, a
disfrutar de su tiempo libre, y a que establezcan metas adecuadas para mejorar el

comportamiento. Los puntos principales de la sesion son:

1. Revisar latarea FORTIUS

El monitor promueve la puesta en comin y resalta que las relaciones

interpersonales se fortalecen cuando aumentan los intercambios positivos.

2. Ensefiar a organizar la agenda I: planificacion del estudio.

El monitor explica la regla de oro de la agenda “Primero la obligacion, después
la diversién™ y la importancia de mantener este orden, ya que de esta forma las ganas
de realizar la actividad divertida motivara el cumplimiento de la obligacion, ademas de
sentirse satisfecho al concluir y de disfrutar mas; mientras que si se hace al revés,

después de la actividad divertida se estara cansado y sin ganas de trabajar.
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Posteriormente se lee en voz alta y se comenta las indicaciones para planificar el
estudio que se detallan en el cuadernillo del participante.

2.1. Actividad de papel y lapiz 1.

En esta actividad los participantes deben orden de una serie de actividades que

incluyen obligaciones y actividades de ocio.

3. Ensefar a organizar la agenda Il: programacién del tiempo libre.

El monitor utiliza el simil de la bateria del coche para ensefiar el perjuicio de la
pasividad frente al beneficio de la actividad: si un coche lleva mucho parado la bateria
se descarga, y habra que empujarlo para arrancarlo. Al ponerse en marcha la bateria se
carga sola, de manera que cuanto mas rato esta en funcionamiento mejor marchara. De
igual forma ocurre con las personas, por ejemplo un chico que estd mucho rato en el
sofa sin hacer nada, dejando pasar el tiempo, estard aburrido y sin ganas de hacer nada,
en cambio si sale con los amigos y hace actividades, sentird mas energia y ganas de

disfrutar, y mejor se lo pasara.

Posteriormente el monitor describe los 4 tipos de actividades de tiempo libre que
existen:
- Actividades dutiles: hacer algo provechoso para uno mismo, para los
demas, para la naturaleza, etc., como por ej. cocinar.
- Actividades sociales: relacionarse con familiares, amigos, compafieros,
etc., como por ej., salir con los amigos.
- Actividades fisicas: hacer ejercicio fisico, practicar deporte, mantenerse

en forma, etc., como por ej., jugar al fatbol.
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- Actividades divertidas: jugar, cultivar una aficion, asistir a espectaculos,

leer, comer, etc.

Los tipos de actividades de tiempo libre no son excluyentes. Por ej., un chico
puede patinar solo o con amigos, de forma que la actividad fisica puede ser también
social. Las actividades mas recomendables son aquellas que mayor convergencia, por
ej., si un nifio tiene que sacar al perro (actividad atil) y queda con otro amigo que
también tiene que hacerlo (actividad social), montando los dos en bici (actividad fisica)

0 jugando a hacer el caballito (actividad divertida).

3.1. Actividad de papel y lapiz 2.

Los participantes deben seleccionar de una larga lista de actividades propuestas

las 20 mas atractivas para ellos, siendo 5 actividades de cada uno de los tipos.

4. Ensefar a establecer metas para mejorar el comportamiento.

El monitor explica que para lograr las metas importantes y valiosas en la vida,
como aprender en el colegio, dominar la relajacion o aprender a tocar un instrumento, se
requieren de 3 aspectos: Constancia, Esfuerzo y Trabajo (CET). Se pone de ejemplos de
personas que han llevado a cabo estas 3 claves a un premio Nobel, un futbolista y una
cantante.

4.1. Actividad de papel y lapiz 3.

Los participantes deben seleccionar un aspecto a conseguir importante para
ellos, especificando con metas claras y realistas como lograrlo y aplicando la estrategia

CET.
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5. Asignar una tarea para casa.

Los participantes deben transcribir las 20 actividades de tiempo libre de la tarea
de papel y lapiz 2 al auto-registro para casa. Se les anima a llevar a cabo el mayor
nimero de actividades de tiempo libre posible. Al final de cada dia tienen que
cumplimentar el auto-registro sefialando las actividades realizadas, y la valoracion

global del dia.

6. Realizar una actividad divertida.

El lema de esta sesion 8 es “Contra aburrimiento...movimiento”, que pretende

resaltar las ventajas de la actividad frente a la pasividad.

Sesion 9: Reestructuracion cognitiva

El objetivo de esta sesion es que los participantes comprendan la influencia de
los pensamientos negativos y como identificarlos, explicarlos y sustituirlos por

razonamientos alternativos mas saludables.

En esta sesion se sustituye el poster anterior por el péster 4 (“Houston,

resolvemos un problema”). El esquema de la sesion es el siguiente:

1. Revisar la tarea FORTIUS.
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Se fomenta la puesta en comun de la tarea para casa. Se solicita a un voluntario
que escriba en la pizarra el nimero total de actividades de cada dia y la valoracién
global. Se eligen los dias mas y menos valorados, se resalta el nUmero de actividades de
esos dias y el hecho de que el dia es mejor valorado cuantas mas actividades se llevan a

cabo.

2. Explicar la influencia de los pensamientos tramposos.

El monitor pide que contesten en su cuadernillo a la pregunta “;De qué equipo
eres?” y posteriormente proyecta un audiovisual que muestra una jugada polémica de un
partido de futbol entre el Madrid y el Barcelona. Después deben contestar “;Ha sido
penalti?”. Se hace una puesta en comun, preguntando si coinciden las respuestas y como

puede influenciarnos la pasion por nuestro equipo.

Posteriormente el monitor explica qué son los pensamientos petardos o
tramposos y cOmo provocan consecuencias negativas como sentirse culpable de errores

gue no se han cometido o que se explote de genio sin motivo. Se leen varios ejemplos.

3. Practicar la modificacion de los razonamientos petardos.

Uno de los participantes lee en voz alta los 8 tipos de razonamientos petardos
que se detallan en su cuadernillo. EI monitor se asegura que se comprenden resolviendo
dudas y comentando los ejemplos que se detallan.

3.1. Actividad de papel y lapiz 1.

La actividad consiste en unir con flechas cada uno de los ejemplos de

razonamientos petardos con el tipo que corresponda.
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3.2. Actividad de papel y lapiz 2.

Los participantes deben explicar porqué los razonamientos del ejercicio son
petardos, argumentando como cientificos competentes.

3.3. Actividad de papel y lapiz 3

La actividad ofrece un amplio ejemplo que muestra como cambiar los
razonamientos petardos por razonamientos alternativos. Los participantes tienen que
hacer como en el ejemplo y escribir razonamientos alternativos para una situacion y

razonamiento petardo dados.

4. Asignar una tarea para casa.

La tarea para casa de esta sesién es un auto-registro donde los participantes

deben escribir los razonamientos petardos que tengan durante esa la semana y

sustituirlos por razonamientos alternativos.

5. Realizar una actividad divertida.

El lema de esta sesion es “No confundas peras con manzanas”, haciendo alusién

a que no deben de creerse los razonamientos petardos o tramposos.
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Sesidn 10: resolucién de problemas

El objetivo principal de esta sesion es que los participantes aprendan y practiquen como
resolver problemas con el método de los 5 pasos. Los puntos mas importantes de la

sesion son:

1. Revisar la tarea FORTIUS.

Se fomenta la puesta en comun de la tarea, felicitando a los participantes que

intervienen. Se resuelven dudas si las hay.

2. Explicar el método para resolver problemas.

El monitor pregunta a los participantes qué entienden por “problema” y “;Por
qué cuesta tanto resolver problemas?”. Tras la puesta en comun se aclaran cuales son las
principales dificultades a la hora de resolver problemas, como no tener claro cudl es el
problema, actuar de forma impulsiva o bloguearse de miedo o rabia sin centrarse en
resolverlo. Posteriormente se explica que es normal tener problemas y se ofrecen los 5
pasos para resolverlos. Posteriormente, uno de los participantes lee el ejemplo de un

problema y de los pasos a seguir.

3. Practicar la resolucion de problemas.

3.1. Actividad de papel y lapiz 1.
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Se solicita a los participantes que se planteen un problema que tengan o hayan

tenido y utilicen los 5 pasos.

4. Poniéndose de acuerdo

El monitor explica que los problemas con frecuencia implican a otras personas,
con las que hay que ponerse de acuerdo y llegar a una solucion satisfactoria. Uno de los
participante lee en voz alta las indicaciones para llegar a acuerdos y el ejemplo que se

detalla en su cuadernillo, que también utiliza los 5 pasos.

5. Asignar una tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que practiquen el método de los cinco pasos para
resolver un problema, para ello deben escoger un problema propio y rellenar el auto-

registro como se hizo durante la sesion.

6. Realizar una actividad divertida.

El lema de esta sesion es “Houston, resolvemos un problema”, que también se

muestra en el poster desde la sesion previa.

260



Prevencion escolar de las dificultades emocionales

Sesién 11: Auto-instrucciones

El objetivo de esta sesidn es que los participantes comprendan la influencia del
didlogo interno, identifiquen el didlogo interno perjudicial y aprendan a utilizar auto-

instrucciones y a valorarse. EI esquema de esta sesion es el siguiente:

1. Revisar la tarea FORTIUS.

Se fomenta la puesta en comun, se corrige y se resalta que los problemas forman

parte de la vida, por lo que es importante aprender a resolverlos.

2. Explicar la influencia del dialogo interno.

El monitor fomenta una puesta en comdn sobre qué es el didlogo interno.
Posteriormente explica que es como “hablar con uno mismo” y que siempre estamos
haciéndolo. Se resalta la importancia de aprender a hablar bien con uno mismo y se leen

varios ejemplos.

2.1. Actividad de papel y lapiz 1.

Se da una situacion y los participantes deben escribir un dialogo interno

pesimista y otro méas optimista.

3. Practicar las auto-instrucciones y la auto-valoracion.
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El monitor explica ampliamente los 4 tipos de frases que se usan cuando uno
habla consigo mismo, denominadas “auto-instrucciones”. Los tipos de auto-

instrucciones, explicadas de forma resumida, son:

- Frases de control: ayudan a que los sentimientos negativos no se
descontrolen, por ¢j. “Contra tension... relajacion”.

- Frases de simpatia: se emplean en las relaciones interpersonales para
llevarse mejor con los demas, por ¢j., “Todos para uno, uno para todos”.

- Frases de accion: sirven para superar la pereza, cumplir las obligaciones
y combatir el aburrimiento, por ej., “Primero la obligaciéon, después la

diversion”.

- Frases de reflexion: son utiles para frenar la impulsividad, razonar y

planificar, por ej., “Para y piensa”.

- Frases de valoracion: resaltan los logros personales, dan &nimo en los
fracasos y fortalecen la auto-estima, por ¢j., “De humanos es errar y de

sabios rectificar”.

3.1. Actividad de papel y lapiz 1.

Los participantes deben leer una lista de cada uno de los tipos de auto-
instrucciones, escribir sus propias frases del tipo que corresponda y seleccionar 4 frases

de cada tipo que mas les ayuden.

4. Asignar una tarea para casa.
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Las auto-instrucciones seleccionadas en la actividad anterior deben copiarse en
el auto-registro de la tarea para casa. Esta semana deben practicar el didlogo interno

positivo, con esas frases y registrar cada vez que se dicen una de ellas.

5. Realizar una actividad divertida.

Se pide a los participantes que por grupos creen un anuncio publicitario de

FORTIUS que se expondra en la proxima sesion.

Sesidn 12: Repaso y fortalecimiento de lo aprendido

El objetivo de esta sesion es repasar y reforzar los contenidos aprendidos con
FORTIUS. También fomentar la practica de lo aprendido, promoviendo el compromiso

con FORTIUS.

Se sustituye el poster anterior por el ultimo poster (“Compromiso FORTIUS™).

El esquema de la sesion es el siguiente:

1. Revisar la tarea FORTIUS.

Fomentar la participacion y puesta en comun, reforzando a los que intervienen.

263



Método

2. Repasar los contenido FORTIUS

Se realiza un repaso de todos los contenidos FORTIUS. EI monitor fomenta la

participacién con preguntas abiertas para que sean los escolares los que evoquen lo

aprendido en cada una de las sesiones. A modo de resumen, se repasa:
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Sesiones 1-4: el monitor pegunta a los participantes como nos ensefia
FORTIUS a fortalecer el triangulo de la personalidad. Tras la puesta en
comun se repasa los 3 angulos: sentimientos, comportamientos y
pensamientos, y la importancia de la relajaciéon, la respiracion
diafragmética y la visualizacion para un triangulo guay de la

personalidad.

Sesiones 5-7: se repasan la regla de oro de las relaciones con los demas y
los tipos de estilos interpersonales, centrandose en las caracteristicas y
ventajas del comportamiento asertivo. Se pregunta por las caracteristicas
de la escucha activa y los tipos de oidos, en especial cdmo son los “oido

simpaticos”.

Sesidn 8: se pregunta por la regla de oro de la agenda y se repasan los

tipos de actividades de tiempo libre.

Sesion 9: se pregunta qué tipo de pensamiento es “seré incapaz de poner
en practica lo que he aprendido con FORTIUS” (tramposo, petardo o
negativo). Se fomenta que lo sustituyan por un pensamiento alternativo
mas racional, como “puede que me cueste en alguna ocasion, pero estoy
firmemente decidido a poner en practica lo que he aprendido con

FORTIUS, porque cuando mas practique mas aprenderé”.
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- Sesion 10 y 11: se pregunta cuales eres los 5 pasos para resolver
problemas y se comentan. Por Gltimo se repasan cuales eran los tipos de

auto-instrucciones.

3. Promover el compromiso publico con FORTIUS.

El monitor recuerda lo que ha ensefiado FORTIUS vy, situdndose junto al poster
de “Compromiso FORTIUS”, pide que se levanten a aquellos que estén de acuerdo en
comprometerse en poner en practica lo aprendido. Los participantes leen e voz alta el

compromiso FORTIUS

4. Asignar una tarea para casa.

Se les entrega un auto-registro que incluye las principales practicas aprendidas

en FORTIUS para que los participantes registren cuando las utilizan.

5. Celebrar la fiesta FORTIUS.

Los participantes representan o exponen sus anuncios publicitarios.

El lema de la sesion 12 es “Cuanto més practique, mejor seré”. De nuevo, se

insiste en la importancia de practicar las habilidades aprendidas.

Un resumen esquematico del programa lo encontramos en la siguiente tabla

(tabla 64).
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Tabla 64. Esquema de las sesiones del programa FORTIUS.

Contenidos

Actividades

Tarea para casa

Fortaleza psicoldgica. 1.1. El lema olimpico Auto-registro de un
Estructura de la personalidad 1.2. ;Para qué sirve FORTIUS? triangulo de la personalidad
Reconocimiento de sentimientos, comportamientosy  |1.3. El tridngulo de la personalidad a mejorar (pensamientos,
pensamientos 1.4. Triangulos averiados y triangulos guay. sentimientos y
Diferenciacion entre reacciones positivas y negativas comportamientos)
Funcionamiento de la personalidad 1.1. El sacacorchos de la personalidad Auto-registro de relajacién
Relajacion progresiva de: Guia para la relajacion en casa—> Instrucciones:
o Brazos 1.2. Generales
o Frentey ojos 1.3. Brazos
o Boca 1.4. Frente y 0jos
o Cuello 1.5. Boca
o Cuerpo 1.6. Cuello
o Estémago 1.7. Cuerpo
o Piernas 1.8. Estomago
Relajacion sin tension 1.9. Piernas
1.10.  Repaso general
Identificacion de sensaciones de tension corporales 3.1. ¢(Donde siento mas tension? Auto-registro de relajacion y
Relajacion sin tension 3.2. Guia para la relajacion sin tensar y respiracion en respiracion
Respiracion diafragmatrica casa
3.3. Relajar sin tensar
3.4. Respirar lento y profundo
Utilidad de los sentimientos negativos 4.1. ¢Seria mejor si no existieran los sentimientos Auto-registro de relajacién,
Relajacion sin tension negativso? respiracion y visualizacion
Respiracion diafragmatica 4.2. Guia para la relajacion, la respiracion y la
Visualizacion mental visualizacion en casa
Integracion de relajacion, respiracion y visualizacion ~ |4.3. Método de la cuenta para relajar, respirar y

Control emocional

visualizar
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Contenidos

Actividades

Tarea para casa

Comportamiento, sentimiento y pensamiento: asertivo, (5.1. La regla de oro de las relaciones interpersonales Auto-registro de estilos
timido y agresivo 5.2. El Bueno, El Feo y El Malo interpersonales-receptor.
Ventajas del estilo de relacion asertivo 5.3. ¢TU quién quieres ser?
Inconvenientes de los estilos de relacion timido y
agresivo
Escucha activa 6.1. jEscuchame! Auto-registro de escucha
Diferenciacion del comportamiento asertivo, timidoy  |6.2. Reglas para escuchar con atencion activa
agresivo ¢Quién es quién?
Componenetes verbales y no verbales del 6.3. Ficha para la representacion
comportamiento social 6.4. Ficha para la observacion
Habilidades sociales: 7.1. Luces, camaras...jAccion! Auto-registro frases
o Presentaciones 7.2. jHola! positivas- emisor.
o Cumplidos 7.3. Haciendo amigos
o Peticiones 7.4. ;Siono?
o Quejas 7.5. Caras serias
o Criticas 7.6. Critica constructiva
Organizacion de agenda (1I): planificacion del estudio.  [8.1. La norma de oro de la agenda Auto-registro de actividades
Organizacion de agenda (I1): programacion del tiempo (8.2. Planificando el estudio de tiempo libre
libre: 8.3. Disfrutando del tiempo libre
o Acciones provechosas y altruistas Actividades de tiempo libre:
o Relaciones interpersonales 8.4. Utiles
o Ejercicio fisico y deporte 8.5. Sociales
o Juegos y aficiones 8.6. Fisicas
Relacion actividades y bienestar personal 8.7. Divertidas
Establecimiento de metas para mejorar 8.8. Mejorando el comportamiento
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Contenidos Actividades Tarea para casa
9. Influencia perjudicial de los pensamientos tramposos ~ |9.1. Los razonamientos petardos Auto-registro pensamientos
Identificacion de los tipos de razonamientos petardos  [9.2. Desenmascara los razonamientos petardos tramposos y razonamientos
Explicacidon de los errores de los razonamientos 9.3. ¢Reconoces los razonamientos petardos? alternativos
petardos 9.4. Explica los razonamientos petardos
Sustitucion de los razonamientos petardos por 9.5. Cambia los razonamientos petardos por
razonamientos alternativos razonamientos alternativos
10. Obstaculos para resolver problemas 10.1.  El método de los cinco pasos para resolver Auto-registro de resolucion
Actitud para enfrentar adecuadamente los problemas problemas de problemas
Resolucion de problema y toma de decisiones 10.2.  El problema del videojuego
Habilidades de comunicacion y logro de acuerdo 10.3.  Resuelve un problema con el método de los
cinco pasos
10.4.  Poniéndose de acuerdo
11. Influencia del dialogo interno 11.1.  El guionista de comics Auto-registro de
Identificacion del didlogo interno perjudicial 11.2.  ¢Controlas tu lossentimientos, o los sentimientos | autoinstrucciones y
Utilizacion de las autoinstrucciones: te controlan a ti? autovaloracion
o Control 11.3.  Piensa bien de la gente y acertaras
o Simpatia 11.4.  ;Descargas o recargas la bateria?
o Accion 11.5.  Pienso, luego existo
o Reflexion 11.6. ¢Como lo he hecho?
o Valoracion 11.7.  Anuncio publicitario de FORTIUS
12. Repaso del programa FORTIUS 12.1.  Compromiso con FORTIUS Auto-registro de
Compromiso publico con FORTIUS cumplimiento FORTIUS de
todo lo aprendido
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Analisis de datos

4.2.1 Andlisis de datos

Se analizé los resultados con el programa SPSS 19. Para controlar las diferencias
de partida (pretest) se calculo la puntuacion de cambio o puntuacion diferencial en
postest y en el seguimiento. Con el fin de facilitar la interpretacion de los resultados se
calculo las puntuaciones de cambio expresandolas en valores positivos de la siguiente
forma:

e Variables negativas (ansiedad, depresion, ira-estado e ira-rasgo)

Puntuacién de cambio en postest = puntuacién pretest — puntuacion postest

Puntuacién de cambio en seguimiento = puntuacién pretest — puntuacion seguimiento

e Variables positivas (salud y control de la ira)

Puntuacion de cambio en postest = puntuacion postest — puntuacién pretest

Puntuacion de cambio en seguimiento = puntuacién seguimiento — puntuacion pretest

De esta manera puntuaciones de cambio positivas indican mejorias saludables,

tanto en variables negativas como positivas.

De acuerdo con las directrices de la Sociedad para la Investigacion Preventiva
(SPR; Flay, 2005), se incluydé en los analisis de los adolescentes las variables
sociodemogréaficas mas examinadas (edad/curso y género), para examinar su posible
efecto moderador, utilizdndose un modelo ANOVA (2 x 2 x 2), de tres variables
independientes de factores fijos con dos niveles: Grupo (GE y GC) x Curso/Edad (1.°y

2.° de la ESO) x Género (chicos y chicas). Se aplico el modelo tanto con las
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puntuaciones de cambio del postest (variable dependiente 1) como del seguimiento

(variable dependiente 2).

El modelo ANOVA 2 x 2 x 2 se llevd a cabo para analizar los datos de todos los
cuestionarios de los adolescentes. En los resultados de los andlisis se presenta para cada
cuestionario la significacion del factor Grupo y sus interacciones con las variables
Curso/edad y Género. Cuando resulto significativa una interaccion, de primer o segundo
grado, se llevd a cabo un contraste de efectos simples, es decir, se compar6 entre si los
niveles de un factor dentro de cada nivel del otro factor, ejerciendo control sobre la tasa
de error con la opcion Bonferroni. Este proceso es necesario para interpretar el efecto de
la interaccién (Pardo y Ruiz, 2002, p. 297). En la correspondiente tabla de efectos
simples, cada prueba F contrasta el efecto de Grupo (GE y GC) en cada uno de los

niveles de la otra variable de la interaccion.

Para el analisis de los cuestionarios de padres se llevé a cabo un ANOVA de un
solo factor (Grupo: GE, GC) con las puntaciones de cambio en el postest y en el
seguimiento, dado que el nimero de padres que cumplimentaron los cuestionarios fue
bajo. No se analiz6 las interacciones con las variables mediadoras estudiadas
previamente (Curso/edad y Género) dado que al dividir los grupos por curso y género
la muestra resultante era muy pequefia. En el cuestionario CBCL para padres se llevé a
cabo un ANOVA de un factor para chicos y otro ANOVA para chicas, dado que la

correccion es diferente por género.

Cuando hubo diferencias significativas en las puntuaciones de cambio entre

grupos se calculo el tamarfio del efecto, tanto en adolescentes como padres. Dado que el
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tamafo muestral de los grupos fue diferente, GE de adolescentes més del doble que GC,

se uso el estadistico g de Hedges, cuya formula es:

gar= _ Me Mo x(l— 3 j
\/‘11 -1 + ¢, -15,° 46, +n, -9
N -2

*Nota: aunque correctamente el simbolo es g, se utiliza muy frecuentemente el simbolo d, por tratarse del
simbolo méas conocido del tamafio del efecto. Para facilitar la comprensidn, se utilizara d en la tesis.

El tamarfio del efecto debe interpretarse de la siguiente forma: valores absolutos
entre 0,20 y 0,49 significan que la eficacia de la intervencion preventiva es pequefia,
entre 0,50 y 0,79 es moderada y 0,80 o mayor es grande (Cohen, 1988). Valores
positivos indican cambios saludables en el GE en comparacion con el GC,
confirmandose las hipotesis planteadas. Por el contrario, valores proximos a cero
revelan ausencia de cambios y valores negativos cambios a peor, refutandose las

hipétesis.

Tras analizar los resultados cuantitativos de adolescentes y padres, se realiz6 un
andlisis cualitativo de la eficacia de la intervencion en sintomatologia ansiosa y
depresiva. Para ello se clasifico a los escolares como “en riesgo de alta sintomatologia
ansiosa” a los participantes que superaron el punto de corte con poblacién espafiola del
cuestionario SCAS (puntuacion > 37), y con “riesgo de alta sintomatologia depresiva” a
los que superaron el del cuestionario CDI (puntuacion > 19). El GE y el GC mostraron
diferencias significativas en la proporcion de escolares en riesgo en el pretest, tanto para
ansiedad como depresion, evaluado con el test exacto de Fisher (p = 0,01 para ambas
variables). Dadas estas diferencias en el pretest no se llevo a cabo comparaciones
intergrupo tras el programa. Sin embargo, se analizé de forma intragrupo si hubo

cambios significativas en el numero de escolares en riesgo entre el pretest-postest y
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pretest-seguimiento para el GE por un lado, y el GC por otro. Para ello se utilizo el
estadistico McNemar, que evalla cambios significativos en una variable dicotomica en

dos momentos temporales.

Finalmente se calcul6 las medias y las desviaciones estandar de los cuestionarios
de valoracion del programa FORTIUS de adolescentes, padres, tutores y monitores, y se

estudiaron 'y clasificaron las opiniones cualitativas de los participantes.

4.3 Resultados

4.3.1 Adolescentes

Datos perdidos

Como es frecuente en este tipo de investigaciones (Spence y Shortt, 2007), hubo
una pérdida de participantes en la evaluacién post-intervencion y, especialmente, en el
seguimiento a los 12 meses. En concreto, la muestra se redujo un 4,97% en el postest (n
= 421), debido principalmente a ausencias de algunos escolares el dia de la evaluacion
por enfermedad u otras actividades; y un 13,32% en el seguimiento a los 12 meses (n =
384), donde las causas fueron las mismas mas el hecho de que, con el nuevo afio

académico, algunos escolares cambiaron de centro educativo.

Sin embargo, la tasa de abandonos encontrada es menor de lo esperado, dado
que los estudios informan de pérdidas de aproximadamente el 15% de la muestra tras la
intervencion y cerca del 30% en el seguimiento (Lock y Barrett, 2003; Spence et al.,

2003).
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e Ansiedad
Como muestra la tabla 65 el grupo de control puntud significativamente por
debajo del grupo experimental y de la poblacion de 10 a 17 afios de la validacién
espafiola de la escala de ansiedad (Godoy et al., 2011). Por ello, como se explico
anteriormente, se calculé las puntuaciones de cambio o diferenciales para controlar las

diferencias del pretest.

Tabla 65. Medias (desviacion estandar) en la SCAS

Pretest Postest Seguimiento
Ansiedad GE 25,80 (12,66) 21,58 (12,07) 19,91 (10,93)
GC 20,95 (10,39) 17,19 (9,88) 16,64 (10,43)

Poblacién 25,26 (16,49)

Como se aprecia en la figura 8, el grupo experimental estaba por encima de la
media de la poblacion infantil y adolescente espafiola mientras que el grupo control se
hallaba por debajo. Tras la intervencidn preventiva ambos grupos se sitlan por debajo
de la media poblacional, observandose en la grafica que la pendiente del grupo

experimental es mas acusada lo que sugiere una mayor reduccion de la ansiedad.
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Figura 8. Puntuaciones de ansiedad (SCAS)
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En la tabla 66 se ofrece los resultados del ANOVA 2 x 2 x 2 con las
puntuaciones de cambio en ansiedad, del postest y del seguimiento a los 12 meses. Solo
se hall6 una diferencia significativa, concretamente en la interaccion Grupo x Curso del

seguimiento (destacada en negrita).

Posteriormente se analizo los efectos simples de esta interaccion (tabla 67), y se
encontrd las diferencias significativas en los escolares mas jovenes (1° de la ESO),
siendo el cambio saludable mayor en el GE (M = 6,96, DE = 10,80) que en el GC (M =
3,12, DE = 13,58) (véase figura 9), con un tamafio del efecto positivo, aunque bajo (d =

0,33).
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Tabla 66. ANOVA con las puntuaciones de cambio en ansiedad (SCAS)

Variable SC gl MC F p
Postest Grupo 27,92 1 27,92 0,32 0,57
Grupo x Curso 271,37 1 277,37 3,199 0,07
Grupo x Genero 117,01 1 117,01 135 0,25
Grupo x Curso x Género 63,83 1 63,83 0,74 0,39
Error 35.290,03 407 86,71
Seguimiento Grupo 84,06 1 84,06 0,74 0,39
Grupo x Curso 612,46 1 612,46 537 0,02
Grupo x Genero 75,57 1 7557 0,66 0,42
Grupo x Curso x Género 306,71 1 306,71 20,69 0,10
Error 42.405,99 372 113,99
Nota: Se destaca en negrita los resultados estadisticamente significativos.
Tabla 67. Efectos simples de la interaccion Grupo x Curso del seguimiento (SCAS)
Interaccion Etﬁgtl(;z SC gl F p
1° 499,45 1 4,381 0,04
Seguimiento Grupo x Curso
20 143,04 1 1,255 0,26

Nota: Se destaca en negrita los resultados estadisticamente significativos.
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Figura 9. Puntuaciones de cambio en el seguimiento en los escolares de 1.° de la ESO

N w s w1 [e)] ~ co
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Nota: Puntuaciones positivas indican cambios saludables en ansiedad (menor ansiedad).

Como se observa la reduccion de la ansiedad fue mayor en los escolares de 1° de
la ESO que habian participado en el programa FORTIUS, que en el seguimiento se
igualaron a sus homélogos controles partiendo de niveles de ansiedad més elevados

(figura 10).

Figura 10. Reduccién de la sintomatologia ansiosa en los escolares de 1.° de ESO
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e Depresion
Como muestra la tabla 68, tanto el GE como el GC puntuaron por debajo de la
poblacion de nifios y adolescentes de la validacidn espafiola con escolares de 7 a 15
afios del cuestionario de depresion CDI (Del Barrio y Carrasco, 2004), especialmente el

GC.

Tabla 68. M y DE por fase en el GE, GC y la poblacion normal.

Pre Post Seguimiento
Depresion GE 9,34 (5,77) 8,93 (6,45) 9,14 (7,16)
GC 7,41 (5,27) 6,76 (5,50) 8,15 (6,99)

Poblacion 11,0 (6,20)

Como se aprecia en la figura 11, la puntuacion media en depresion del GE se
aproximé mas a la media poblacional que la del GC, que puntud significativamente por
debajo. Tras la intervencion preventiva ambos grupos contintan situandose por debajo
de la media poblacional, observandose en el seguimiento del GC una pendiente
ascendente mas pronunciada (mayor sintomatologia depresiva), acortando las

diferencias con el GE, que eran mas elevadas en el pretest y postest.
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Figura 11. Puntuaciones en depresion (CDI)
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En la tabla 69 se ofrece los resultados ANOVA 2 x 2 x 2 con las puntuaciones
de cambio en depresidn, del postest y del seguimiento a los 12 meses. Solo se hallé una
diferencia significativa, concretamente en la interaccion Grupo x Género del

seguimiento (destacada en negrita).
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Tabla 69. ANOVA con las puntuaciones de cambio en depresion (CDI)

Variable SC gl MC F p

Postest Grupo 3,87 1 3,86 0,180 0,67
Grupo x Curso 41,80 1 41,80 1,942 0,16
Grupo x Género 5,75 1 5,75 0,267 0,61
Grupo x Curso x Género 16,84 1 16,84 0,782 0,38
Error 8.589,61 399 21,53

Seguimiento Grupo 33,85 1 33,85 0,984 0,32
Grupo x Curso 57,10 1 57,10 1,659 0,20
Grupo x Género 155,50 1 155,50 452 0,03
Grupo x Curso x Género 6,23 1 6,23 0,18 0,67
Error 12.662,84 368 34,41

Nota: Se destaca en negrita los resultados estadisticamente significativos.

Posteriormente se analizé los efectos simples de la interaccién (tabla 70), y se

encontr6é las diferencias significativas en las chicas, que en el GC aumentan sus

puntuaciones en depresion en el seguimiento, o puntuacién de cambio negativa (M = -

1,76, DE = 4,74), mientras que las chicas del GE mantienen sus puntuaciones en el

seguimiento, o puntuacién de cambio positiva cercana a cero (M = 0,05, DE = 5,28)

(véase figura 12), por tanto el efecto saludable es en el GE, con un tamafio del efecto

positivo de tamafio bajo (d = 0,35).
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Tabla 70. Efectos simples de la interaccion Grupo x Geénero del seguimiento (CDI)

Efectos

Interaccion . SC gl MC F p
simples
Chicos 21,26 1 21,26 0,62 043
Seguimiento Grupo x Curso
Chicas 174,27 1 174,27 5,06 0,02

Nota: Se destaca en negrita los resultados estadisticamente significativos.

Figura 12. Puntuaciones de cambio de las chicas en el seguimiento

0,2
0 E—— |
-0,2 GE
-0,4
-0,6
-0,8
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4.9
-1,4
-1,6
1,8
P

Nota: Puntuaciones positivas indican cambios saludables en depresion (menor depresién) y puntuaciones
negativas mayor depresion.
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Como se observa en la figura 13 las chicas que habian participado en el
programa FORTIUS disminuyen ligeramente sus puntuaciones en depresion vy,
partiendo de niveles més elevados, se igualan en el seguimiento a las chicas del GC, que

a diferencia de aquellas, aumentan sus puntuaciones.

Figura 13. Sintomatologia depresiva en las chicas
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e lra
Como muestra la tabla 71, las diferencias en ira - estado, ira - rasgo y control de
la ira son pequefias entre GE, GC y la poblacion de nifios y adolescente de 8 a 17 afios

de la validacion espafiola del cuestionario STAXI-NA (Del Barrio et al., 2005).

Tabla 71. M y DE por fase en el GE, GC y la poblacion normal.

Pre Post Seguimiento
Ira - Estado GE 8,44 (1,10) 8,83(2,10) 8,79 (2,21)
GC 8,50 (1,91) 8,69(1,95) 8,69 (1,78)

Poblacion 9,04 (2,11)

Ira - Rasgo GE 13,23 (3,05) 13,08 (3,38) 13,88 (3,40)
GC 12,81 (3,13) 12,81 (3,11) 13,24 (2,94)
Poblacion 14,26 (3,27)

Control de laira GE 17,75 (3,70) 17,29 (4,08) 17,68 (4,07)
GC 18,11 (3,93) 18,02 (4,16) 17,58 (3,97)
Poblacion 17,21 (3,48)

En la figura 14 se muestran las puntuaciones en ira — estado, y se observa que el
GE y GC presentaron puntuaciones muy similares y ligeramente por debajo de la

poblacién, especialmente en el pretest.
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Figura 14. Puntuaciones en ira - estado.
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La figura 15 muestra las puntuaciones en ira — rasgo, donde el GE y GC, de

nuevo con medias muy similares, presentan puntuaciones ligeramente por debajo de la

poblacién, siendo esta diferencia menor en el seguimiento.

Figura 15. Puntuaciones en ira — rasgo
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En la figura 16 se muestran las puntuaciones en control de ira, que a diferencia
de las variables de ira-estado e ira-rasgo, es positiva, es decir, una mayor puntuacion
indica mayor estado saludable de control de la ira. De nuevo, las puntuaciones entre GE,

GC y la poblacién son muy similares, especialmente en el seguimiento.

Figura 16. Puntuaciones en el control de ira
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En la tabla 72 se ofrece los resultados del ANOVA 2 x 2 x 2 con las
puntuaciones de cambio en ira-estado, ira-rasgo y control de la ira, del postest y del

seguimiento a los 12 meses. No se encontrd ninguna diferencia significativa.
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Tabla 72. ANOVA con las puntuaciones de cambio en las dimensiones ira-estado, ira-
rasgo y control de ira (STAXI).

Variable SC gl MC F p
Postest

Ira- estado  Grupo 4,54 1 4,54 122 0,27
Grupo x Curso 0,82 1 0,82 022 0,64
Grupo x Geénero 0,62 1 0,62 0,17 0,68
Grupo x Curso x Género 11,00 1 11,00 2,96 0,09
Error 1.422,35 383 3,71

Ira-rasgo  Grupo 0,42 0,42 0,04 0,83
Grupo x Curso 0,05 1 0,05 0,01 09
Grupo x Geénero 2,00 1 2,00 0,21 0,65
Grupo x Curso x Género 13,35 1 13,35 141 0,24
Error 3.538,03 374 9,46

Control ira  Grupo 9,37 1 9,37 0,58 0,45
Grupo x Curso 1,92 1 1,92 0,12 0,73
Grupo x Genero 1,12 1 1,12 0,07 0,79
Grupo x Curso x Género 37,70 1 37,70 2,33 0,13
Error 6.000,17 371 16,17

Seguimiento

Ira- estado  Grupo 9,219 1 9,22 158 0,21
Grupo x Curso 15,57 1 15,57 2,67 0,10
Grupo x Geénero 1,03 1 1,03 0,18 0,67
Grupo x Curso x Género 0,07 1 0,07 0,01 0,92
Error 2.04298 350 5,84

Ira-rasgo  Grupo 0,45 1 0,45 0,04 084
Grupo x Curso 0,22 1 0,22 0,02 0,89
Grupo x Genero 24,22 1 24,22 2,17 0,14
Grupo x Curso x Género 13,95 1 1395 125 0,26
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Error 3.753,09
Control ira  Grupo 21,34

Grupo x Curso 60,66

Grupo x Geénero 4,55

Grupo x Curso x Genero 46,76

Error 5.937,44

337

336

11,14
21,34
60,66
4,55

46,76
17,67

1,21
3,43
0,26
2,65

0,27
0,07
0,61
0,11

e Salud

La variable de salud también es una medida positiva, es decir, puntuaciones mas

altas indican mayor nivel de salud. Como muestra la tabla 73, en el pretest el GC puntud

significativamente por encima del GE, indicando una puntuacion mas saludable en

salud, siendo la diferencia menor en el postest y el seguimiento a los 12 meses. De la

poblacién no se disponen de datos sin estandarizar (Estrada et al., 2012).

Tabla 73. M y DE por fase en el GE, GC y la poblacion normal.

Pre Post Seguimiento
Salud GE 172,67 (16,49) 172,36 (18,32) 173,24 (16,86)
GC 180,68 (15,11) 179,41 (16,36) 175,60 (18,36)

Poblacion  -----------------
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Como se observa en la figura 17, la puntuacion del GE se mantiene en el postest
y aumenta ligeramente en el seguimiento, mientras que la del GC, que partia de una
puntuacion mas elevada de salud, disminuye ligeramente en el postest y de forma mas

pronunciada en el seguimiento.

Figura 17. Puntuaciones en Salud (CHIP-CE)
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En la tabla 74 se ofrece los resultados del ANOVA 2 x 2 x 2 con las
puntuaciones de cambio en salud, del postest y del seguimiento a los 12 meses. Se halld
diferencias significativas en el seguimiento para Grupo, Grupo x Curso y Grupo X

Curso x Género (destacadas en negrita).
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Tabla 74. ANOVA con las puntuaciones de cambio en salud (CHIP-CE)

Variable SC gl MC F p

Postest Grupo 105,74 1 105,74 0,74 0,39
Grupo x Curso 3,85 1 3,85 0,03 0,87
Grupo x Género 3,07 1 3,07 0,02 0,88
Grupo x Curso x Género 273,31 1 27331 192 0,17
Error 5.7478,55 403 142,63

Seguimiento Grupo 2.493,55 1 2493,55 11,71 0,00
Grupo x Curso 1.129,76 1 1129,76 531 0,02
Grupo x Género 2,83 1 283 0,01 091
Grupo x Curso x Género 893,46 1 893,46 420 0,04
Error 78.783,21 370 212,93

Nota: Se destaca en negrita los resultados estadisticamente significativos.

Para la variable Grupo, el GE mantuvo el nivel de salud, con una puntuacion de
cambio negativa cercana a 0 (M = - 0,14; DE = 14,62), mientras que el GC redujo su
puntuacion de salud significativamente (M = - 5,14; - 0,14) (véase figura 18). Por tanto

el cambio saludable fue en el GE, con un tamafio del efecto positivo bajo (d = 0,34).

Figura 18. Puntuaciones de cambio en el seguimiento para Grupo
0 o
GE
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Para las interacciones significativas, se analizd los efectos simples de la
interaccion Grupo x Curso y Grupo x Curso x Género (tabla 75), encontrandose las
diferencias significativas en los escolares de 1° de la ESO y los chicos de 1° de la ESO,
respectivamente. En la interaccion Grupo x Curso, los alumnos de 1° que recibieron el
programa FORTIUS mantuvieron sus puntuaciones de ansiedad (M = - 0,17, DE =
16,38) mientras que sus homologos del GC redujeron significativamente sus
puntuaciones (M = - 9,58, DE = 15,76) (véase la figura 19), con un tamafio del efecto
positivo de magnitud media (d = 0,58). Como se aprecia en la figura 20, los alumnos de
1° de la ESO del GC, partiendo de puntuaciones de salud mas elevadas, descienden en
salud con una pendiente pronunciada hasta puntuar ligeramente por debajo de sus

analogos del GE, que a su vez aumenta sus puntuaciones.

Tabla 75. Efectos simples de la interaccion Grupo x Curso y Grupo x Curso x Género
del seguimiento de salud (CHIP-CE)

Interaccion Efectos simples SC gl MC F p
1° 2.989,25 1 298925 14,04 0,00
Grupo x Curso
2° 160,04 1 160,04 0,75 0,39
Seguimiento Chicos 3.032,92 1 3.032,92 14,24 0,00
10
Grupo x Curso Chicas 543,46 1 54346 255 0,11
x Género Chicos 37,30 1 37,30 0,16 0,68
20

Chicas 690,42 1 69042 324 0,07

Nota: Se destaca en negrita los resultados estadisticamente significativos.
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Figura 19. Puntuaciones de cambio en el seguimiento en los escolares de 1.° de la ESO

-11

Nota: Puntuaciones positivas indican cambios saludables en salud, y negativas un menor nivel de salud

Figura 20. Puntuaciones de salud en los alumnos de 1° de la ESO
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Por su parte, en la interaccién Grupo x Curso x Género, los chicos de 1° de la
ESO que recibieron el programa aumentaron sus puntuaciones de salud (M = 3,48, DE
= 15,70), mientras que los chicos del GC las disminuyeron (M = - 9,42, DE = 18,14)
(veéase figura 21), con un tamafo del efecto positivo de magnitud alta (d = 0,78). En la
figura 22 podemos observar como los chicos de 1° de la ESO que recibieron el
programa FORTIUS disminuyeron sus puntuaciones de salud ligeramente en el postest
y en el seguimiento las aumentaron, mejorando sus niveles de salud y superando
ligeramente a sus homologos controles, que partiendo de niveles mas elevados, y por
tanto mas positivos, descendieron, con una pendiente pronunciada, tanto en el postest

como en el seguimiento.

Figura 21. Puntuaciones de cambio en el seguimiento de los chicos de 1.° de la ESO

GE

Nota: Puntuaciones positivas indican cambios saludables
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Figura 22. Puntuaciones de salud en los chicos de 1° de la ESO
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4.3.2 Padres

Datos perdidos

El nimero de padres que devolvieron los cuestionarios cumplimentados fue
pequefio, y varié de una fase a otra. En el pretest fue donde mas participaron los padres
(162 padres, 36,57%), seguida del postest (87 padres, 19,64%), y por ultimo el

seguimiento (57 padres, 12,87%).
La participacion de los padres segun la variable Grupo asignada a su hijo/a fue la
siguiente: 77,16% y 22,84% en el pretest, 73,56% Yy 26,44% en la post-intervencion,

49,12% vy 50,88% en el seguimiento, para el GE y GC respectivamente.

Para calcular las puntuaciones de cambio, se tomaron solo aquellos sujetos de

los que se tiene informacidn tanto del prestest como de la fase evaluada (post-
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intervencion o seguimiento). Por ello la muestra para el postest fue de 59 sujetos (47 del
GE y 12 del GC) y 26 sujetos en el seguimiento (15 para el GE y 11 para el GC). Solo

11 padres devolvieron la bateria de tests en los 3 momentos temporales.

e Ansiedad

Como muestra la tabla 76, los padres del GC informaron de una menor
sintomatologia ansiosa en sus hijos que la poblacion de padres con nifios y adolescentes
6 a 18 afios (Nauta et al., 2004). Por otro lado, los padres del GE puntuaron por encima
de la poblacidn en el pretest, y redujeron su sintomatologia en el postest y seguimiento,

puntuando en esta Ultima por debajo de la poblacién (véase figura 23).

Tabla 76. M y DE por fase en el GE, GC y la poblacion normal de padres.

Pre Post Seguimiento
Ansiedad GE 16,36 (10,15) 15,20 (10,70) 12,75 (8,46)
GC 11,08 (7,41) 12,70 (7,60) 10,72 (6,96)

Poblacion ® 14,2 (9,7)

® Procedente de Nauta et al. (2004) con padres de nifios de 6 a 18 afios, muestras de Australia y Paises
Bajos.
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Figura 23. Puntuaciones en ansiedad de los escolares segun los padres (SCAS-P)
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En la tabla 77 se ofrece los resultados del ANOVA con las puntuaciones de
cambio en ansiedad de los escolares segun los padres, del postest y del seguimiento a
los 12 meses. No se hallé ninguna diferencia significativa por Grupo ni en el postest ni

en el seguimiento.

Tabla 77. ANOVA con las puntuaciones de cambio en ansiedad de los escolares segun
los padres (SCAS-P)

Variable SC gl MC F p
Postest Grupo 1890 1 1890 041 0,53
Error 2.630,66 57 46,15
Seguimiento  Grupo 7258 1 7258 164 021
Error 1.064,04 24 44,34
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e Depresion

Como se aprecia en la tabla 78, los padres de ambos grupos observaron una
menor sintomatologia depresiva que los padres de la poblacion normal, siendo el GC el

que presentd menor puntuacion depresiva, especialmente en el pretest.

Tabla 78. M y DE por fase en el GE, GC y la poblacién normal de padres.

Pre Post Seguimiento
Depresion GE 2,10 (2,36) 1,78 (2,26) 1,59 (2,17)
GC 1,09 (1,22) 1,50 (1,72) 1,22 (1,40)

Poblacion ® 2,87 (1,77)

# Procedente de Olmedo, Del Barrio y Santed (2000) con muestra espafiola de padres y madres de
adolescentes de 12 a 16 afios.

Como se aprecia en la figura 24, el GE redujo su sintomatologia depresiva tanto
en el postest como en el seguimiento, mientras que el GC aumentd en el postest, y
descendi6 ligeramente en el seguimiento. Por tanto, las diferencias entre ambos grupos

fueron mayores en el pretest y menores en el postest y seguimiento.

En la tabla 79 se ofrece los resultados del ANOVA con las puntuaciones de
cambio en depresion, del postest y del seguimiento a los 12 meses. Se hallo diferencias

significativas por Grupo en el seguimiento (destacadas en negrita).
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Figura 24. Puntuaciones en depresion de los escolares segun los padres (CDI-S)
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Tabla 79. ANOVA con las puntuaciones de cambio en depresion de los escolares segun
los padres (CDI-S).

Variable SC gl MC F p
Postest Grupo 000 1 0,00 0,00 0,98
Error 89,39 57 1,57
Seguimiento  Grupo 1854 1 18,54 13,36 0,00
Error 33,31 24 1,39

Nota: Se destaca en negrita los resultados estadisticamente significativos.
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Para la variable Grupo, el GE disminuy6 la sintomatologia depresiva, con una
puntuacion de cambio positiva (M = 0,80; DE = 1,15), mientras que el GC aumentd su
puntuacion en depresion, con una puntuacion de cambio negativa (M = - 0,91; 1,22)
(veéase figura 25). Por tanto, el cambio saludable fue en el GE, con un tamario del efecto

alto (d = 1,40).

Figura 25. Puntuaciones de cambio en depresién de los escolares segun los padres en el
seguimiento

Nota: Puntuaciones positivas indican cambios saludables en depresién, y puntuaciones negativas indica
una mayor sintomatologia depresiva
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e Problemas del comportamiento

En la tabla 80 se muestran las puntuaciones de los chicos del GE, el GC y la

poblacion en las dimensiones del CBCL de problemas interiorizantes, problemas

exteriorizantes y otros problemas. En la tabla 81 se muestra el andlogo correspondiente

para las chicas. Debe tenerse en cuenta que al dividir la muestra de padres por género

ésta resulta ain mas pequefa (4 — 24 padres).

Tabla 80. M y DE por fase en el GE, GC y la poblaciéon normal de padres de chicos.

Chicos Pre Post Seguimiento
Problemas GE 16,21 (13,65) 15,53 (12,61) 15,00 (16,90)
interiorizantes
GC 9,00 (10,21) 11,50(11,49) 8,08 (10,46)
Poblacion ? 17,4 (11,4)
Problemas GE 14,60 (12,99) 13,44 (9,22) 11,87 (10,56)
exteriorizantes
GC 7,87 (8,99) 11,60 (13,79) 7,42 (6,53)
Poblacion @ 19,9 (13,3)
Otros problemas GE 5,70 (3,94) 5,94 (4,32) 4,93 (4,11)
GC 4,00 (2,70) 4,70 (3,23) 3,33 (1,97)
Poblacion

# Sacado de Sardinero et al. (1997) con muestra espafiola con edades entre 6 a 11 afios.
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Tabla 81. M y DE por fase en el GE, GC y la poblacion normal de padres de chicas.

Chicas Pre Post Seguimiento
Problemas GE 11,93 (8,18) 10,12 (8,02) 9,33 (5,23)
interiorizantes
GC 7,05 (4,97) 6,38 (6,19) 8,59 (6,49)
Poblacion® 11,2 (8,3)
Problemas GE 14,46 (12,20) 12,30 (10,74) 9,08 (7,83)
exteriorizantes
GC 8,45 (6,98) 6,15 (5,05) 10,76 (7,81)
Poblacion® 16,0 (10,4)
Otros problemas GE 5,01 (3,88) 4,33 (3,64) 4,42 (2,15)
GC 3,45 (2,70) 2,77 (2,09) 3,24 (2,86)
Poblacion

# Sacado de Sardinero et al. (1997) con muestra espafiola con edades entre 6 a 11 afios

Como se aprecia en la figura 26 de problemas interiorizantes para los chicos, el

GC presentd una puntuacion muy inferior a la de la poblacién, al contrario que el GE,

que presentdé una puntuacion similar a la normativa, ligeramente menor. Tras la

intervencion preventiva el GE disminuye ligeramente, mientras que el GC aumenta con

una pendiente acusada. Finalmente, en el seguimiento a los 12 meses, tanto el GE como

el GC disminuyen sus puntuaciones siendo la pendiente mas pronunciada en el GC.
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Figura 26. Puntuaciones de problemas interiorizantes en los chicos (CBCL)
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La figura 27 muestra las puntuaciones de los chicos en problemas
exteriorizantes. Tanto el GE como el GC puntuaron por debajo de la poblacién, siendo
el GC el que presenté menor sintomatologia en el pretest. En el postest el GC aumenta
sus puntuaciones, mientras que el GE las disminuye ligeramente. En el seguimiento

ambos disminuyen la sintomatologia, con una pendiente méas acusada en el caso del GC.

La figura 28 muestra las puntuaciones de los chicos en la dimension de “otros
problemas”. Como puede apreciarse los chicos del GE presentaron puntuaciones mas
elevadas que el GC. Ambos grupos aumentaron en el postest y descendieron en el

seguimiento.
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Figura 27. Puntuaciones de problemas exteriorizantes en los chicos (CBCL)
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Figura 28. Puntuaciones de otros problemas en los chicos (CBCL)
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Respecto a las chicas, la figura 29 muestra las puntuaciones en problemas
interiorizantes, donde en el pretest el GE puntu6 ligeramente por encima de la poblacién
y el GC considerablemente por debajo de ésta. EI GE presenta una disminucion de
sintomatologia tanto en el postest como en el seguimiento, mientras que el GC, aunque
disminuye en el postest, aumenta en el seguimiento con una pendiente acusada, de tal

forma que las diferencias en el seguimiento entre GE y GC son minimas.

Figura 29. Puntuaciones de problemas interiorizantes en las chicas (CBCL)
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Para los problemas exteriorizantes las chicas de ambos grupos presentaron una
puntuacion por debajo de la poblacién, especialmente el GC. En el postest ambos
grupos disminuyeron sus puntuaciones, pero en el seguimiento solo el GE disminuye la
sintomatologia mientras que el GC la aumenta (véase figura 30), reduciendo las

diferencias entre grupos.
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Figura 30. Puntuaciones de problemas exteriorizantes en las chicas (CBCL)
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Por ultimo puede verse en la figura 31 las puntuaciones de las chicas en otros
problemas, donde el GE presenta una puntuacion superior al GC en el pretest,
posteriormente ambos grupos descienden y en el seguimiento el GC aumenta

ligeramente mientras que el GE se mantiene.
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Figura 31. Puntuaciones de otros problemas en las chicas (CBCL)
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En la tabla 82 se ofrece los resultados del ANOVA de las puntuaciones de
cambio en el postest y el seguimiento para los chicos. No hubo ninguna diferencia

significativa.

En la tabla 83 se ofrece los resultados del ANOVA de las puntuaciones de
cambio en el postest y el seguimiento para las chicas. Hubo diferencias significativas en
el seguimiento para los problemas interiorizantes y exteriorizantes (destacado en

negrita).
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Tabla 82. ANOVA con las puntuaciones de cambio en problemas de comportamiento en

los chicos (CBCL)

Variable SC gl MC F p
Postest Problemas Grupo 7334 1 73,34 1,25 0,27
interiorizantes
Error 1523,63 26 58,60
Grupo 3260 1 32,60 1,12 0,30
Problemas Error 758,08 26 29,16
exteriorizantes
Otros Grupo 402 1 4,02 0,66 0,43
problemas
Error 159,83 26 6,15
Seguimiento Problemas Grupo 0,393 1 0,39 0,01 0,92
interiorizantes
Error 357,61 9 39,73
Problemas Grupo 31,82 1 31,82 0,39 0,55
exteriorizantes
Error 732,18 9 81,35
Otros Grupo 39,29 1 39,29 5,00 0,06
problemas
Error 70,71 9 7,86
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Tabla 83. ANOVA con las puntuaciones de cambio en problemas de comportamiento en
las chicas (CBCL)

Variable SC gl MC F p
Postest Problemas Grupo 704 1 7,04 0,28 0,60
interiorizantes
Error 754,83 30 25,16
Problemas Grupo 0,67 1 0,67 0,02 0,90
exteriorizantes
Error 1.140,83 30 38,03
Problemas
exteriorizantes
Otros Grupo 267 1 2,67 0,29 0,59
problemas
Error 272,83 30 9,09
Seguimiento  Problemas Grupo 126,00 1 126,00 10,30 0,01
interiorizantes
Error 146,86 12 12,24
Problemas Grupo 178,57 1 178,57 7,46 0,02
exteriorizantes
Error 287,14 12 23,93
Otros Grupo 20,64 1 20,64 4,79 0,05
problemas
Error 51,71 12 4,31

Nota: Se destaca en negrita los resultados estadisticamente significativos.

Las chicas del GE en el seguimiento obtuvieron una puntuacion de cambio
positiva tanto en los problemas interiorizantes (M = 4,29; DE = 13,09) como problemas
exteriorizantes (M = 5,71; DE = 4,75), mientras que el GC obtuvo una puntuacion de

cambio negativa en ambos (M = -1,71; DE = 3,86 y M = -1,42; DE = 5,03
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respectivamente) (véase figura 32 y 33). EI GE obtuvo un tamafio del efecto positivo
alto tanto para problemas interiorizantes (d = 1,61) como problemas exteriorizantes (d =

1,37).

Figura 32. Puntuaciones de cambio de las chicas en los problemas interiorizantes en el
seguimiento a los 12 meses

GE

Nota: Puntuaciones positivas indican cambios saludables

Figura 33. Puntuaciones de cambio de las chicas en los problemas exteriorizantes en el
seguimiento a los 12 meses
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Nota: Puntuaciones positivas indican cambios saludables
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4.3.3 Andlisis cualitativos sintomatologia ansiosa y depresiva

Se estudiaron, de forma intragrupo, los cambios cualitativos en ansiedad y
depresion en los participantes con riesgo de presentar “problemas clinicos”, segun las
puntuaciones de los escolares. Estos participantes fueron aquellos que superaron el
punto de corte de la poblacion espariola para ansiedad (cuestionario SCAS) y depresion

(cuestionario CDI).

Ansiedad

En la tabla 84 se puede observar el niUmero y el porcentaje de participantes que
presentaron una puntuacion igual o mayor a 37 (Spence y Orgilés, 2011) por Grupo en
las tres momentos temporales y su andlisis de cambio intragrupo, evaluada con el

estadistico McNemar.

Tabla 84. Participantes en riesgo por alta sintomatologia ansiosa

Pretest Postest sy Seguimiento P
postest (p) seguimiento (p)
GE 53(17,30%) 26 (8,80%) 0,00 23 (8,90%) 0,00
GC  11(8,10%) 8 (6,30%) 0,73 5 (4,00%) 0,15

Como puede verse en la tabla, en el GE hubo diferencias significativas en el
nimero de participantes con alto riesgo de sintomatologia ansiosa en la post-
intervencion, asi como en el seguimiento, respecto al nudmero previo al programa
FORTIUS. Por tanto, en el GE se produjo una reduccion significativa del porcentaje de

participantes con alta sintomatologia depresiva en ambas evaluaciones. Sin embargo, en
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el GC no hubo diferencias significativas en el nimero de escolares de alto riesgo tras la
intervencion y en el seguimiento. Sin embargo, estos datos deben interpretarse con
cautela, dado que los grupos presentan diferentes proporciones de escolares en riesgo en

el pretest.

Depresion

Los participantes que presentaron en el pretest una puntuacion igual o mayor a
19 en el cuestionario CDI (Del Barrio y Carrasco, 2004), su evolucién en las siguientes
evaluaciones, y su analisis de cambio intragrupo (con el estadistico McNemar) se

muestra en la siguiente tabla (tabla 85):

Tabla 85. Participantes en riesgo por alta sintomatologia depresiva

Pretest Postest A Seguimiento Pl
postest (p) seguimiento (p)
GE 29 (9,5%) 23 (8,0%) 0,84 22 (8,6%) 1,00
GC 3(2,2%) 5 (4,0%) 0,50 11 (8,8%) 0,01

Solo hubo cambios significativos en el nimero de escolares en riesgo en el
seguimiento del GC, donde el nimero de casos es significativamente mayor que en el

pretest. Para el GE no hubo cambios significativos en ninguna de las evaluaciones.

Estos datos sugieren que, a largo plazo, el nimero de casos en riesgo en
depresion aumentd para aquellos que no recibieron el programa de intervencion,
mientras que no vario en el GE. Sin embargo, los datos deben interpretarse con cautela,

dado que el numero de escolares en riesgo en el pretest varié entre GE y GC.
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4.3.4 Valoraciones de los participantes

4.3.4.1 Valoracion cuantitativa

Como se indico, se pidio a los participantes que valoraran la utilidad de las
actividades FORTIUS, los esloganes y el programa, mediante una escala de 0 a 10, que

se interpretaba de forma similar al sistema de calificacion escolar:

Puntuacién Valoracion
4,9 0 menor Mala
50-59 Aceptable
6,0-6,9 Buena
7,0-8,9 Muy buena
9,0 0 mayor Excelente

La practica FORTIUS mas valorada por los escolares fue la actividad
“resolucion de problemas” y la menos valorada la 1%, “el tridngulo de la personalidad”.
El eslogan por el que mostraron mas interés fue el de la sesion 7 “el que tiene un amigo
tiene un tesoro”, y el eslogan 9 “no confundas peras con manzanas” como el de menor

interés. Por altimo los participantes destacaron que el programa era “facil” (tabla 86).

Las madres y los padres cumplimentaron las mismas escalas de valoracion que
los participantes, excepto la utilidad de los componentes que se sustituye por otra
referente a la frecuencia de aplicacion del “Decélogo FORTIUS”. Las madres valoraron

mas positivamente el eslogan 12 “cuanto mds practique, mas aprenderé”, mientras que
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en el caso de los padres fue el eslogan 7, al igual que los escolares. Ambos padres
opinaron que el eslogan 10, “Houston, resolvemos un problema”, es el de menor
interés. Los padres destacaron que el programa era “valioso”, mientras que las madres

que era “util” (tabla 86).

Respecto a la frecuencia de aplicacion del “Decalogo FORTIUS” se podria
interpretar la media global como “la mitad de los dias”, siendo la media ligeramente
superior para los padres que para las madres (tabla 87). Mientras que las madres
practicaron mds “tratar a su hijo/a con el mismo respeto que el hijo/a de unos amigos”,
y menos “pedirle el cuaderno FORTIUS vy realizar comentarios”, fue “exigir la regla oro
agenda” y “ayudarle con tareas FORTIUS vy felicitarle” respectivamente, en caso de los

padres.

A los tutores, que asistieron como observadores a todas las sesiones FORTIUS,
se les pidié que cumplimentaron las mis escalas que los participantes. Para ellos la
utilidad de todas las actividades fue alta, destacando positivamente la actividad de
“representacion de papeles de tipos de relaciones interpersonales”. El “compromiso
FORTIUS” fue la actividad menos valorada. El interés de los esloganes fue también
alto y muy similar para los 12 lemas, siendo de nuevo el 7 el mas valorado. La opinién
global de los monitores sobre el programa es positiva, destacandose que FORTIUS es

“atil” y “favorable”.

Para los monitores del programa hubo 4 escalas de valoracion: las mismas

escalas de valoracion que los participantes mas otra sobre dificultad de aplicacion de las

sesiones. Los monitores valoraron muy positivamente todas las actividades FORTIUS,
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los esldganes y el programa de forma global (tabla 86). La aplicacion del programa
supuso poca dificultad para ellos (tabla 88), siendo la relajacion muscular la actividad

mas dificil de implementar. El grado de dificultad se valoro de la siguiente forma:

Puntuacion Valoracion
9,0 0 mayor Extrema
7,0-8,9 Muy alta
6,0-6,9 Alta
50-59 Media

4,9 0 menor Baja
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Tabla 86. M (DE) de los participantes y aplicadores del programa

Profesor/ Psicologo/
Utilidad de las técnicas ARSI MERIT PEOIE Tutor Monitor
1) Triangulo de la personalidad 5,50 (2,72) 8,44 (1,01) 9,60 (0,55)
2) Relajacion muscular 5,66 (3,00) 8,33 (1,94) 9,60 (0,90)
3) Respiracion profunda 6,14 (3,07) 8,89 (1,05) 9,80 (0,45)
4) Visualizacion tranquilizadora 5,72 (2,98) 8,11 (1,62) 9,60 (0,89)
5) Tipos de rel_a,(:|ones mterperspnales y _ 5,73 (2,85) 8,67 (1,23) 8.80 (0,84)
representacion papeles (asertivo, pasivo y agresivo)
6) Escucha activa 6,15 (2,94) 8,78 (1,20) 9,60 (0,55)
7) Relaciones interpersonales (representacion HHSS) 6,15 (3,06) 9,00 (1,00) 9,20 (0,84)
8) Planificacion del estudio y disfrute del tiempo libre 6,14 (3,19) 8,89 (1,05) 9,60 (0,55)
9) Razonamientos petardos 5,49 (2,94) 8,44 (1,59) 9,40 (0,89)
10) Resolucion de problemas 6,19 (2,90) 8,44 (1,59) 9,40 (0,89)
11) Auto-instrucciones y auto-valoracion 5,58 (2,90) 8,33 (1,32) 9,60 (0,55)
12) Compromiso FORTIUS 5,71 (3,09) 7,67 (1,87) 9,20 (1,30)
M (DE) 5,85 (2,35) 8,50 (1,18) 9,45 (0,35)
Interés de los esléganes Adolescentes Madre Padre PO PS'CO.IOQOS/
Tutores Monitores
1) Cuanto mas practique, mas aprenderé 6,26 (3,04) 7,60 (2,45) 7,69 (2,10) 8,44 (1,13) 9,20 (0,84)
2) Contra tension... relajacion 5,96 (3,03) 7,18 (2,41) 7,65 (2,12) 8,44 (1,33) 9,40 (0,90)
3) pCrl(J)a]lcEﬁ(éala tension achucha... respiracion lenta y 5,84 (3,04) 7.16 (2,23) 7,56 (1,94) 8,67 (1,12) 9,00 (1,23)
4) jEmocidnate, vive! 6,52 (2,93) 7,28 (2,23) 7,56 (2,24) 8,67 (1,23) 9,00 (1,23)
5) Uno para todos, todos para uno 6,32 (2,94) 7,08 (2,30) 7,38 (2,08) 8,56 (1,33) 8,80 (1,30)
6) Rubios 0 morenos nacemos, simpaticos o 6,36 (3,00)  7,34(243)  7,62(220)  878(1,09) 9,00 (1,00)
antipaticos nos hacemos
7) EIl que tiene un amigo, tiene un tesoro 7,14 (3,09) 7,98 (2,10) 8,00 (2,13) 9,22 (0,67) 8,80 (1,64)
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Interés de los esloganes Adolescentes Madre Padre P[I(_)fesores/ PS'CO.IOQOS/
utores Monitores

8) Contra aburrimiento... movimiento 6,27 (3,01) 7,40 (2,45) 7,65 (2,27) 8,78 (1,30) 8,60 (1,67)
9) No confundas peras con manzanas 5,67 (2,91) 6,92 (2,48) 7,33 (1,93) 8,44 (1,67) 9,20 (0,84)
10) Houston, resolvemos un problema 5,94 (2,96) 6,82 (2,28) 7,15 (2,36) 8,56 (1,42) 8,80 (1,30)
11) Yo, controlo jBien hecho! 6,36 (2,93) 7,34 (2,45) 7,33 (2,38) 8,78 (1,48) 8,80 (1,64)
12) Cuanto mas practique, mejor seré 6,65 (3,02) 8,02 (2,03) 7,98 (2,24) 8,56 (1,33) 9,00 (1,73)
M (DE) 6,27 (2,45) 7,34 (2,01) 7,58 (1,82) 8,66 (1,13) 8,97 (1,21)
Valoracion del programa Adolescente Madre Padre P[I(_)fesor/ PS'COI.OQO/

utor Monitor

1) Bueno 5,96 (3,15) 6,79 (2,28) 6,88 (2,04) 7,67 (1,80) 9,40 (0,55)
2) Atractivo 5,61 (3,02) 6,71 (2,31) 6,82 (2,05) 7,22 (1,86) 8,60 (1,14)
3) Interesante 6,06 (3,01) 6,85 (2,23) 7,00 (2,09) 7,56 (1,81) 9,20 (0,45)
4) Util 6,04 (3,06) 6,89 (2,21) 7,10 (1,96) 8,22 (1,79) 9,60 (0,89)
5) Favorable 5,87 (2,98) 6,77 (2,37) 7,12 (2,02) 8,22 (1,48) 9,40 (0,89)
6) Facil 6,83 (3,04) 6,47 (2,28) 6,60 (2,10) 7,56 (1,13) 8,40 (2,61)
7) Valioso 5,89 (3,08) 6,87 (2,37) 7,20 (2,05) 7,89 (1,76) 9,40 (0,89)
8) Grado de satisfaccion 5,97 (3,11) 6,54 (2,26) 7,00 (1,98) 8,00 (1,80) 9,20 (0,84)
9) ¢Lo recomendaria? 5,69 (3,35) 6,73 (2,51) 7,20 (2,21) 7,78 (2,17) 9,20 (0,84)
10) ¢ Crees que ayuda el programa en los participantes? 5,86 (3,25) 6,50 (2,28) 6,60 (2,20) 7,56 (2,07) 8,60 (1,52)
Valoracion global 6,02 (2,70) 6,72 (2,2) 6,95 (1,90) 7,77 (1,65) 9,10 (0,81)

Nota: el rango de las escalas fueron: 1) Utilidad, de 0 = Nada util a 10 = Muy Util; 2) Interés esloganes, de 0 = Nada interesante a 10 = Muy interesante; 3) Valoracion
programa, varié segun el item, por ¢j. el item 1 varié de 0 = Nada bueno a 10 = Muy bueno.
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Tabla 87. M (DE) de la aplicacién del Decélogo Fortuis.

Frecuencia Madre Padre

1) Hablar con su hijo/a sobre el Programa FORTIUS 3,46 (2,58) 3,96 (2,20)
2) Pedirle que le ensefie el Cuaderno FORTIUS y realizar comentarios positivos 3,42 (2,68) 3,77 (2,49)
3) Comprobar que anota las tareas FORTIUS en la agenda escolar e interesarse por ellas 3,42 (2,73) 4,02 (2,83)
4) Ayudarle con las tareas FORTIUS vy felicitarle por hacerlas 3,58 (2,83) 3,69 (2,82)
5) Fomentar la aplicacion de FORTIUS con la ayuda de los esldganes 3,70 (2,59) 4,10 (2,62)
6) Animarle a que enfrente las dificultades con ayuda de FORTIUS y no sobreprotegerle 4,58 (2,92) 4,83 (2,82)
7) Tratarle con el mismo respeto que al hijo/a de unos amigos como indica FORTIUS 5,96 (2,68) 6,38 (2,48)
8) Exigir la norma de oro de la agenda FORTIUS: primero la obligacion, después la diversion 7,24 (2,90) 7,94 (2,58)
9) Aconsejarle que reflexione y resuelva los problemas con el método FORTIUS 5,38 (2,93) 5,85 (2,70)
10) Recordarle que, segun FORTIUS, las metas valiosas exigen Constancia, Esfuerzo, Trabajo 6,94 (2,97) 7,48 (2,71)

Total decalogo 4,77 (2,20) 5,20 (2,07)

Nota: el rango de la escala de frecuencia varié de 0 = Nunca a 10 = Todos los dias
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Tabla 88. Grado de dificultad de los monitores (psicélogos) de implementacion de

FORTIUS.

Dificultad M,\‘/’I“('éog)es

1) TEridangulo de la personalidad 2,60 (3,72)
2) Relajacion muscular 5,00 (4,18)
3) Respiracion profunda 3,60 (2,97)
4) Visualizacion tranquilizadora 2,00 (2,55)
5) Tipos de relaciones interpersonales 2,80 (1,92)
6) Escucha activa 2,00 (2,00)
7) Representacion de papeles (HHSS) 2,80 (2,95)
8) PManificacion del estudio y disfrute del tiempo libre 2,20 (1,92)
9) Razonamientos petardos 3,20 (1,30)
10) Resolucion de problemas 2,60 (2,07)
11) Auto-instrucciones y auto-valoracion 2,20 (2,68)
12) Compromiso FORTIUS 2,00 (1,58)
Bificultad total 2,75 (2,14)
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4.3.4.2 VValoraciones cualitativas

Ademas de las escalas cuantitativas se pidié a todos los participantes, de forma
anonima, que escribieran qué aspectos del programa se podian mejorar, asi como su
opinidn general sobre FORTIUS. Sin embargo, muchas de las valoraciones cualitativas
solo incluyeron la primera parte de la consigna, quizas porque previamente, en las
escalas cuantitativas, los participantes ya puntuaron su opinion sobre el programa

FORTIUS.

Dada la variedad de las respuestas, éstas se clasificaron de la siguiente manera:
a) Positivas o programa perfecto: cuando en la opinion del participante no se indica
nada a mejorar, Yy se resalta la utilidad y la satisfaccion con el programa.

Ejemplos de algunas respuestas clasificadas como “positivas” son:

e “FORTIUS es un programa muy bueno y no cambiaria nada. Ayuda a
aclarar nuestras ideas y ver las cosas de otra manera. A organizarnos en
el trabajo, a comportarnos con los amigos, nos ayuda a sentirnos bien.

Nunca he visto un programa tan bueno”.

e “El programa FORTIUS es muy divetido. Me gusta, todas las sesiones
han sido espectaculares, son buenas para el trabajo y el

comportamiento”.

e “El programa FORTIUS me ha gustado mucho porque las sesiones me

han ayudado a conseguir lo que quiero. También me ayuda a relajarme.
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El programa FORTIUS es divertido y muy interesante. No le veo

defectos”.

e “Me parece maravilloso, esta bien preparado y lo explicais muy bien. Es

muy divertido y no quiero que acabe. No cambiaria nada”.

b) Intermedias: cuando en la opinion del participante se resaltan aspectos positivos
del programa, pero también se incluyen negativos o a mejorar. Ejemplos de

valoraciones intermedias:

e “El programa y los temas que se tratan estan muy bien, pero a veces es

un poco aburrido”.

e “Me gusta FORTIUS porque me ayuda a superarme a mi misma. Lo que
no me gusta es que mandan tareas para casa, porque ya tenemos muchos

examenes y deberes”.

e “Me gusta FORTIUS porque hablamos de cosas interesantes y cémo
relajarnos para los exdmenes. No me gusta que perdamos tutoria porque

no podemos hablar de los problemas de la clase”.

e “Me gusta mucho FORTIUS porque es interesante, divertido y me lo

paso bien. Ademas me gusta porque trata de temas que nos pasan todos

los dias y es muy bueno. Me gustaria que hubiesen mas juegos”.
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¢) Negativas o0 solo aspectos a mejorar: cuando la opinién del participante incluye
Unicamente aspectos a mejorar del programa u opiniones negativos sobre él.

Ejemplos:

e “Necesitamos las horas de tutoria. Lo que no me gusta del programa son

los deberes”.

o “Podria ser mas divertido”.

¢ “No me gusta que mandan tareas para casa”.

e “Se debe mejorar que a veces los comparieros molestan y no colaboran”.

Hubo 124 respuestas positivas (59,9 %), 46 intermedias (22,2%) y 37 negativas
(17,9%). Los principales aspectos a mejorar del programa fueron los siguientes:

a) gue FORTIUS fuera menos aburrido (18,36%),

b) que no hubiera tareas para casa (10,63%),

c) que no se perdieran mas horas de tutorias (9,18%), y

d) que los compafieros no molestaran (2,41%).
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4.4 Resumen de resultados y contrastacion de hipétesis

En este apartado se ofrece un resumen de los resultados y de la contrastacion de
hipétesis de la investigacion que constituye la segunda parte de esta tesis. En la tabla 89
y 90 se describen las diferencias significativas entre el GE y GC tras la intervencion de
FORTIUS (postest), y a los 12 meses (seguimiento), en adolescentes y padres
respectivamente. En la tabla 91 se describe las diferencias intragrupo, en el postest y en
el seguimiento, en el nimero de adolescentes con riesgo de presentar ansiedad y/o
depresion en la evaluacidn pretest. Por ultimo, en la tabla 92, se expone la contrastacién

de las hipdtesis de investigacion.

Tabla 89. Resultados cuantitativos segun los adolescentes (comparaciones intergrupos)

Postest Seguimiento

FORTIUS reduce la sintomatologia ansiosa de los escolares de menos

Ansiedad n.s. edad (d = 0,33)
Depresion n.s. FORTIUS reduce la sintomatologia depresiva de las chicas (d = 0,35)
Ira n.s. n.s.
salud n.s. FORTIUS mejora la salud percibida de los escolares (d = 0,34), sobre

todo de los de menos edad (d = 0,58) y de ellos los chicos (d = 0,78)

Nota: n.s. = no significativo
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Tabla 90. Resultados cuantitativos segun los padres (comparaciones intergrupos)

Postest Seguimiento

Ansiedad n.s. n.s.

Depresion n.s FORTIUS reduce la sintomatologia
P o depresiva de las chicas (d = 1,40)
FORTIUS reduce los problemas

cg)r:uozlftr:r?lsiednio n.s. interiorizados (d = 1,61) y exteriorizados (d
P = 1,37) de las chicas

Nota: n.s. = no significativo

Tabla 91. Resultados cualitativos segun los adolescentes (comparaciones intragrupo)

Postest Seguimiento

Ansiedad FORTIUS reduce el nimero de FORTIUS reduce el numero de
escolares en riesgo por alta escolares en riesgo por alta

sintomatologia ansiosa sintomatologia ansiosa
CONTROL n.s. CONTROL n.s.
Depresion FORTIUS n.s. FORTIUS n.s.
CONTROL n.s. CONTROL aumenta el numero de

escolares en riesgo por alta
sintomatologia ansiosa
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Tabla 92. Contrastacion de hipotesis en el postest (corto plazo: CP) y en el seguimento (largo plazo: LP)

CP LP
1 FORTIUS reduce la sintomatologia ansiosa. x  x
Ansiedad 2 FORTIUS reduce la sintomatologia ansiosa mas en los de menos edad. x v
3 FORTIUS reduce la sintomatologia ansiosa mas en las chicas. x x
4 FORTIUS reduce la sintomatologia depresiva. x  x
Adolescentes Depresion 5 FORTIUS reduce la sintomatologia depresiva mas en los de mas edad. x x
(cuantitativo) 6 FORTIUS reduce la sintomatologia depresiva més en las chicas. x v
7  FORTIUS reduce el nivel de ira. x  x
Ira 8 FORTIUS reduce el nivel de ira més en los de mas edad. x  x
9  FORTIUS reduce el nivel de ira més en las chicos. x  x
Salud 10 FORTIUS mejora la salud percibida. x v
Padres Ansied_a,d 11 FORTIUS reduce la s?ntomatologia ansioszfl. x  x
(cuantitativo) DepreS|o.n 12 FORTIUS reduce la sintomatologia depresiva. . x v
Comportamiento 13 FORTIUS reduce los problemas de comportamiento. x  x
CP LP
Adolescentes Ansiedad 14 FORTIUS reduce el nimero de escolares en riesgo por alta sintomatologia ansiosa. v v
(cualitativo) Depresion 15 FORTIUS reduce el nimero de escolares en riesgo por alta sintomatologia depresiva. x  x
Satisfaccion Ve}lc_Jracién 16 La v_al_oracién glgbal de FOR'_I',IUS serd como ml'ni,mo_buena. v
USUArios Dificultad 17 Ladificultad de implementacion de FORTIUS seré baja. v
Implicacion 18 Laimplicacién de los padres en FORTIUS serd como minimo aceptable. x
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45 Discusion

El objetivo principal del estudio fue examinar la eficacia del programa
FORTIUS como prevencion universal en los primeros afios de la adolescencia.
Contrariamente a lo esperado no se produjo ninguna mejora tras la aplicacion del
programa al compararlo con el grupo de control. Probablemente las investigaciones en
este campo comparten el error de realizar un planteamiento excesivamente optimista,
puesto que las revisiones sefialan que la mayoria de los programas no consigue ninguna
mejora tras la intervencion, especialmente en el caso de la prevencién universal (véanse

tablas 56 y 57).

Sin embargo se logro cierta mejoria en ansiedad, depresion y salud percibida a
los doce meses. Este hallazgo es especialmente relevante, puesto que la revision de
Spence y Shortt (2007) sobre prevencion escolar de la depresién muestra pequefios
cambios entre los seis y los once meses, pero ningun efecto a los doce 0 mas meses. El
hecho de que este tipo de intervenciones resulte eficaz Gnicamente a largo plazo puede
explicarse por la necesidad de un periodo de tiempo para integrar en el repertorio de
conducta las habilidades ensefiadas antes de transferirse a la vida diaria (Quayle, 2001).
Kendall (1991) define este requisito como el “efecto durmiente” de los procedimientos
cognitivo conductales. ElI fenébmeno se puede ilustrar con el aprendizaje de la
conduccion. El conductor recién salido de la auto-escuela es capaz de conducir, pero se
muestra inseguro y poco diestro al volante (postest). La Direccion General de Trafico no
deja de considerarle novato, obligatoriedad de la “L” (learner), hasta que transcurre un

afio (seguimiento), que es el tiempo minimo exigible para dominar la conduccion.
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Tambiéen se ha sugerido que los beneficios reales de los programas de
prevencion se constantan cuando los adolescentes se enfrentan a situaciones dificiles de
la vida, lo que ocurre en los meses o afos posteriores (Possel et al., 2004). Ademas,
algunos autores, por ejemplo Cardemil et al. (2002), proponen que los efectos en el
seguimiento son los 1Unicos que propiamente pueden considerarse ‘“efectos de
prevencion”, puesto que los obtenidos tras la intervencion serian mas bien “efectos de

tratamiento”.

A la luz de los resultados obtenidos se puede plantear que la evaluacion no se
reduzca a las variables objetivo, como ansiedad y depresion, sino que se tome en
consideracién también variables mediadoras que supuestamente son las responsables del
cambio. En este sentido cabria espera, por ejemplo que en el postest mejoraran las
habilidades de relajacion y sociales entrenadas, pero que la mejoria en ansiedad social

no se apreciara hasta mas tarde en el seguimiento.

La Sociedad para la Investigacion Preventiva (Society for Prevention Research,
SPR; Flay et al., 2005) destaca la importancia de identificar las variables
sociodemogréaficas de los participantes en las que se constata un mayor beneficio de la
prevencion. Este conocimiento permitiria focalizar las intervenciones y facilitaria la
generalizacion de los resultados. En nuestro estudio nos planteamos el efecto modulador
de las variables edad y género. Con respecto a la edad, los adolescente mas jovenes
presentan mayor nivel de sintomatologia ansiosa, ya que la ansiedad en general
disminuye (Costello et al., 2011), por lo que es esperable que el efecto de la
intervencion sea mayor al disponer de mas margen de mejora. Este planteamiento esta

en consonancia con los datos disponibles, ya que se ha encontrado mayor efectividad
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preventiva con adolescentes mas jovenes (Barrett et al., 2006; Barrett et al., 2005; Lock

y Barrett, 2003).

En referencia al género el programa FORTIUS tuvo mas impacto sobre la
sintomatologia depresiva de las chicas. De nuevo, esta diferencia puede explicarse por
el mayor riesgo de depresion (Horowitz et al., 2007), razon por la que cada vez mas la
prevencion de los trastornos del estado de animo se dirige preferentemente al género

femenino (Chaplin et al., 2006; 1978; Harnett y Dadds, 2004; Quayle et al., 2001).

Por otro lado, también es frecuente que en prevencion de ansiedad y depresion
con nifios y adolescentes, se proponga incluir la evaluacién de la salud y/o del bienestar
emocional (Clark, 2004; Flannery-Schroeder, 2006). En el marco del modelo bio-psico-
social el bienestar mental y social es fundamental para la salud de las personas (OMS,
2013), entendiendo la salud como “un estado de bienestar fisico, mental y social
completo y no meramente la ausencia de enfermedad o padecimiento® (OMS, 1948,
p.1), afadiéndose, en el caso de nifios y adolescentes, la habilidad de realizar

actividades apropiadas para su edad (Starfield, 1974).

El programa FORTIUS no solo se dirige a la prevencion de dificultades
emocionales sino que también persigue la promocion de la salud, del bienestar y del
desarrollo personal, y asi lo avalan los resultados obtenidos en esta investigacion con
escolares en las primeras etapas de la adolescencia. Es deseable que los programas no se
limiten a prevenir enfermedades y trastornos, sino que persigan también la promocion
de la salud y del desarrollo personal (OMS, 2004), especialmente con nifios y

adolescentes.
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El programa FORTIUS es novedoso al introducir la ira, puesto que esta emocion
no suele incluirse en los programas de prevencion escolar de las dificultades
emocionales en la adolescencia temprana. Sin embargo, no se obtuvo ningun resultado
positivo. La ausencia de cambio en la ira, al revés que con la ansiedad y la depresion,
puede explicarse por la diferente naturaleza de los problemas generados por estas
emociones negativas. Asi, mientras que en la ansiedad y en la depresion el sufrimiento
mayor es para el adolescente que experimenta estas emociones negativas, en la ira como
precursor de la agresion verbal y fisica el malestar mayor es para la victima no para el
agresor. La ira se asocia a problemas exteriorizados como la agresion o la oposicién
desafiante, por lo que es recomendable que las intervenciones incorporen estrategias
especificas para su control, por ejemplo habilidades prosociales (Feindler, 1990;
Feindler y Ecton, 1986), y actuaciones con padres y profesores para fomentar la

disciplina consistente (Forehand et al., 2013; Goodenough, 1931).

La recogida de informacion de los padres es un punto fuerte de esta
investigacion, dado que la mayoria de los estudios se limita a administrar cuestionarios
a los escolares (Spence y Shortt, 2007), a pesar de que la SPR enfatiza la necesidad de
la evaluacién multifuente, mas valida y fiable. Sin embargo, nuestros resultados con los
padres deben interpretarse con cautela, teniendo en cuenta su baja participacion y su
implicacion rayando en el minimo aceptable. Variables como la motivacion y la

satisfaccion con el programa pueden condicionar la participacion de los padres.

La pérdida de datos de los padres es comun en este tipo de investigaciones, por

lo que en algunos estudios se recompensa economicamente a los que completan las

evaluaciones (Gillnam et al., 2012). A pesar de la remuneracion, la pérdida de
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informacién continda siendo un incoveniente frecuente. Futuras aplicaciones del
programa FORTIUS deben incluir medidas que fomenten la implicacion y participacion
de los progenitores, al menos aquellas que supongan bajo costo, por ejemplo, contactar
con los padres que no pudieron asistir a la sesion informativa u organizar un servicio de
guarderia para que los padres puedan dejar a los hijos pequefios. También seria
conveniente, en los momentos de las evaluaciones, realizar recordatorios de la
importancia de la cumplimentacion y devolucion de sus informes a través de cartas,

Ilamadas telefonicas, mensajes de correo electronico, etc.

Programas como Friends, Feeling Club, RAP-F, etc., incluyen 3 0 4 sesiones de
formacion e instruccion a los padres, mientras que FORTIUS se limita a una sesién
enfocada a presentarles y describirles el programa y a fomentar su colaboracion y
participacion. Las revisiones indican que, para prevenir dificultades emocionales, incluir
o involucrar a los padres no es mas eficaz que intervenir solo con los nifios (Forehand et
al., 2013; Shochet et al., 2001), al contrario que en otras problematicas, por ejemplo el
comportamiento perturbador. Por ello el planteamiento del programa FORTIUS es
centrar los esfuerzos y costos en la intervencion con los adolescentes y reducir al

minimo las sesiones con los padres.

Respecto a las diferencias informadas por los padres, se encontré efectos
positivos en depresion del programa FORTIUS a los 12 meses de la intervencion. En
los problemas del comportamiento, solo las chicas se beneficiaron del programa
FORTIUS, tanto para problemas interiorizantes, donde presentan riesgo porque puntian
maés alto (Rescorla et al., 2007), como para los problemas exteriorizantes. Aunque los

chicos presentan riesgo para los problemas exteriorizantes, es posible que sea necesario
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incluir otros elementos, como por ejemplo, sesiones para los padres de estilos de crianza

( Tur, Escriva y Del Barrio, 2004) o técnicas conductuales.

Los resultados cuantitativos obtenidos en ansiedad y depresion son importantes.
Las revisiones meta-analiticas concluyen que el efecto de la prevencién universal de
ansiedad y depresion es insignificante a largo plazo (Fisak et al., 2011; Horowitz y
Garber, 2006). Ahora bien un tamafio del efecto pequefio puede ser relevante en grandes
poblaciones, por ejemplo se requiere un muestra de unos 800 participantes para detectar
un tamario del efecto pequefio con una potencia de 0,80 y alfa de 0,05 (Spence y Shortt,

2007).

Un método utilizado por los estudios “universales” para detectar diferencias es
comparar a los participantes con “alta” y “baja” sintomatologia, porque en los ultimos
se produce el “efecto suelo”, es decir, es complejo prevenir la ansiedad o la depresion
excesivas en adolescentes que practicamente estan libres de sintomas. La posibilidad de
que se haya producido el efecto suelo en nuestro estudio es altamente probable, puesto
que las puntuaciones en el pretest de los escolares del grupo experimental (GE) y del
grupo control (GC) eran claramente mejores que las de la poblacién adolescente de
referencia en bastantes medidas. A pesar de ello, la estratificacion selectiva es mas

propia de la prevencién especifica (Corrieri et al., 2013).

Este estudio valoro, de forma cualitativa e intragrupo, la eficacia del programa
FORTIUS con los participantes en riesgo por presentar elevada sintomatologia ansiosa
y depresiva. Para ansiedad se encontré una reduccion significativa en el numero de

escolares en riesgo en el GE, tanto en la postest como en el seguimiento, mientras que
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no vario para el GC. Por el contrario, para depresion, no hubo cambios significativos en
el nimero de participantes en riesgo en ninguno de los dos grupos en el postest; sin
embargo, en el seguimiento, el GC presentd un aumento significativo del namero de
adolescentes mientras que no hubo cambios significativos para el GE. Los datos indican
que FORTIUS disminuye el numero de adolescentes con ansiedad excesiva y parecen
sugerir que previene el aumento de escolares en riesgo de depresion, es decir, que frena
la escalada del trastorno que se produce a los doce meses como se aprecia en los
participantes que no recibieron el programa. Sin embargo, no puede establecerse una
conclusion firme, dado la proporcién de adolescentes en riesgo en el pretest fue

diferente en el GE 'y en el GC.

La utilidad de actividades del programa, la idoneidad de los esléganes vy el
programa en su conjunto recibié una valoracion “buena” de los adolescente y los padres,
“muy buena” de los profesores y “excelente” de los psicdlogos. El hecho de que
FORTIUS sea un programa psicoldgico, facil de implementar, para ser aplicado en el
contexto escolar puede explicar la evaluacion mas positiva de los profesionalesd. La
valoracion de los adolescentes es similar a la encontrada en otros estudios como el de

Harnett y Dadds (2004).

Mas de la mitad de los participantes opinaron que el programa no tenia defectos
0 aspectos negativos. Algunos comentaron la necesidad de la hora de tutoria, sustituida
por la intervencion, en algun momento de los tres meses que duro el programa. Para
suplir este inconveniente, una posible propuesta para proximas intervenciones seria
realizar una sesion FORTIUS cada dos semanas. Otros participantes se quejaron de que

el programa a veces era “aburrido”. Sin embargo, no existe acuerdo en este aspecto, por
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ejemplo, algunos preferian las sesiones con dindmicas de representacion de papeles
mientras otros las criticaban, ya fuera por motivos de verglienza o aburrimiento. En
concreto, la media de la valoracion de las distintas actividades fue muy similar,
resultado dificil aclarar cuales resultan mas atractivas para los adolescentes. Futuras
investigaciones deben explorar mas exhaustivamente cuales son los componentes mas
atractivos para la mayoria de los participantes para potenciarlos, manteniendo siempre
un equilibro con la finalidad del programa: dotar al escolar de habilidades y estrategias
para prevenir sus dificultades emocionales, aumentar su satisfaccion personal y resolver
problemas personales. En este sentido, las tareas para casa también fueron criticadas por
veintidds escolares, a pesar de gque son necesarias para la asimilacion, practica y

refuerzo de lo aprendido.

Esta investigacion presenta varias limitaciones. En primer lugar el grupo
control. Si bien se asigné aleatoriamente los colegios a las condiciones experimentales,
para evitar el riesgo de contaminacion entre grupos o individuos al asignar distintas
clases de un colegio o a alumnos individualmente a diferentes condiciones, este método
tiene el inconveniente de que los estudiantes estan anidados dentro de clases y colegios,
lo que puede afectar a los resultados (Spence y Shortt, 2007). Asi ocurrié en esta
investigacion, donde el GC presentd mejores puntuaciones en el pretest que el GE en la
mayoria de las medidas, siendo en algunos casos puntuaciones mas positivas que la

media de la poblacién como se ha indicado.

Otra limitacion, presente en la mayoria de los estudios, es que solo hubo un

grupo de control sin intervencion. Habria sido interesante incluir un grupo de control

con alguna forma de placebo para controlar los efectos del incremento de atencion,
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deseabilidad social u otros elementos de la intervencién. Por ultimo, el pequefio nimero
de colegios que han participado en esta investigacion también supone un inconveniente,
ya que incluye estudiantes que representan un segmento de la poblacion. Idealmente una
intervencion universal deberia reflejar el amplio perfil demogréfico de estudiantes en
general, o representar una subpoblacion de interés como un grupo socieconémico
concreto. Sin embargo, incluso con un estudio que incluya muchos colegios, permanece
el problema de qué colegios aceptan participar y cuales suelen rechazar, y si hay un

patrén en ellos (Spence y Shortt, 2007).

Por el contrario, entre los puntos fuertes de esta investigacion encontramos que
cumple las normas estandar de la Sociedad para la Investigacion Preventiva (Society for
Prevention Research, SPR; Flay, 2005), disefiadas para determinar las intervenciones
efectivas y eficaces, en concreto: 1) el programa FORTIUS dispone de manuales que
permite a terceros aplicar la intervencién, 2) se inform6 de la integridad y nivel de
implementacién del programa, 3) se evalué el grado de generalizacion de los resultados,
4) se indico la importancia practica de los resultados, 5) la muestra involucrada se
especificd adecuadamente, 6) se realiz6 un descripcion detallada de la intervencién y de
la recoleccion de datos, y se utilizé6 medidas psicométricamente solidas; 7) los analisis
estadisticos fueron rigurosos, y 8) se realiz6 un seguimiento a largo plazo, donde se
encontrd efectos positivos. ElI meta-analisis de Spence y Shortt (2007) indica que los
puntos 2 y 3 de los criterios comentados se encuentran entre las principales limitaciones

de los estudios de prevencion escolar, lo que supone otro punto fuerte en este estudio.
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En resumen, esta investigacion proporciona datos sobre la eficacia del programa
FORTIUS en la adolescencia temprana. Aunque es necesaria su replicacion rigurosa
para afirmar que la intervencion es eficaz (Flay, 2005), los resultados de este estudio

pioneros son alentadores.
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5 Conclusiones






1. La validez de constructo de la adaptacion espafiola de la Separation Anxiety
Assessment Scale (SAAS) es adecuada. El andlisis factorial confirma la estructura
tetradimensional propuesta por los creadores de la escala (Eisen y Schaefer, 2005):
Miedo a la soledad, Miedo al abandono, Malestar fisico y Preocupacién por los

desastres.

2. El porcentaje de varianza explicada por los cuatro dimensiones sintomaticas de la

SAAS supera el cuarenta por cien, considerado el minimo satisfactorio.

3. La fiabilidad, consistencia interna y estabilidad temporal, de las cuatro dimensiones

sintomaticas de la SAAS es buena.

4. La validez convergente de las cuatro dimensiones sintomaticas de la SAAS se pone
de relieve en el patron de correlaciones: excelente con sendas escalas que miden el
mismo constructo (ansiedad por separacién) y un factor de riesgo (sensibilidad a la
ansiedad) y adecuada con una escala que evalla un constructo relacionado (miedos

escolares).

5. La validez discriminante de las cuatro dimensiones sintomaticas de la SAAS se pone

de manifiesto porque los nifios diagndsticados con trastorno de ansiedad por separacion

punttan mas alto que los diagnosticados con otros trastornos de ansiedad.

6. La sensibilidad y la especificidad de las cuatro dimensiones sintomaticas de la SAAS

son buenas.
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7. La fiabilidad de las subescalas complementarias de la SAAS, Sefiales de seguridad y

Frecuencia de desastres, presenta algunas carencias, sin embargo, clasifican

correctamente un alto porcentaje de casos diagnosticados con trastorno de ansiedad por

separacion, especialmente Sefiales de seguridad.

8. El acuerdo nifio-padres es pobre al evaluar la ansiedad por separacion con la SAAS.

9. La ansiedad por separacion disminuye con la edad de acuerdo a la SAAS.

10. La ansiedad por separacion es ligeramente superior en las nifias segun la SAAS.

11. La SAAS es un instrumento clinicamente til, puesto que permite obtener perfiles

del trastorno de ansiedad por separacion que ayudan a planificar el tratamiento

psicolégico.

12. El programa FORTIUS reduce a largo plazo la sintomatologia ansiosa en los

adolescentes de menos edad.

13. El programa FORTIUS reduce el nimero de casos de riesgo por sintomatologia

ansiosa.

14. El programa FORTIUS reduce a largo plazo la sintomatologia depresiva,

especialmente de las chicas.
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15. El programa FORTIUS reduce a largo plazo los problemas de comportamiento de

las chicas.

16. El programa FORTIUS no reduce la ira.

17. El programa FORTIUS mejora a largo plazo la salud percibida.

18. La valoracion global del programa FORTIUS es buena para los adolescentes y los

padres, muy buena para los profesores y excelente para los psic6logos.

19. La dificultad de implementacion del programa FORTIUS es baja.

20. La implicacion de los padres en el programa FORTIUS se sitta en el limite de lo

aceptable.
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7 Anexos






Anexo 1. Registro semanal de la ansiedad por separacion (Weekly Record of Anxiety at Separation, WRAS)

Por favor indica el nimero de veces que tu hijo ha realizado uno de los siguiente comportamientos cada dia de la semana pasada. Si tu hijo tuvo
el comportamiento, por favor valora la cantidad de angustia que evidencid en una escala de 0 a 8 (0 = nada de angustia, 8 = angustia muy intensa)

Comportamientos de
ansiedad por separacion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sébado

Domingo

Ne°
veces

Angustia
(0-8)

N©
veces

Angustia
(0-8)

N©
veces

Angustia
(0-8)

N©
veces

Angustia
(0-8)

N©
veces

Angustia
(0-8)

N©
veces

Angustia
(0-8)

No
veces

Angustia
(0-8)

Ansiedad por separacion en torno al

colegio

Rehusd asistir al colegio y
estar lejos de los padres

Llamo a los padres desde el
colegio

Sali6 del colegio antes para
estar con los padres

Se quejo de estar enfermo
para evitar estar lejos de los
padres

Ansiedad por separacion en torno a

la horad

e dormir

Durmi6 en la habitacién de
los padres

Rehusé irse a dormir sin que
los padres estuvieran
presentes

Desperto a los padres por la
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noche

Tuvo pesadillas relacionadas
con la separacion

Ansiedad por separacién en torno a

jugar y otras actividades

Rehusd jugar sin uno de los
padres cerca

Rehusd asistir o participar en
actividades (por ej., deportes,
excursiones escolares,
juegos) sin uno de los padres
cerca

Ansiedad por separacion en torno a

la salida de los padres

Lloré/mostré angustia cuando
anticipd que los padres iban a
salir

Se quejo de estar enfermo
cuando anticip6 que los
padres iban a salir

Lloré/mostré angustia cuando
los padres se fueron

Ansiedad por separacion en torno a

la localizacién de los padres

Comprobd donde estaban los
padres durante el dia/llamé a
los padres, preguntandoles
donde estaban

Siguid a los padres a lo largo
del dia
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Evitd estar lejos de los padres

Rehus6 estar solo o sin los
padres

Ansiedad por separacion en torno al

bienesta

r de los padres

Expresé preocupacion de que
les sucediera a los padres
algun dafio

Expresé preocupacion de que
algo malo les pasara a los
padres

Ansiedad por separacién en torno al bienestar del nifio

Expresd preocupacion de que
le sucediera algin dafio

Expresd preocupacion de que
algo malo le sucediera
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Anexo 2. Registro Diario de Ansiedad por Separacion (Separation Anxiety Daily
Diary, SADD)

Vision general

1. NUmero total de separaciones ansiosas por dia; fecha de ocurrencia.
2. Numero total de separaciones no ansiosas por dia; fecha de ocurrencia.
Ficha de situaciones
1. La separacion provoco a ansiedad o no — ansiedad al nifio.
2. Tipo de separacion:

|. Padre/Madre/Padres intent6/aron salir sin el nifio.

I1. Se suponia que el nifio salia sin el/la/los padre/madre/padres.

I11. Se suponia que el nifio iba a dormir en su propia cama o habitacion.
3. Escala de ansiedad (1(no se me aplica en absoluto)- 4 (se me aplica exactamente))
4. Pensamientos:

I. Soy un/a malo/a padre/madre.

I1. Es mi culpa que hijo esté tan ansioso.

[11. Mi hijo simplemente aiin no es capaz de estar solo

IV. Mi hijo se traumatizara si me voy

V. No puedo soportar dejar a mi hijo solo.

V1. Mi hijo disfrutara pasando tiempo sin mi/mi pareja

VII. iMi hijo lo hara!
5. Reacciones del nifio

I. Lloro

I1. Se aferrd a los padres

I11. Gritd

IV. Se quejo

V. Lo acepto

VI. Parecia triste

VII. Tuvo un berrinche

VIII. Parecia feliz
6. Reacciones de los padres:

I. Los padres se quedaron en casa con el nifio

I1. Los padres salieron sin el nifio

I11. Los padres insistieron que el nifio tenia que hacer frente a la situacion
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Anexo 3. Registro Diario de Ansiedad por Separacion para Nifios (Separation
Anxiety Daily Diary - Child Version, SADD-C)

Vision general

1. NUmero total de separaciones ansiosas por dia.
2. NUumero total de separaciones no ansiosas por dia.
Ficha de situaciones
1. La separacion provoco a ansiedad o no — ansiedad.
2. Tipo de separacion:
|. Padre/Madre/Padres intentd/aron salir sin el nifio.
I1. Se suponia que el nifio salia sin el/la/los padre/madre/padres.
I11. Se suponia que el nifio iba a dormir en su propia cama o habitacion.
3. Escala de ansiedad (1(muy calamado)- 4 (muy ansioso))
4. Pensamientos:
I. Algo malo me pasara
I1. Algo malo les pasara a mis padres
I11. Alguien me secuestrara
IV. Tendré un accidente
V. Mis padres tendran un accidente
5. Reacciones del nifio
I. Lloré
I1. Se aferrd a los padres
I1l. Gritd
IV. Se quejo
V. Lo acepto
VI. Parecia triste
VII. Tuvo un berrinche
VIII. Parecia feliz
6. Reacciones de los padres:
I. Los padres se quedaron en casa con el nifio
I1. Los padres salieron sin el nifio

I11. Los padres insistieron que el nifio tenia que hacer frente a la situacion
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Anexo 4. Escala de evaluacion de la ansiedad por separacion - Forma nifio (SAAS-C)

Nombre y apellidos:

Colegio:

Edad:

Nifio Nifa

Fecha:

Instrucciones: Lee con atencion cada pregunta de abajo y elige la respuesta que mejor
te describa: nunca, a veces, muchas veces o siempre. En cada pregunta marca una X en
la linea delante de la(s) palabra(s) que te describa mejor. No hay respuestas correctas o
incorrectas. Recuerda, debes elegir la respuesta que describa mejor como te sientes

normalmente.

.Con qué frecuencia...

1.

necesitas que tu mama o tu papa se quede
contigo en tu habitacion para ayudarte a
dormir por la noche?

acudes a un profesor en el colegio porque te
sientes mareado/a?

te preocupa que te recojan tarde del colegio,
de una fiesta o de otra actividad?

tienes miedo de que te dejen en casa con
una nifiera?

alguno de tus padres, familiares o amigos
ha tenido un accidente importante?

necesitas que tu mama o tu papa te prometa
que te recogera puntual para que puedas ir a
jugar, a un cumpleafios 0 a una actividad
extraescolar, por ejemplo al gimnasio o a
clases particulares?

tienes miedo de estar solo/a en la salita o en
el salén de tu casa?

tienes miedo de ir al colegio por si te
sientes mareado/a?

te preocupa que haya un atentado terrorista?
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_ Nunca

_ Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

_ Nunca

_ Nunca

__Nunca

__Nunca

__Aveces

__Aveces

___Aveces

___Aveces

__Aveces

(una vez)

__Aveces

__Aveces

___Aveces

___Aveces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

(dos veces)

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

(tres 0 més)

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre



.Con qué frecuencia...

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

necesitas que tu mama o tu papé te prometa
que te espera en casa para que puedas ir a
jugar, a un cumpleafios o0 a una actividad
extraescolar, por ejemplo al gimnasio o a
clases particulares?

alguno de tus padres, familiares o amigos
ha tenido una enfermedad grave o ha
muerto?

tienes miedo de ir a jugar a casa de un
nuevo/a amigo/a?

tienes miedo de dormir solo/a por la noche
en tu habitacion?

te preocupa que ocurra un desastre natural
como una inundacion o un terremoto?
necesitas que tu mama o tu papa esté
contigo para para que puedas ir a jugar, a
un cumpleafos o a una actividad
extraescolar?

ha habido robos en tu barrio?

tienes miedo de ir a jugar con un amigo/a
por si te sientes mareado/a?

necesitas llamar por teléfono a tu mamé o a
tu papa si estas en casa con una nifiera?

sigues a tu mama o tu papéa por toda la
casa?

tienes miedo de coger el autobus para ir al
colegio o para ir de excursion?

te preocupa gue te pase algo malo?
necesitas llamar por teléfono a tu mamé o a
tu papa cuando duermes fuera de casa?

has escuchado o has visto que le ha pasado
algo malo a otras personas?

tienes miedo de estar solo/a en el bafio para
cepillarte los dientes, bafiarte o ducharte?

tienes miedo de que te dejen en casa con
una nifiera mientras tu mama o tu papa se
va a hacer un recado o la compra?

__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

_ Nunca

__Nunca

_ Nunca

_ Nunca

__Nunca

___Aveces

___Aveces
(una vez)

___Aveces

__ Aveces

__Aveces

___Aveces

___Aveces
(una vez)
__Aveces

___Aveces

___Aveces

__Aveces

__Aveces

___Aveces
__Avveces
(una vez)

__Aveces

___Aveces

__Muchas veces

__Muchas veces

(dos veces)

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

(dos veces)

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

(dos veces)

__Muchas veces

__Muchas veces

__Siempre

__Siempre
(tres 0 mas)

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre
(tres 0 mas)
__Siempre
__Siempre
__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre
__Siempre
(tres 0 més)

__Siempre

__Siempre
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.Con qué frecuencia...

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

te preocupa que le pase algo malo a tus
padres?

tienes miedo de quedarte a comer en el
colegio por si vomitas o te atragantas?

necesitas una lamparita, la radio o la tele
para dormir por la noche?

alguno de tus padres, familiares, amigos o
profesores ha resultado herido en un
desastre natural como una inundacién o un
terremoto?

tienes miedo de estar solo/a en tu
habitacion por el dia?

tienes miedo de desayunar en casa por si
vomitas o te atragantas?

necesitas ayuda de un profesor para ir 0
para quedarte en el colegio?

tienes miedo de que te dejen en casa de tu
mejor amigo/a para jugar?

necesitas un peluche o un juguete especial
para sentirte seguro cuando te vas de casa?

__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

_ Nunca

__Nunca

___Aveces

___Aveces

__Aveces

__ Aveces
(una vez)

___Aveces

___Aveces

__Aveces

__Aveces

___Aveces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces
(dos veces)

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

Por favor, repasa y comprueba que has contestado todas las preguntas.

Muchas gracias
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__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre
(tres 0 mas)

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre



Anexo 5. Escala de evaluacion de la ansiedad por separacion-Forma padres (SAAS-P)

Nombre del hijo/a:

Contestado por: Padre L1 Madre [

Edad: Fecha:

Instrucciones: Lea con atencion cada pregunta de abajo y elija la respuesta que mejor
describa a su hijo/a: nunca, a veces, muchas veces o siempre. En cada pregunta marque
una X en la linea delante de la(s) palabra(s) que describa mejor a su hijo/a. No hay
respuestas correctas o incorrectas. Recuerda, debe elegir la respuesta que describa mejor

como se siente normalmente su hijo/a.

.Con qué frecuencia...

1.

necesita usted o su pareja quedarse en la
habitacion de su hijo/a para ayudarle a
dormir por la noche?

acude su hijo/a a un profesor en el colegio
porque se siente mareado/a?

expresa verbalmente su hijo/a que le
preocupa que le recojan tarde del colegio,
de una fiesta o de otra actividad?

tiene miedo su hijo/a de que le dejen en
casa con una nifiera?

usted, su pareja, un familiar o un amigo ha
tenido un accidente importante?

necesita usted o su pareja prometer a su
hijo/a que le recogera puntual para que
pueda ir a jugar, a un cumplearios o0 a una
actividad extraescolar, por ejemplo al
gimnasio o a clases particulares?

tiene miedo su hijo/a de estar solo/a en la
salita o en el salon de tu casa?

tiene miedo su hijo/a de ir al colegio por si
se siente mareado/a?

expresa verbalmente su hijo/a que le
preocupa que haya un atentado terrorista?

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

_ Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

_ Nunca

___Aveces

___Aveces

__Aveces

__Avveces
___Aveces

(una vez)

___Aveces

___Aveces

__Aveces

__Aveces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces
__Muchas veces

(dos veces)

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre
__Siempre

(tres 0 més)

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

375



.Con qué frecuencia...

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

necesita usted o su pareja prometer a su
hijo/a que le espera en casa para que pueda
ir a jugar, a un cumpleafios o a una
actividad extraescolar, por ejemplo al
gimnasio o a clases particulares?

usted, su pareja, un familiar o un amigo ha
tenido una enfermedad grave o ha muerto?

tiene miedo su hijo/a de ir a jugar a casa de
un nuevo/a amigo/a?

tiene miedo su hijo/a de dormir solo/a por
la noche en la habitacion?

expresa verbalmente su hijo/a que le
preocupa que ocurra un desastre natural
como una inundacion o un terremoto?

necesita usted o su pareja estar con su hijo/a
para para gue pueda ir a jugar, a un
cumpleafios o0 a una actividad extraescolar?
ha habido robos en su barrio?

tiene miedo su hijo/a de ir a jugar con un
amigo/a por si se siente mareado/a?

necesita su hijo/a llamar por teléfono a
usted o0 a su pareja cuando esta en casa con
una nifiera?

sigue su hijo/a a usted o0 a su pareja por toda
la casa?

tiene miedo su hijo/a de coger el autobus
para ir al colegio o para ir de excursion?

expresa verbalmente su hijo/a que le
preocupa que le pase algo malo?

necesita su hijo/a llamar por teléfono a
usted o a su pareja cuando duerme fuera de
casa?

ha escuchado o ha visto su hijo/a que le ha
pasado algo malo a otras personas?

tiene miedo su hijo/a de estar solo/a en el
bafio para cepillarse los dientes, bafiarse o
ducharse?
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__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

_ Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

___Aveces

___Aveces
(una vez)
___Aveces

__ Aveces

__Aveces

___Aveces

___Aveces
(una vez)
__Avveces

___Aveces

___Aveces

__Aveces

__Aveces

___Aveces

___Aveces
(una vez)

__Aveces

__Muchas veces

__Muchas veces
(dos veces)
__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces
(dos veces)
__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces
(dos veces)

__Muchas veces

__Siempre

__Siempre
(tres 0 mas)
__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre
(tres 0 més)
__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

(tres 0 més)

__Siempre



.Con qué frecuencia...

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

tiene miedo su hijo/a de que le dejen en
casa con una nifiera mientras usted o su
pareja se va a hacer un recado o la compra?

expresa verbalmente su hijo/a que le
preocupa que le pase algo malo a usted 0 a
su pareja?

tiene miedo su hijo/a de quedarse a comer
en el colegio por si vomita o se atraganta?

necesita su hijo/a una lamparita, la radio o
la tele para dormir por la noche?

usted, su pareja, un familiar, un amigo o un
profesor ha resultado herido en un desastre
natural como una inundacién o un
terremoto?

tiene miedo su hijo/a de estar solo/a en su
habitacion por el dia?

tiene miedo su hijo/a de desayunar en casa
por si vomita o se atraganta?

necesita su hijo/a la ayuda de un profesor
para ir o para quedarse en el colegio?
tiene miedo su hijo/a de que le dejen en
casa de su mejor amigo/a para jugar?

necesita su hijo/a un peluche o un juguete
especial para sentirse seguro cuando se va
de casa?

__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

__Nunca

_ Nunca

_ Nunca

__Nunca

___Aveces

___Aveces

___Aveces

__ Aveces

___Aveces
(una vez)

___Aveces

___Aveces

__Aveces

__Aveces

___Aveces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces
(dos veces)

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

__Muchas veces

Por favor, repase y compruebe que ha contestado todas las preguntas
Muchas gracias

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre
(tres 0 mas)

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre

__Siempre
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Anexo 6. Cuestionario de Ansiedad por Separacién en la infancia (SASC)

Nombre y Apellidos: Chico Chica

Colegio: Curso: Edad:

Instrucciones: Debajo hay una lista de preguntas sobre cosas que pueden pasarle a un nifio
cuando su madre o su padre no estan con él. Por favor, lee con atencidn cada pregunta y
tacha con una X encima del nimero que corresponde a lo que te pasa a ti, usando la
siguiente escala:

1 = nunca o casi nunca
2=pocas veces
3=bastantes veces
4=muchas veces
5=siempre o casi siempre

tu padre?

1. ¢Te quedas tranquilo cuando tu madre o tu padre sevade| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
viaje?

2. ¢Intentas telefonear a tu madre 0 a tu padre sinoestacontigo? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
3. ¢Te duele la cabeza cuando te separas de tu madre odetu| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
padre?

4. ¢ Quieres que tu madre o tu padre duerma contigo porlanoche? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
5. ¢Protestas cuando tu madre o tu padre te dice que va a salir? 112|345
6. ¢ Tienes ganas de llorar si no estas con tu madre o tu padre? 112|345
7. ¢ Tienes pesadillas en las te separan a la fuerzadetumadreode| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
tu padre?

8. ¢ Te preocupa que algo malo te impida reunirte contumadreo| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
tu padre?

9. ¢Estas pensando en volver a casa mientras estdsenelcolegio? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
10. ¢ Te sientes tranquilo al levantarte para ir al colegio? 112|345
11. ¢ Estas tranquilo cuando tu madre o tu padre no esta contigo? 112|345
12. ¢Intentas convencer a tu madre 0 a tu padre paraquenose| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
vaya de viaje?

13. ¢ Te preocupa la salud de tu madre o tu padre? 112|345
14. ;Te sientes triste cuando estas separado de tu madreodetu| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
padre?

15. ¢ Te sientes mal en el colegio porque tu madre o tu padreno| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
esta contigo?

16. ¢(Te duele la barriga cuando te separas de tu madreodetu| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
padre?

17. ¢Estas tranquilo aunque no puedas hablar por teléfonocontu| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
madre o tu padre?

18. ¢ Te disgusta que tu madre o tu padre salga por la noche? 112|345
19. ¢ Tienes pesadillas en las que le pasa algo maloatumadreoa| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
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20. ¢ Te preocupa perderte?

21. ; Te preocupa que a tu madre 0 a tu padre le pase algo malo?

22. ; Te molesta que te dejen solo en casa con una nifiera?

23. ¢ Te cuesta separarte de tu madre o de tu padre cuando te deja
en el colegio?

A

NININN

Wwwlw

EE RS

oo o1 o1

24. ¢ Estés tranquilo cuando se hace de noche y no esta tu madre o
tu padre?

25. ¢ Te preocupa que tu madre o tu padre sufra un accidente?

o

ol

26. ¢ Tienes ganas de llorar cuando tu madre o tu padre se despide
de ti en el colegio?

I

Repasa para comprobar que no te has dejado ninguna pregunta sin contestar.

Muchas gracias
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Anexo 7. Escala para Nifios de Ansiedad por Separacion (CSAS).

Nombre y Apellidos: Chico Chica

Colegio: Curso: Edad:

Instrucciones: Debajo hay una lista de preguntas sobre cosas que pueden pasarle a un nifio
cuando su madre o su padre no estan con él. Por favor, lee con atencion cada pregunta y
tacha con una X encima del nimero que corresponde a lo que te pasa a ti, usando la
siguiente escala:

1 = Nunca o casi nunca; 2 = Pocas veces; 3 = Bastantes veces;
4 = Muchas veces; 5 = Siempre o casi siempre.

1. ¢ Intentas telefonear a tu madre o a tu padre si no esta contigo? 112 |3]4]5
2. ¢Protestas cuando tu madre o tu padre te dice que va a salir? 1 12| 3]4]5
3. ¢Estas tranquilo cuando tu madre o tu padre no esta contigo? 112|345
4. ¢ Intentas convencer a tu madre 0 a tu padre para que no se vayade | 1 2 31415
viaje?

5. ¢ Te sientes triste cuando estas separado de tu madreodetupadre? | 1 | 2 | 3 | 4

6. ¢ Te sientes mal en el colegio porque tu madre o tu padre noestd| 1 | 2 | 3 | 4

contigo?

7. ¢ Te duele la barriga cuando te separas de tu madre o de tu padre? 1 (12| 3] 4

8. ¢Estas tranquilo aunque no puedas hablar por teléfono contu| 1 | 2 | 3 | 4
madre o tu padre?

9. ¢ Te disgusta que tu madre o tu padre salga por la noche? 1 (2|3 4

10. ¢ Te preocupa que a tu madre o a tu padre le pase algo malo? 1 (2|3 4

11. ;Te cuesta separarte de tu madre o de tu padre cuando te dejaen| 1 | 2 | 3 | 4
el colegio?

12. ;Estas tranquilo cuando se hace de noche y no estd tu madreotu| 1 | 2 | 3 | 4
padre?

13. ¢ Te preocupa que tu madre o tu padre sufra un accidente? 1 (2|3 4

14. ;Tienes ganas de llorar cuando tu madre o tu padre se despidede| 1 | 2 | 3 | 4
ti en el colegio?

15. ¢Estas tranquilo cuando te vas de viaje sin tu madre osintu| 1 | 2 | 3 | 4
padre?

16. ¢ Te preocupa que te pase algo malo a ti? 1 12| 3] 4

17. ¢Tienes miedo de quedarte a comer en el colegio porsiteda| 1 | 2 | 3 | 4
ganas de vomitar o te atragantas?

18. ¢ Te preocupa tu salud? 112 ]3] 4
19. ¢ Estas tranquilo cuando estas lejos de casa? 1 12| 3] 4
20. ¢ Estas preocupado por si sufres un accidente? 112 ]3] 4

REPASA'Y COMPRUEBA QUE HAS CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS
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Anexo 8. Inventario de Evitacion de Ansiedad por Separacion (SAAI)

En la siguiente pagina encontraras una lista de situaciones que pueden ponerte
ansioso. Por favor, registra con qué frecuencia evitas las siguiente situaciones debido a
la ansiedad. No hay respuestas incorrectas.

Por que estoy ansioso, evito...

Nunca

Muy
pocas
veces

La mitad
de las
Veces

La
mayoria
de las
veces

siempre

1. estar solo/a
en casa

2. estar solo/a
en casa por la
tarde

3. ir solo/a al
colegio/jardin
de infancia

4. visitar a
amigos/as

5.irauna
excursion del
colegio

6. dormir
fuera de casa

7. dormir
solo/a

8. dormir en
mi propia
cama

9. dormir en
la oscuridad

10. estar
solo/a en casa
con una
nifiera

11.ir a casa
solo/a

12. ir a casa
si no hay
nadie alli
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Anexo 9. Inventario de Sintomas de Ansiedad por Separacion para Nifios (SASI-C)

Nombre
Fecha

Las siguientes afirmaciones se refieren a preocupaciones / temores que puedes tener en
este momento. Por favor marca la afirmacion que mejor describe tus sentimientos hoy.

1 = Muy a menudo
2 = Con bastante frecuencia
3 = Ocasionalmente

4 = Nunca

1 Noquiero ir a la escuela 1 2 3 4

2  Temo que una de mis padres resulte herido cuando estan fuera de 1 2 3 4
casa

3 No quiero estar solo en casa 1 2 3 4

4 Tengo molestias fisicas como dolor de estdmago, nauseas, dolor de 1 2 3 4
cabeza antes de ir a la escuela

5 Temo que a los miembros de mi familia les pase algo cuando no 1 2 3 4
estoy con ellos

[EEN
SN

6 Tengo miedo de perderme cuando estoy en lugares que no conozco

R
N
w| w
SN

7 Me imagino que monstruos o animales me atacan cuando estoy solo
por la noche

8 Tengo mucho miedo de los extrafios cuando estoy solo

9  Tengo pesadillas sobre violencia hacia mi o mi familia

10 Estoy muy triste cuando me separo de mi familia

11 Tengo miedo de resultar herido o secuestrado cuando estoy solo

12 Me imagino que estoy con la familia cuando estoy fuera de casa

13 Tengo miedo de ir a dormir solo/a

14 Estoy muy tenso/a antes de ir a la escuela

AN I I I R
NN NN NN NN
W w| Wl w|lw|w|w|w
I N NS

15 Tengo miedo de la oscuridad
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Anexo 10. indice de Sensibilidad a la Ansiedad para Nifios (CASI).

Nombre y Apellidos:

Colegio:

Chico

Chica

Curso:

Edad:

Instrucciones: A continuacion se indican algunas frases que los chicos y las chicas
utilizan para describirse a si mismos. Lee detenidamente cada frase y marca con una X
delante de la palabra [Nada, Un poco, 0 Mucho] que mejor se ajuste a tus sensaciones
personales. No existen contestaciones buenas ni malas. Recuerda que unicamente tienes

que sefialas la palabra que mejor te describa. Muchas gracias.

1. Cuando me siento asustado/a, quiero que lagentenosedécuenta | _ Nada | Unpoco | Mucho
2. Cuando no puedo concentrarme en mis deberes de clase, me ___Nada | ___Unpoco | Mucho
preocupa que pueda estar volviéndome loco/a.
3. Me asusto cuando siento que tiemblo. __Nada | ___Unpoco | Mucho
4. Me asusto cuando siento como si me fuera a desmayar. ___Nada | ___Unpoco | Mucho
5. Es importante para mi controlar mis sentimientos. ___Nada | ___Unpoco | Mucho
6. Me asusto cuando mi corazén late rapidamente. __Nada | ___Unpoco | __ Mucho
7. Me siento violento/a cuando mi estdmago hace ruidos. ___Nada | _Unpoco | Mucho
8. Me asusto cuando siento como si fuera a vomitar. ___Nada | ___Unpoco | Mucho
9. Cuando noto que mi corazén late rapido, me preocupa que pueda | Nada | Unpoco | Mucho
tener algo malo.
10. Me asusto cuando no respiro bien. ___Nada | ___Unpoco | Mucho
11. Cuando me duele el estbmago, me preocupa que pueda estar ___Nada | ___Unpoco | __ Mucho
realmente enfermo/a.
12. Me asusto cuando no me puedo concentrar en los deberesde clase. | Nada | Unpoco | Mucho
13. Cuando siento que tiemblo, los otros chicos/as también pueden ___Nada | ___Unpoco | Mucho
darse cuenta.
14. Me asusto cuando noto en mi cuerpo sensaciones nuevas 0 poco ___Nada | ___Unpoco | Mucho
habituales.
15. Cuando tengo miedo me preocupa que pueda estar loco/a. ___Nada | ___Unpoco | __ Mucho
16. Me asusto cuando me siento nervioso/a. __Nada | __Unpoco | __ Mucho
17. Me gusta no mostrar mis sentimientos a los demas. ~_Nada | ___Unpoco | Mucho
18. Me asusto cuando siento en mi cuerpo sensaciones extrafas o __Nada | __Unpoco | __ Mucho
inesperadas.
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Anexo 11. Inventario de miedos escolares (SFSS).

Nombre y Apellidos: Chico Chica

Colegio: Curso: Edad:

Instrucciones: Debajo hay una lista de experiencias o situaciones relacionadas con el
colegio que pueden producir temor, malestar o desagrado. Por favor, marca con una X
el nimero que ta crees corresponde mejor en la actualidad al grado de tu miedo, segun
la siguiente escala:

0 = Nada, 1 = Poco, y 2 = Mucho

Z
QD
o
)

Un poco

Mucho

. Vestirme para ir al colegio

-

N

. Salir de casa para ir al colegio.

. Ir camino del colegio.

. Separarme de mis padres para ir al colegio.

. Asistir a clase.

. Hacer preguntas en clase.

. Leer en voz alta en clase.

. Que me pregunte el profesor.

O OO N0 AW

. Salir a la pizarra.

[EY
o

. Hacer un control o0 un examen escrito.

-
-

. Realizar un control o un examen oral.

=
N

. Que me cojan copiando en un control 0 en un examen.

=
w

. Suspender un control o un examen.

H
o

. Sacar malas notas.

[ERY
ol

. Repetir curso.

=
D

. Cambiar de colegio.

-
\l

. Ser refiido o castigado en el colegio

=
oo

. Que me manden al director

[ERY
©

. Que llamen a mis padres del colegio.

N
o

. Ponerme enfermo en el colegio.

N
[y

. Vomitar en el colegio.

N
N

. Tener dolor de barriga en el colegio.

N
w

. Marearme en el colegio.

N
~

. Tener dolor de cabeza en el colegio

N
(621

. Sentir malestar fisico en el colegio.

26.
Escribela, por favor:

o|lo|lo|o|lo|lo|lojo|lo|jo|o|lo|o|lo|o|o|lo|lo|loo|lo|o|lolo|lo|lo
RlRrRrRrRRPrR R R R R R RPRR R RRPRRRPR R R R R R~

¢Hay alguna cosa mas que te de miedo en el colegio?

NINIDNINIDNIDNIDNIDNDINDNIDNIDNDNDINIDNDNDINIDNDIDNNDNDIDNIDNDIDNDN
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Anexo 12. Autorizacion pasiva para la participacion en la evaluacion del programa
FORTIUS.

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

Murcia, dia de mes de afio
Estimados padres:

El plan de formacion del Colegio “Nombre del centro”, de Murcia, para el curso
2011-12, incluye el Programa FORTIUS de Desarrollo Personal y Prevencion de
Dificultades Emocionales. La aplicacion del programa se realiza por un equipo de
psicologos de la Universidad de Murcia, dirigido por D. Francisco Javier Méndez
Carrillo, Catedrético de Psicologia de la Universidad de Murcia.

Solicitamos su autorizacidn para que su hijo/a conteste en el colegio la bateria
de tests del programa. Si durante esta semana no se recibe en el colegio ninguna
negativa de ustedes, consideramos que conceden autorizacion para que su hijo/a
conteste la bateria de tests. Les garantizamos la confidencialidad de la informacién
recogida, cuya Unica finalidad es garantizar y mejorar la eficacia del programa con
objeto de que su hijo/a obtenga el maximo beneficio posible.

Muchas gracias por su interés y colaboracion.

Atentamente les saluda,

Francisco Javier Méndez Carrillo
Catedratico de Psicologia

D./D.2
Padre/Madre del alumno/a:
Colegio Curso:

NO concede autorizacion para que su hijo/a conteste los tests psicoldgicos en el
colegio.

Fecha y firma:

Recuerde que solo debe firmar y entregar en el Colegio este volante si NO ESTA DE ACUERDO en que
su hijo/a conteste los la bateria de tests del Programa FORTIUS.

385



Anexo 13. Cuestionario de evaluacién de la sesion FORTIUS.

Nombre del monitor:
Nombre del evaluador:
NUmero de sesion FORTIUS, colegio y curso y clase:
Fecha:
1=Nada o nunca; 2=Poco 0 pocas veces; 3=Bastante o bastantes veces; 4=Mucho o
muchas veces; 5=Siempre o todas las veces.
1.- ;El monitor se ajusta a los contenidos que aparecen en el manual?
2.- ¢Desarrolla las actividades de clase correctamente?
¢Las corrige adecuadamente?
3.- ¢El monitor explica cada diapositiva tal y como viene detallado en el manual?
¢Usa los ejemplos del manual?
4.- ¢ El monitor corrige la tarea para casa al comenzar la sesion?
¢Finaliza con una tarea divertida?
5.- ¢El monitor se olvida de algin/algunos contenidos que tratar que aparecen en el
manual?
¢Cuales?
6.- ¢ El monitor desarrolla la sesién en el tiempo estimado previamente?

7.-Describe qué deberia mejorar el monitor

8.- A modo global, de 1 a 5, estime el ajuste y calidad de la sesion realizada por el

monitor
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Anexo 14. Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (SCAS)

Nombre y apellidos: Chico: __ Chica:
Colegio: Curso: _ Edad:
Instrucciones. Sefiala la respuesta que mejor te describa: Nunca, A veces, Muchas veces 0
Siempre.
No hay respuestas correctas o incorrectas.
1. Hay cosas que me preocupan o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
2. Me da miedo la oscuridad o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
3. Cuando tengo un problema noto una sensacion
extrafia en el estomago o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
4. Tengo miedo o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
5. Tendria miedo si me quedara solo en casa o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
6. Me da miedo hacer un examen 0 Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
7. Me da miedo usar aseos publicos o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
9. Tengo miedo de hacer el ridiculo delante de la o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
gente
10. Me preocupa hacer mal el trabajo de la escuela o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
11. Soy popular entre los nifios y nifias de mi edad o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
12. Me preocupa que algo malo le suceda a alguien
de mi familia o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
13. De repente siento que no puedo respirar sin o0 Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
motivo
14. Necesito comprobar varias veces que he hecho
bien las cosas [como apagar la luz, o cerrar la
0 Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
puerta con llave]
15. Me da miedo dormir solo o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
16. Estoy nervioso o tengo miedo por las mafianas
antes de ir al colegio o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
17. Soy bueno en los deportes o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
18. Me dan miedo los perros o Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
19. No puedo dejar de pensar en cosas malas o o0 Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
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tontas

20. Cuando tengo un problema mi corazon late muy

fuerte Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
21. De repente empiezo a temblar sin motivo Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
22. Me preocupa que algo malo pueda pasarme Nunca | o A veces Muchas veces Siempre
23. Me da miedo ir al médico o al dentista Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
24. Cuando tengo un problema me siento nervioso Nunca | o A veces Muchas veces Siempre
25. Me dan miedo los lugares altos o los ascensores Nunca | o A veces Muchas veces Siempre
26. Soy una buena persona Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
27. Tengo que pensar en cosas especiales [por
ejemplo en un numero o en una palabra] para
] Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
evitar que pase algo malo
28. Me da miedo viajar en coche, autobus o tren Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
29. Me preocupa lo que otras personas piensan de Nunca | o A veces Muchas veces Siempre
mi
30. Me da miedo estar en lugares donde hay mucha
gente [como centros comerciales, cines,
Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
autobuses, parques]
31. Me siento feliz Nunca | o A veces Muchas veces Siempre
32. De repente tengo mucho miedo sin motivo Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
33. Me dan miedo los insectos o las arafias Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
34. De repente me siento mareado o0 creo que me
voy a desmayar sin motivo Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
35. Me da miedo tener que hablar delante de mis
compafieros de clase Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
36. De repente mi corazon late muy rapido sin Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
motivo
37. Me preocupa tener miedo de repente sin que
haya nada que temer Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
38. Me gusta como soy Nunca | O A veces Muchas veces Siempre
39. Me da miedo estar en lugares pequefios y
Nunca | O A veces Muchas veces Siempre

cerrados [como tuneles o habitaciones pequefias]

40. Tengo que hacer algunas cosas una y otra vez
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[como lavarme las manos, limpiar, o poner las

cosas en un orden determinado] 0 Nunca | oA veces | 0 Muchas veces | O Siempre
41. Me molestan pensamientos tontos 0 malos, o

imagenes en mi mente O Nunca | o Aveces | O Muchas veces | O Siempre
42. Tengo que hacer algunas cosas de una forma

determinada para evitar que pasen cosas malas 0 Nunca | 0 Aveces | 0 Muchasveces | o Siempre
43. Me siento orgulloso de mi trabajo en la escuela 0 Nunca | 0 A veces | O Muchas veces | o Siempre
44. Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa 0 Nunca | oA veces | O Muchas veces | o Siempre
45. ¢Hay algo méas que realmente te dé miedo?

o Si oNo

Escribe qué

€ e ettt e e o Nunca | oA veces | O Muchas veces | O Siempre

¢Con que frecuencia te pasa?

Por favor, repasa y no dejes ninguna pregunta sin responder

MUCHAS GRACIAS
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Anexo 15. Cuestionario de Depresion Infantil (CDI).

Nombre y apellidos: Chico: Chica:
Colegio: Curso: Edad:

Instrucciones. Sefiala con una X de cada grupo de frases la que mejor describa cdmo te has
sentido durante las dos Gltimas semanas. No hay respuestas correctas ni incorrectas.

Estoy triste de vez en cuando.
1 Estoy triste muchas veces.
Estoy triste siempre.

Nunca me saldra nada bien.
2 No estoy muy seguro de si las cosas me saldran bien
Las cosas me van saldran bien.

Hago bien la mayoria de las cosas.
3 Hago mal muchas cosas.
Todo lo hago mal.

Me divierten muchas cosas.
4 Me divierten algunas cosas.
Nada me divierte.

Soy malo siempre.
5 Soy malo muchas veces.
Soy malo algunas veces.

A veces pienso que me pueden ocurrir cosas malas.
6 Me preocupa que me ocurran cosas malas
Estoy seguro de que van a ocurrir cosas terribles.

Me odio.
7 No me gusta como soy.
Me gusta como soy.

Todas las cosas malas son culpa mia.
8 Muchas cosas malas son culpa mia.
Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas.

No pienso en matarme.
9 Pienso en matarme pero no lo haria
Quiero matarme.

Tengo ganas de llorar todos los dias.
10 Tengo ganas de llorar muchos dias.
Tengo ganas de llorar de vez en cuando.
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Las cosas me preocupan siempre.
Las cosas me preocupan muchas veces.
Las cosas me preocupan de vez en cuando.

Me gusta estar con la gente.
Muy a menudo no me gusta estar con la gente.
No quiero en absoluto estar con la gente.

No puedo decidirme.
Me cuesta decidirme.
Me decido facilmente.

Tengo buen aspecto
Hay algunas cosas de mi aspecto que no me gustan.
Soy feo o fea.

Siempre me cuesta ponerme a hacer los deberes.

Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los deberes.

No me cuesta ponerme a hacer los deberes.

Todas las noches me cuesta dormirme.
Muchas veces me cuesta dormirme.
Duermo muy bien.

Estoy cansado de vez en cuando.
Estoy cansado muchos dias.
Estoy cansado siempre.

La mayoria de los dias no tengo ganas de comer.
Muchos dias no tengo ganas de comer.
Como muy bien.

No preocupa el dolor ni la enfermedad.
Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad.
Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad

Nunca me siento solo.
Me siento solo muchas veces.
Me siento solo siempre.

Nunca me divierto en el colegio.
Me divierto en el colegio s6lo de vez en cuando.
Me divierto en el colegio muchas veces.

Tengo muchos amigos.
Tengo algunos amigos, pero me gustaria tener mas.
No tengo amigos.
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23

24

25

26

27

392

Mi trabajo en el colegio es bueno.
Mi trabajo en el colegio no es tan bueno como antes.
Llevo muy mal las asignaturas que antes llevaba muy bien.

Nunca podreé ser tan bueno como otros nifios.
Si quiero puedo podré ser tan bueno como otros nifios.
Soy tan bueno como otros nifos.

Nadie me quiere.
No estoy segura de que alguien me quiera.
Estoy seguro de que alguien me quiere.

Generalmente hago lo que me dicen.
Muchas veces no hago lo que me dicen.
Nunca hago lo que me dicen.

Me llevo bien con la gente
Me peleo muchas veces.
Me peleo siempre.



Anexo 16. Inventario de Expresion de Ira Estado — Rasgo en Nifios y Adolescentes
(STAXI-NA)

Nombre y apellidos: Chico: Chica:
Colegio: Curso: Edad:

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para describirse
a si misma.

Lee cada frase y marco con una X aquella respuesta que mejor describa como te sientes
ahora mismo:

COMO ME SIENTO AHORA MISMO | POCO | BASTANTE | MUCHO
1. Estoy furioso/a

2. Estoy enfadado/a

3. Estoy rabioso/a

4. Tengo ganas de insultar

5. Tengo ganas de pegar

6. Estoy molesto/a

7.Tengo ganas de dar patadas

8. Tengo ganas de maltratar a alguien

Lee cada frase y marco con una X aquella respuesta que mejor describa cémo te sientes
habitualmente:

COMO ME SIENTO HABITUALMENTE CASI A CASI
NUNCA | VECES | SIEMPRE

. Tengo mal genio

. Me irrito facilmente

. Me enfurece retrasarme por culpa de otros

. Me enfurece gue no se reconozca que trabajo bien

. Exploto facilmente

. Digo cosas desagradables

. Me enfurece que me corrijan delante de otros

O INO|ONPBWIN -

. Me enfurece hacer bien un examen y tener mala
nota
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A continuacion aparecen reacciones que la gente tiene cuando esta enfadada.

Lee cada frase y marco con una X aquella respuesta que mejor describa qué sueles hacer
cuando estas enfadado/a:

COMO ME ENFADO CASI A CASI
NUNCA | VECES | SIEMPRE

. Demuestro mi enfado

. Escondo mis sentimientos

. Tengo ganas de llorar

. Prefiero estar solo/a

. Doy portazos

. Discuto

. Siento rabia pero me lo callo

O NOOOIAWIN|F-

. Cuando pierdo el control, sé dominarme

9. Me tranquilizo antes que otros

10. Controlo mi furia

11. Me enfrento directamente con lo que me enfada

12. Controlo mis sentimientos de ira

13. Respiro profundamente para tranquilizarme

14. Hago cosas que me tranquilizan

15. Trato de relajarme

16. Hago cosas que me calman

REVISA QUE HAS CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS

MUCHAS GRACIAS
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Anexo 17. Perfil de Salud (CHIP-CE).

RESPECTO A TU SALUD:

Marca una X dentro del circulo.

1. Durante las 4 dltimas semanas ¢,cuéntas veces te has peinado por la mafana al levantarte?

g
.y T “
/,_&\\ ‘ f/’—\\ i{,» gi
F:
Y R A
gl L X 7 kY \\
(- “\._/ ‘\.._,e/ oy N
v—"'gul;‘;.% Nunca Casi Algunas Casi Siempre
! nuneca “veces siempre
5 3

2. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuantas veces has tenido dolor de garganta?

H

—~ () ( ) >
o U LI I N

o SN \‘\,_/
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

3. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuantas veces has tenido dolor fuerte de tripa o barriga?

5 T // \"\\
- g N / %
- 4 %
Ve i ’ {

A
™y ()| ) \ )

O U L/ NS N
Nunca Casi Algunas Casi

nunca veces siempre

%
b H J
Py

P k ) {
N t\_/ \\/{ \‘\.__/// \c‘\\_,,«
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

et /f 5
PN 7 \
< 4 LY ;
—~ N ()
pe— { N t ) \ /.E ;
(L S N U G SERY
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre
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6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢,cuantas veces has tenido mucho picor en la piel?

C i s,
T N /S
. £ hY H
- N \ |
f \‘z H ) ’\’ f % /
—..,\ 5 ‘ "‘\" f / ‘4,:‘
i i A 5 E I
<':J %’\»,..,z‘/ \\..M»/ &\x ...... o \‘xm.w.f/
Nunca Casi Algunas Casi Siempre

nunca veces siempre

e k. / ‘ » k) H
g / A i |
-~ {/ Yy o- { A / ‘
Y ! / 3 X P4
H ;
~\,\_.,/} \s._,«/ \L// \\w-h_.,»// \‘\-\'~~...v.wﬂ"’)/
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre
8. Durante las 4 tltimas semanas, ¢ .cuantas veces has llorado mucho?
Y S
AT P
e, v NS
/ ™ { X {
Y ) }
N H ,E E B! j kY
{\ }’.f‘.‘ 1"\\____ )/‘ \\.._ i // ) N _,»“/ \‘\\N e
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

. /” /’q\\%\.
,/f o /’ “38
o N
o VAR / v i
f’f ™ ~ i i : i 5
- |2 H f /
oy | 7 A /} \'“x / \R"\ &
ﬁ" k\\..A_,,,/” \“‘.w__/ '\_,_M_/ S“"ssw_-__,x"*"
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca - veces siempre

¥l ™, 7 b
iz T Y f’ ‘ kﬁx {f %
o 4 X i i
7 F \1 % % §n ;’ }‘\ i
{fv—"‘% L ,} "‘\_ / ;\\ 4 z\"" //
S M Nt S g S
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre
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11. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuéntas veces has tenido miedo?

\\ j\ b'
A s‘/% Vo ) ]
i ) { 1 o f
Ty ] X / X / b
o/ \\k,_/ / \‘a. A S _/ S w,./)
Nunca Casi Algunas Casi Siempre

nunca veces siempre

12. Durante las 4 Ultimas semanas, jcuantas veces te has encontrado tan mal que no has tenido

ganas de jugar en casa?

- P ™

TN P4 Y

AT /7 X i A

— / N Vo |

2N { { Py ;

- ( y { b J A\ J
) S M My o
Nunca Casi Algunas Casi Siempre

g
nunca veces siempre

13. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuantas veces te has encontrado tan mal que no has podido salir

de casa?
R 0‘//" )
P -
[— /- < f
7 . / v
Y { 3 { ; l_
. [y 1 Y I
7y p i i # \ /
t&,_./ "“_’,f K"‘\s_,”‘/ \‘-» ..... 1”/ \\\.A_...-"
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

~</'
e e, v e
i h\‘\ x{/ \«\ f
. / N i i
7N { P I
Y \ / \ /N /N
Nt S N R g S
Ningtn Muy Algunos Casi Todos
dia pocos ~ dias todos los dias
dias los dias

_— 3 R

. 2 / “‘\\ i/ *\’

N b

FRy { } B / S /

L N/ Vg e

Muy Bastante Bien Bastante
mal mal bien
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16. Durante las 4 (ltimas semanas que has ido al colegio, jcuantas veces te has distraido mucho en

| ‘ RN
() (jm“ (/Hwﬁ (/ )
o U U/ \_/

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

clase?

17. Durante las 4 Gitimas semanas que has ido al colegio, jcuantas veces te has metido en lios en el

colegio?

e ravéa
o O {Q WA

Nunca Casi Algunas Casl Siempre
nunca veces siempre

18. Durante las 4 dltimas semanas que has ido al colegio, ;cuantas veces te has metido con otros nifios o
ninas?

s
o O \d)

Nunca Casi Algunas Casi
nunca veces siempre

19. Durante las 4 ultimas semanas que has ido al colegio, ¢cuantas veces has estado con nifios y

niftas que suelen meterse en problemas?

.

e /'/’m_ it

ava Y

O { ) //’ \ /

O U A/ _

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

A O &
O N N/ S

Muy  Bastante Bien Bastante
mal mal bien

=
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21. Durante las 4 gltimas semanas, ¢ Coémo te han ido las mates?

o £
OO

Mo

L , -
Muy  Bastante Bien Bastante Muy
mal mal bien bien

N

e éq
O AN

5
S
Muy Bastante Bien Bastante Muy
mal mal bien bien

23. Durante fas 4 Gltimas semanas que has ido al colegio, §Qué tal recuerdas lo que te han ensefiado

en clase?

— TN ;f ™
5 ™ ( ) ( J A }
s O %, \J,) \\_/ \\_/ \\Q,/ g

a. Muy Bastante Bien Bastante Muy
mal mal bien bien

24. Durante las 4 Gltimas semanas que has ido al colegio, § Cudntas veces te has lievado bien con tu
profesor o profesora?

3

N

; f/‘mx\ { ] j
@ Q NP AN NS

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

™

25. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ Cuantas veces te has llevado bien con tus padres?

A~ 7N
(

TN o )
R 3
~ 5 U / k /
£
L/ . B gt N //
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre
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26. Durante las 4 Gitimas semanas, ¢ Cuantas veces fus padres han escuchado tus opiniones o ideas?

O O \J“‘Q

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuantos dias han comido o cenado tus padres

N \’/\\
o O \J\J\/

contigo?

Ningun Muy Algunos Casi Todos
dia pocos dias todos los dias
dias los dias

28. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ Cuantos dias han hecho algo divertido tus padres contigo?

P

(ﬁ\ (/”“\/ \
o O WA/

Ningdn Muy Algunos Casi Todos
dia pocos dias todos los dias
dias los dias

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuantos dias has corrido mucho mientras jugabas o hacias

deporte?

s i /
,“'/f w {f Vv }
: £ { } i
o O A
S A N’ “
Ninguin Muy Algunos Casi Todos
dia pocos dias todos los dias
dias los dias

30. ¢ Como es tu salud?

4 / F
{/’"\ ) | J \
Q \\..._// \\\_/I \\‘\_@/ e
Mala Regular Buena Muy Excelente

buena
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- () )
O (_,/; Q k,/ \M»/

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

32. i Cuantas veces te sientes feliz?

W,

/
£ » N A\,
Nunca Casi Algunas Casi Siempre

nunca veces siempre

e

{

~ ()
O . K\_J N \\_M/

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

/*“\\&
/
e

34. ¢ Cudntias veces sientes que te quiereno te aman?

- 7
g = N () & \)
} i ; ‘ 4

Algunas Casi Siempre
veces siempre

N TN

H h
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre
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36. ¢, Cuéntas veces te ves muy guapo o guapa?

~ N

H i

o O W\

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

e,

.

37. ¢ Cuantas veces crees que tienes mucha fuerza?

- T
7N
o O WL\
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

39. ¢ Cuantos amigos y amigas tienes?

TN
7N {/ \\ ( )

O Q {\w_/i N . S

Ninguno Muy Algunos Muchos Muchisimos
pocos

o
R

P——

S
a ( )
O ’\_/} ~\\,ﬁ_g/’ j \\_//{
Nunca Casi Algunas Casi
nunca veces siempre
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41. ; Cudntas veces has sido desobediente para salirte con la tuya?

o O Y .
Nunca Casi Algunas CaS| Siempre
nunca veces siempre

¢ IV /iﬁ A~ i 3 ) i \
);wf : o ”\.\/} K_x ’; \ i

" { Nunca Casi Algunas Casi Slempre
,; : x: nunca veces siempre ??

-0 OO

.1_,“_\/ -
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

44. ; Cuantas veces tienes una persona mayor a la que puedes pedir ayuda cuando te pasa algo?

N ( i 3, 7
¥ .
O A
Nunca Casi Algunas Casi
nunca veces siempre

45. Durante las Gltimas 4 semanas ;Cuantos dias has hablado con tus padres sobre lo que ibas a

hacer al dia siguiente?

. /‘“\ CN(
o U \__/ K\%

Nunca Casi Algunas Casi Siempre i
nunca veces siempre
— -
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Anexo 18. Escala de Ansiedad para Nifios de Spence - Version de Padres (SCAS-P)

Nombre y apellido de su hijo/a:

Colegio:

Curso: Edad:
Contestado por la Madre

el Padre

(marque con X la opcion que corresponda)

Instrucciones. Sefale la respuesta que mejor describa a su hijo/a: Nunca, A veces, Muchas veces

o Siempre.

1. Hay cosas que le preocupan O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre
2. Le da miedo la oscuridad O Nunca | OO Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre
3. Cuando tiene un problema nota una sensacion

extrafa en el estbmago O Nunca | OO Aveces | O Muchasveces | [ Siempre
4. Tiene miedo O Nunca | OO Aveces | OO Muchasveces | O Siempre
5. Tendria miedo si se quedara solo en casa O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
6. Le da miedo hacer un examen 0 Nunca | OO Aveces | [0 Muchas veces [1 Siempre
7. Le da miedo usar aseos publicos O Nunca | OO Aveces | 00 Muchasveces | O Siempre
8. Se preocupo cuando esté lejos de sus padres O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
9. Tiene miedo de hacer el ridiculo delante de la O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre

gente
10. Le preocupa hacer mal el trabajo de la escuela O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
11. Es popular entre los nifios y nifias de su edad 0 Nunca | [ Aveces | [0 Muchas veces Siempre
12. Le preocupa que algo malo le suceda a alguien

de su familia 0 Nunca | O Aveces | [0 Muchas veces [ Siempre
13. De repente siente que no puede respirar sin O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre

motivo
14. Necesita comprobar varias veces que ha hecho

bien las cosas [como apagar la luz, o cerrar la

puerta con llave] O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
15. Le da miedo dormir solo O Nunca | OO Aveces | OO Muchasveces | O Siempre
16. Esta nervioso o tiene miedo por las mafianas

antes de ir al colegio 00 Nunca | O Aveces | OO Muchasveces | [0 Siempre
17. Es bueno en los deportes O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre
18. Le dan miedo los perros O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre
19. No puede dejar de pensar en cosas malas o [0 Nunca | OJAveces | O Muchasveces | [0 Siempre

tontas
20. Cuando tiene un problema el corazon le late

muy fuerte 0 Nunca | O Aveces | [0 Muchasveces | [0 Siempre
21. De repente empieza a temblar sin motivo O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
22. Le preocupa que algo malo pueda pasarle 0 Nunca | [JAveces | O Muchasveces | [1 Siempre
23. Le da miedo ir al médico o al dentista [0 Nunca | O Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre
24. Cuando tiene un problema se siente nervioso 0 Nunca | O Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre
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25. Le dan miedo los lugares altos o los ascensores 0 Nunca | O Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre
26. Es una buena persona O Nunca | OO Aveces | [0 Muchasveces | [0 Siempre
27. Tiene que pensar en cosas especiales [por

ejemplo en un nimero o en una palabra] para

evitar que pase algo malo O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
28. Le da miedo viajar en coche, autobus o tren O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
29. Le preocupa lo que otras personas piensan de O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | OO Siempre

él/ella
30. Le da miedo estar en lugares donde hay mucha

gente [como centros comerciales, cines,

autobuses, parques] O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | [ Siempre
31. Se siento feliz [0 Nunca | [ Aveces | [0 Muchas veces 1 Siempre
32. De repente tiene mucho miedo sin motivo O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
33. Le dan miedo los insectos o las arafias O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
34. De repente se siento mareado o cree que se va a

desmayar sin motivo O Nunca | OO Aveces | OO Muchasveces | [ Siempre
35. Le da miedo tener que hablar delante de sus

compafieros de clase O Nunca | OO Aveces | OO Muchasveces | [ Siempre
36. De repente su corazén late muy rapido sin O Nunca | CJAveces | O Muchasveces | O Siempre

motivo
37. Le preocupa tener miedo de repente sin que

haya nada que temer O Nunca | OO Aveces | OO Muchasveces | [ Siempre
38. Le gusta como es O Nunca | OO Aveces | [0 Muchasveces | 0 Siempre
39. Le da miedo estar en lugares pequefios y

cerrados [como tlneles o habitaciones pequefias] | O Nunca | 0 Aveces | [0 Muchasveces | [ Siempre
40. Tiene que hacer algunas cosas una y otra vez

[como lavarse las manos, limpiar, o poner las

cosas en un orden determinado] O Nunca | CJAveces | O Muchasveces | O Siempre
41. Le molestan pensamientos tontos 0 malos, o

imagenes en su mente O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre
42. Tiene que hacer algunas cosas de una forma

determinada para evitar que pasen cosas malas O Nunca | OO Aveces | O Muchasveces | [ Siempre
43. Se siente orgulloso de su trabajo en la escuela O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
44. Le daria miedo pasar la noche lejos de su casa O Nunca | O Aveces | O Muchasveces | O Siempre
45. ;Hay algo méas que realmente le dé miedo?

o Si oNo Escribaquées..................
¢Con qué frecuencia te pasa? O Nunca | OO Aveces | O Muchasveces | [0 Siempre

MUCHAS GRACIAS
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Anexo 19. Cuestionario de Depresion Infantil - Version abreviada para Padres (CDI-S).

Nombre y Apellidos de su hijo/a:
Colegio: Curso:
Edad:

Instrucciones: sefiale con una X de cada grupo de frases la que mejor describa como se
ha sentido su hijo/a durante las dos Gltimas semanas. Recuerde que no hay respuestas
correctas ni incorrectas. GRACIAS.

1._
Esta triste de vez en cuando

Esté triste muchas veces
Esté triste siempre

Piensa que nunca le saldra nada bien
No esta seguro/a de si las cosas le saldran bien
Piensa que las cosas le saldran bien

Piensa que hace bien la mayoria de las cosas
Piensa que hace mal muchas cosas
Piensa que todo lo hace mal

Se odia
No se gusta como es.
Se gusta como es.

Tiene ganas de llorar todos los dias
Tiene ganas de llorar muchos dias
Tiene ganas de llorar de vez en cuando

Las cosas le preocupan siempre
Las cosas le preocupan muchas veces
Las cosas le preocupan de vez en cuando
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10.-

Piensa que tiene buen aspecto
Piensa que hay algunas cosas de su aspecto que no le gustan.
Piensa que es feo/a

Nunca se siente solo
Se siente solo muchas veces
Se siente solo siempre

Piensa que tiene muchos amigos/as
Piensa que tiene algunos amigos/as pero le gustaria tener mas
Piensa que no tiene amigos/as

Piensa que nadie le quiere
Piensa que no esta seguro/a de que alguien le quiera
Piensa que esta seguro de que alguien le quiere
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Anexo 20. Lista de Comportamientos Infantiles (CBCL)

CBCL-P
Nombre del hijo/a: Edad:
Colegia: Curso._.
- Contestado por la Madre el Padre (marque con X la opcién que corresponda)
Namero de hijos:
Estado civil: Solterofa__ Casadofa____ Separadofa___ Divorciado/a____ Viudo/a

INSTRUCCIONES: A continuacion hay una lista de frases que describen a los/as nifios/as. Piense si cada una de ellas
se aplica a su hijo/a durante los ultimos 6 meses, haciendo un circulo en el nimero 2 si la frase describe a su hijo/a muy
a menudo o bastante a menudo; haciendo un circulo en el namero 1 si la frase describe a su hijo/a algo o algunas
veces y haciendo un circulo en el niimero 0 si la descripcion con respecto a su hijo/a no es cierta.

Por favor conteste todas las frases de la mejor manera posible incluso si alguna de ellas parece no describir a su huo/a

Por favor escnba en Jetra de’ lmprenta. Asegurese de contestar todas las pregunias.

0 = No es cierto {que sepa usted) 1 Algo, algunas yieces clerio 2= Cierto muy a nien;:da o bastante a menudo
o 1 2 1. Se compoﬂa como si fuera rnés péquefio o 1 2 33. Cree ose quieja ¢ de que nadie le quiere
o 1 2 2. Bebe alcohal sin permlso de los padres o 1 2 34 Creg que los dem as le’ quneren perjudicar
2 1 2 3. Discute mucho 0 1 2 35 Se sxente inferior o cree que no vale néda’
g 1 2 4. Mo termina jas cosas que empieza 0 1 2 36, Se hace dafio: con mucha frecuencia a es
g 1 2 5. Hay muy pocas cogas que e hacen disfrutar | propex Sy tener gccadentes
o 1 2 6. Hace sus. necesujades fuera del vaier 0o 1 2 37 sSe miete en muctias
0 1 2 7. Es presumidola, engreido/a 0 1 2 38. los demés sé burlan de éllella a menudo
a 1 2 8. Nopuede concentrarse o prestar atencién 0 1 2 39 Vaconnifiosfaso ;6venes que ‘se meten en
dufante mucho tiempo. problemas
o 1 2 . 0CES
o 1 2 9. No puede guitarse de la mente cierios . 40 ?g:sizggos B que i @ated
pensamientos; esté ~ obsesionadofa 7
(descnba)* . R ]
; 0 1 2 41 Impulsivola; actia sin pensar
6 1 2 10. No puede estar guieto/a sentado/a, es 0 1 2 42 Prefiere estar solofa
- movidofa, o h[peragﬂynla 0 1 2 43. Mentirosofa oiramposo/a
o 1 2 ; 0 1 2 44 Se muerde las uﬁas
0 1 2 0 1 2 45 3 ansxosola o ténso/a
S ; 0 1 2 48 Movxmlentos nennosos o tlr.s (descnba)
0 1 2 13 confundldola o parece como si :
0 1 2 14 lom ‘,“”d“’ 0 1 2 47. Pesadilas . :
0 1 2 15 ° Es € 0 41 2 48. Nocaebiena otros mﬁoslas o 16venes
gz . 0 1 2 49. Padece de estrefimiiéhto - -
.0 1 2 A7 I o 1 2 50 DemaSIado ansxosol mledosola
. . pensamlentos = o 1 2 51 ’
6 1 2 18 Sehace dafioa si mismo/a dehberadamente e 1 2 52
6 1 2 19 Bxige muchaatencion 2 % 2 o4 =
o 1 2 20 Rompe sus proplas cosas .
0 41 2 21 Rompe las cosas de sus fammares o de 6 1 2 gg
otias personas - 3
o 1 2 22 Desobedeoe en casa o 1 2 =
o &stémago ] de czbeza)
o t 2 23 bedece enla escuela o 1 2 b. Dok:res décabeza’ -
¢ 1 2 24
: z Q .2 c Néuseas se siente mal -
o 1 2 25 ;‘l se Ileva bien con offos nifioslas olg 4 3 d. Problemas con los ojos (valérelo como 0 siusa
7 fa;
0 1 2 26 HNo pareoe sentirse culpable después de g2 s) (Desm‘ba)
portarse mal - — -
. E i bl la piel
o 1 2z 2. Se eilossia féoﬂme rite g 1 2 e mpqones,u ofros prok emai en la piel
0 4 =2 28 Sésaltalas pormas en casa, en la escuela 0 1 2 f  Doloresde estomago o retoriijones
yen utros Jugares . g 1 2 g Vomilos :
0 1 2 29~ Tiene micdo a cieitas situaciones, animales}0 1 2 h. Otros(describa)__
olugares d‘rfefentes delaescuela(describa): |g 1 2 57 Alacs a ofras’ personas fisicamente
g 1 2 58 Semeieeldedoenla narz, se arana la prel u
o i1 2 30 otras paries.del cuerpo (describa):
a 1 2 31 5
13lo
2 SE g 1 2 58 Juega con sus.6rganos sexualesen pablico
¢ 1t 2 32 que fiene que ser perfeciofa 9 1 2 80. Juegademastado con sus 6rganos; sexuales
POR FAVOR, VERIFIQUE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS SUBRAYE LAS QUE LE PREOGUPAN
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POR FAVOR, YERIFIQUE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS

Por favor escriba en letra de imprenta. Asegiirese de COntes s fas preguntas. o
0 = No es.cierto(que sepa usted) 1= Aigo, algunas veces cierto 2= Y FRuY @ menudo o bastante a menudo - -
0 1 2 61 Trabajo deficiente enla escuela 0 1 2 8r7. fepe{mnos de humor o sentimientos
0 41 2 62 Malacoordinacion otorpeza 0 1 2 88 ofa, pone mala cara
0 1 2 63 Prefiereeestarconnifiosfas o jévenes 0 1 2 89 D a, recelosola
reS 0 1 2 9. D . sa fenguaje obsceno
0 1 2 64 in nifios/as o jévenes :
0 1 2 o1 H er matarse
menores que cliella 0.2 92 sH a.ciando esta dormido/a
0 1 2 65 Senegaa hablar ,
0 1 2 66 Replte ciertas acciones una y otra vez,
oompuisnones (descnba) o 1 2 93
i 0 1 2 94
0 1 2 67 se fuga de casa
0 1 2 68 Gritamucho . g : g gg
0 1 2 69 Muy reservadola se-calla todo o 5
0 1 2 70 Ve cosasque no existen (deseriba): 00 :: g gg g’;“;"ﬁ:a & dedo
0 1 2 99 Fuma tabaco
0 1 2 71 Se avergﬁenza con facilidad; tiene mucho
sentido del fidiculo o 1 2 100. Noduerme bien (descnba)
0 1 72. Prende fuegos
g1 2 P Prg‘ablemas sextales (desonbal; o 1 2 101 Hace novmos falta ala'éséliela sin motivo
0 1 2 102. Poco acttvola, [entnla, oile -fatta energia
0 1 2 74 Legustallamariaatencion o hacerse el 0 1 2 103 Infeliz, friste 0 deprimide
- .graciosofa . 6 1 2 104 Mas mldosola de To oomun
0 1 2 .75.‘ Muy ﬂmtdola : 10 1 2 105 Toma afcoho! o d gas( fiba):
6 1 2 76. Duermemenes quelamayoria delosflas =
nifosfas o jbvenes .
0 1 2 106. Cometeaciosde vandallsmo COmo romper
0 1 2 77. Dueriie mas que lamayoria de losflas o vefitanas'u: otras cosas
nifios/as © jovenes durante &l diaylola
rioche 0 1 2 107. Se orinaen la ropa duraqte el dia
0o 1 2 78 ‘Desatentola se. dlstrae féalmente 0 1 2 108 Seornaen lacama -
0 2 79. Problemas para hablar (describa): 0 1 2 109 Se queja mucho -
; i __ |0 1 2 110, Desea ser del sexo opuesto
0 1 2 80 Sequeda .!{n!ran_do phveclo 0 1 2 111 .Se aisla, no s refaciond con Ios demas '
0 1 2 81. Robaencasa g 1 2 112 Se preompa mucho ;
0 1 2 82 Robaferadecssa ) 0 1 2 113 Por favor anote cualqul tro problema que
0 1 2 83 Almaceqa cosas que no necesita {(describa). tenga su huqla yque fo 5t incluido en esta
lista:
T —— —— lo 1 2 -
0 4 2 B84 Compoitamiento raro (desciiba):
i S 0 1
: 0 1
0 1 2 85 |Ideasraras (desc'rib'a):
0 1 2 86 Tozudola, malhumoradola irritable

'SUBRAYE LAS QUE LE PREOCUPAN

Por favor, repase y no deje ninguna pregunta sin responder

MUCHAS GRACIAS
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Anexo 21. Escalas de Valoracion del Programa FORTIUS.

Por favor, valora el grado de utilidad de las actividades y practicas de FORTIUS, de 0

nada Gtil, a 10 = muy util, rodeando con un circulo el nimero que segin ti describe mejor la utilidad.*

1. Triangulo de la personalidad [pensamientos, sentimientos y comportamientos]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
2. Relajacion muscular
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
3. Respiracion profunda
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
4. Visualizacion tranquilizadora
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
5. Tipos de relaciones interpersonales [el bueno, el feo y el malo]
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada til Muy (til
6. Escucha activa [oidos simpaticos]
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada til Muy (til
7. Representacion de papeles [presentarse, hacer amigos, peticiones, quejas, criticas]
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
8. Planificacion del estudio y disfrute del tiempo libre
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
9. Razonamientos petardos
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
10. Resolucion de problemas
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
11. Auto-instrucciones y auto-valoracion
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
12. Compromiso FORTIUS
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util

! Nota: esta escala de valoracion la cumplimentaron los adolescentes, los tutores y los monitores.
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Por favor, valora el grado de interés de los esloganes de FORTIUS, de 0 = nada interesante,
a 10 = muy interesante, rodeando con un circulo el ndmero que segtn td describe mejor el interés.?

1. Cuanto mas practique, mas aprenderé

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
2. Contra tension... relajacion
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada interesante

3. Cuando la tension achucha... respiracion lenta y profunda

Muy interesante

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
4. iEmocidnate, vive!
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
5. Uno para todos, todos para uno
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
6. Rubios 0 morenos nacemos, simpaticos o antipaticos nos hacemos
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
7. El que tiene un amigo, tiene un tesoro
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
8. Contra aburrimiento... movimiento
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
9. No confundas peras con manzanas
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
10. Houston, resolvemos un problema
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
11. Yo, controlo jBien hecho!
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
12. Cuanto mas practique, mejor seré
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada interesante

Muy interesante

2 . .
Nota: esta escala de valoracién la cumplimentaron todos [adolescentes, madres, padres, tutores y

monitores].
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Por favor, valora globalmente el programa FORTIUS, de 0 = nada bueno, a 10 = muy

bueno, rodeando con un circulo el nimero que segun ta describe mejor la valoracién.®

1. El programa FORTIUS te ha parecido

| | | [

|

|

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
Nada bueno Muy bueno
2. El programa FORTIUS te ha parecido
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada atractivo Muy atractivo
3. El programa FORTIUS te ha parecido
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada interesante Muy interesante
4. El programa FORTIUS te ha parecido
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada util Muy util
5. El programa FORTIUS te ha parecido
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada favorable Muy favorable
6. El programa FORTIUS te ha parecido
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada facil Muy fécil
7. El programa FORTIUS te ha parecido
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada valioso Muy valioso
8. ¢Cual es tu grado de satisfaccion con el programa FORTIUS?
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada satisfecho

9. ¢(Recomendarias el programa FORTIUS a un/a amigo/a?

Muy satisfecho

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, nunca Si, siempre
10. ¢Crees que el programa FORTIUS te ayuda en tu vida?
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

¥ Nota: esta escala de valoracién la cumplimentaron todos [adolescentes, madres, padres, tutores y

monitores].
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Por favor, valore la frecuencia con que ha aplicado el Decalogo FORTIUS, de 0 = nunca, a 10 =
todos los dias, rodeando con un circulo el nimero que segdn usted refleje mejor la frecuencia.’

1. Hablar con su hijo/a sobre el Programa FORTIUS

| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Todos los dias

2. Pedirle que le ensefie el Cuaderno FORTIUS y realizar comentarios positivos

| | | | | | | | | | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Todos los dias
3. Comprobar que anota las tareas FORTIUS en la agenda escolar e interesarse por ellas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Todos los dias

4. Ayudarle con las tareas FORTIUS y felicitarle por hacerlas

| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Todos los dias

5. Fomentar la aplicacion de FORTIUS con la ayuda de los esldganes

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Todos los dias

‘ 6. A‘nimarle a‘que enfre‘nte las dif‘icultades (‘:on ayuda‘ de FORT‘IUS y no ‘sobreprotflegerle ‘
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Todos los dias

7. Tratarle con el mismo respeto que al hijo/a de unos amigos como indica FORTIUS

| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Todos los dias

8. Exigir la norma de oro de la agenda FORTIUS: primero la obligacién, después la diversion

| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Todos los dias

9. Aconsejarle que reflexione y resuelva los problemas con el método FORTIUS

| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Todos los dias

10. Recordarle que, segin FORTIUS, las metas valiosas exigen Constancia, Esfuerzo, Trabajo

| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Todos los dias

* Nota: esta escala de valoracion la cumplimentaron solo madres y padres.
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Por favor, valore el grado de dificultad que ha supuesto para usted la aplicacion de las
actividades y préacticas de FORTIUS, de 0 = ninguna dificultad, a 10 = maxima dificultad, rodeando
con un circulo el ndmero que segun usted describa mejor la dificultad.’

1. Triangulo de la personalidad [pensamientos, sentimientos y comportamientos]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
2. Relajacion muscular
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
3. Respiracion profunda
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
4. Visualizacion tranquilizadora
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ninguna dificultad

5. Tipos de relaciones interpersonales [el bueno, el feo y el malo]

Maxima dificultad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
6. Escucha activa [oidos simpaticos]
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ninguna dificultad

Maxima dificultad

7. Representacion de papeles [presentarse, hacer amigos, peticiones, quejas, criticas]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
8. Planificacion del estudio y disfrute del tiempo libre
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
9. Razonamientos petardos
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
10. Resolucion de problemas
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
11. Auto-instrucciones y auto-valoracién
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna dificultad Méxima dificultad
12. Compromiso FORTIUS
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ninguna dificultad

> Nota: esta escala de valoracion la cumplimentaron solo los monitores del programa.
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Anexo 22. Decalogo FORTIUS para los Padres

. Hablen con su hijo/a sobre el Programa FORTIUS: “;qué
habéis hecho esta semana?”, etc.

. Pidanle que les ensefie el Cuaderno FORTIUS de la semana
y realicen comentarios sobre algo que consideren positivo:
“iqué interesante las Galletas Resvineda ®!”, etc.

. Comprueben que anota las tareas FORTIUS en la agenda
escolar e interésense por ellas.

. Ayudenle con las tareas FORTIUS vy felicitenle por hacerlas:
“veo que tienes mucho interés en aprender a relajarte, jme
alegro mucho!”, etc.

. Fomenten la aplicacion del Programa FORTIUS a la vida
diaria con la ayuda de los esléganes, por ejemplo “hoy tienes
examen, ¢recuerdas?, cuando la tensidon achucha...
respiracion lenta y profunda”.

. Animenle a que enfrente las dificultades de la vida aplicando
lo que ha aprendido con el Programa FORTIUS, en vez de
sobreprotegerle.

. Tratenle con el mismo respeto que emplearian con el hijo/a de
unos amigos, por ejemplo escuchenle atentamente sin
interrumpirle, como indica el programa FORTIUS.

. Muéstrense firmes y exijan la norma de oro de la agenda del
programa FORTIUS: “primero la obligacion [p. e€j., los
deberes], después la diversion [p. €j., la tele]”.

. Aconséjenle que reflexione y siga los pasos para resolver
problemas del programa FORTIUS, por ejemplo “squé puedo
hacer para controlar el mal genio y no explotar?

10. Recuérdenle que las metas valiosas, como las del programa

FORTIUS, requieren Constancia, Esfuerzo, Trabajo.

Muchas gracias por su interés y colaboracion
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ESLOGAN

Cuanto mas practique, mas aprenderé
Contra tension... relajacion
Cuando la tension achucha...
respiracion lenta y profunda
iEmociénate, vive!

Uno para todos, todos para uno
Rubios 0 morenos nacemos,
simpaticos 0 antipaticos nos hacemos
El que tiene un amigo, tiene un tesoro
Contra aburrimiento... movimiento
No confundas peras con manzanas
Houston, resolvemos un problema
Yo, controlo jBien hecho!
Cuanto més practique, mejor seré

Alumno/a:

L2 FORTIUS
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