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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los trastornos mentales constituyen un gran reto y una prioridad de salud publica
debido a que estdn entre las causas mas importantes de morbilidad y alto grado de
discapacidad. Son entidades de larga evolucion con inicio generalmente en la infancia o
adultez temprana'. La nifiez y adolescencia son periodos considerados de bajo riesgo de
morbilidad y mortalidad, el hecho de padecer un trastorno mental en esta etapa de la vida

.. . . , . 2
supone un acontecimiento vital estresante o incluso traumatico”.

Seglin estimaciones tomadas a través de la investigacion, se sabe que el 20% de
los adolescentes presenta trastornos clinicos diagnosticables. En torno al 5-6% de estos
corresponden a trastorno mental grave y en la actualidad uno de cada ocho padece un
trastorno mental. De entre estos, destacan los trastornos del desarrollo emocional,

afectivos y de la conducta’.

Unido a la posible aparicion de un trastorno mental, la adolescencia es una etapa
vital de grandes cambios tanto a nivel fisico, como cognitivo, social, familiar, entre otros".
Estas circunstancias pueden llevar a que el adolescente no se adapte bien, o tener
problemas para manejar los conflictos y cambios por los que estd pasando, necesitando
ayuda para superar dicha transicion. Uno de los posibles recursos con los que cuenta el
adolescente para hacer frente a la adversidad y resistir estas situaciones es la resiliencia.
Esta es definida como “un fendémeno manifestado en aquellas personas que evolucionan

. . . 5
favorablemente a pesar de haber estado bajo situaciones adversas o estresantes” ~.

De modo que, los efectos adversos surgidos en esta etapa pueden ser manejados
con buenas capacidades o buen desarrollo de la resiliencia. Para ello debe hacer uso de
sus posibilidades, potenciarlas en la medida de lo posible y utilizar sus recursos de cara a
solucionar aquellos problemas que le sucedan. Debe aprender a hacer uso de ciertos
aspectos que favorecen e impulsan estas caracteristicas: aceptar sus capacidades y

dificultades, desarrollar su creatividad, autonomia, aumentar sus responsabilidades,
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solucionar conflictos y resolver problemas. Sobre esta base, ademds, fomentar las redes
de apoyo, ya que los factores contextuales como el apoyo social o la presencia de padres
y cuidadores competentes destacan positivamente en el proceso de adaptacion y

. 6
afrontamiento de lo adverso’.

Todas estas habilidades pueden quedar resumidas y estar presentes en los
adolescentes con un desarrollo emocional adecuado y habilidades interpersonales de
calidad. La inteligencia emocional es una habilidad para controlar los sentimientos y
emociones de uno mismo y de los demds, discriminar entre ellos, y utilizar esa
informacién como guia para la accién y el pensamiento propio’. Por otro parte, las
habilidades interpersonales o sociales, son un conjunto de habitos, a nivel conductual,
pensamiento y emociones, que nos permiten comunicarnos con los demas de forma
eficaz, mantener relaciones interpersonales satisfactorias, sentirnos bien al relacionarnos
con otros personas, consiguiendo que los demdas no nos impidan lograr nuestros
objetivos®. Otros autores, directamente incluyen dentro de su modelo las capacidades de
habilidad interpersonal en el desarrollo de la inteligencia emocional, como asertividad,

autoestima o motivacion.

Se pretende analizar el efecto de una intervencion para fomentar el desarrollo
emocional y las habilidades interpersonales sobre la capacidad de resiliencia en
adolescentes con trastorno mental cuando los niveles de esta se encuentran afectados por

dicho trastorno.

Para ello se selecciond una muestra de adolescentes que siguieron el programa
previamente mencionado, en 8 sesiones grupales, haciendo mediciones previas y
posteriores para evaluar los cambios surgidos en ciertas habilidades. En el desarrollo de
la intervencion se propone la utilizacion de la metodologia enfermera. Por una parte, los
criterios de resultado de enfermeria son la guia que marca los objetivos a lograr. Las
actividades llevadas a cabo dentro del programa estan apoyadas, y se basan, en las
intervenciones enfermeras y sus distintas actividades. De este modo, la metodologia
enfermera queda patente, como en otros tantos trabajos de indole cientifica, dentro del

uso de la investigacion y evidencia cientifica.
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La razon que inspird este proyecto radica en la experiencia personal directa en el
tratamiento y cuidado de nifios con trastornos mentales en la infancia y adolescencia. En
mi quehacer diario como enfermero especialista en salud mental, y en el contexto de los
cuidados enfermeros y perspectiva terapéutica, comencé a ser consciente de las
dificultades emocionales que presentaban muchos nifios derivadas de situaciones cuyo
patron fijo eran los trastornos mentales. Unido a esta situacion, eran evidentes los
impedimentos en los aspectos relacionados con una resiliencia efectiva. Este constructo
de dificultades emocionales, estrés vital a través del trastorno mental y ciertos rasgos que
hacian observar aspectos de baja resiliencia, fue lo que me llevd a plantear la
investigacion de estos en conjunto. De este modo, y desde la perspectiva enfermera,
planteé una intervencion educativa y de cuidados, con el fin de mejorar las capacidades
y habilidades que se asocian con resiliencia, y de este modo conseguir unos niveles

estables de esta.

Dado que el rol de enfermeria ha cambiado en los ultimos afios, justificado en
parte por la especializacion de este colectivo, se hace necesaria la participacion de estos
profesionales en ambitos en los que previamente no colaboraba. No es extrafio
encontrarse con enfermeros/as especializados/as que forman parte de equipos
multidisciplinares, en los que sus funciones han ido creciendo y profesionalizdndose cada
vez mas. Un ejemplo seria el Enfermero Especialista en Salud Mental, quien ha ido
adaptando su actividad profesional a las demandas actuales e innovaciones en la deteccion
y cuidados de dichos los problemas. A la vez que surge esta circunstancia, se abre un
amplio camino en la incorporacion del profesional de enfermeria en la investigacion. Para
ello, cada vez es més frecuente el uso de la metodologia enfermera, como elemento
basado en la evidencia cientifica, dentro de los trabajos de investigacion con el interés

de crear conocimiento a través de la disciplina enfermera.

No se han encontrado estudios que llevasen a cabo este tipo de metodologia en el
campo de la educacion emocional y habilidades interpersonales, ni en el &mbito nacional
ni como intervencion dentro de los equipos de Salud Mental Infanto-Juvenil de las Islas
Baleares, lugar donde desarrollo mi actividad profesional. Me planteé la posibilidad de

medir el impacto de estas actividades sobre el nivel de resiliencia y coémo afecta al
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contenido emocional y en el futuro devenir del propio trastorno mental y situacion clinica.
Ademas se pretendia la implementacion de programas de intervencion grupal en los que

interviniese la figura del enfermero especialista en salud mental.

La pretension inicial fue conocer de qué modo afecta a la salud mental del
adolescente la participacion en una actividad grupal de educaciéon emocional y
habilidades interpersonales, basada en intervenciones enfermeras. De forma mas
especifica se pretende a través de este estudio, conocer si tras la aplicacion de la
intervencion se producen cambios en el nivel de resiliencia de los nifios, si se producen
mejoras en las competencias emocionales y de regulacion emocional, si hay una mayor
tolerancia a la frustracion y el papel que juega en todo ello el bienestar subjetivo. Otros
aspectos a tener en cuenta son distintas variables socio-demograficas, clinicas y
curriculares-educativas. Del mismo modo se evalué con el uso de los criterios de
resultados de la taxonomia NOC, la efectividad de dicho plan de intervencion. De este
modo, la tesis queda sustentada en la intervencion enfermera, extraida del proceso de
atencion de enfermeria, y el proceso terapéutico grupal, desarrollado por el enfermero

especialista en salud mental.

El fin principal es mejorar la calidad de vida, a través de la busqueda del aumento

de la resiliencia en los adolescentes que padecen un trastorno mental.

El presente trabajo consta de 2 partes generales. En primer lugar se hace un
recorrido tedrico sobre los conceptos nucleares tratados en el desarrollo de la tesis; en un

segundo, la atencidn se centra en el desarrollo empirico de la investigacion.

De forma mas especifica, el marco tedrico estd dividido en 4 capitulos. El
capitulo I hace referencia al concepto y desarrollo de “resiliencia”, enfocada desde varias
perspectivas, por un lado en el desarrollo del nifio, en las caracteristicas presentes en la

persona resiliente, y por otro, su promocién y relacion con la salud mental.

El capitulo II estd dedicado al trastorno mental infanto-juvenil o de la

adolescencia. Se retine la informacion acerca de los principales trastornos mentales con
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afectacion en la regulacion emocional, aquellos més frecuentes en esta etapa de la vida y
aquellos de mayor relevancia dentro de la poblacion a estudio. En ¢l se incluyen la
descripcion de los trastornos y principales orientaciones en el tratamiento, diagnostico y

criterios diagnosticos.

En el capitulo III se profundiza en los conceptos relacionados con las emociones,
desde la inteligencia emocional, el desarrollo emocional en el nifio y adolescente, hasta
otros aspectos relacionados con la intervencion, como las habilidades interpersonales, la

tolerancia a la frustracion y el bienestar subjetivo.

El capitulo IV estd dedicado a la adolescencia, como se desarrolla, qué

caracteristicas tiene y su relacion con la salud mental y la resiliencia.

En la segunda parte del trabajo se expone el desarrollo empirico, dividido en 3
capitulos principales. El capitulo V es el primero de ellos. Aborda el disefo
metodoldgico de la investigacion, incorpora la hipdtesis y objetivos del estudio, las
distintas variables y la poblacion; describe los instrumentos de medida, la intervencion
grupal desde el punto de vista enfermero y hace una reflexion sobre los posibles sesgos o

limitaciones.

En el capitulo VI, segundo de la parte empirica, se exponen de forma detallada
los resultados de la investigacion. En primer lugar se realiza una descripcion de los
resultados asociados a las distintas variables y de los diferentes test utilizados para valorar
la efectividad del proyecto, y en segundo, un andlisis comparativo de estos.
Posteriormente, en el capitulo VII, se ejecuta un analisis en profundidad, en el que se
evalua la consecucion o no de los objetivos y se analiza la relacion entre las distintas
variables. Incluye la discusion de los resultados, las limitaciones, las futuras propuestas

de trabajo y aportaciones al colectivo profesional, y las conclusiones de la investigacion.

Finalmente, en el apartado ultimo del trabajo, se incluyen las distintas referencias

bibliograficas consultadas y acotadas, asi como los anexos, que incluyen el protocolo de
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investigacion, con hoja de informacion al participante y consentimiento informado, el

cronograma y el desarrollo de las sesiones.
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1. INTRODUCCION, CONCEPTO Y DEFINICIONES

El vocablo resiliencia tiene su origen etimoldgico en el latin, en el término resilio,
que significa volver atras, volver de un salto, resaltar, rebotar. Dentro de la fisica se refiere
a la capacidad de un material para recobrar su forma después de ser sometido a altas
presiones’. La Real Academia de la Lengua Espafiola lo define como “Capacidad de
adaptacion de un ser vivo frente a un agente perturbador o un estado o situacion

10
adversos” .

El término fue adaptado a las ciencias sociales para caracterizar a aquellas
personas que a pesar de nacer y vivir en situaciones de alto riesgo se desarrollaban
psicolégicamente sanos y exitosos''. Es un proceso dinimico que abarca la adaptacion
positiva en el contexto de la adversidad, lo que significa que en la resiliencia estan
implicitas dos condiciones fundamentales: la exposicion a la amenaza significativa o
adversidad severa; y el logro de la adaptacion positiva a pesar de agresiones graves contra

12-17
el proceso de desarrollo .

A pesar de aparecer como una palabra comun en algunos contextos de la vida
cotidiana, no existe un consenso sobre su definicion, con variaciones sustanciales en la
puesta en marcha y medicion de las principales construcciones'®, moviéndose desde
distintos planteamientos y estando no claramente conceptualizado debido a la existencia

de multiples factores implicados y a su desarrollo desde distintas disciplinas'’.

Sin embargo, hay consenso en que cuando nos referimos a este concepto
asumimos que implica competencia, o un positivo y efectivo afrontamiento, en respuesta

al riesgo o adversidad™.

Fue Michael Rutter (1978) quien introdujo el concepto al ambito psicologico,
definiéndola desde entonces como “un potencial humano que se basa en un proceso
interactivo entre el sujeto y su medio, y que va de la mano de un aprendizaje”. Su

definicion enfatizaba en la conjuncion de factores internos y externos’'. En el mismo
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sentido, Sudrez (1993) habla de una combinacion de factores que permiten a un ser

humano afrontar y superar los problemas de la vida™.

Mas reciente a la definicién de Rutter, Luthar (1991)* define el término de
resiliencia como “la manifestacion de la adaptacion positiva a pesar de significativas
adversidades en la vida”. De modo semejante, Masten y Powell (2003) indican que la
resiliencia se refiere a “patrones de adaptacion positiva en el contexto de riesgos o
adversidades significativas” **. Ambos al igual que Werner (2000) relacionan el
fendmeno resiliente con la adaptacion exitosa en el individuo expuesto a factores de
riesgo; ademas, implica la expectativa de continuar con una baja susceptibilidad frente a

25
futuros estresores™.

Otras construcciones de resiliencia incorporan el componente capacidad.
Grotberg (1995)* la define como “una capacidad humana universal para hacer frente a
las adversidades de la vida, superarlas e incluso ser transformado por ellas”.
Considerando pues la resiliencia como un proceso evolutivo. De forma parecida,

Vanistendael (1994) habla de la capacidad de proteger la propia integridad bajo presion®’.

Una de las definiciones mas aceptada de resiliencia es la de Garmezy (1991) quien
la considera como “la capacidad para recuperarse y mantener una conducta adaptativa

, . . Ce . 28
después del abandono o la incapacidad inicial al aparecer un evento estresante” .

El ICCB (Institute on Child Resilience and Family) define resiliencia como “la
habilidad para resurgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y acceder a una vida

. . . 29
significativa y productiva” .

Osborn (1996) se refirid a la resiliencia como “una amplia gama de factores de
riesgo y su relacion con los resultados de la competencia”. Puede ser producto de una
conjuncion entre los factores ambientales y el temperamento, y un tipo de habilidad
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cognitiva que tienen algunos nifos aun cuando son muy pequefios™.
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Finalmente, en la revision de Fergus y Zimmerman (2005) se indica que la
resiliencia es el proceso de superar los efectos negativos de la exposicion al riesgo, el
afrontamiento exitoso de las experiencias traumaticas y la evitacion de las trayectorias

. . . 31
negativas asociadas con el riesgo” .

A pesar de la proliferacion de investigaciones y aplicaciones practicas, no es
posible hablar de la resiliencia como si fuera un concepto univoco y absoluto. Si bien, la
entendemos como una capacidad humana y universal que estd presente en las distintas
comunidades, etnias y culturas, y se cree que tiene rasgos y caracteristicas particulares de

acuerdo a los diferentes contextos en que se manifiesta™.

En resumen, las distintas definiciones de resiliencia hacen referencia a
caracteristicas como adaptabilidad, capacidad, competencia, habilidades emocionales y
cognitivas, entre otras y convergen dos dimensiones inseparables en el concepto de
resiliencia, la resistencia a la destruccion y la capacidad para reconstruir sobre

circunstancias o factores adversos.

2. CARACTERISTICAS Y DIMENSIONES DE LA RESILIENCIA

El término resiliencia se ha utilizado para describir cualidades de adaptacion
positiva en un ambiente cambiante de dureza y mads recientemente como un proceso
dindmico que implica una interaccion entre los agentes de riesgo y proteccion, interno y
externos al individuo, que actian para modificar los efectos de un evento vital adverso.
Los primeros estudios realizados en cuanto a las caracteristicas de resiliencia, llevaron a
encontrar una serie de factores que estarian implicados en su desarrollo: atributos propios
personales, aspectos familiares y caracteristicas del ambiente social. A través de las
distintas caracteristicas de resiliencia, se han establecido una serie de dimensiones

. 17,3334
asociadas a esta 777,
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Posteriormente, distintos autores conceptualizaron resiliencia como una suma de
factores individuales, familiares y sociales, unidos a otras cualidades como ecuanimidad,
autoconfianza, soledad existencial, perseverancia y significado. Todos ellos han servido
para la elaboraciéon de escalas sobre resiliencia y poder definir su composicion y

dimensiones™".

En su revision, Polk (1997) elabor6 26 clusters, que redujo a 6: atribuciones
psicosociales, atributos fisicos, roles, relaciones, caracteristicas de solucion de problemas
y creencias filoséficas. Finalmente los combiné para clasificar cuatro patrones para la

resiliencia®®:

* Patron disposicional. Se refiere a atributos fisicos, psicoldgicos relacionados
con el ego, de competencia personal, sentido del self'y otros como la inteligencia,
la salud y el temperamento.

* Patron relacional. Referido a las caracteristicas de los roles y relaciones que
influenciarian la resiliencia, aspectos intrinsecos como extrinsecos, como la
relaciones cercanas y de confianza, la red social, dar sentido a las experiencias,
relacionarse y tener habilidades para ello con modelos positivos y tener voluntad
para buscar personas en las que confiar.

* Patron situacional. Se refiere a las caracteristicas de los estresores y se
manifiesta como habilidades de valoracion cognitiva, habilidades de solucion de
problemas y atributos que indican capacidad de accion ante una situacion

* Patron filosdfico. El ultimo patrén, se manifiesta por las creencias personales,
como puede ser el autoconocimiento, la capacidad de reflexion sobre uno mismo

y la creencia de que la vida merece la pena y tiene significado.

Para otros autores como Garmezy (1991), la resiliencia tendria otras
caracteristicas en su concepto, y mas especificamente referido a las situaciones
estresantes, donde identifica tres factores principales en relacion con las personas. El
primero seria el temperamento y el tipo de personalidad, donde influye el nivel de

actividad, capacidad reflexiva, habilidades cognitivas y responsabilidad positiva hacia
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otros. El segundo se encuentra en las familias, con el carifio, la cohesion y la presencia

de cuidados. Y, el tercero, la disponibilidad de apoyo social®*

Kumpfer y Hopkins (1993), de forma especifica en jovenes, identificaron 7
factores de resiliencia: optimismo, empatia, insight, competencia intelectual, autoestima,
direccion, determinismo y perseverancia. Todas ellas unidas a habilidades de
afrontamiento emocional, manejo interpersonal y social, intrapersonal, de

.y . -, 37
reestructuracion y de planificacion™.

Segtin Grotbreg (2001) existen 8 caracteristicas personales denominadas pilares de

[ . 38
la resiliencia’. Estos son:

1. Independencia. Se define como la capacidad de establecer limites entre uno
mismo y los ambientes adversos; distancia emocional y fisica.

2. Introspeccion o capacidad de insight. Es la capacidad de mirarse a si mismo,
detectar y reconocer las propias emociones.

3. Capacidad de relacionarse o interaccion. Es la habilidad para establecer
lazos intimos y satisfactorios con otras personas, es crear vinculos.

4. Iniciativa. Es el placer de exigirse y ponerse a prueba en tareas
progresivamente mas exigentes.

5. Humor. Alude a la capacidad de encontrar lo comico en la tragedia.

6. Creatividad. Es la capacidad de crear orden, belleza y finalidad a partir del
caos y el desorden, es hacer todo a partir de la nada.

7. Moralidad. Es la actividad de una conciencia informada, se refiere a la
conciencia moral, a la capacidad de comprometerse con valores y de

discriminar entre lo bueno y lo malo.

En general, y a pesar de los atributos adicionales que se incorporan con las
investigaciones mas actuales, aquellas caracteristicas que posee un niflo/a resiliente
estarian determinadas por la competencia social, la resolucion de problemas, la
capacidad auténoma, y poseer un sentido de proposito y futuro. La primera se

relaciona con cualidades como la de estar listo para responder a cualquier estimulo,
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comunicarse con facilidad, demostrar empatia y afecto, y tener comportamientos
prosociales, lo cual es posible de visualizar desde muy temprana edad, pues los nifios
resilientes tienden a establecer mayor cantidad de relaciones interpersonales positivas.
Del mismo modo, la resolucion de problemas seria una capacidad que se desarrolla a muy
temprana edad y que incluye la habilidad para pensar en abstracto, reflexiva y
flexiblemente, y la posibilidad de intentar soluciones nuevas para problemas tanto

cognitivos como sociales.

Por su parte, la autonomia hace alusion a la capacidad de independencia, sentido
de la propia identidad y la habilidad para controlar algunos factores del entorno, por lo
que otros autores han identificado esta caracteristica de la resiliencia en aquellos nifios
que son capaces de separarse de una familia disfuncional y ponerse psicologicamente
lejos de los padres enfermos, entendiendo que ellos no son culpables ni causa de la
situacion experimentada y comprendiendo que su futuro puede ser distinto al de sus
padres’. Este distanciamiento otorga un espacio protector al nifio, que le permite el

desarrollo de su autoestima y de habilidades para alcanzar metas constructivas® .

El sentido de proposito y de futuro se relaciona con la autonomia y la autoeficacia,
donde se experimenta algin tipo de grado de control sobre el medio, y a la vez, se
reconocen los factores resilientes como el poseer expectativas saludables, tener una
direccion de éxito en los objetivos, motivacion de logro, fe en un futuro mejor y sentido

.. ., .9
de anticipacion y coherencia .

En la adolescencia también se deben expresar los atributos resilientes
desarrollados en la infancia, pero en esta etapa de la vida se manifestardn de una forma
diferente®. Por ejemplo, la competencia social se expresara en la interrelacion con sus
propios pares y en la facilidad que se tenga para hacer amistades de su propia edad. Es
frecuente que se inicien relaciones sentimentales que tengan valor como indicadores
positivos de competencia social’. Respecto a la resolucion de problemas, ésta se
identificara con la capacidad de jugar con ideas y sistemas filosoficos. También se han

encontrado condiciones del medio ambiente social y familiar que favorecen la posibilidad
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de ser resiliente, como son: la seguridad de un afecto recibido; la relacion de aceptacion

incondicional de un adulto significativo; y la extension de redes informales de apoyo®’.

Los distintos atributos o caracteristicas que se asocian a la resiliencia llevaron a
distintos autores a establecer una serie de dimensiones para su contextualizacion. Estas
dimensiones albergan caracteristicas internas y externas, habilidades propias y
dependientes del contexto. Un ejemplo de ello, son las 5 dimensiones nombradas por

Llobet (2005)*.

1. Autoestima: evaluacion y valoracion de si mismo en base y como resultado a las
experiencias personales vividas y los vinculos afectivos, que influyen en el

desarrollo de estrategias de afrontamiento de situaciones estresantes.

2. Vinculos afectivos: tipo de vinculos establecidos con los cuidadores desde la
infancia, que permitan el desarrollo de confianza y la posibilidad de establecer
relaciones interpersonales adecuadas y funcionales, incluyendo la ambivalencia y
aceptacion de sentimientos, aspectos negativos o positivos de nosotros mismos o

de otros.

3. Creatividad y humor: tolerancia y capacidad en la resolucion de problemas,
permitiendo el procesamiento de la informacion y la capacidad de organizacion

de esta y planificacion de una respuesta adecuada.

4. Red social: creacion de valores, recursos externos y sociales, la capacidad de dar

y recibir apoyo de estas fuentes.

5. Ideologia personal: enriquecimiento con experiencias cotidianas, desarrollo de
valores personales, capacidad de interpretacion de distintas situaciones,

comprension e interpretacion del entorno. Recursos internos.

Para Saavedra (2008) también se establecen 5 componentes fundamentales®. Estos

ademas, son la base de las escalas para la medicacion de puntuaciones de resiliencia que
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disefio. Estos componentes sirven para identificar, dentro de la estructura general de

resiliencia, donde se situan las principales fortalezas. A continuacion, se desarrollan las

dimensiones para la Escala de Resiliencia Escolar de Saavedra, basadas el modelo de

resiliencia de Grotberg:

Identidad-Autoestima: se refiere a las fortalezas personales y condiciones internas
de los nifios.

Redes-Modelos: se refiere al apoyo o posibilidad de apoyo percibido desde los
otros, a la posibilidad de generar recursos en red.

Aprendizaje-Generatividad: hacen referencia a las habilidades del nifio para
relacionarse y resolver sus problemas.

Recursos Internos: miden las caracteristicas que tienen una dependencia mas
personal del sujeto, mas estructural.

Recursos Externos: se refieren a las caracteristicas de las interacciones

establecidas por el sujeto con su entorno.

Otros autores como Melillo (2002), describen una serie de caracteristicas generales

que coinciden con las dimensiones descritas, como son: autoestima consistente,

introspeccidn, independencia, capacidad de relacionarse, iniciativa, humor, creatividad,

moralidad y capacidad de pensamiento critico®'.

Todas estas caracteristicas definen el constructo resiliencia. Por lo general, hacen

referencia a capacidades internas y otras externas, que se combinan para dar lugar a una

adaptacion positiva ante la adversidad.
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2.1. PERFIL DEL NINO RESILIENTE

Diversas publicaciones han hecho un acercamiento a las caracteristicas del nifio
resiliente con explicaciones poco precisas en relacion a coOmo juegan o cOmo se
comportan. Ante lo abstracto de los datos se tratd de sintetizar y expresar mas

graficamente aquellos atributos identificativos de un nifio o adolescente resiliente.

La competencia social es uno de esos atributos. Los nifios y adolescentes
resilientes responden maés al contacto con otros seres humanos y generan mas respuestas
positivas en las otras personas; ademads, son activos, flexibles y adaptables aun en la
infancia®. Este componente incluye cualidades como comunicarse con facilidad,
demostrar empatia y afecto, y tener comportamientos prosociales. Relacionado con este
tipo de comportamiento estaria el sentido del humor, esa capacidad para reirse o buscar
distintas perspectivas buscandoles un lado comico. Como resultado, desde edades

tempranas estos nifios ya desarrollan relaciones mas positivas con los otros.

Otra caracteristica importante ligada a ellos seria la capacidad de resolver
conflictos. Rutter (1985)* encontro en sus estudios que nifios con situaciones traumaticas
o estresantes se desarrollaban de forma efectiva y desde la infancia, mostrando destrezas

para planificar resultados utiles.

La autonomia, entendida por algunos autores como fuerte sentido de
independencia, y en la que otros dan mayor importancia al control interno, sentido de
poder personal, autodisciplina y control de impulsos, es otro de los atributos ligados a la
resiliencia. Esencialmente, el factor protector referido a esta, es el sentido de la propia
identidad, la habilidad para poder actuar independientemente y el control de algunos

factores del entorno.

Relacionado con la autonomia y el sentido de eficacia propia, esta el sentido de
proposito y de futuro. Dentro de ¢l se engloban varias cualidades identificadas como

factores protectores: expectativas saludables, direccion hacia objetivos, orientacion hacia
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la consecucion de los mismos (éxito en lo que emprenda), motivacion para los logros, fe
en un futuro mejor y sentido de la anticipacion y de la coherencia. Es uno de los factores

con mejor prediccion positiva en cuanto a la resiliencia.

A pesar de los distintos modelos que enumeran las caracteristicas de la resiliencia,
las cuatro mencionadas son las que mas frecuentemente se engloban con éxito vital y son

aquellos factores a seguir de cara a constituir el perfil del nifio resiliente®.

2.2. CARACTERIZACION DEL NINO RESILIENTE. PROMOCION DE LAS
CARACTERISTICAS RESILIENTES

Basandonos en la afirmacion de Grotberg (1995), “todos podemos volvernos
resilientes”, y con el objetivo de promover esa capacidad en cada persona tanto a nivel
individual como familiar y social, este autor, formul6 un modelo donde es posible
caracterizar a un nifio resiliente a través de la posesion de condiciones que en el lenguaje

se expresan diciendo: “Yo tengo”, “Yo soy”, “Yo estoy”, “Yo puedo”.

En todas estas verbalizaciones aparecen los distintos factores de resiliencia, como
la autoestima, la confianza en si mismo y en el entorno, la autonomia y la competencia

social. En la tabla 1 se puede observar estos factores desengranados.
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Tabla 1. Modelo de Grotberg sobre la caracterizacion del nifio resiliente

YO TENGO

- Personas en quien
confio, quienes me
quieren
incondicionalmente.
- Personas que ponen
limites a mi
comportamiento.

- Personas que hacen
de modelo de
conducta y de los
que puedo aprender
la manera correcta de
proceder.

- Personas que
promuevan mi
independencia y
autonomia para que
aprenda a
desenvolverme solo.
-Personas que me
ayudan ante los
peligros o la

YO SOY YO ESTOY

- Una persona por la
que sienten aprecio.
- Empatico,
demuestro afecto y
hago buenas acciones
por los demas.

- Respetuoso, ante

- Dispuesto a
responsabilizarme
de mis actos.

- Seguro de mis
posibilidades.

- Triste y lo puedo
reconocer con

los demas y mi seguridad de
mismo. encontrar apoyo.
- Capaz de conseguir - Rodeado de
lo que me propongo personas que me
y de aprender de aprecian.
quien me enseia.
- Confiado y
optimista.
- Comunicativo y
social.

YO PUEDO

- Hablar de lo que me

asusta e inquieta.

- Resolver conflictos o
buscar la manera de
hacerlo.

- Controlarme ante las
situaciones que me
pueden generar un
peligro.

- Buscar el momento
apropiado para la
comunicacion y para
actuar.

- Pedir ayuda cuando
lo necesito
- Expresar mis
pensamientos y
sentimientos en mi
comunicacion con los
demas.

- Demostrar mis
sentimientos, impulsos

enfermedad. y lo que siento.

Fuente: Grotberg EH. 1995

Estos factores pueden promoverse por separado, pero habitualmente se ponen en
marcha de forma combinada ante las situaciones estresantes. Algunas personas ya poseen
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algunos factores, s6lo que no poseen los suficientes™ .

2.2.1. Promocion de la resiliencia de los 7 a los 11 afios

Durante esta etapa, las actividades de los nifios estan basadas en el aprendizaje de
experiencias de su entorno, desarrollando actividades tanto individuales, como colectivas,
en las que destaca un deseo de aceptacion por los iguales y de tener relaciones de amistad
intimas. Gradualmente estos pares iran cobrando mayor importancia y ante la falta de
éxito estos pueden sentirse inferiores e inseguros. De modo que, la sobrevaloracion de

los fracasaos, influye negativamente sobre su autoestima y capacidad de motivacion en
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la superacion y avance personal. El manejo de estas situaciones incorpora el analisis
funcional del problema para ayudar al nifio a afrontar de forma efectiva las posibles

soluciones.

La pubertad, al final de esta etapa y los cambios que conlleva, puede hacer que
aparezcan conflictos y modificacion de la relacion del nifio con el entorno familiar. Se
producen ademas, dificultades para el respeto de los limites, aparicion de nuevos riesgos
y enfoque social en los amigos intimos, siendo estos figura de referencia para el
pensamiento y modificacion del sistema de valores. Todas estas conductas en conflicto
necesitaran de unos afios, cerca de la mayoria de edad, para poder definir la propia
identidad. A menudo, los adultos y personas en interaccion con el nifio, pueden ignorar
sus necesidades, en relacion a lo desconcertante que pueden resultar. También es
llamativa la crisis en torno a la confianza, perdiendo su dicotomia entre “confianza-
desconfianza” para tornarse mas compleja. Esta situacion puede generar una crisis en
torno a las decisiones respecto a los riesgos. Es ttil para su manejo, que el nifio conozca

los cambios que ocurren en su cuerpo, tanto fisicos como psiquicos y sociales.

La independencia se va ver incrementada, de forma paulatina, y dependiente de
coémo se aprendiese desde la infancia. Una de las necesidades fundamentales en torno a
esta es el desarrollo del sentido de responsabilidad. Un correcto acompafiamiento en esta
etapa, alejado de la dependencia, es el mejor camino en su desarrollo positivo. En este
sistema los iguales jugardn un papel fundamental, siendo el anclaje social de referencia

para el aprendizaje.

Algunos de los consejos para las personas en interaccion con los nifios en esta
etapa son los siguientes: promover afecto verbal y fisicamente de forma apropiada,
establecer limites claros y consecuentes de comportamientos, con valores y normas
aceptables a su nivel de autonomia, elogiar logros, ofrecer oportunidades de resolver
conflictos y enfrentarse a las adversidades, ayudar al desarrollo de la flexibilidad, hacerle
responsable de sus comportamientos, dando confianza a la vez, ensefiar a negociar y
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comunicarse en base a sus expectatlvas .
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2.2.2. Promocion de la resiliencia de los 12 a los 16 anos

En esta etapa, enmarcada por la adolescencia, se continlian los cambios puberes.
Ambos aspectos generan un conflicto en el desarrollo sexual pero una organizacion
todavia infantil. El joven es consciente de la perdida de la infancia, de la figura paternal

como lo era hasta ahora y de los cambios corporales rapidos, que le suceden.

La relacion con los adultos, sobre todo con los padres, sufre un cambio desde la
rebeldia y dificultades en las normas y opiniones, hasta que al final de esta etapa alcanzan
una interaccion casi de adulto. Ademas, su deseo de diferenciacion de los padres lo lleva
a buscar una identidad propia y de afirmacion de si mismo. Los conflictos familiares estan
mediados por cuestion a la norma paterna, destaca con mayor potencia el hecho del
rechazo de las opiniones de los padres sobre sus amistades, donde el grupo de iguales
cobra una relevancia superior, siendo sobre todo el amigo “idealizado” el principal

confidente y apoyo.

En general, los afectos y conflictos se amplian y en relacion al medio familiar, con
quien pueden aparecer diferencias, el joven puede sentirse culpable, ante lo que los padres
deben responder con afecto incondicional, con comprension y ayuda al conflicto. Las
dificultades con los padres pueden ser trasladadas a otros adultos, como los profesores,
provocando las mismas situaciones de conflicto. A la vez, se producen, o pueden
producirse, los primeros acercamientos amorosos y enamoramientos, hecho que conlleva

el tener un lazo afectivo fuera del circulo familiar.

La confianza contintia tambaleandose en la busqueda de identidad y en relacion a
los cambios que se producen en esta etapa, ya sean fisicos, emocionales, sociales o
escolares. A medida que avanzan en el tiempo, y en paralelo a la resolucion de su vida

escolar u ocupacional, recuperan la confianza perdida.

El joven va a realizar progresos importantes en su autonomia, aun no valiéndose

por si mismo, es capaz de organizar y hacer planes de futuro més funcionales. Especial
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cuidado hay que poner en aquellas situaciones en las que, por diversas circunstancias, el
joven tenga que tomar decisiones que correspondan a adultos, ya que estas no fomentan
su autonomia e incluso pueden producir lo contrario. En la mayoria de las ocasiones va
anecesitar de un adulto que acompatfie y que comprenda que sus ideales no siempre tienen
por qué ser seguidos y respetados por el adolescente. La actitud de colaboracion y respeto

sera fundamental.

Algunos de los consejos para las personas en interaccion con los nifios en esta
etapa son: estimular la capacidad de escuchar, reflexionar y expresion adecuada,
fortalecer el autocontrol y manejo de las emociones, reforzar la capacidad de definir el
problema y buscar las mejores soluciones, preparar para afrontar dificultades, fomentar
la presencia de un adulto significativo, aclarar roles y ensefiar a conocer refuerzos y

29.43
logros™™.

2.3. FACTORES PROTECTORES DE RESILIENCIA

En los diversos estudios llevados a cabo sobre nifios y adolescentes que habian
sufrido hechos traumaticos o habian crecido entre diversos riesgos, se contrastd que parte
del grupo expuesto a dichos riesgos no desarrollaba problemas. Esta fue una cuestion

fundamental que tuvieron en cuenta los investigadores que estudiaron la resiliencia.

En la evolucion de esta linea de investigacion se intentd identificar los factores
que actuaban como amortiguadores de las experiencias traumaticas. Pues bien, el analisis
critico de los datos obtenidos en la investigacion puso en contraste que aquellos nifios con
desarrollo resiliente tenian como responsables de sus fortalezas ciertos factores
protectores como la familia, los amigos, el barrio y la escuela. Estudios posteriores
reafirmaron dichos factores, que quedaron definidos como personales, familiares,

escolares y sociales*.
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Distintos factores psicosociales que han sido identificados y relacionados con las
. . [ . . e+ 1 45 . ., .
dimensiones de resiliencia son: al apoyo social percibido™, orientacion hacia logros
. ., 46 .. .. 47
y metas, estrategias para la solucion de problemas™, afecto positivo y optimismo .

Todos ellos promueven y protegen la resiliencia.

Otros autores identifican y relacionan factores protectores implicados en el
desarrollo de la resiliencia, de tipo individual y ambiental. A nivel individual se podrian
considerar los siguientes: autoeficacia, autonomia, independencia, empatia, propdsito de
vida, habilidades para la solucién de problemas y estrategias de afrontamiento. Como
factores ambientales se consideraron: comunidad, familia y escuela. De forma especifica,
a nivel familiar: las relaciones intrafamiliares, confianza, cercania, apoyo social, estilos
de comunicacién competentes, padres competentes y crianza eficaz. A nivel escolar una
ensefianza eficaz, fomento pro-social, apoyo social, experiencia educativa, red de
amistades y buenos modelos de conducta. Y a nivel social buenas herramientas y estilos
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comunicativos y sistemas de soporte externos .

3. INVESTIGACION EN RESILIENCIA

En la investigacion sobre resiliencia cabe destacar dos generaciones.

* La primera generacion de investigadores considera la resiliencia como aquello
que se puede estudiar una vez la persona se ha adaptado, cuando ya tiene una
capacidad resiliente. En otras palabras, solo se puede etiquetar una persona de
resiliente si ya ha habido adaptacion; entonces, la investigacion se centra en

encontrar aquel conjunto de factores que han posibilitado la superacion.

* En cambio, la segunda generacion de investigadores considera la resiliencia
como un proceso que puede ser promovido. Por tanto, las investigaciones se
preocupan mas en dilucidar cuéles son las dindmicas presentes en el proceso

resiliente, de modo que, se centraron en la nociéon de proceso, que implica la
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dindmica entre factores de riesgo y de resiliencia. Para ello dieron importancia
tanto al estudio de los factores de riesgo, como modelos para promover la

resiliencia.

Los primeros estudios en relacion con resiliencia fueron realizados sobre muestras
de poblacion con esquizofrenia, personas expuestas a estrés o pobreza. También en
aquellos individuos que habian sufrido situaciones traumaticas a temprana edad’'. Como
primeros estudios de referencia, Garmezy (1971)*%, investigd sobre nifios con riesgo
psicopatologico, esquizofrenia, donde estudié la competencia, adversidad y resiliencia.
Su interés por el prondstico de pacientes que padecian trastornos mentales lo llevo a
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investigar a hijos de pacientes con esquizofrenia™.

Por su parte, Emmy Werner y Ruth Smith, ambas psicologas infantiles,
emprendieron hace medio siglo estudios sobre la influencia de los factores de riesgo que
se presentan cuando los procesos del modo de vida, de trabajo, de la vida cotidiana, de
las relaciones sociales, culturales, politicas y ecologicas, se caracterizan por una profunda
inequidad, discriminacion social y desigualdad, en consecuencia: la pobreza, un sistema
de vida lleno de factores estresores, sobrecargas fisicas, psiquicas y/o emocionales y
exposicion a peligros. Siguieron durante treinta y dos afios a mas de 500 nifios nacidos
en medio de la pobreza en la isla de Kauai. Todos ellos pasaron penurias, pero una tercera
parte sufrié ademads experiencias de estrés y/o fue criado por familias disfuncionales por
peleas, divorcio con ausencia de padre, alcoholismo o enfermedades mentales. Muchos
de ellos presentaron las patologias fisicas, psicoldgicas y sociales que desde el punto de
vista de los factores de riesgo se esperaban. Pero también se constatd que muchos de ellos
lograron un desarrollo sano y positivo: fueron definidos como resilientes. Estos se
relacionaron con circunstancias como mayor inteligencia, rasgos de personalidad
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normalizados y otras externas a los propios sujetos™ .

Luthar (1993) también encontr6 resultados similares, observd que del mismo
modo como ciertas personas no desarrollaban problemas en la adultez o si los
desarrollaban no les afectarian a todas las esferas de la vida, manteniendo su

funcionalidad’®.
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Dentro de la Psiquiatria y la Psicologia, los primeros esfuerzos en el estudio de la
resiliencia estaban enfocados a comprender la etiologia y el desarrollo de la
psicopatologia. También, se investigd con nifios en riesgo de desarrollo de psicopatologia

, . . 57
y aquellos que habian sufrido eventos vitales adversos como abuso, abandono o guerra’'.

Hetherington y Stanley-Hagan (1999) encontraron que los hijos de padres
divorciados tienen mas frecuentemente problemas de salud mental, menor rendimiento
académico y mayores niveles de consumo de drogas que los hijos de padres no
divorciados. Hay pruebas de que adecuados programas preventivos para estos nifios
reducen estos problemas de salud mental a corto plazo, teniendo estos jovenes menor
consumo de toxicos y reduccion de problemas de salud mental, considerados elementos
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favorables para una buena salud o para la reduccion de riesgos en esta™.

Algunas vivencias personales como la de Boris Cyrulnik, quien logré escapar de
un campo de concentracion nazi, son también ejemplo y fuente de informaciéon sobre
resiliencia. Otro ejemplo, y con experiencias similares, es el caso de Viktor Frankl, que
sobrevivio durante tres afios en campos de concentracion, entre ellos Auschwitz. Fue un
neur6logo y psiquiatra austriaco que tras pasar por esta traumatica experiencia escribio
“El hombre en busca de sentido” para darle un enfoque desde la psiquiatria a la vida del

prisionero en estos lugares de encarcelacion.

Otros rasgos que se han utilizado y estudiado en la investigacion de resiliencia,
son los de dureza, competencia, resistencia del ego y fuerza del ego. Estas variables se
han estudiado en relacion a los factores de riesgo y proteccion, en ocasiones siendo

. . [ . 18
confundidas con la propia resiliencia .

En las investigaciones recientes se han empleado dos enfoques principales
distintos. El primero estaria centrado en las variables, con andlisis estadisticos
multivariantes en los que se pretendia encontrar o probar relaciones entre estas, entre
riesgo y adversidad, competencia, o cualidades del individuo que pudiesen actuar como
factores de proteccion o riesgo. El segundo enfoque, centrado en el individuo, estudia

las relaciones entre grupos de personas, comparando estos con distintos ajustes y
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exposiciones a riesgo, siendo el factor clave el por qué unos participantes son resilientes
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y otros no™".

Estos mismos enfoques se utilizaron en el estudio de poblaciones adolescentes.
La mayoria de estas investigaciones se centraban en la biisqueda de relacion entre calidad
de vida y resiliencia como factor protector de las consecuencias negativas, un ejemplo es
el caso de enfermedades. La mayoria de resultados informaban de esta relacion pero sobre

. . _ . e 60,61
todo con una influencia cualitativa més que cuantitativa”™ " .

4. RESILIENCIA Y ENFERMERIA

A pesar de la falta de consenso en el concepto resiliencia en las distintas
investigaciones realizadas y los intentos por definirla, se pueden extraer dos partes
fundamentales para su existencia: la exposicion a la amenaza significativa o adversidad
severa y el logro de la adaptacion positiva a pesar de agresiones graves contra el proceso

de desarrollo.

En ambas circunstancias Enfermeria puede jugar un papel fundamental. Para el
profesional de Enfermeria, el desarrollo de la resiliencia requiere otra forma de mirar la
realidad para usar mejor las estrategias de intervencion. Mas alld de los sintomas y las
conductas, esa mirada intenta detectar y movilizar los recursos de las personas, de su
entorno, de los servicios y redes sociales con las que cuenta, logrando por un lado una
correcta interpretacion y evaluacion de ésta, que permitird desarrollar mecanismos de
accion preventiva y cambios favorables en el estilo de vida. Promover la resiliencia es
una llamada a relacionarse con un individuo en su totalidad, trabajar con un enfoque
interdisciplinario. La resiliencia y la prevencion de enfermedades y/o patologias
individuales y sociales, demandan una aproximacidén dinamica que requiere de un

enfoque integral y participativo®.
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De este modo, el modelo de Enfermeria y la resiliencia estarian directamente
relacionados, ya que el primero consiste en mantener y recuperar el equilibrio en el
usuario, ayudandole a conseguir un nivel o0ptimo de funcionamiento, es por esto que se
relaciona con resiliencia, que es la capacidad que va adquiriendo la persona para poder
enfrentar, satisfactoriamente, los distintos factores de riesgo y a la vez ser fortalecido

como resultado de esa situacion.

En definitiva, para el profesional, el desarrollo de la resiliencia requiere otra forma
de mirar la realidad para usar mejor las estrategias de intervencion. Y asi, fomentar el uso
de los recursos personales y del entorno con el objetivo de un desarrollo adaptativo y

saludable a nivel bio-psico-social®.

5. PROMOCION DE LA RESILIENCIA

Segiin Grotberg (2006) todos podemos volvernos resilientes. El desafio es
encontrar la manera de promover esa capacidad de cada persona tanto a nivel individual

J . 143
como familiar y social™.

Algunos de los primeros estudios sobre el tema enumeraron caracteristicas
resilientes que contribuian a identificar aquello que resultaba ttil y efectivo a la hora de
superar adversidades. Las caracteristicas o factores que los diferenciaban eran muchos.
De manera que se pueden agrupar en apoyos externos que promueven la resiliencia, la
fuerza interior que se desarrolla a través del tiempo y que sostiene a aquellos que se
encuentran frente a alguna adversidad, y por ultimo, los factores interpersonales, es
decir, esa capacidad de resolucion de problemas que es aquello que se enfrenta con la

adversidad real.

Promover la resiliencia es reconocer la fortaleza mas alld de la vulnerabilidad.
Apunta a mejorar la calidad de vida de las personas a partir de sus propios significados,

segun ellos perciben y se enfrentan al mundo. Nuestra primera tarea es reconocer aquellos
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espacios, cualidades y fortalezas que han permitido a las personas enfrentar positivamente

experiencias estresantes. Estimular una actitud resiliente implica potenciar esos atributos
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con el desarrollo, la aplicacion y la evaluacion de programas de accion™.
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1. GENERALIDADES

Los trastornos mentales constituyen un gran reto y una prioridad de salud publica
debido a que estan entre las causas mas importantes de morbilidad y generan altos niveles
de discapacidad. Son entidades de larga evolucion con inicio generalmente en la infancia
o adultez temprana'. La nifiez y la adolescencia se consideran un periodo de bajo riesgo
de morbilidad y mortalidad, el hecho de padecer un trastorno mental en esta etapa de la

. .. . . 2
vida supone un acontecimiento vital estresante y de adversidad”.

Segln la clasificacion del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
en su quinta edicion (DSM-V) los trastornos mentales con comienzo en la infancia se
clasifican dentro de los Trastornos del Neurodesarrollo. En esta categoria encontramos
como diagndsticos principales los trastornos del desarrollo intelectual, de la
comunicacion, del espectro autista, por déficit de atencion e hiperactividad, del
aprendizaje y habilidades motoras. Ademas de los anteriores hay otros trastornos que
recoge dicho manual, y en otras categorias, que también pueden aparecer en esta etapa de
la vida. Algunos de ellos serian los trastornos psicoticos, de ansiedad, del estado de
animo, obsesivo compulsivo, conductuales, del control de impulsos y relacionados con

sucesos estresores o traumaticos.

Una caracteristica en comun de algunos de estos trastornos es la presencia de
sintomatologia principal, o comdrbida, de ansiedad, desregulacion emocional, baja
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tolerancia a la frustracion o alteraciones de la conducta™.
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2. PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN LA INFANCIA CON
DIFICULTADES EN LA REGULACION EMOCIONAL

2.1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), es uno de los
trastornos mas frecuentes en la infancia. Su prevalencia se sitia entre el 3 y 7% variando
segun la edad®®. A nivel sintomatolégico estd compuesto por la triada de desatencion,
hiperactividad e impulsividad, en forma de patron persistente, que es mas frecuente y
grave que lo observado de forma habitual en sujetos con un nivel de desarrollo similar®’.
Los sintomas deben presentarse en dos o mas ambientes, antes de los 7 afios y causar
deterioro clinicamente significativo. Este deterioro se muestra sobre todo a nivel social,
académico o laboral®. Es una de las causas mas frecuentes que llevan a la poblacion
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infantil a solicitar atencion pediatrica o especializada a nivel de salud mental™.

Tiene un origen fundamentalmente biologico. Actualmente se desconoce su causa,
aunque se han estudiado diversos factores etiologicos, genéticos y ambientales, que
contribuyen a su aparicion. Asimismo, se han descrito alteraciones cerebrales

responsables de los principales sintomas de TDAH.

Este trastorno es una alteracion de las funciones ejecutivas, aquellas que engloban
las capacidades necesarias para atender a un estimulo, planificar y organizar una accion,
reflexionar sobre las posibles consecuencias de las acciones e inhibir la primera respuesta

;o .y , . 3
automatica cambiandola por otra més apropiada’.

El diagnostico y tratamiento del TDAH en la poblacién infanto juvenil constituye
uno de los temas mas debatidos actualmente en medicina. Alguna de las razones de esta
polémica se producen en relacion al grupo de edad en que aparece, sumado a que el

tratamiento psicofarmacologico se ha considerado, tradicionalmente, tab en la poblacion
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infantil por miedo a las lesiones a largo plazo que pueda producir o las interferencias que

produzca en el desarrollo®.

El diagndstico es eminentemente clinico y se basa en una historia clinica detallada.
Los componentes principales en la evaluacion diagnostica serian la entrevista clinica, la
evaluacion del coeficiente intelectual, test diagndsticos, valorar criterios diagndsticos
segiin manual, exploracion fisica, evaluacion psicopedagogica y pruebas para descartar
otra enfermedad en caso de sospecha’. El tratamiento mas adecuado segin las
investigaciones es el combinado de tratamiento farmacoldgico y cognitivo-conductual ™.

La comorbilidad psiquiatrica es una caracteristica frecuente en el TDAH. En torno
al 70% de los pacientes presentan un trastorno psiquiatrico asociado y aproximadamente
un 40 % sufren dos’. Distintas investigaciones han puesto en evidencia que
aproximadamente el 25% de los nifilos con TDAH presentan un trastorno de ansiedad.
Los mas prevalentes son la ansiedad de separacion, el trastorno de angustia y la ansiedad
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generalizada’ .

También se ha podido observar desregulacion emocional dentro del patréon
sintomatoldgico, esta es mas prevalente en nifios con TDAH que en la poblacion en
general, asi como trastornos de conducta, aunque en este caso no se ha podido definir
claramente su relacion, no estando de acuerdo los investigadores debido a problemas en
la metodologia, seleccion de la muestra o de los trastornos estudiados’'. La baja tolerancia
a la frustracion, frecuente en este tipo de trastorno, es generadora por sus consecuencias
y curso, de labilidad emocional o desregulacion. Incluso pueden tender a reaccionar con

irritabilidad y agresividad.
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2.1.1 Criterios diagnosticos DSM-V para el trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad

A. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere

con el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencion: Seis (o mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante

al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y

que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales:

Los sintomas no son solo una manifestacion del comportamiento de
oposicion, desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o
instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (17 y més afios de

edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencidén a detalles o por
descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o
durante otras actividades (se pasan por alto o se pierden detalles, el

trabajo no se lleva a cabo con precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas
o actividades recreativas (tiene dificultad para mantener la atencion en

clases, conversaciones o la lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente
(parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier

distraccion aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas
escolares, los quehaceres o los deberes laborales (inicia tareas pero se

distrae rapidamente y se evade con facilidad).
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e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades
(dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los
materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el

trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar
tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (tareas escolares o
quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion

de informes, completar formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades
(materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves,

papeles del trabajo, gatas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para
adolescentes mayores y adultos, puede incluir pensamientos no

relacionados).

1. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (hacer las tareas, hacer
las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas,

pagar las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han
mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el
nivel de desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y
académicas/laborales. Los sintomas no son solo una manifestacion del
comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso para comprender
tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17

afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en

el asiento.
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b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o

en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar).

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta

apropiado. (En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en

actividades recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor”
(es incapaz de estar o se siente incomodo estando quieto durante un tiempo
prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que

estd intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).
f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya
concluido una pregunta (termina las frases de otros; no respeta el turno de

conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (mientras espera en una

cola).

1. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas
de otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos,

puede inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes

de los 12 anos.

C. Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o
mds contextos (en casa, en la escuela o en el trabajo; con los amigos o parientes; en

otras actividades).
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D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento

social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia
o de otro trastorno psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental
(trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno

. . . .7 . . . 65
de la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias)™ .

2.2. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad son una de las patologias mas frecuentes en la infancia
y la adolescencia, con tasas de prevalencia en torno al 10-20% de la poblacién’. Las
caracteristicas clinicas y la falta de definicion de los trastornos psiquiatricos en la infancia

. : . 73
ha hecho que durante afios no fueran diagnosticados correctamente .

Distintas investigaciones han puesto de manifiesto que las emociones se
desencadenan por factores internos y externos. De ahi que la angustia y el miedo no
surgen solo de una circunstancia ambiental amenazante, sino que son también vivencias
internas capaces de activar mecanismos neurovegetativos de ansiedad. Los mecanismos
de ansiedad abarcan factores genéticos, temperamentales, neuroendocrinos,
inmunologicos y circunstancias ambientales en las que trascurre la vida del nifio. De

modo que, el nifio aprende a enfrentarse a la vida respondiendo con ansiedad.

Segiin el de DSM-V dentro de esta categoria se encuentran los siguientes
diagnosticos: trastorno de ansiedad por separacion, fobia especifica, mutismo selectivo,
trastorno de ansiedad social, trastorno por angustia, agorafobia, trastorno de ansiedad
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generalizada y aquellos que se producen por el consumo de alguna sustancia’™.

Las manifestaciones de ansiedad varian en funcion del desarrollo y edad del nifio,

y pueden llegar a afectar a todos los organos y sistemas. Estos trastornos limitan la
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adaptacion personal, familiar y social. Los principales sintomas de ansiedad en nifios
pequefios son: inquietud motriz, llanto inmotivado, pérdida de apetito, trastorno del
suefio, negativa a separarse de los padres, dolores abdominales, cefaleas, terrores
irreprimibles y dudas. En la adolescencia se presenta como: angustia, temores, dolor
toracico, obsesiones, rituales, inhibicion motriz, dificultades de concentracion,

.. . .y . 7.3
sentimientos de despersonalizacion y de desrealizacion’.

A continuacion se exponen las caracteristicas clinicas de los principales trastornos

de ansiedad en la infancia y adolescencia de interés en este estudio.

* El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por una preocupacion
exagerada ante la vida en general. El sujeto sufre multiples miedos que carecen
de base real y que afectan a los mas variados aspectos y circunstancias de la vida.
Afecta aproximadamente el 4% de los nifios y adolescentes. En este, la actitud
ansiosa persiste sobre el presente como sobre hechos pasados, en definitiva, sufre
un afrontamiento ansioso de la realidad. Dura al menos 6 meses y ademas de los
sintomas de ansiedad se suele acompafiar de sintomas somaticos como vértigos,

dolores abdominales, lipotimias, temblores y opresion toracica’.

2.2.1 Criterios diagnosticos DSM-V para el trastorno generalizado de ansiedad

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis
meses, en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la actividad
laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas
siguientes (v al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas
dias de los que han estado ausentes durante los ultimos seis meses). En los

ninios, solamente se requiere un item.

Efectividad de un programa de educacion emocional y habilidades interpersonales sobre la capacidad de resiliencia en adolescentes con trastorno mental.



1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.
2. Facilmente fatigado.
3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.
4. Irritabilidad.
5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar

durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras dreas
importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia
(una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica ( hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de pdanico,
valoracion negativa en el trastorno de ansiedad social (fobia social),
contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo,
separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por
separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés
postraumadtico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en
el trastorno de sintomas somdticos, percepcion de imperfecciones en el
trastorno dismorfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de
ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la

. . : 65
esquizofrenia o el trastorno delirante™ .

* La fobia social se suele presentar a través del miedo a hablar, a leer, a comer, a
escribir en publico; miedo a jugar, a usar servicios publicos, a hablar a figuras de
autoridad y a relacionarse en situaciones formales. Siente, en general, panico a las

situaciones que implican el contacto social con otras personas. Las reacciones
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emocionales desadaptativas suelen ser severas e incluyen dolor de cabeza y de

estobmago, ataques de panico ocasionales, llantos, respuestas de escape y

evitacion, etc. El mayor numero de casos se sitia entre los 14 y los 16 afios segin

. . g, . 74 . . .
los estudios epidemioldgicos realizados™ aunque hay investigaciones que

describen los criterios diagnosticos ya desde los 8 afios (Beidel y Turner, 1998).

Es mas frecuente en chicos y frecuentemente se acompaina de sintomas
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depresivos, menor rendimiento escolar e incluso intentos de suicidio™.

2.2.2 Criterios diagnosticos DSM-V para la Fobia Social

&y

Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el
individuo esta expuesto al posible examen por parte de otras personas.
Algunos ejemplos son las interacciones sociales (mantener una
conversacion, reunirse con personas extranas), ser observado (comiendo
o bebiendo) y actuar delante de otras personas (dar una charla). En los
nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de
su misma edad y no solamente en la interaccion con los adultos.

El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar
sintomas de ansiedad que se valoren negativamente (es decir, que lo
humillen o avergiiencen; que se traduzca en rechazo o que ofenda a otras
personas).

Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad. Nota:
En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto,
rabietas, quedarse paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de
hablar en situaciones sociales.

Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.
El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real
planteada por la situacion social y al contexto sociocultural.

El'miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis

’ 65
o mas meses .
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2.3 TRASTORNOS DESTRUCTIVOS DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS Y DE LA
CONDUCTA

2.3.1. Trastorno Negativista Desafiante (TND) y Trastorno de Conducta (TC)

El Trastorno Negativista Desafiante se define por un patron de conducta
negativista, desafiante, desobediente y hostil, de forma recurrente y dirigido a las figuras
de autoridad. Es un trastorno de la infancia que suele aparecer en edades tempranas, entre
los 4 y 8 afos, y puede evolucionar hasta la adolescencia en forma de sintomatologia
principal o comorbida a otro trastorno, siendo mas frecuente en nifios. Esta presente en
afios preescolares donde puede ser considerado normal, pero su persistencia a una edad
superior, con mayor magnitud e inflexibilidad, se considera una desviacion de la

normalidad’®.

El Trastorno de Conducta es un trastorno mas grave que el negativista
desafiante. Se caracteriza por un patron repetitivo y persistente de conducta que comporta
una violacién de los derechos basicos del resto de personas, de las normas sociales o de
las leyes. En definitiva, implica conductas disfuncionales a nivel social, académico o
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laboral. Aparece a edades mas cercanas a la adolescencia, entre los 10y 12 afos’".

En relacion a la epidemiologia de ambas entidades, dependerd de los métodos
diagnésticos utilizados, siendo mas 1til aquellos en los que se incorpora informacién de
los nifios, progenitores y profesores. Segun un estudio que analizé la prevalencia, se
encontro un 9,1% en mujeres y 13,4% en varones para el TND. Para el TC, un 3,8% en
mujeres y 14,1% en varones. Para ello se analizé el periodo entre los 6 y 16 afios de

edad’®.

Ambos conllevan comportamientos perturbadores que evolucionan a medida que
el nifio se desarrolla, y frecuentemente, destacando en el trastorno negativista desafiante,

se extinguen. De modo que los niflos que padecen dicho trastorno llegados a la
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adolescencia tienen una adaptacion y funcionalidad adecuada. Sin embargo, en el
trastorno de conducta, los sintomas son bastantes estables aunque no lo parezcan. Estos
se hacen mas variados y dificiles de reconocer cuando el nifio crece. Un tanto por ciento
de estos puede evolucionar de forma negativa persistiendo sintomas en la adolescencia
tardia, o mas alld, en la adultez, pero ya como rasgos de personalidad definidos y de

caracteristicas disfuncionales.

Los nifios diagnosticados de TND pueden evolucionar a TC llegada la
adolescencia. Otros simplemente desarrollan los sintomas durante un periodo corto de

tiempo sin tener la necesidad de desembocar en un TC.

Tanto el negativismo como las alteraciones conductuales pueden darse en diversos
medios: a nivel escolar, del hogar o en ciertas relaciones sociales. Uno de los conceptos
de importancia dentro de estos trastornos es la agresividad, que suele ser con frecuencia
la razén por la que padres y educadores suelen solicitar atencion especializada. A pesar
de ser una conducta propia de estos, puede estar presente en otros trastornos infanto-
adolescentes, de modo que un diagnoéstico diferencial es fundamental para especificar qué
tipo de agresividad se observa en el nifio. Esta implica un comportamiento punitivo o
destructivo, de forma inadaptada, es decir, ocurre fuera de contexto y es desproporcionada

en intensidad y duracion.

Se pueden hacer dos distinciones generales de agresividad: impulsiva o
instrumental. La primera es hostil, afectiva o reactiva (hacer dafio a alguien). La segunda
es de forma deliberada (obtener beneficio). Mientras que el primer tipo estd mas enfocado
al TND y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, el segundo se asocia al TC y

3
en adolescentes”.

Aunque cada vez estan mas presentes, este tipo de trastornos no son considerados
en la epidemiologia de los trastornos mentales de la adultez. Algunos estudios han
asociado cual podria ser el prondstico de estos si se relacionasen con futuros trastornos
mentales. Los nifios con TC pueden evolucionar en la vida adulta hacia el Trastorno

Disocial de la Personalidad”.
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En cuanto a la comorbilidad de ambos, se sabe que el TC tiene una alta
prevalencia, aunque también estd presente en el TND, combinados con trastornos como
el de déficit de atencion e hiperactividad, la depresion o el abuso de sustancias. Algunos
de los programas que se han utilizado y demostrado utiles en el tratamiento de ambas
entidades son: programas de entrenamiento a padres, maestros y profesores, terapias
cognitivo-conductuales, tratamiento multimodales y terapia funcional familiar’. A pesar
de los ensayos clinicos realizados no se ha encontrado farmaco alguno efectivo en el
tratamiento del TC. De forma parecida, no se han encontrado farmacos eficaces en el
TND a no ser que presente comorbilidad. Se piensa que la temprana aplicacion del

. . . ;80
tratamiento es mas efectiva que una tardia™.

2.3.2 Criterios Diagnésticos DSM-V para el Trastorno Negativista Desafiante

A. Un patron de enfado/ irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o vengativa que
dura por lo menos seis meses, que se manifiesta por lo menos con cuatro sintomas
de cualquiera de las categorias siguientes y que se exhibe durante la interaccion

por lo menos con un individuo que no sea un hermano. Enfado/irritabilidad
1. A menudo pierde la calma.
2. A menudo esta susceptible o se molesta con facilidad.
3. A menudo esta enfadado y resentido. Discusiones/actitud desafiante

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los

nifios y los adolescentes.

5. A menudo desafia activamente o rechaza satisfacer la peticion por parte

de figuras de autoridad o normas.

6. A menudo molesta a los demas deliberadamente.
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7. A menudo culpa a los demas por sus errores o su mal comportamiento.

Vengativo

8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los tltimos

seis meses.

Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de estos comportamientos para
distinguir los que se consideren dentro de los limites normales, de los
sintomdticos. En los nifios de menos de cinco afios el comportamiento debe
aparecer casi todos los dias durante un periodo de seis meses por lo menos, a

menos que S€ observe otra cosa

(Criterio A8). En los nifios de cinco afios o mas, el comportamiento debe aparecer
por lo menos una vez por semana durante al menos seis meses, a menos que se
observe otra cosa (Criterio A8). Si bien estos criterios de frecuencia se consideran
el grado minimo orientativo para definir los sintomas, también se deben tener en
cuenta otros factores, por ejemplo, si la frecuencia y la intensidad de los
comportamientos rebasan los limites de lo normal para el grado de desarrollo del

individuo, su sexo y su cultura.

Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el individuo o
en otras personas de su entorno social inmediato (es decir, familia, grupo de
amigos, comparieros de trabajo) o tiene un impacto negativo en las dreas social,
educativa, profesional u otras importantes.

Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno psicético, un trastorno por COnSumo de sustancias, un trastorno
depresivo o uno bipolar. Ademas, no se cumplen los criterios de un trastorno de

desregulacion perturbador del estado de danimo.

Especificar la gravedad actual:

Leve: Los sintomas se limitan a un entorno (en casa, en la escuela, en el trabajo,
con los compafieros).

Moderado: Algunos sintomas aparecen en dos entornos por lo menos.
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* QGrave: Algunos sintomas aparecen en tres 0 mas entornos .

2.3.3 Criterios Diagndsticos DSM-V para el Trastorno de Conducta

A. Un patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que no se respetan los
derechos basicos de otros, las normas o reglas sociales propias de la edad, lo que
se manifiesta por la presencia en los doce ultimos meses de por lo menos tres de
los quince criterios siguientes en cualquier de las categorias siguientes,
existiendo por lo menos uno en los ultimos seis meses: Agresion a personas y

animales
1. A menudo acosa, amenaza o intimada a otros.
2. A menudo inicia peleas.

3. Ha usado un arma que puede provocar serios dafios a terceros (un baston, un

ladrillo, una botella rota, un cuchillo, un arma).
4. Ha ejercido la crueldad fisica contra personas.
5. Ha ejercido la crueldad fisica contra animales.

6. Ha robado enfrentdndose a una victima (atraco, robo de un monedero,

extorsion, atraco a mano armada).
7. Ha violado sexualmente a alguien. Destruccion de la propiedad
8. Ha prendido fuego deliberadamente con la intencion de provocar dafios graves.

9. Ha destruido deliberadamente la propiedad de alguien (pero no por medio del

fuego). Engafio o robo

10. Ha invadido la casa, edificio o automovil de alguien.
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11. A menudo miente para obtener objetos o favores, o para evitar obligaciones

(“engafia” a otros).

12. Ha robado objetos de valor no triviales sin enfrentarse a la victima (hurto en
una tienda sin violencia ni invasion; falsificacion). Incumplimiento grave de las

normas

13. A menudo sale por la noche a pesar de la prohibicion de sus padres,

empezando antes de los 13 afios.

14. Ha pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras vivia con sus padres
o en un hogar de acogida, por lo menos dos veces o una vez si estuvo ausente

durante un tiempo prolongado.
15. A menudo falta a la escuela, empezando antes de los 13 afios.

B. El trastorno del comportamiento provoca un malestar clinicamente significativo
en las areas social, acadéemica o laboral.
C. Si la edad del individuo es de 18 afios o mds, no se cumplen los criterios de

trastorno de la personalidad antisocial®.

2.3.4 Criterios Diagnésticos DSM-V para el Trastorno Explosivo Intermitente

A. Arrebatos recurrentes en el comportamiento que reflejan una falta de control de

los impulsos de agresividad, manifestada por una de las siguientes:

1. Agresion verbal (berrinches, diatribas, disputas verbales o peleas) o agresion
fisica contra la propiedad, los animales u otros individuos, en promedio dos veces
por semana, durante un periodo de tres meses. La agresion fisica no provoca dafios
ni destruccion de la propiedad, ni provoca lesiones fisicas a los animales ni a otros

individuos.
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2. Tres arrebatos en el comportamiento que provoquen dafos o destruccion de la
propiedad o agresion fisica con lesiones a animales u otros individuos, sucedidas

en los ultimos doce meses.

B. La magnitud de la agresividad expresada durante los arrebatos recurrentes es
bastante desproporcionada con respecto a la provocacion o cualquier factor
estresante psicosocial desencadenante.

C. Los arrebatos agresivos recurrentes no son premeditados (es decir, son
impulsivos o provocados por la ira) ni persiguen ningun objetivo tangible (dinero,
poder, intimidacion).

D. Los arrebatos agresivos recurrentes provocan un marcado malestar en el
individuo, alteran su rendimiento laboral o sus relaciones interpersonales, tienen
consecuencias economicas o legales.

E. El individuo tiene una edad cronoldgica de seis arios por lo menos (o un grado
de desarrollo equivalente).

F. Los arrebatos agresivos recurrentes no se explican mejor por otro trastorno
mental (trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, trastorno de desregulacion
perturbador del estado de dnimo, trastorno psicotico, trastorno de la
personalidad antisocial, trastorno de personalidad limite), ni se pueden atribuir
a otra afeccion médica (traumatismo craneoencefdlico, enfermedad de
Alzheimer) ni a los efectos fisiologicos de alguna sustancia (drogadiccion,
medicacion). En los nifios de edades comprendidas entre 6 y 18 afios, a un
comportamiento agresivo que _forme parte de un trastorno de adaptacion no se le

debe asignar este diagnostico.

Este diagnostico se puede establecer ademas del diagnostico de trastorno de déficit
de atencion con hiperactividad, trastornos de conducta, trastorno negativista desafiante o
trastorno del espectro del autismo, cuando los arrebatos agresivos impulsivos recurrentes
superen a los que habitualmente se observan en estos trastornos y requieran atencion
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clinica independiente™.
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2.3.5 Otros trastornos destructivos, del control de los impulsos y de la conducta

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno destructivo, del control de los impulsos y de la conducta,
que causan un malestar clinicamente significativo o deterioro en las areas social, laboral
o de otro tipo e importantes para el individuo, pero que no cumplen todos los criterios de
ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de trastorno destructivo, del control
de los impulsos y de la conducta. La categoria de otro trastorno destructivo, del control
de los impulsos y de la conducta se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por
comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de
ninguna entidad de esta categoria. Esto se hace registrando “otro trastorno destructivo,
del control de los impulsos y de la conducta, especificado” seguido del motivo especifico

. .. . 65
(“arrebatos recurrentes de comportamiento, de frecuencia insuficiente”) .

2.4. TRASTORNOS AFECTIVOS

El trastorno depresivo y la enfermedad bipolar suponen el grupo de trastornos del
humor y afectivos mas importantes. Ademas, aunque en una presencia mucho menor,
podriamos considerar la distimia como uno de ellos. Este tipo de trastornos tienen un alto

impacto negativo y riesgo vital. Son de naturaleza multifactorial.

La prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor esta en torno al 8% de los
adolescentes, siendo mayor que en la etapa infantil. El riesgo aumenta sobre todo durante
la pubertad, previa a esta no hay grandes diferencias entre sexos pero, posteriormente,
suele ser mas frecuente en chicas, en quienes también, es mas habitual el resto de la vida

Lo . 81,82
y con episodios mas largos™ .
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2.4.1 Trastorno Depresivo

Los sintomas de este trastorno pueden ser de 3 tipos: afectivos, fisicos y
cognitivos. Los sintomas mas frecuentes en los adolescentes con problemas afectivo-
emocionales son el humor depresivo, irritabilidad, anhedonia (incapacidad de

experimentar placer durante las actividades), apatia (pérdida de interés) y fatigabilidad.

De forma especifica, a nivel afectivo encontramos humor triste, deprimido,
irritable, anhedonia, apatia, labilidad emocional, aplanamiento afectivo, disforia,
aislamiento social y sintomas de ansiedad o angustia. Los sintomas fisicos pueden ser
retraso psicomotriz o inquietud, fatigabilidad, astenia, alteraciones en el apetito,
activacion del sistema nervioso autonomo y molestias fisicas inespecificas. Y finalmente,
a nivel cognitivo se produce disminucion de la capacidad de concentrarse, fallos de
memoria, distorsiones cognitivas, rumiacion, baja autoestima, indecision, ideas de muerte

.. . . . 3
o suicidas y en ciertos casos ideas delirantes’.

Los sintomas afectan de forma distinta a nifios que adolescentes, siendo los de
estos ultimos mas parecidos a los sufridos en la edad adulta, con caracteristicas como
tendencia a la cronicidad y recurrencia, humor fluctuante y abandono de actividades que
antes motivaban o personales. Ademads, mientras el cuadro depresivo en los nifios no tiene
continuidad, en los adolescentes si lo hace. Los trastornos afectivos ocurridos antes de la
edad puberal aumentan el riesgo de aparicion de otros problemas de salud mental cuando

83
sean adultos™".

Las enfermedades que engloban los trastornos depresivos forman un continuo,
desde lo subsindromico hasta los sintomas mdas graves. Dentro de estos podemos
encontrar el Trastorno Adaptativo, el Trastorno Distimico y la Depresion Mayor. El
diagnostico de estos trastornos es eminentemente clinico y se realiza mediante la historia
clinica y exploracion del estado mental. El tratamiento estd basado en psicoterapia y
tratamiento farmacologico, que pueden ser en paralelo, o en algunos trastornos afectivos

. . . . 3
leves la psicoterapia se ha demostrado efectiva en monoterapia’.
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2.4.1. Criterios Diagnodsticos DSM-V para el Trastorno Depresivo Mayor

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo, al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer. No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra
afeccion médica.

1. Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segtn se
desprende de la informacion subjetiva (se siente triste, vacio, sin esperanza) o de
la observacion por parte de otras personas (se le ve lloroso). (En nifios y
adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable.)

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito
casi todos los dias. (En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso
esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico

para llevarlo a cabo.
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B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de
otra afeccion médica.

Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor.

Las respuestas a una pérdida significativa (duelo, ruina econdémica, pérdidas
debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden
incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacién acerca de la pérdida,
insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y
pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser
comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar
atentamente en la presencia de un episodio de depresion mayor ademads de la
respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las
normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Esta exclusion no se aplica
si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por
sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de otra afeccion

L 1. 65
médica .

2.5. OTROS TRASTORNOS MENTALES INFANTO ADOLESCENTES

Ademas de los trastornos mentales desarrollados en los apartados anteriores, los
adolescentes pueden tener otros que no forman parte del contenido de este estudio.
Alguno de estos son problemas del neurodesarrollo como el Trastorno de Espectro

Autista, Trastornos del Aprendizaje y Trastornos Especificos del Desarrollo entre otros.
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También trastornos psicéticos, por abuso de sustancias, de la alimentacion, obsesivo-

compulsivo, del vinculo, por tics o incluso por retraso mental.
Todos ellos, de igual modo significan un impacto significativo en la salud y

desarrollo del nifio y adolescente. De entre las caracteristicas de estos cabe la posibilidad

de desarrollo de problemas en la esfera emocional’.

3. PREVALENCIA DEL TRASTORNO MENTAL EN ADOLESCENTES

En la siguiente tabla se especifican los datos sobre prevalencia de trastornos

mentales en la adolescencia incluidos en este proyecto.

Tabla 2. Prevalencia de los trastornos mentales en adolescentes por dreas de

poblacion

Poblacion

Latinoamérica
europea

TDAH 2-12%

Trastornos
8% 8,4% 2,5% 3,5%
depresivos
Trastornos de
4% 1-9% 3,3% 11%
ansiedad

Trastorno

negativista 9-13% 12% 2,3%
desafiante 5,8%

Trastorno de
3-14% 4,4% 2,9%
conducta

Fuente: Merikangas KR, He JP, Burstein M, Swanson SA, Avenevoli S, Cui L, et al
(2010); Merikangas KR, He JP, Brody D, Fisher PW, Bourdon K, Koretz DS (2010);
Merikangas KR, Nakamura EF, Kessler RC (2009), Soutullo Esperton (2010); Aldez
Fernandez, Martinez Arias, Rodriguez Sutil (2000)
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Se contempla ademas, en la muestra de poblacion espaiola, que el TDAH es mas
frecuente en varones con una proporcion de hasta 4:1; en los problemas de ansiedad, a
pesar de no conocer con exactitud los datos, se cree que la fobia social es mas frecuente
en hombres y las fobia simple y agorafobia en el sexo femenino, mientras que para el
trastorno por ansiedad generalizada se mantienen las cifras por igual; tanto el TND y TC
son mas frecuentes en varones; en los trastornos afectivos, antes de la pubertad no se
encuentran diferencias entre sexo, a partir de esta se suele manifestar mas en las chicas.
Estas cifras varian segiin los métodos diagnosticos y factores del contexto como el
funcionamiento del sistema sanitario. La tendencia es al aumento del diagnostico de los
trastornos relacionados con el desarrollo infantil, y con ello a una mejor delimitacion de

. o oy 3,84-87
si el resto de problemas mentales son primarios o comérbidos de estos .

4. REGULACION EMOCIONAL Y PSICOPATOLOGIA EN SALUD
MENTAL

Investigaciones actuales profundizan en aspectos relacionados con el mundo

emocional, la regulacion de las emociones y la psicopatologia en adolescentes.

Se ha demostrado que aquellos nifios con sintomatologia internalizante, en una
mayor proporcidon, presentan problemas en la regulacion emocional. Este tipo de
sintomatologia incorpora problemas de ansiedad, inhibicion e incluso depresion,
asociados con emociones como la tristeza. Del mismo modo ocurre con aquellos
adolescentes con caracteristicas sintomatoldgicas externalizantes, como agresividad y
hostilidad, que se traducen a nivel emocional en rabia e ira. Los primeros deberian recurrir
a estrategias encaminadas a la inhibicion emocional, mientras que los segundos a la

-, . 188,89
regulacion emocional ™",

Ademas, la influencia de las emociones en los nifios que padecen problemas

psicoldgicos funciona de tal modo que emociones positivas como la alegria no ejercen la
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misma influencia favorable en estos como en personas sanas, mientras que las negativas

si que la tienen. Todo ello en el contexto de un entendimiento limitado de estas’".

En relaciéon a las alteraciones conductuales, la persona con capacidad de
regulacion mediara mejor la alta negatividad emocional, mientras que los que no, pueden
ser propensos a la aparicion de estas alteraciones’'. Por otro lado, encontramos
adolescentes sin trastornos de salud mental asociados, con tendencia a la utilizacion de

afrontamiento emocional adaptativo, funcional y efectivo.

Centrandonos en los cuadros clinicos en general, aquellos adolescentes con menor
control de impulsos y con desregulacion emocional manifiesta, presentaban auto y
heteroagresiones, ya fuesen intentos suicidas, o autolesiones con el fin de aliviar los
estados emocionales negativos’”. En un sentido més inhibitorio se encontrarian los nifios
que han sufrido problemas en relacion al vinculo. De forma parecida se encontrd una
dificultad para manejar emociones y con la presencia de preocupaciones frecuentes, falta
de confianza y presencia de emociones consideradas negativas, en niflos con trastornos
de ansiedad. Este afecto negativo también es frecuente en adolescentes con trastornos

alimentarios™".

La depresion, al igual que indicaban los estudios anteriores, implica una falta de
regulacion emocional, en mayor grado de emociones negativas, presentando en definitiva
un afrontamiento inefectivo. Otro estudio encontr6 que el problema principal que
presentaban los adolescentes en relacion a la depresion, es obviamente, la regulacion de

. 94
la tristeza™".

En definitiva, se ha demostrado que las bajas capacidades en la regulacion
emocional se relacionan con la aparicion de psicopatologia, siendo los patrones mas
frecuentes los de inhibicién emocional o bajo control sobre las emociones. De modo que,

., . . 95
la regulacion emocional se postula como un factor esencial para la salud mental ™.
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1. INTRODUCCION

La dimension emocional es un factor clave dentro de las relaciones
interpersonales. Son numerosos los estudios e investigaciones realizados que, asumiendo
dicha importancia, plantean la necesidad de promover programas destinados al
conocimiento emocional, expresion emocional, autoconocimiento, autocontrol,

., . . 96
regulacion emocional, empatia, etc”™.

Desde el enfoque asistencial, sobre todo bajo la concepcidn holistica del trabajo
de Enfermeria, se ha tratado de incluir estos aspectos tanto en los problemas somaticos
como de salud mental. Cierto es, que a pesar de esta aportacion, resulta necesario

profundizar en el abordaje del mundo emocional.

Los problemas de salud mental, sobre todo los acontecidos en la infancia y
adolescencia, un periodo de desarrollo neuromadurativo, influyen en el desarrollo de las
capacidades emocionales. Esta condicion hace que la poblaciéon que padece estos

problemas precise de programas de educacion emocional y habilidades sociales.

2. EMOCION, APROXIMACION AL CONCEPTO Y FUNCIONES

Desde hace unas décadas ha surgido un auge en la investigacion y el interés por
el mundo emocional, uno de los pioneros en este sentido fue Bedford con la publicacion
del articulo “Emotions” (1957). Posteriormente le siguieron numerosos autores, muchos
de ellos postulando posibles teorias sobre el campo emocional, lo que dio lugar a una
cantidad de teorias que hacia dificil situarlas en un mismo marco tedrico. Distintos
estudios llevaron a la concepcion de dos tipos distintos de respuesta. El primero basado
en el “sentir”, centrdndose en aspectos cualitativos del sentir las emociones
corporalmente. La segunda corriente, se centra en los aspectos cognitivos de la respuesta

emocional. Ambas han sido analizadas, teniendo periodos de mas prosperidad como es el
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caso de las teorias cognitivas, pero en la ultima década y en respuesta a un extremismo
en el uso de estas, han aparecido autores que han retomado los aspectos cualitativos, es
decir, los relacionados con el sentir. En la actualidad, se acepta una postura intermedia en
la que ambas teorias no se consideran polos opuestos, sino complementarios, ya que cada
una trata un aspecto distinto de la experiencia emocional. De este modo, el concepto de

.y . .y 97
emocion debe tener en consideracion ambos aspectos” .

El término emocion ha suscitado diversas definiciones, todas con un marco comun
pero sin un consenso total al respecto. Es evidente que se acepta la naturaleza
multidimensional de esta y algunos autores como Lange (1967) en consecuencia,
indicaban los sistemas de respuesta emocional: cognitivo-subjetivo, conductual-
expresivo y fisiologico adaptativo. Lo que si es cierto es que la respuesta emocional es
inherente al proceso psicoldgico, de modo que, siempre se acompaiia de este en mayor o

. 198
menor medida’™.

Para la Real Academia de la Lengua Espafiola, emocion, es una alteracion del
animo intensa y pasajera, agradable o penosa, que va acompafiada de cierta conmocion
somatica. También como un interés, generalmente expectante, con que se participa en

. - 10
algo que esta ocurriendo .

Seglin Reeve (1994), las emociones tienen tres funciones principales: adaptativas,
sociales y motivacionales. Para Goldie (2002), las emociones, son un fendémeno que
sentimos corporalmente y que a su vez se asienta en bases cognitivas, es intencional y

. ., 99
nos aporta informacion sobre el mundo .

Otros autores entendian las emociones como reacciones bioldgicamente basadas
en respuesta a diferentes estimulos que preparan al individuo para actuar ante
circunstancias relevantes para el organismo. Aun informando al individuo de los
estimulos, no quiere decir que la respuesta este predefinida, se observo que la conducta

100
puede ser modulada antes de ser expresada .
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En cuanto a las dimensiones de las emociones, Wundt (1896) elabor6 la Teoria
Tridimensional, basada en tres categorias: agrado-desagrado, tension-relajacion y

. ., . . 97
excitacion-calma. Posteriormente se han hecho acercamientos en base a esta”'.

En definitiva, la funcion de las emociones consistiria en orientarnos en el mundo
motivando nuestras acciones y fundando ellas mismas actos cognitivos. Ambos aspectos

son un fendmeno emocional en consonancia.

3. INTELIGENCIA EMOCIONAL

Hasta hace unas décadas se consideraba la inteligencia del nifio como la capacidad
de manejar lenguas, matematicas, algebra, geometria, etc., es decir, el nifio inteligente
basado en el estudio del coeficiente intelectual a través de test de inteligencia. Visiones
mas actuales apuntan que de por si sola, este tipo de inteligencia, no es suficiente ni
predictiva de éxito, ya que se ha observado que no necesariamente los nifios mas
inteligentes son los que tienen una vida mas productiva, ni son mas felices. La felicidad,
como emocidn, cobra una especial relevancia en este sentido. Y es que nos preguntamos,
,qué papel juegan las emociones en el desarrollo del nifio? Este tipo de cuestiones y la
influencia que tenian las emociones sobre el porvenir del nifo llevo a los investigadores

a plantearse otro tipo de inteligencia, la inteligencia emocional.

Para Mayer y Salovey, dos de los pioneros en su estudio, la inteligencia emocional
es una habilidad para controlar los sentimientos y emociones de uno mismo y de los
demas, discriminar entre ellos y utilizar esa informaciéon como guia para la acciéon y el

pensamiento propio. Para ellos hay cuatro grandes componentes en este modelo:

1) Percepcion y expresion emocional (reconocer de forma consciente nuestras
emociones e identificar que sentimos y ser capaces de darle una etiqueta verbal).
2) Facilitacion emocional (capacidad para generar sentimientos de nuestro

pensamiento y saber considerar la complejidad de los cambios emocionales).
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3) Comprension emocional (integrar lo que sentimos dentro de nuestro
pensamiento y saber considerar la complejidad de los cambios emocionales).
4) Regulacion emocional (dirigir y manejar las emociones tanto positivas como

negativas de forma eficaz).

Estas habilidades se encuentran directamente enlazadas, de modo que, para poder
regular las emociones es preciso una buena comprension emocional, percepcion
emocional y viceversa. Es importante resaltar que estas son “habilidades” y no rasgos de
personalidad y caracteristicas del temperamento. Si es verdad, que hay una conexion entre

las capacidades de inteligencia emocional y los rasgos de personalidad %",

Otros autores de importancia como Mestre y Berrocal, definieron inteligencia
emocional en base a 4 habilidades: a) percibir y expresar emociones con precision; b)
utilizar las emociones para facilitar la actividad cognitiva; c) comprender las emociones,

. .. . 102
y d) regular las emociones para el crecimiento personal y emocional .

Para Goleman (1999), uno de los autores de mayor importancia en el campo de

la inteligencia emocional, esta consiste en:

1) Conocer las propias emociones: conocerse a si mismo. Tener conciencia de
las propias emociones, reconocer el sentimiento cuando ocurre. Ser incapaces
en este sentido dejaria a la persona a merced de las emociones incontroladas.

2) Manejar las emociones: la habilidad para manejar los propios sentimientos
de modo que se expresen de forma adecuada. Habilidad para suavizar
expresiones de ira, furia o irritabilidad es fundamental en las relaciones
interpersonales.

3) Motivarse a si mismo: la emocioén impulsa la accidon, por esa razon se
relacionan con la motivacion. Encaminar las emociones y la motivacion en
consecuencia hacia el logro de objetivos, es esencial para prestar atencion,
automotivarse, manejarse e implementar actividades creativas. Este

autocontrol emocional conlleva demorar gratificaciones y dominar la
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impulsividad. Las personas con estas habilidades son mas productivas y
efectivas en las actividades que emprenden.

4) Reconocer las emociones de los demas, empatia: es la base del altruismo.
Las personas empadticas conectan mejor a nivel emocional e interpersonal,
permitiéndoles interpretar las sefiales sutiles en relacion a las necesidades de
los demds. Habilidad apropiada para los profesionales con funciones de ayuda,
como los de Enfermeria.

5) Relaciones interpersonales, establecer relaciones y habilidades sociales:
la capacidad de desarrollar buenas relaciones se encuentra estrechamente
relacionado con la capacidad de manejar la emociones. Las personas que
dominan capacidades de liderazgo, popularidad o eficiencia personal,

. - . 103,104
dominan las habilidades sociales™ > .

3.1. BENEFICIOS DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

Seglin diversos autores, y como resume Berrocal (2007), hay diversas areas en la
que la carencia de inteligencia emocional puede provocar o facilitar la aparicion de
problemas en el adolescente. Estas areas son: relaciones interpersonales, bienestar

D o o o . . 105
psicologico, rendimiento académico y aparicion de conductas disruptivas .

Una correcta inteligencia emocional nos permite manejarnos psicologicamente de
forma mas efectiva a la hora de relacionarnos. Poder manejar los estados emocionales
propios y de los demas, le permite al adolescente, comprender y manejar sus emociones
y ser capaz de extrapolar esto a las emociones de los demds. En definitiva, va a jugar un
papel fundamental en el establecimiento, mantenimiento y calidad de las relaciones
personales. Datos empiricos apoyan esta relacion con la mejora en las relaciones

interpersonales.

Aquellos adolescentes con buenas capacidades en inteligencia emocional

muestran menos sintomas fisicos, ansiedad y depresion, poseen mayores estrategias de
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afrontamiento activo para solucionar problemas y mejor manejo de sus pensamientos.
Suelen percibir las actividades mas estresantes como menos amenazantes y sus niveles

. ., ; i 106,
de cortisol y presion sanguinea son mas bajos

En un estudio realizado en Espafia, se arrojan datos en los que tras investigar en
adolescentes la presencia o no de sintomatologia depresiva, aquellos que presentaban
niveles de afectividad normalizados tenian mayor claridad emocional y mejor capacidad

. 107
de regular sus emociones .

Del mismo modo ocurre con el rendimiento académico, la presencia de conductas
adaptativas y de manejo emocional, hard que el estudiante muestre menos sintomas
afectivos y ansiosos lo que influird en su mejor capacidad de afrontar dificultades. De
modo que, la inteligencia emocional podria actuar como un moderador de los efectos de

o .. .. , .« 108
las habilidades cognitivas sobre el rendimiento académico .

Otro factor clave es la aparicion de conductas disruptivas derivadas de un déficit
emocional, siendo ldgico pensar que los nifios con bajos niveles de inteligencia emocional
presenten mayores niveles de impulsividad y peores capacidades interpersonales e
incluso el desarrollo de comportamientos antisociales. Destacable es, que los
adolescentes con capacidades de mejor ajuste psicoléogico y emocional tienen tales
competencias afectivas que para su regulacion o reparacion de estados de &nimo negativo,
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no necesitan recurrir a otros tipo de reguladores (abuso sustancias) .

En definitiva, la inteligencia emocional supone un beneficio para el desarrollo de

la adolescencia, etapa en la vida destacable por ser clave en la fijacion de la

. 110,111
personalidad ™ .
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3.2. INTERVENCIONES EN INTELIGENCIA EMOCIONAL

Educar la inteligencia emocional, ha demostrado ser una tarea necesaria en el
desarrollo de los nifnos y adolescentes. Son numerosas las formas de llevarlo a cabo,
siendo clave educar para obtener capacidades para percibir, comprender y regular las
emociones, como ya se ha nombrado en el modelo de Mayer y Salovey *°. Dentro de
estos programas sera prioritario la practica de habilidades para perfeccionarlas mas que
utilizar las instrucciones verbales. De modo que, las intervenciones de educacion
emocional y de habilidades interpersonales se muestran efectivas con el fin del

- : 112
desarrollo de las capacidades emocionales “.

4. CONCEPTOS Y DETERMINANTES EN EL DESARROLLO
EMOCIONAL

En las ultimas décadas ha surgido y adquirido importancia un concepto que ha
generado un elevado interés en la practica profesional, la inteligencia emocional. Este
fue introducido por Salovey y Mayer (1990), ambos psicologos con interés cientifico en
el mundo emocional'”®. Otros autores como Goleman, uno de los primeros autores en
conceptualizar dicho concepto, explica su desarrollo determinado por 5 elementos:
conciencia emocional, autocontrol, motivacion, empatia y habilidad social, de forma
bastante coincidente con los anteriores. Las 3 primeras dimensiones son dependientes de
la persona, las otras 2 dimensiones hacen referencia a la relacion con otras personas.
Finalmente la defini6 como “una meta-habilidad que determina el grado de destreza que

. P 115
podemos conseguir en el dominio de nuestras otras facultades” " .

La educacion emocional surge como una alternativa educativa para el desarrollo
de las habilidades emocionales, o inteligencia emocional. Problemas como la ansiedad,
depresion, trastornos de conducta o comportamientos indisciplinados, hacen que
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prevalezca la necesidad en la sociedad actual, de su desarrollo y promocion . Los
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efectos negativos de la “analfabetismo emocional” han demostrado en investigaciones
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recientes, ser un factor negativo dentro del desarrollo en la infancia y adolescencia .

Entendemos por educacion emocional “el proceso educativo, continuo y
permanente, que pretende desarrollar el conocimiento sobre las propias emociones y las
de los demads, con objeto de capacitar al individuo para que adopte comportamientos que
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tengan presente los principios de prevencion y desarrollo humano” "',

Pero para poder profundizar en el tema de la educacién emocional se hace
imprescindible definir emocién. En un consenso bastante generalizado, se considera
emocion a “un estado complejo del organismo caracterizado por una excitacion o
perturbacion que predispone a una respuesta organizada. Las emociones se generan como
respuesta a un acontecimiento externo o interno”. El proceso emocional est4 constituido

118
por .

1) Un evento desencadenante.

2) La valoracion de dicho desencadenante. Muy importante en este etapa la
interpretacion que se le dé a la situacion.

3) Aparicion de los componentes emocionales (neurofisioldgico, conductual y
cognitivo).

4) Accion, respuesta conductual.

4.1. REGULACION EMOCIONAL

La regulacion emocional, gestion de las emociones o manejo emocional, como
hemos visto, forma parte del proceso del desarrollo emocional. Intervenciones en este
sentido deberan ser incluidas en programas de educacién emocional dando la oportunidad
de elaborar alternativas a la respuesta, de modo que se pueda adecuar al contexto,
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consiguiendo respuestas de interaccion social efectivas y funcionales” .
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Al igual que ocurre con la conceptualizacion de emocion, es dificil llegar a un
consenso sobre la definicion de regulacion emocional''’.Una aproximacion seria la que
conceptualiza regulacion emocional como la activacion y utilizacion de determinadas
estrategias que los individuos ponen en marcha para modificar el curso, la intensidad, la
calidad, la duracion y expresion de las experiencias emocionales en pos del cumplimiento

de objetivos individuales''®.

19 s -

Para Cole "~ seria la habilidad para responder a las demandas del medio con un
rango de emociones de una manera socialmente aceptable y lo suficientemente flexible
para permitir reacciones espontaneas, asi como la habilidad, para demorar estas

reacciones espontaneas cuando sea necesario.

Otro autor, como Thompson (1994), ha puesto el foco de atencién en un rango
mas amplio de procesos al definir la regulacion emocional como “los procesos externos
e internos responsables de monitorizar, evaluar y modificar nuestras reacciones
emocionales para cumplir nuestras metas”. De modo que, para regular nuestras
emociones ejercemos un control sobre ellas en relacion a las demandas del contexto y las
exigencias que de este provienen. Es este proceso se verian involucrados el autocontrol y

. 1120
el entorno social .

Otros autores tomaban en cuenta el contexto social, dandole importancia a las
normas culturales. Consistia en la capacidad de modular la respuesta afectiva con respeto
a dichas normas, con lo que el manejo emocional se dirige a la consecucion de un mejor
funcionamiento del individuo segiin cada situacion dada. En conclusion, una vision
adaptativa. Similar es la propuesta de Grolnick (1999) quien considera que las partes de
la respuesta emocional (inicio, mantenimiento, modulacion y cese) son aspectos de la

regulacion emocional.

Por tltimo, una de las definiciones mas reciente es la de Gross (2011), para quien

la regulacion emocional requiere la consecucion de una meta que aumente o reduzca la
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magnitud o las consecuencias de la respuesta emocional . Ademads, se refiere a la

posibilidad de que la regulacion sea intrinseca, por la misma persona, o extrinseca, por
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otra persona, lo que daria pie a la regulaciéon emocional social “*. Esta tltima perspectiva
cobra especial importancia en el estudio de la regulacion emocional de los nifios en edades
tempranas. Se estima que la ayuda extrinseca puede ayudar y modular la respuesta a la

vez que se aprende como aplicarla, y de este modo, generalizarla.

4.2. MODELOS Y SISTEMAS DE REGULACION EMOCIONAL

Se han elaborado diversas clasificaciones basandose en diversos modelos teodricos
sobre los sistemas de regulacion emocional. Tras una amplia revision de la literatura al
respecto, Skinner, Atman, Sherwood y Edge (2003) establecieron una serie de estrategias
de afrontamiento congruentes para el desarrollo de la regulacion emocional. Dentro de
estas estrategias propuestas podemos encontrar positivas como la resolucion de
problemas, el apoyo social, la busqueda de informacion, acomodacion, reestructuracion
cognitiva, distraccion, aceptacion y minimizacion del problema, y otras influyentes
negativamente, en este caso serian la rumiacion negativa, busqueda propia de errores o

o i .y -, 123
faltas, escape o evitacion cognitiva, oposicion y confrontacion ~.

Otro modelo, mas antiguo, relacionado y enfocado a la regulacion afectiva es el
propuesto por Morris y Reilly (1987) en el que utilizaron las siguientes categorias:
afrontamiento dirigido a la accidon, cambios afirmativos, modificacion del significado del

problema y manejo del estado de animo'**.

Parkinson y Totterdell (1999) hicieron una distincion entre estrategias
conductuales, que implican algun tipo de accion, y estrategias cognitivas que implican
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acciones de tipo mental

. En relacion a este modelo, Augustine y Hemenover (2008),
identificaron doce categorias de regulacion del afecto. Siete cognitivo-afectivas y cinco
de tipo conductual. Dichas categorias son: re-evaluacion positiva, rumiacion y evaluacion
negativa, busqueda de apoyo social, distraccion activa, distraccion cognitiva, relajacion,
actuar de forma feliz, escribir experiencias y descargar (catarsis). Las categorias
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conductuales resultaron ser mas eficaces que las cognitivas .
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A su vez, Larsen y Prizmic (2004), describen hasta 20 formas de regulacion pero
orientadas a la blisqueda de una regulacion positiva. Se refieren a: acciones dirigidas hacia
el problema, busqueda de apoyo, ayudar a otros y la ayuda altruista, retirarse, re-
evaluacion positiva, distraccion de los negativo, comparacion social hacia abajo,
regulacion fisioldgica, gratitud, auto-reconfortarse, uso del humor, ventilacion positiva y

s 127
supresion .

Todos los modelos nombrados y sus propuestas de regulacion emocional podrian
agruparse dentro de las estrategias secuenciales descritas dentro del modelo de regulacion
de Gross (2007). Segun este autor, las estrategias podrian ser realizadas antes del episodio
emocional y se focalizan en la seleccion de situaciones; al iniciarse el episodio,
modificando la situacion y llevando a cabo un cambio cognitivo y otras cuando la
emocion se ha vivenciado, modulando las respuestas. También plantea, que estas varian
segun se actlie sobre la experiencia emocional de activacion fisioldgica o la forma en que
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se expresa la emocion. Este Gltimo modelo puede ser el mas influyente de ellos ™.

5. DESARROLLO EMOCIONAL Y DE LAS CAPACIDADES
AUTORREGULACION EMOCIONAL

Durante los primeros afios de vida, unido al desarrollo emocional encontramos
otro aspecto fundamental, el temperamento, que viene marcado de nacimiento y se pone
en evidencia desde el inicio de la vida. Las respuestas adaptativas estaran mediadas por
la sensibilidad y fortaleza de este. En los primeros afios la funcién de regular las
emociones se encuentra mediada por la influencia y participacion de los adultos, y la
relacion de apego establecida con estos. De modo que, la familia cobra especial
importancia como contexto en el que los nifios desarrollan herramientas sociales,
emocionales y personales. La sensibilidad del cuidador y su capacidad para proporcionar
ambientes y estrategias adecuadas son una fuente de influencia muy importante en el
desarrollo de las habilidades del nifio. Ademas, la presencia activa de la madre favorece

el uso de estrategias de autorregulacion emocional mas sofisticadas.
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En los primeros meses de vida, mediado por la preferencia del nifio por las caras
y estimulos sociales, existe la capacidad de imitacion facial. Esto provocara un ajuste
mutuo de las expresiones emocionales. De modo que, los nifios se muestran ya
extraordinariamente expresivos (interés, placer, malestar). Una vez trascurridos los
primeros meses, en torno al tercero, la capacidad de regulacion emocional se va encontrar
influenciada por una red atencional mas amplia y evolucionada, que permite a los nifios
desenganchar del foco de atencion de malestar para conseguir autorregularse. Es este
momento ya son capaces de mostrar expresiones faciales asociadas con emociones
basicas como la rabia, el miedo y la alegria, con una amplia variedad de intensidades, sin

que todavia se asocien a eventos especificos.

A los 6 meses, coincidiendo con el aumento de las capacidades motoras, se
produce un avance en el desarrollo de estrategias de regulaciéon emocional, ya que el nifio
tendrd la capacidad de aproximacion y evitacion de estimulos segin la respuesta

emocional que le genere.

Posteriormente, a los 9 meses, con una red atencional superior se inician las
capacidades de planificacion, la aparicion de conducta intencional y funciones cerebrales
que le preparan para la comunicacion, con lo que el nifio tendrd mejor capacidad de
retirada de atencion del estimulo negativo. Es caracteristico de esta época, y mediado por

el desarrollo del cortex prefrontal, que incluso evite aproximaciones a situaciones nuevas.

Pasado el primer afio, las capacidades cognitivas sufren una mejora sustancial
dando lugar a estrategias mas autonomas'>’. Ya no solo se contagia de las emociones del
otro, sino que responde de forma consciente a estas y de manera diferenciada. Este hito
seria consecuencia de la aparicion de la mirada de referencia. El nifio centra la atencion
en la persona de referencia, observando su expresion emocional y actuando en

consecuencia.

A los 24 meses observamos ya una madurez importante en las habilidades
autorreguladoras de los nifios. En este periodo se da el “control del impulso”,

caracterizado por la emergencia del yo y un equilibrio entre accion y verbalizacion. Los
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factores que determinan esta etapa son fundamentalmente madurativos. A partir de este
momento, y evolucionando répidamente desde los 18 meses, el nifio accede al mundo
representativo, desarrollando paulatinamente el pensamiento abstracto. En esta etapa

ademas, comenzara a identificarse a si mismo, desarrollando el autoconocimiento.

A medida que van creciendo aparecen oportunidades en distintos contextos, de
modo que las fuentes de influencia se van ampliando, siendo fundamental el desarrollo
emocional, que fluye progresivamente hacia el uso de estrategias con mayor grado de

autonomia.

Entre los 2 y los 3 afios se logra un hito importante en el desarrollo emocional de
los nifios: comienzan a experimentar emociones complejas, relacionadas con el
descubrimiento de si mismos como personas Unicas (emociones autoconscientes) y
vinculadas también a la relacion con los demas (emociones sociomorales). Las mas
importantes de estas emociones complejas son la vergiienza, el orgullo y la culpa. Para
que un niflo pueda experimentar estas emociones es necesario que conozca normas y
valores sociales, que sea capaz de evaluar su propia conducta y que pueda atribuirse a si
mismo el éxito o el fracaso de sus acciones por ajustarse o no a dichas normas y valores.
El desarrollo del lenguaje emocional le permite autorregularse, de modo que, puede
expresar lo que siente a otra persona para que le puedan ayudar. Paulatinamente ira
desapareciendo la influencia externa, para dar cabida a los procesos internos de
autorregulacion. La regulacion social jugard un rol importante y critico, como lo hace en

las relaciones adultas.

El mayor dominio del lenguaje que tienen los nifios entre los 3 y 4 afios de edad
influye enormemente en el desarrollo emocional. El hecho de nombrar los sentimientos
ayuda a conocerlos mejor y al desarrollo de la autoconfianza, aunque todavia son nifios

actuadores mas que comunicadores de estados emocionales.

Otra emocidn que cobra importancia entre los 3 y los 5 afios de edad es el miedo.

Esto se relaciona con el desarrollo del pensamiento en esta etapa, que permite a los nifios
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imaginar, anticipar peligros, etc. A partir de los 5 afios, las emociones quedaran bajo el
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control verbal, pasando predominantemente a verbalizar sus sentimientos ~".

En la época escolar se pone de manifiesto la capacidad de pensamiento abstracto,
manifestandose en las reglas emocionales. A la vez, las capacidades cognitivas y de
neurodesarrollo delimitaran las capacidades de autorregularse, de modo que los nifios
con problemas conductuales tienen dificultades en el procesamiento de la informacion,
parecen malinterpretar las situaciones interpersonales y esto genera frustracion y
desilusion. El desarrollo cognitivo también sostiene la habilidad del nifio de

autorreflejarse en su conducta, pensamientos y emociones.

El desarrollo de la consciencia interna hace posible que el nifio pueda reflexionar
sobre sus propios estados internos y pensar en las implicaciones de estos. Desarrolla de

este modo, la capacidad de tener una reaccion emocional sobre un estado emocional.

A partir de los 12 afios y durante la adolescencia, la habilidad de regular las
emociones aumenta y los episodios desregulados dependen de la motivacion y del tipo de
emocion sentida. Es una época vital donde el entorno y factores socioculturales van a
tener una importancia elevada. La conciencia respecto a las consecuencias se ve
aumentada sobre todo en las relaciones interpersonales, mediada por un cambio en la
relacion con los padres y hacia los iguales. En definitiva, la expresion emocional

relacionada con el entorno social se ve aumentada en intensidad y frecuencia™ ~".

Uno de los aspectos a favor de la mejoria en la regulacion emocional en la
adolescencia, es el desarrollo de las distintas habilidades cognitivas. Estas habilidades
posibilitan la abstraccion y flexibilidad en el pensamiento. También un razonamiento
abstracto sobre si mismo que facilita el autoconocimiento, y este en definitiva el
procesado de las emociones, mejorando ademas, los procesos relacionados con la
evaluacion, ya que hay un entendimiento superior respecto a las expectativas y actitudes.
En esta época, la puesta en marcha de la regulacion emocional suele estar relacionada con

actividades que suelen realizar los adolescentes, como el deporte, musica, etc. Aunque
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desadaptado, es de importancia resaltar que otra de las alternativas utilizadas por los

adolescentes en este proceso es el uso de sustancias psicoactivas.

Otro aspecto influyente anadido es la construccion de la personalidad. Asi,
aspectos como el temperamento, las propias necesidades y capacidades de autocontrol

van a jugar un papel fundamental'**'*%.

En resumen, el desarrollo emocional es una evolucidén asociada al desarrollo
madurativo, los cuidadores, el propio nifio, sus caracteristicas y cualidades personales, la

experiencia vivida y el entorno social.

6. DESARROLLO EMOCIONAL Y SALUD MENTAL

Hay una elevada evidencia que documenta la relevancia de la mala regulacion de
las emociones para una amplia gama de problemas de salud mental. Trastornos muy
ligados como la depresion mayor y de ansiedad son un ejemplo de ello. En ambos se
demostrd que las bajas capacidades de autorregulacion emocional se relacionaban con la
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aparicion de sintomas propios de ambos problemas de salud "~ ~".

Al igual, se demostrd que quienes disponen de mayor capacidad para regular sus
emociones (tanto las negativas como las positivas), reconocen e informan tener mas
relaciones positivas, muestran menos conductas sociales desviadas y son menos
propensas a desarrollar trastornos psicologicos. También han mostrado una asociacién
entre este déficit de procesamiento emocional y ciertos trastornos emocionales y

somaticos'**13%.

Una vertiente de la investigacion en este campo contempld como influenciaba el
entorno social y las habilidades sociales en las habilidades de regulacion emocional.
Estudios sobre el afrontamiento mostraron como las personas con mas apoyos sociales

tenian mejores mecanismos adaptativos de regulacion. También demostraron que una red
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de apoyos ofrece recursos tanto psicolégicos como materiales (instrumental, informativo
y emocional), hasta el punto de poder considerar que los cambios surgidos a favor de una
regulacion efectiva podrian ser generados por un cambio personal o inducidos por

otros13 6

. De este modo, se observo la influencia del componente comunicacional como
interregulador, dando por hecho que, la accién sobre los demds y viceversa, produce
influencia en la expresidon emocional, ya sea aumentando la intensidad emocional
positiva, convergiéndola, mostrando empatia, dando apoyo o aumentando la atraccion

interpersonal.

Un aspecto a tener en cuenta en los trabajos de educacion emocional es la
capacidad de producir cambios, ya sean a nivel intrapersonal o interpersonal. Por lo
general, estos tienen el beneficio de que no se producen solo a nivel del area conductual,
sino que también a nivel cognitivo, aspecto necesario para inhibir la respuesta

desregulada’.

La regulacion de las emociones conforma un aspecto del comportamiento
adaptativo y en definitiva de la salud mental. Estas habilidades son consideradas vitales
en el desarrollo, ya sea del nifio o adolescente, considerandolas como necesarias para un
correcto funcionamiento individual, social y de competencias profesionales o educativas.
Esto se traduce en un funcionamiento psicosocial adaptativo como un proceso
interpersonal de adaptacion. Por otra parte influye positivamente en el bienestar subjetivo,

de modo que generaria sentimientos y emociones positivas.

Profundizando a nivel de la etapa adolescente, se ha planteado que las habilidades
de regulacion emocional son necesarias y basicas para el desarrollo de las relaciones
sociales, tan influyentes en esta etapa, y en definitiva y de forma general, la regulacion

emocional estable se asocia a patrones de salud mental positiva™ .
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7. INTERVENCIONES Y PROGRAMAS EN EDUCACION
EMOCIONAL

Como se ha evidenciado recientemente, los programas e intervenciones
destinados a la educacion emocional o desarrollo en definitiva de la inteligencia
emocional, tienen 3 etapas diferenciadas: trabajo reconocimiento emocional, manejo de
las emociones y el desarrollo de relaciones interpersonales y las habilidades relacionadas
con estas (habilidades sociales, empatia, expresion emocional adecuada, etc.). Dentro de
estas 3, pueden aparecer subetapas, de modo que el marco tedrico estaria basado en el

trabajo de Salovey y Mayer, y Goleman’®'%*0%!14,

Los objetivos generales de la educaciéon emocional pueden resumirse en los
siguientes términos: 1) adquirir un mejor conocimiento de las propias emociones como
aspecto importante del autoconcepto; 2) identificar las emociones de los demds de cara a
facilitar unas mejores relaciones interpersonales; 3) desarrollar la habilidad para controlar
y canalizar de forma apropiada las propias emociones; 4) prevenir los efectos
perjudiciales de las emociones negativas intensas (ira, miedo, estrés, depresion, etc.); 5)
desarrollar la habilidad para experimentar emociones positivas (alegria, humor, amor,
felicidad) y generarlas de forma consciente y voluntaria; 6) desarrollar la inteligencia
emocional y las competencias emocionales consecuentes; 7) desarrollar la habilidad de

automotivarse; 8) adoptar una actitud positiva ante la vida.

Los contenidos de la educacion emocional, como consecuencia de lo anterior,
giran en torno a temas como los siguientes: concepto de emocién y tipos de emociones;
emocion y salud; emocion y motivacion; conocer las propias emociones; reconocer las
emociones de los demas; control emocional; las habilidades socio-emocionales; las
emociones en la resolucion de conflictos; las emociones en la toma de decisiones; adoptar

una actitud positiva ante la vida; bienestar subjetivo y calidad de vida'™>.
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8. EMOCIONES Y RESILIENCIA

En los ultimos afios se han desarrollado numerosas investigaciones acerca de
personas en situaciones de riesgo que se han enfocado al estudio de los procesos de
resiliencia. Diversos autores revisaron los efectos de las emociones positivas sobre las
persona. Los aspectos investigados ponian de manifiesto los efectos positivos sobre el
sistema inmunologico del pensamiento optimista. Ademads, el desarrollo de emociones
positivas promueve recursos de afrontamiento para los problemas de salud mental,
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recursos que se relacionan con la resiliencia pos1t1va .

Se ha observado en investigaciones sobre resiliencia como ciertas caracteristicas
de la personalidad como el optimismo, pueden minimizar el impacto de los estimulos
estresores' ™. Otras, relacionan la capacidad de regular las expectativas y emociones
negativas, como una capacidad de afrontamiento del estrés y situaciones adversas, lo cual

afectaria positivamente sobre la salud fisica y mental'*'.

Evidencia reciente, ha puesto de manifiesto que la inteligencia emocional se
relaciona con mayores niveles de bienestar subjetivo, de satisfaccion con la vida, calidad
de las relaciones sociales y de buena salud, con una menor tendencia a desarrollar
sintomatologia relacionada con el estrés. También posibilita una adaptacion social, mejor
afrontamiento y manejo del estrés. De modo que, se podria pensar que los sujetos mas
inteligentes emocionalmente afrontan mejor el estrés, saben coOmo expresar sus
emociones y regularlas, lo cual les permite mantener una adecuada salud mental y en
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definitiva, esto afectaria a los niveles de resiliencia positivamente "~ .

En este sentido, los jovenes mas inteligentes emocionalmente tendran habilidad
para transformar las emociones positivas en oportunidades de aprendizaje y las negativas

.. .. . 144
en crecimiento positivo ante las adversidades .

Podemos pensar de este modo que la capacidad de experimentar emociones

positivas, ajustar las expectativas, regular los efectos negativos emocionales junto a otros
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factores, formarian parte fundamental de los mecanismos protectores frente a una

situacion de adversidad.

9. HABILIDADES SOCIALES E INTERPERSONALES

La adolescencia es un periodo critico dentro del desarrollo. Es una etapa vital
basada en cambios internos y externos en la que se hace indispensable una buena
inteligencia emocional y habilidades interpersonales. Uno de los mayores cambios
producidos en esta etapa es a nivel social, donde el adolescente deposita gran parte de sus
ideales y valores. Este hecho hace indispensable el desarrollo de correctas habilidades
sociales. Goleman estableci6 en su modelo de inteligencia emocional el desarrollo de
estas, como pueden ser la asertividad, autoestima o motivacion. Para Bar-On, del mismo
modo, se incorporaban las habilidades personales e interpersonales, como medio para

- - o 103-145
hacer frente a las demandas y presiones del medio ambiente :

Las habilidades sociales se definen como “un conjunto de hébitos, a nivel
conductual, pensamiento y emociones, que nos permiten comunicarnos con los demas de
forma eficaz, mantener relaciones interpersonales satisfactorias, sentirnos bien al
relacionarnos con otras personas y conseguir que lo demas no nos impidan lograr nuestros
objetivos”, siendo en definitiva, pautas de pensamiento, emociones y conducta a través
de las que nos relacionamos, consiguiendo los mayores beneficios y el minimo de
consecuencias negativas. Incluyen tanto componentes verbales como no verbales y
algunas de las habilidades sociales mas importantes son: asertividad, empatia, expresion

. ., . . ., . st 8
emocional, resolucion de conflictos, negociacion, manejo de las criticas, etc'.

En el desempeiio de las habilidades sociales entran en juego patrones como:
habilidades para decir que no, para interaccionar, defender los propios derechos, la
habilidad para hacer peticiones, entre otras, y estas son expresiones observables en la
inteligencia emocional. Algunos estudios han tratado de evidenciar esta relacion, como

es el caso de Weis (2005), quien descubri6 correlaciones significativas entre los
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componentes de inteligencia emocional e inteligencia social'*®. Otros como Charbonneau
y Nicol (2002) encontraron relacion entre inteligencia emocional y liderazgo, cualidad

mediada en parte por las habilidades interpersonales'*’.

En resumen, se puede decir que el desarrollo de inteligencia emocional parece

estar relacionado con el desarrollo de las habilidades sociales.

9.1. ASERTIVIDAD

La asertividad, con gran cantidad de definiciones, se puede conceptualizar como
“la capacidad de autoafirmar los propios derechos, sin dejarse manipular y sin manipular
a los demas”. Forma parte de las habilidades interpersonales y en definitiva en un modo

de comportarse, comunicarse, pensar y sentir.

Encontrar a un persona que disponga de habilidades que coincidan por completo
con aquellas que se consideran asertivas resulta casi imposible, pero si podemos encontrar
personas que en sus patrones de comportamiento destaque la conducta asertiva. En
general son personas que conocen y defienden sus derechos, respetando los de los demaés,
saben negociar, con lo que no pretenden quedar por encima o ganar, sino llegar a un
acuerdo y tienen un manejo adecuado del lenguaje tanto verbal, como no verbal. Las

caracteristicas de la persona asertiva son las siguientes:

a) Comportamiento externo:
-Habla fluida, segura, sin bloqueos o muletillas.
-Contacto ocular directo pero no mantenido o desafiante.
-Adoptan postura comoda y relajacion corporal.
-Expresan los sentimientos positivos y negativos.
-Se defienden sin agredir, siendo honestos.
-Hablan de sus gustos y discrepan abiertamente cuando no les gusta algo.

-Dicen “no” y piden aclaraciones.
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-Mantienen su postura ante un tema
-Demandan y pide abiertamente.
-Aceptan los errores.

-Utilizan gestos de forma adecuada y en relacion a su mensaje.

b) Patrones de pensamiento:
-Conocen y respetan unos derechos para si mismos, y para lo demas.
-Son racionales y reflexivos.

-Comprenden la postura de los demas

¢) Sentimientos y emociones:
-Buena autoestima, sin sentimientos de inferioridad.
-Satisfaccion con las relaciones y consigo mismos.

-Control emocional.

d) Relacion con el entorno:
-Frenan y desarman al atacante.
-Aclaran equivocos.
-Hacen que los demaés se sientan respetados y valorados.

-Es una persona considerada como “buena”.

Cuando este estilo de comportamiento no predomina se pueden dar dos
posibilidades: un patrén agresivo o pasivo. Ambos son adoptados por todas las personas
a lo largo de la vida, pero que una persona base su forma de contacto y sociabilizacion

bajo estos hace que pueda presentar diferentes problemas relacionales e individuales'*.

Resulta evidente que las capacidades que posee la persona asertiva coinciden con
aquellas de una persona estable emocionalmente, una persona que regula sus emociones.
A pesar del aumento de ensefianzas de habilidades sociales e interpersonales, se hace
imprescindible fomentar la educacion en estas en la asistencia sanitaria especializada y

en la educacion escolar. Algunos estudios ya evidenciaron la influencia positiva de un
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programa de asertividad o incluso la relacion de comportamientos no asertivos (agresivos

- - 149,150
y pasivos) con el desarrollo de conductas de riesgo ™ .

9.2. AUTOESTIMA

La autoestima es un factor de elevada importancia a tener en cuenta en el
desempefio y desarrollo del adolescente, se puede conceptualizar como “la consideracion
que tiene una persona hacia si misma”. Estd relacionada con aspectos como la

., N . . 151
autorrealizacion y el autoconcepto, sefialando la interrelacion entre estos ~ .

Para otros autores se puede definir como “la capacidad de establecer la identidad
propia y atribuirse un valor” o “el valor del yo, valor de la persona ante los ojos de las

otras”’ 152.

El desarrollo de la autoestima se produce en la interaccion humana, de ahi que sea
incluida en programas de habilidades sociales. Durante la relaciones sociales se ponen en
juego dos tipos de estima, la que proviene de otros, y la propia. Uno de los factores
influyentes en la buena autoestima, o estima propia, es el factor conductual, es decir,
como actuamos. Ademas de este, influyen otros como las creencias, ideas y valores, y por
otra parte, el manejo que haga la persona de los mensajes externos y como sean estos. Si
conseguimos mantener un buen nivel de autoestima resistiremos las criticas con mejor
apertura hacia los demads, aprenderemos a pedir ayuda y, en general, nos resultard mucho

, . .. a4, - . . o152
mas gratificante vivir, lo que contribuird también a prevenir procesos psicopatologicos .

Uno de los aspectos a tener en cuenta es la consideracion no innata de esta. Por
ello, se adquiriria y generaria como resultado de la historia vital de cada persona. Este
aprendizaje no es de por si intencional, sino que sucede bajo la implicacion de diversos
contextos, razon que justifica su ensefianza y uso en programas de fomento de las

habilidades interpersonales.
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La autoestima, ademads, esta relacionada con el autoconcepto, considerado como
“la percepcidn cognitiva y evaluacion sobre si misma de las personas, sus pensamientos
acerca de si mismo”. Este es de vital importancia en la adolescencia, pues bien, es en esta
época cuando se comienza a hipotetizar sobre si mismo, sobre las opiniones, experiencias
y relaciones, ademds de ponerlas en contraste en el grupo de iguales. Un incorrecto
desarrollo del autoconcepto puede llevar al adolescente a hacer autoevaluaciones
acompafiadas de la vergiienza, haciéndose vulnerables a la critica y al ridiculo. Estos
aspectos son mds caracteristicos de la adolescencia temprana, mientras que al final de esta
etapa ya han establecido un “yo” mas estable. Esto puede que no ocurra en aquellos

adolescentes que desarrollen problemas o rasgos disfuncionales de la personalidad.

Resulta evidente que la incorporacion de actividades para trabajar la autoestima
estarian indicadas dentro de los programas de educaciéon emocional y habilidades
interpersonales. También, el trabajo de aspectos en relacion al autoconcepto fomentaria
el reconocimiento emocional, un aspecto fundamental en programas de este tipo. Ambos
conceptos son de interés dentro del campo de la psicopatologia por la relacion del déficit
en estos, con distintos cuadros patoldgicos o con el desarrollo del bienestar psicoldgico

. 7,153-155
en niveles saludables " .

9.3 EMPATIA

La empatia forma parte del proceso emocional, entendida como una respuesta
emocional que procede de la comprension del estado o situacion de otra persona y es
similar a lo que la otra persona esté sintiendo'**. Incluye pues la capacidad de comprender
al otro y ponerse en su lugar. Se estructura de dos aspectos fundamentales, cognitivo y
emocional, traducidos estos en pensamientos de preocupacion y tristeza ante la necesidad
de la otra persona y la toma de perspectiva como la habilidad para comprender el punto

de vista de esta.
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Se ha puesto de manifiesto la importancia de un funcionamiento empatico y su
relacion con la conducta prosocial y capacidad inhibitoria de la agresividad. Estudios han
concluido que la empatia se relaciona negativamente con los comportamientos agresivos,
de modo que las personas empaticas comprenden mejor las consecuencias negativas

160,161 - 158 -
7", Autores como Eisenberg ™ relacionan la

potenciales para el mismo y los otros
empatia con las capacidades de regulacion emocional, ya que es precisa una comprension
del evento emocional y de los conocimientos que se tienen al respecto de como afecta
este al otro. En dicho estudio se concluye que la gente que regula sus emociones es mas

probable que experimente empatia en lugar de malestar personal .

De este modo, estaria indicado incluir actividades relacionadas con la empatia en
los programas de regulacion emocional. El mismo programa en si fomentaria las

. s 156-159
actuaciones empaticas .

9.4. RESOLUCION DE PROBLEMAS

Uno de los aspectos fomentados en programas de habilidades sociales e
interpersonales, es la capacidad de resolucion de conflictos. Esta puede ser entendida
como “el modo en que las personas afrontan y resuelven todo tipo de dificultades de la

vida diaria”.

Las personas que resuelven sus problemas adecuadamente suelen gestionar de un
modo eficaz su vida emocional. Una debida inteligencia emocional puede facilitar el
proceso de solucion de problemas, y el hecho de manejar efectivamente el mundo
emocional, permitira la identificacion del problema y evaluacidén en consecuencia de las
diferentes alternativas disponibles, asi como la viabilidad de su ejecucion. Esta
circunstancia hace que la inclusion de intervenciones para el fomento de las habilidades
en la resolucion de problemas sean efectivas dentro de los programas de educacion

emocional *%!¢!,
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10. BIENESTAR SUBJETIVO

A través de la aparicion de la corriente de la psicologia positiva se profundizo y
se hizo énfasis en el estudio de variables alejadas del concepto negativo y
psicopatologico, con el objetivo de conocer aquellos aspectos psicologicos positivos,
fortalezas y virtudes personales, y que beneficios aportaban estos a su salud. Algunos
rasgos llevados a investigacion por esta corriente son: las habilidades interpersonales,
valores, perseverancia, originalidad, talento, sabiduria, responsabilidad, altruismo y
tolerancia entre otros. En definitiva, estos se encuadran dentro del bienestar subjetivo,

social y felicidad'®.

Desde 1967, cuando Warner Wilson realizé una amplia revision del bienestar
subjetivo, este concepto ha ido adquiriendo relevancia y siendo mucho mas investigado.
En un principio, los estudios al respecto se destinaban a encontrar correlaciones entre
felicidad o bienestar con ciertas variables de tipo socio-demografico. Actualmente estan
enfocadas a los efectos que subyacen al bienestar. En la conceptualizacion y el estudio
del bienestar subjetivo destaca la aportacion de Diener, quien comenz6 sus trabajos con
el estudio del temperamento y la personalidad, y las posibles correlaciones con este
concepto. Dentro del area de estudio principal destacaban tres elementos: el cardcter

subjetivo, dimension global y de medidas positivas'®'*,

Seglin este autor y sus colaboradores, el bienestar subjetivo es “un area de interés
cientifico, no una estructura especifica, que incluye respuestas emocionales de las
personas, satisfaccion de dominio y los juicios globales de satisfaccion vital”. Se refiere
a lo que las personas piensan y sienten acerca de sus vidas y a las conclusiones
cognoscitivas y afectivas que alcanzan en la evaluacion de su existencia. A pesar de esta
aproximacion, se ha evidenciado una dificultad para reducir toda la informaciéon de un
concepto tan complejo y multifacético'®. Veenhoven lo definié como “el grado en que

. . , . .. 165
una persona juzga de un modo general o global su vida en términos positivos” .
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En su composicion cabe destacar la presencia de dos dimensiones, por una parte
la emocional y por otra la cognitiva. La primera se refiere al continuum afectivo, con
limites el extremo positivo y negativo. La segunda, se centra en los juicios en cuanto a
satisfaccion vital, lo que deja en contraste una dimension general y fundamental de tipo
subjetivo, ya que lo principal es la propia evaluacion que hace la persona sobre su vida.
Del mismo modo, Veenhoven (1984) también identificaba el componente emocional y
cognitivo y ademas incide en la relacion de estos, de tal modo que, si una persona tiene
experiencias emocionales placenteras es mas probable que perciba su vida como deseable
y positiva. Al igual, en las personas con un mayor bienestar subjetivo predominan

164,1655

valoraciones positivas sobre las circunstancias o eventos que los rodean Por otra

parte, Ryff (1995) puso en cuestion la existencia de solo dos dimensiones, incluyendo

. ., . . . 166
aquellas que tienen relacion con el ambiente social y el crecimiento personal ™.

Mas allda de la conceptualizacion de bienestar subjetivo, cabe destacar su
influencia respecto a otros factores de importancia. Uno ellos es la salud, que presenta
una importante relacion con el bienestar personal, sobre todo en su componente subjetivo.
Diversos autores han encontrado relaciones entre ambas'®’. Otro factor seria la
educacion, sugerida como asociacion entre la educacion y el bienestar subjetivo. Uno de
los problemas para su vinculacion fue que ampliadas las variables no parecia una
asociacion tan relevante. Es posible que la educacion pueda ejercer otros efectos
indirectos relacionados con la consecucién de metas o adaptacion personal. Los ingresos
y economia también juegan un papel vinculado a la felicidad y en consecuencia a la

sensacion de un mayor bienestar subjetivo.

En el estudio de la personalidad se encontraron dos rasgos que jugaban un papel
tanto positivo como negativo, la extroversion y el neuroticismo respectivamente. La
extroversion ejerce influencia sobre el afecto positivo, de modo que su trascendencia es
evidente sobre el bienestar'®®. Con fuerte influencia sobre el contexto, se pueden hablar

. L, . . - 169
también de una asociacion positiva con la autoestima y la percepcion de control ™.

A pesar de la evidencia de diferentes estudios y del entramado en relacion al

bienestar subjetivo, hay cierta incertidumbre en coémo afectan las distintas variables que
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sobre ¢l tienen accion, y del mismo modo, cudles son las consecuencias del mismo.

En definitiva, el bienestar subjetivo parece tener relevancia suficiente como para
plantearse esta variable con importancia de cara a evaluar el estado de salud y satisfaccion
personal. Ademads, su estudio supone profundizar en diversos y amplios aspectos
contextuales relacionados con factores de tipo individual como ambiental. Claro queda
que, la presencia de un nivel mayor de bienestar subjetivo supone una circunstancia

positiva en la calidad de vida de las personas.

11. TOLERANCIA A LA FRUSTRACION

El manejo del estrés en situaciones estresantes es una habilidad que define a las
personas con recursos sociales e interpersonales y con una buena inteligencia emocional.
Poseer capacidad para resistir y manejar dichas situaciones y demorar las respuestas, se
ha identificado con mayor éxito personal y bienestar general. El concepto de frustracion
ha sido estudiado desde la primera mitad de siglo XX. En los primeros textos se hacia
referencia a este como una interferencia en el comportamiento con resultado de aumento
de la agresividad. Afios posteriores y tras la realizacion de trabajos experimentales, surgen
distintas hipotesis en torno a las formas de aparicion de la frustracion y como dicho estado

puede afectar al comportamiento'”".

Amsel (1994), uno de los autores que investigo la frustracion, afirmé que esta
respuesta apareceria cuando se espera una recompensa y finalmente estaba ausente. Esta
circunstancia llevaba al sujeto a un estado interno que es desagradable, una reaccion
compuesta por dos momentos principalmente: el aumento de vigor inicial y el

.. 171
decaimiento de la respuesta final "

A partir de entonces se puede considerar frustracion como una manera de

comportarse relativamente consciente ante situaciones que se caracterizan por un bajo

170

numero de refuerzos . Uno de los aspectos de controversia respecto a este concepto es
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la relacion que guarda con la personalidad, no quedando bien definido si forma parte de

la personalidad o es un grado de respuesta.

La tolerancia a la frustracion es, en esencia, la habilidad para afrontar y manejarse
en situaciones adversas y estresantes sin sentirse desbordado. Las personas que tienen
altos niveles de tolerancia al estrés eligen una forma adecuada para afrontarlo, tienen
recursos personales para ello y son eficaces para encontrar soluciones posibles. Esa
capacidad se basa en una disposicién optimista hacia las experiencias nuevas y los
cambios, la cual se relaciona con la creencia en las propias capacidades para afrontar y
manejar ese tipo de situaciones vitales. Ademas, las personas con alta tolerancia a la
frustracion se sienten capaces de controlar o influir en la situacion que provoca estrés,
cuentan con un repertorio de conductas posibles para actuar ante las situaciones dificiles,
mantienen la calma y no se dejan llevar por emociones fuertes, ni por la desesperanza o

la ansiedad.

El control de impulsos, concepto con importante relacion con la frustracion, es la
habilidad para regular de forma eficaz y constructiva las emociones. En concreto, consiste
en resistirse a los impulsos o tentaciones, por lo que tiene que ver con la agresividad y la
conducta irresponsable. Para aplicar dicho control, es preciso aceptar nuestros impulsos

agresivos para poder manejarlos de forma adecuada.

Mejores capacidades de tolerancia al estrés estan relacionadas con una mayor
inteligencia emocional. El manejo de situaciones estresantes es una de esas habilidades
que definen a una persona social y emocionalmente inteligente. De este modo, los
programas que trabajan estos aspectos son una alternativa para una intervencion
satisfactoria y para que los adolescentes aprendan a manejar la frustracion, y con ello

. . o 172
consigan un mayor bienestar y éxito personal .
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1. INTRODUCCION Y CONCEPTO

El término adolescencia procede del latin con el término “Adolescere”, crecer

hacia la adultez'”

. Es la etapa vital posterior a la nifiez, que comienza con la pubertad y
se caracteriza por unos intensos cambios fisicos y psicosociales, que terminan cuando
cesa el crecimiento. Mientras que la pubertad se caracteriza por cambios a nivel biologico,
la adolescencia se corresponde con cambios bio-psio-sociales. Es un periodo trascendente
en el que se producen importantes transformaciones que definiran la personalidad, la
identidad personal y en el que se llevaré a cabo la elaboracién de un proyecto de vida, en

un contexto paraddjico en el que el adolescente sin madurez cognitiva o emocional,

alcanza la madurez biologica y sexual.

Todos estos cambios llevan al adolescente, sobre todo en la primeras etapas y
unido a los cambios fisicos, a encontrarse con una fase critica de definicion de la
personalidad en la que destaca la inestabilidad emocional. Por si sola, esta circunstancia
es considerada normo tipica, con lo que no se le debe dar concepcion psicopatoldgica,
pero si es un factor a tener en cuenta y de agravio en caso de presencia de otros problemas
psicoldgicos. Ademas, es un periodo de aprendizaje que se prolonga en el tiempo mientras
se adquieren la mayor parte de los conocimientos y estrategias para afrontar la edad

adulta® '™,

Existen diferencias culturales e histdricas respecto a la duracion y aparicion de la
adolescencia. En nuestra cultura, la occidental, se considera que ocupa gran parte de la
segunda década de la vida. En definitiva, se caracteriza por el periodo de transicion de la
nifiez a la edad adulta, con lo que el intervalo de edad suele fijarse entre los 11-12 afios y
los 18-20 afios, siendo més facil determinar el final de la nifiez que el comienzo de la vida
adulta. Dentro de esta, y de forma orientativa, se producen las siguientes fases:
adolescencia temprana (12-14 afios), adolescencia media (15-17 afios) y adolescencia
tardia (18-21 afios)'””. Para la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) esta etapa del
ciclo vital ocuparia de los 10 a 19 afios'’® y para la Asociacion Espafiola de Psiquiatria

del Nifio y Adolescente (AEPNYA), abarca desde cerca de 10 afos, con una fase
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temprana entre los 10-13 afios, una etapa media entre los 14-16 afios y tardia a partir de
los 17 afios. En la primera etapa destaca una preocupacion por lo emocional y lo fisico,

en la segunda por la afirmacion personal y social, y en la ultima por lo social’.

2. CAMBIOS BIOLOGIOS Y FiSICOS

Los primeros cambios a nivel bioldgico y fisico se producen con la pubertad, un
periodo de cambios neurohormonales mediados por la interaccion del sistema nervioso
central, hipotdlamo, hipofisis y gonadas. Los adolescentes experimentan un crecimiento
repentino, acelerdndose de forma brusca tanto altura como peso, con el consecuente
cambio en las proporciones corporales. Este crecimiento se produce en un pico con una
duracién entre 24 a 36 meses, siendo a mas temprana edad en las chicas, 12-13 afios,
mientras en los chicos se retrasa a los 14-15 afios. En las chicas este crecimiento aparece
y finaliza antes, sobre los 14-15 afios, mientras que los chicos terminan de crecer hacia

los 18 afios.

Unido al crecimiento se produce una maduracion de las caracteristicas sexuales
primarias, es decir, las relacionadas con la reproduccion y los caracteres sexuales
secundarios, signos en si de maduracidon pero que no intervienen directamente en la
reproduccion. El desarrollo sexual lleva a que en las chicas aparezca la menarquia y

.. . 175
emisiones nocturnas en chicos .

A nivel bioquimico, las principales hormonas implicadas en la pubertad son las
siguientes:
* FSH (Hormona estimulante del foliculo). Estimula gametogénesis, produccion de
estrogenos, desarrollo del foliculo ovarico.
* LH (hormona lutenizante). Estimula la produccién de testosterona, la produccion

de androgenos y la produccion de progesterona.
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* Estradiol: desarrollo mamario, desarrollo de caracteres sexuales primarios en las
mujeres, desarrollo endometrio, incrementa la grasa corporal, potencia el
crecimiento lineal.

e Testosterona: acelera el crecimiento lineal, estimula el crecimiento de los
caracteres sexuales masculinos primarios y secundarios, incrementa el tamafio de
la laringe, aumenta la libido, la masa muscular, el vello ptbico y axilar.

* Progesterona: convierte el endometrio uterino proliferativo en secretorio y
participa en el desarrollo del pecho.

* Androgenos suprarrenales: estimula el crecimiento lineal y el vello ptbico.

3. CAMBIOS PSICOBIOLOGICOS Y COGNITIVOS

Los cambios surgidos en torno a la estructura, volumen y funcionamiento cerebral
son el preludio de los distintos avances en otras areas como la cognitiva, emocional,
motivacional o atencional. Las regiones frontal mesocortical y limbica del cerebro se
desarrollan mayoritariamente en esta etapa. Los distintos cambios significativos a nivel
de cortex prefrontal conllevan importantes cambios dopaminérgicos. A pesar de ello, la
corteza cerebral no madurard por completo hasta cerca de los 20 afios, de ahi que la

adolescencia pueda ser una etapa de marcada impulsividad.

En la esfera cognitiva, se produce un desarrollo cuantitativo y cualitativo en las
distintas habilidades que incorpora. Segun la teoria piagetiana, en la adolescencia se
evoluciona desde el pensamiento concreto, “operatorio concreto”, al abstracto,
“operatorio formal”. El adolescente pasa de fijarse en la realidad concreta al mundo
abstracto, en que puede imaginar situaciones aunque no las haya vivido o experimentado.
De este modo se va a definir la forma de pensar que permanecera practicamente invariable

a lo largo de la vida, a pesar de que la persona pueda adquirir conocimientos nuevos.

Las caracteristicas del pensamiento se vuelven formales. Se razona sobre lo real

y sobre lo posible, y se pasa al uso del razonamiento hipotético-deductivo y de caracter
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proposicional. Otras caracteristicas son la atraccion e interés por la abstraccion, postura
critica ante las figuras de autoridad, hipocresia aparente, controversia, indecision y

egocentrismo.

Este aumento en el pensamiento y compresion social y de ideologias hace que
pueda experimentar deseos de cambios de sociedad. Ademads, estara capacitado para
reflexionar analiticamente sobre su propio pensamiento (metacognicion). Este desarrollo
cognitivo no se produce de forma brusca, sino gradual, con un avance en las capacidades
de almacenar informacion, asimilar y dar uso de esta. Mientras que el coeficiente
intelectual se suele mantener estable la diferencia se marca en los aspectos cognitivos

especificos, como puede ser la memoria.

Las consecuencias de los cambios anteriores hacen que destaquen en esta época
unos comportamientos caracteristicos como egocentrismo, audiencia imaginaria
(perciben de forma subjetiva que son el centro de atencidon) y desarrollo de fabulas
personales. Y, en definitiva, se produce un salto fundamental y definitivo en las

- e 34175,177,178
capacidades cognitivas™" """

4. CAMBIOS PSICOSOCIALES

El proceso descrito previamente dard lugar a una serie de cambios muy activos y
decisivos y que se van a enmarcar en una personalidad influida por una dindmica

psicologica cambiante, transiciones, dualidades y ambivalencias.

Las caracteristicas del desarrollo psicosocial en la adolescencia son resultado del
proceso de evolucion y desarrollo previo en los diversos ciclos de la vida, factores
bioldgicos y fisicos, y la influencia de multiples determinantes sociales y culturales'”.
Este conjunto de cambios tienen su reflejo en la esfera psicosocial, apareciendo diversos
aspectos que se postulan como tareas fundamentales en el desarrollo de la adolescencia:

la lucha dependencia-independencia y autonomia, la importancia de la imagen corporal,
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la relacion con los pares, el desarrollo de la competencia emocional y social, y el

desarrollo de la propia identidad. A continuacion se explica de forma precisa cada uno de

ellos focalizando segun distintas fases dentro de la adolescencia.

)

2)

3)

4)

Dependencia-independencia, autonomia: en la primera etapa, de los 12 a los 14
afios hay un mayor recelo y menor interés hacia los padres, destacando un vacio
emocional y humor variable. En la adolescencia media, se agravan los conflictos
con los padres, que se iran moderando paulatinamente hasta llegar cerca de los 18
afios, cuando hay una creciente integracion hacia las figuras de autoridad pero con

independencia. En cierto modo se produce un regreso a los padres.

Preocupacion por el aspecto corporal: de los 12 a 14 afios hay una mayor
inseguridad respecto a la apariencia y atractivo, y se produce un interés creciente
por la sexualidad. Posteriormente, de los 15 a los 17 afios, se produce una mayor
aceptacion del cuerpo, preocupandose por su apariencia externa. Para finalmente,
y con mayor grado de madurez, en la adolescencia tardia se hace una aceptacion

corporal despareciendo las preocupaciones en relacion al aspecto.

Relacion con pares e integracion: comienza basandose en relaciones de amistad
con un vinculo emocional fuerte y se inicia un interés por el sexo opuesto. De
forma paulatina se iran incorporando valores, reglas y modas de amigos, dentro
del grupo, pandilla, etc., con una fuerte integracion. Posteriormente, en el final de
la adolescencia los valores de los amigos pierden importancia y se suelen iniciar

relaciones de pareja, con mayor comprension en las relaciones con los demas.

Desarrollo de la identidad: en un principio destaca el razonamiento abstracto,
necesidad de mayor intimidad, dificultad del control de impulsos y pruebas de
autoridad a las figuras de referencia. En la etapa media aumenta la empatia, con
mayor creatividad y capacidad intelectual. Hay unos sentimientos caracteristicos
de omnipotencia e inmortalidad, que pueden dar lugar a comportamientos
arriesgados. Con una mayor madurez hacia el final de la adolescencia, se produce

una mayor conciencia racional y realista, se establecen objetivos y compromisos,
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vocaciones practicas y se definen valores morales, religiosos y sexuales. Erikson
defini6 esta como una tarea central en el desarrollo adolescente, en la que este
debe ser capaz aceptar su propio cuerpo, tener un conocimiento objetivo y
aceptacion de la propia personalidad, la identidad sexual y vocacional, y en

. o ., 180
definitiva definir su ideologia ™.

5) Competencia emocional y social: esta es la capacidad para manejar o
autorregular las emociones y de relacionarse efectivamente con los otros. Las
relaciones pueden ser un vehiculo para el adolescente que le proteja del desarrollo

de problemas psicologicos, contribuyan al bienestar psicoldgico y a su desarrollo®.

Todos estos cambios se producen en el marco de una sociedad en la que el acceso
del menor al mundo del adulto se ve restringido. En este sentido, el adolescente no puede
disfrutar de aquellas situaciones que le hacen competente, aumenta el riesgo de generar
incapacidad, desmotivacion o la busqueda de sensaciones (con la consecuente exposicion
a riesgos), provocando en definitiva alteraciones en el curso de la adolescencia, con la
posibilidad de aparicion de trastornos mentales menores. Por ello, es importante
reconocer aquellas dreas en el mundo psicologico y psicosocial del adolescente que

suponen un riesgo u obstaculo para el disfrute de la adolescencia. Estas pueden ser:

* Restriccion de movimientos y libertad.
* Falta de responsabilidad.

* Problemas de sexualidad e intimidad.
* Aislamiento de los modelos adultos

* Falta de poder y control

El posibilitar en la sociedad que los adolescentes crezcan, a la vez que maduran,

que adquieran independencia y adopten roles propios de la adultez, supone el permitir

. . . . 178
que ellos mismos adquieran experiencia en estos campos .
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5. ADOLESCENCIA Y SALUD MENTAL

A pesar de un mayor interés, son escasas las investigaciones en relacion a los
problemas de salud mental en la adolescencia. La mayoria de ellas se centran en aspectos
afectivos, dejando de lado otros aspectos de importancia que ocurren en esta etapa. Es
importante indicar que los problemas mentales acontecidos en la adolescencia son cada
vez mas cercanos psicopatoldogicamente a los que padecen los adultos y es que esta época
suele ser el inicio de muchas patologias mentales, algunas de ellas evolucionando y

persistiendo en la edad adulta.

Esta circunstancia no implica, ni cuestiona, el gran avance surgido en torno a la
psiquiatria y psicologia clinica del nifio y adolescente de las ultimas décadas. La
especializacion en este sentido ha permitido la creaciéon de un cuerpo propio de
conocimientos, técnicas y procesos de atencion especificos, que se traducen en una

atencion de calidad.

Seglin estimaciones tomadas a través de la investigacion, se sabe que el 20% de
los adolescentes presentan trastornos clinicos diagnosticables. En torno al 5-6% de estos
corresponden a trastorno mental grave y en la actualidad uno de cada ocho padece alguno
de estos. De entre todos, destacan los trastornos del desarrollo emocional, afectivos y de

conducta.

El aumento en la deteccion de estos trastornos ha posibilitado una concienciacion
sobre la magnitud y gravedad de estos en la adolescencia, lo que implica ademas una
mayor profesionalizacion y especializacion al respecto, apoya el interés de la toma de

decisiones politicas y de la vision de la sociedad en general.

Durante la adolescencia se producen importantes cambios a nivel emocional, con
un predominio de emociones consideradas negativas, circunstancia que puede precipitar
alteraciones afectivas, del humor y ambivalencia. Hay una tendencia a la dualidad

emocional, permaneciendo mas en los extremos y siendo dificultoso desprenderse de esas
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emociones. A pesar de aparecer trastornos del humor la mayoria evoluciona dentro del

cuadro de levedad, mientras que una minoria evoluciona a trastorno afectivo.

Un hecho destacable en relacion a la psicopatologia del adolescente es la distinta
percepcion que adquieren los acontecimientos estresantes. A esta circunstancia no ayuda
la cantidad de cambios surgidos, existiendo una amplia evidencia empirica sobre el
aumento de problemas emocionales o afectivos derivados de respuestas al estrés™' . Un
ejemplo de ello son los cambios surgidos a nivel neurobioldgico, que pueden justificar
las dificultades de regulacion emocional. Hay ademés un aumento del dramatismo ante

acontecimientos cotidianos y la naturaleza del estrés es cambiante y acumulativa.

El aumento de la impulsividad abre la posibilidad de caer en conductas de riesgo
siendo una de las fuentes principales de morbi-mortalidad en esta etapa. En relacion a
esta circunstancia encontramos también un aumento de trastornos de conducta,
beneficiados estos por las bajas capacidades de autocontrol o inhibiciéon, de un
funcionamiento ejecutivo aiin carente y un proceso emocional ambivalente, que pueden
dar lugar al aumento de la vulnerabilidad y con ello precipitar la presencia de actividades
antisociales. La busqueda de sensaciones, unida a la impulsividad, juegan un papel
determinante en la aparicion de conductas de riesgo. Estas circunstancias vendran

marcadas por el temperamento, modelos familiares y sociales entre otros.

A pesar de que la adolescencia es una etapa en la que no cabe esperar una alta
morbi-mortalidad es evidente la presencia de cierta complejidad y vulnerabilidad a la
aparicion de problemas de salud mental, en los que la ocurrencia de algunos hechos
vitales estresantes suponen un afiadido para aumentar el riesgo de padecerlos. La delgada
linea de estabilidad de la adolescencia nos hace plantearnos la necesidad de utilizar
herramientas efectivas de deteccion e intervenciones dirigidas a este grupo de poblacion.
La actuacion en el ambito de la salud mental debe ir encaminada a disminuir el
sufrimiento y procurar un desarrollo normalizado, y con ello un paso a la vida adulta
satisfactorio, lleno de recursos y a ser posible caracterizado por el bienestar vital.
También nos hace considerar el proceso del trastorno mental en la adolescencia como un

hecho estresante o adverso que juega un papel doble, por una parte genera trauma en el
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adolescente y por otra este trauma retroalimenta algunas caracteristicas de los problemas

R 3,182,183
psicologicos de esta etapa™ " ™.

6. ADOLESCENCIA Y RESILIENCIA

Como se ha indicado, la adolescencia incorpora cambios cuantitativos y
cualitativos en diversos aspectos del desarrollo. Algunos jovenes no se adaptan bien o
tienen problemas para manejar estos, pudiendo necesitar ayuda para superar dicha
transicion. Uno de los posibles recursos con los que cuenta el adolescente para hacer

frente a la adversidad y resistir estas situaciones es la resiliencia.

Seglin Rutter (1993), la resiliencia es un fendmeno manifestado en aquellos
adolescentes que evolucionan favorablemente a pesar de haber estado bajo situaciones
adversas o estresantes’. También, puede ser resultado de un estado de equilibrio y
tranquilidad, o un proceso de afrontamiento que permite al individuo mantener su
equilibrio y mostrar una buena adaptacion a pesar de estar expuesto a una adversidad

o . 184
significativa " .

De modo que, el adolescente debe hacer uso de sus posibilidades, potenciarlas en
la medida de lo posible y utilizar sus recursos de cara solucionar aquellos problemas que
le sucedan, y en definitiva, desarrollar su resiliencia. Para ello se debe beneficiar de
ciertos aspectos que potencian las caracteristicas propias de la resiliencia: aceptar sus
capacidades y dificultades, desarrollar su creatividad, autonomia, aumentar sus
responsabilidades, solucionar conflictos y resolver problemas. Sobre esta base ademas
fomentar las redes de apoyo, ya que los factores contextuales como el apoyo social o la
presencia de padres y cuidadores competentes, destacan positivamente en el proceso de

adaptacion y afrontamiento de lo adverso®'.

Un hallazgo comun del estudio de la resiliencia en los adolescentes es que aquellos

que demuestran unas capacidades resilientes o mayores puntuaciones en este sentido,

CAPITULO IV. ADOLESCENCIA

117



presentan unos ajustes sociales en los que predominan un clima familiar positivo con
vinculos emocionales fuertes y estrechos. Por esta razon, las buenas relaciones familiares
son consideradas un factor de proteccion ante el impacto de los estresores vitales. Otros
rasgos, como ciertas caracteristicas del grupo de iguales, la autoestima o la capacidad de
afrontamiento de problemas, actuarian del mismo modo como factores de

- 185,186
proteccion .

Uno de los hechos fundamentales o indicador para el desarrollo de una
adolescencia resiliente, es la ausencia de problemas conductuales. Al igual, la ausencia
de una buena salud mental también se ha relacionado con problemas en el desarrollo y
mantenimiento de una adecuada resiliencia. Mientras, una satisfaccion vital, capacidad
funcional y competencia social normalizadas juegan un papel fundamental en el

. 187
mantenimiento de esta .

La orientacion hacia el futuro se ha descrito como otro aspecto enriquecedor de
resiliencia, ademads, se asocia con resultados positivos en la conducta adolescente. Se han
encontrado vinculaciones positivas entre este concepto y el desarrollo de elevadas

: : : L - 188, 189
capacidades socioemocionales y menos practicas de riesgo ~ .

Otra circunstancia a tener en cuenta es que una implicacion positiva del
adolescente y participacion en su desarrollo, en sus derechos y capacidades para
intervenir en su presente, y en consecuencia en su destino, es un hecho fundamental para

.. . e . 190
promover aspectos positivos relacionados con la resiliencia .

En términos generales, parece que los adolescentes con capacidades resilientes
tienden a hablar y reconocer con orgullo sus logros, tienen mira hacia metas, tienen
sentido de pertenencia y conexion a nivel individual y grupal, demuestran un sentido de
autonomia personal, y tienen puntos de mira y objetivos vitales positivos. Por otro lado,
se ha encontrado que la resiliencia es una variable protectora y moduladora de la salud

. . . .., 191
fisica y mental en la adolescencia, sobre todo a nivel cualitativo .
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1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

La préctica basada en la evidencia tiene sus inicios en la medicina, comenzando
su desarrollo en Canadé desde la disciplina de la epidemiologia clinica. Posteriormente,
su desarrollo dentro de la profesion de Enfermeria se inici6 en los paises de habla inglesa.
La practica enfermera en investigacion ha crecido considerablemente en los ultimos afios
con el fin de desarrollar un cuerpo cientifico que asegure unos conocimientos propios de

la profesion y que legitime el trabajo independiente de esta.

A través del proceso cientifico se plantea este trabajo con el propodsito de generar
conocimiento dentro del campo de la resiliencia y la inteligencia emocional, en el trabajo
de Enfermeria especializada en salud mental. Es cierto, que la profesionalizacion de las
especialidades enfermeras ha abierto un amplio abanico en la investigacion sobre estas
disciplinas, hecho basico que incita a evaluar e investigar nuevas intervenciones, modelos

de actuacidn o taxonomias.

Tal y como queda patente en el apartado teorico, las intervenciones en educacion
emocional tienen una influencia positiva en aspectos importantes como la salud mental.
Estas aportaciones del mismo modo podrian suponer un impulso generador de resiliencia,
ya que esta se considera igualmente, un factor positivo de salud. Estimando el trastorno
mental en la adolescencia como un hecho estresante o traumatico, tanto para el nifio/a
como para la familia, y posible factor de baja resiliencia, nos planteamos intervenir sobre
este y evaluar los efectos que produce, con la intencion de mejorar la capacidad resiliente
y afrontamiento del adolescente en dicho proceso. De este modo, se genera la cuestion

principal de esta investigacion.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La educacion emocional y en habilidades interpersonales, en un grupo de
adolescentes diagnosticados de trastorno mental, mejorara los niveles de resiliencia

previos a la intervencion.

Para poder resolver esta cuestion nos planteamos los siguientes objetivos:

2.1.OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar los efectos sobre la resiliencia de un programa de educacion
emocional y habilidades interpersonales en adolescentes diagnosticados de trastorno

mental en la infancia y adolescencia.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir puntuaciones de resiliencia previas y posteriores a la intervencion

* Describir las distintas variables pre y post intervencion.

* Comparar niveles de resiliencia, habilidades emocionales, bienestar subjetivo y
tolerancia a la frustracion, previos y posteriores a la intervencion.

* Evaluar la efectividad de la intervencion sobre el resto de variables: habilidades
emocionales, tolerancia a la frustracion y bienestar subjetivo.

¢ Evaluar la relacion entre la intervencion y las puntuaciones previas y posteriores
respecto a la satisfaccion con el centro escolar.

* Identificar la relacién entre variables familiares, personales, clinicas y de
aprendizaje con resiliencia.

* Describir la  relacion  entre la existencia de  tratamiento
farmacoldgico/psicoterapéutico y el resto de variables.

* Describir la evolucion de los participantes a los 6 meses de intervencion.
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3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Nuestro estudio, de corte cuantitativo, es de tipo cuasi-experimental pre-test post-
test de medidas repetidas. Se considera cuasi-experimental por no poder aleatorizar la
muestra y de medidas repetidas por replicar la misma intervencion en pequefios grupos

controlados.

El disefio pre-post test ofrece la ventaja de presentarnos la referencia inicial y los
resultados o cambios en las puntuaciones tras la intervencion. De este modo, el mismo
grupo experimental actia como propio control con las puntuaciones previas a la
experimentacion. Esto, respaldado por los datos analizados, nos permite evaluar la

efectividad de dicho programa de intervencion.

El trabajo de campo se ha llevado a cabo entre enero y junio de 2016, analizando

los datos posteriormente.

3.2. AMBITO DE APLICACION Y POBLACION A ESTUDIO

Las poblacion de las Islas Baleares, en términos sanitaros, es atendida en distintas
areas de salud. La limitacion de estas areas se encuentra influenciada por la localizacion
de las distintas islas pertenecientes al archipiélago balear. El Area de Salud para el
desarrollo de este estudio esta formada por una poblacion de més de 10.000 habitantes
menores de 18 afios. El servicio de Salud Mental, lugar de aplicacion de la investigacion,
da cobertura a este total de poblaciéon. Todo menor que sea atendido en este servicio y
que cumpla los criterios de inclusion, es susceptible de recibir la intervencion de este

estudio. El lugar fisico donde se encuentra esta unidad sanitaria es un centro de

CAPITULO V. DISENO METODOLOGICO



especialidades y atencion primaria. Dentro de este se ofrece atencion especializada a la

salud mental de nifios y adolescentes.

La poblacion objeto de estudio estd compuesta por jovenes diagnosticados de
trastorno mental, con edades comprendidas entre los 12 y 14 afios, y que presenten

alteracion en el manejo y gestion emocional (desregulacion emocional).

Como paso fundamental para la inclusion de los adolescentes en dicho programa
sera imprescindible una derivacion por parte del psiquiatra o psicdlogo de referencia. Este
ultimo tras emitir un juicio diagnostico y valorar las opciones terapéuticas y clinicas, y
siempre que se cumplan los criterios de inclusion, derivara a la consulta de Enfermeria
de salud mental, encargado de gestionar las peticiones de entrada al programa y de
organizar los grupos de trabajo. El profesional que deriva, ademas, codifica cada caso
segln consienta su participacion, de modo que el investigador encargado de recoger los
datos y de poner en marcha la intervencion no conozca cuales de los adolescentes

derivados al programa participan en la investigacion.

Para la inclusion, se notifica que la participacion es totalmente voluntaria, que no
ocasiona dafo fisico ni moral alguno y que aun después de haberla iniciado, los
participantes pueden rehusar a contestar, dando por terminada la participacion, hasta el
momento de la recogida de datos posterior, tras el cual los datos quedaran tabulados con
un numero de serie, siendo imposible relacionar un cuestionario con el participante que
ha contestado. Se explica que los datos proporcionados no seran revelados a nadie, que
en ningin informe de este estudio se le identificard con su nombre, garantizando el
anonimato y confidencialidad de los datos, y que la informacién proporcionada sélo sera
de utilidad para dicha investigacion a efectos estadisticos. La participacion no supone

variacion en la calidad de los cuidados prestados al paciente.

Una vez firmado el “Consentimiento Informado” por padres o tutores, y también
por el propio menor, se recogeran los datos que incorpora el protocolo de investigacion y

se iniciard el programa de intervencion.
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Ya que para el desarrollo de este tipo de terapia es necesario un espacio de

tranquilidad, con reduccion de estimulos ambientales y sociales, se organizan los grupos

con un maximo de 8 participantes, con repetidas intervenciones similares para poder

aumentar el tamafio muestral.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios inclusion

Nifios/as con diagndstico de Trastorno Mental de aparicion en la infancia
(Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, Trastornos disruptivos del
comportamiento y del control de los impulsos, Trastornos Afectivos o Trastornos
de Ansiedad), que reciben tratamiento en la Unidad de Salud Mental Infanto
Juvenil, con edades comprendidas entre 12 y 14 afios.

Nifios/as que cumplen el criterio anterior y que en la valoracion diagndstica por
parte del profesional de referencia (psiquiatra o psicologo clinico), se objetiva la
necesidad del trabajo en educacion emocional y habilidades interpersonales, es
decir, en cuya sintomatologia haya presente dificultad en la gestion de las

emociones o desregulacion emocional.

Criterios exclusion

Adolescentes cuyos progenitores o tutores legales no consientan participar en esta
intervencion, o que ellos mismos se nieguen a pesar de no tener la edad sanitaria
legal.

Adolescentes sin juicio diagndstico emitido, ya que es necesario precisar la
situacion problema antes de plantearse intervencion en este programa.
Diagnostico de trastorno de conducta manifestado inicamente a nivel escolar. Los
problemas de estos nifios deben ser abordados en el medio correspondiente.
Adolescentes con problemas conductuales incompatibles con la participacion en

grupo, como por ejemplo, agresividad, agitacion, alteracion psicopatologica
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importante. En este caso se abordara a nivel individual, no participando pues en
esta investigacion.

- Adolescentes que tras iniciar al programa tengan dos faltas de asistencia a las
sesiones, ya sea justificadas o no. Hecho que no desestima que pueda seguir
participando en el programa pero sus datos no son aportados al andlisis planteado.

- Adolescentes con diagnostico de Trastorno de Espectro Autista (TEA) u otros
trastornos del neurodesarrollo no indicados en los criterios de inclusion.

- Adolescentes tras alta hospitalaria en una Unidad de Salud Mental de corta
estancia.

- Adolescentes con consumo activo de sustancias toxicas.

3.4. VARIABLES

* Variable independiente
Intervencion de Enfermeria: educacion emocional y en habilidades
interpersonales. Compuesta por la intervencion llevada a cabo durante el programa de

intervencion grupal.

* Variables dependientes
-Variable dependiente principal: Resiliencia.
-Variable dependiente: Tolerancia a la frustracion.
-Variable dependiente: Bienestar psicologico subjetivo.
-Variable de ajuste. Criterios de resultado taxonomia NOC:
120402 Muestra un estado de animo sereno.
120403 Muestra control de los impulsos.
130901 Verbaliza una actitud positiva.
130902 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas.
130903 Expresa emociones.
130907 Muestra una autoestima positiva.
130915 Propone soluciones practicas, constructivas para los conflictos.

130918 Utiliza estrategias para evitar situaciones violentas.
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* Variables sociodemograficas

Compuestas por edad, sexo, datos familiares (composicion de la familia) y de

convivencia, datos curriculares y escolares (curso, centro privado o publico) repetidor.

¢ Otras variables

-Informacion sobre posible tratamiento farmacoldgico, informacion derivada del
tratamiento y profesionales implicados en el.
-Satisfaccion con el centro escolar medida con puntuaciones de 0 a 10 (siendo 0

la menor puntuacion y 10 la maxima)

3.5. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

3.5.1 Educacion emocional, habilidades interpersonales y de regulacion
emocional: Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24). Adaptacion de Fernandez-Berrocal,
Extremera y Ramos (2004) del Trait Meta-Mood Scale (TMMS-48) de Salovey, Mayer,
Goldman, Turvey y Palfai (1995).

Como ya sabemos, la inteligencia emocional (IE) es una habilidad para controlar
los sentimientos y emociones de uno mismo y de los demas, discriminar entre ellos y
utilizar esa informacion como guia para la accion y el pensamiento propio’. Segun el
enfoque de Mestre y Berrocal se define la IE como un conjunto de cuatro habilidades: a)
percibir y expresar emociones con precision; b) utilizar las emociones para facilitar la
actividad cognitiva; ¢) comprender las emociones, y d) regular las emociones para el
crecimiento personal y emocional'®®. Siguiendo esta estructura, se compone y adapta la

escala TMMS-24.
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La medida de las capacidades emocionales puede realizarse mediante diferentes
procedimientos segun distintos modelos tedricos. Siguiendo el enfoque de Salovey y
Mayer, esta escala trata de una medida de autoinforme en la que el sujeto evalta sus

: . . . e 192
propias capacidades emocionales, en este caso mediante una version adaptada .

Se compone de 24 items que se pueden aplicar tanto de forma individual como
colectiva, con la finalidad de evaluar la inteligencia emocional intrapersonal percibida
(atencion a las emociones, claridad emocional y reparacion emocional). Los items deben
ser puntuados con una escala tipo Likert de cinco puntos (desde 1= Nada de acuerdo,
hasta 5= Totalmente de acuerdo). La agrupacion de estos items da lugar a tres
dimensiones coincidentes con el modelo de Salovey y Mayer: atencidon emocional
(coeficiente de fiabilidad encontrado fue de 0.89), claridad emocional (alfa de Cronbach

de 0.89) y reparacion emocional (alfa de Cronbach de 0.85)'",

Para su correccion deben sumarse las puntuaciones asignadas a los items que

componen cada una de las escalas y dimensiones. Se agrupan del siguiente modo:

Tabla 3. Agrupacion de items para el calculo de la inteligencia emocional intrapersonal.
ATENCION A LAS CLARIDAD REPARACION

EMOCIONES EMOCIONAL EMOCIONAL
(Percepcion) (Comprension) (Regulacion)

Item del 1 al 8 inclusive.  Item del 9 al 16 inclusive. Item del 17 al 24 inclusive.

8-40 puntos 8-40 puntos 8-40 puntos

Fuente: Instrumentos para la evaluacion de la salud mental y el desarrollo positivo
adolescente y los activos que lo promueven. 2012

Una vez calculadas estas puntuaciones directas pueden transformarse en
puntuaciones baremadas (centiles) usando las tablas correspondientes al sexo y la edad
del chico o chica que haya cumplimentado el cuestionario. Los autores de la escala
aportan unas tablas para calcular las puntuaciones finales del sujeto en cada una de las
tres dimensiones con diferentes puntos de corte para hombres y para mujeres, pues existen

diferencias en las puntuaciones para cada uno de estos grupos.
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Al tratarse de una autoevaluacion es posible que algunos sujetos sobreestimen sus
capacidades y que otros las infravaloren. Ademas, la veracidad y la confianza de los
resultados obtenidos dependen de lo sincero que haya sido el sujeto evaluado al responder

a las preguntas.

3.5.2 Resiliencia: Escala de Resiliencia Escolar de Saavedra 2008.

Con el proposito de contar con un instrumento validado y confiable, en idioma
castellano y destinado a jovenes y adolescentes, Saavedra y Castro disefiaron y validaron
la Escala de Resiliencia Escolar. Esta se adapta a partir de la Escala de Resiliencia SV-
RES de Saavedra y Villalta (2008)* y en ella ademas de aportar una puntuacion total,
desgrana por dimensiones la resiliencia. De este modo posibilita diferenciar los aspectos

fuertes y débiles, que permanecian ocultos tras una puntuacion total.

Esta escala destinada a nifios/as de 9 a 14 afos, consta de 27 items con 5
alternativas como respuesta, desde 5 “muy de acuerdo” a 1 “muy en desacuerdo”, con
una puntuaciéon maxima de 135 puntos y minima de 27 puntos. A mayor puntuacioén

mejores capacidades resilientes.

Tabla 4. Indicadores de resiliencia segun Saavedra y Castro

Identidad-Autoestima Fortalezas personales y condiciones internas de los
nifios (Alfa de Cronbach de 0,68). ftem 1 al 9
Redes-Modelos Apoyo o posibilidad de apoyo percibido desde los
otros y la posibilidad de generar recursos en red (Alfa
de Cronbach de 0,77). ftem 10 al 18

Aprendizaje-Generatividad

Habilidades del nifio para relacionarse y resolver sus
problemas (Alfa de Cronbach de 0,78). Item 19 al 27

Recursos Internos . oy . .
Miden las caracteristicas que tienen una dependencia

mas personal del sujeto, mas estructural (Alfa de
Cronbach de 0,82). ftems 1-3, 5, 7-9, 16-18, 20, 26, 27
Recursos Externos Caracteristicas de las interacciones establecidas por el
sujeto con su entorno (Alfa de Cronbach de 0,80).
ftems 4, 6, 10-15, 19, 21-25

Fuente: Cabrera Garcia VE, Aya Gomez VL, Guevara Marin IP (2014)
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Presenta en su totalidad una validez con coeficiente de Pearson r = 0,78 y una

fiabilidad de Alfa de Cronbach 0,88 **'%3.

3.5.3 Tolerancia a la frustracion: Stress Management Subscale. Adaptacion
espanola de la subescala Stress Management del Emotional Quotient Inventory (EQ-i,

YV) de Bar-On y Parker (2000).

El manejo de situaciones estresantes es una de esas habilidades que definen a una
persona social y emocionalmente inteligente. Para afrontar con éxito la vida cotidiana
parece importante, al menos en nuestra cultura, poseer la capacidad para resistir dichas
situaciones o sucesos estresantes y tener también capacidad para demorar los impulsos.
Ambas habilidades nos permiten vivir en sociedad y son fundamentales para un buen

ajuste psicologico y social.

La tolerancia al estrés es, en esencia, la habilidad para afrontar y manejarse con
situaciones adversas y estresantes sin sentirse desbordado. Las personas que tienen altos
niveles de tolerancia al estrés eligen una forma adecuada para afrontarlo, tienen recursos
personales para ello y son eficaces para encontrar soluciones posibles. Esa capacidad se
basa en una disposicion optimista hacia las experiencias nuevas y los cambios, la cual se
relaciona con la creencia en las propias capacidades para afrontar y manejar ese tipo de
situaciones vitales. Ademas, las personas con alta tolerancia a la frustracion se sienten
capaces de controlar o influir en la situacion que provoca estrés, cuentan con un repertorio
de conductas posibles para actuar ante las situaciones dificiles, mantienen la calma y no

se dejan llevar por emociones fuertes, ni por la desesperanza o la ansiedad.

El control de impulsos, es la habilidad para regular de forma eficaz y constructiva
las emociones. En concreto, consiste en resistirse a los impulsos o tentaciones, por lo que
tiene que ver con la agresividad y la conducta irresponsable. Para aplicar dicho control,
es preciso aceptar nuestros impulsos agresivos para poder manejarlos de forma

172
adecuada '“.
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La escala se compone de 8 items a aplicar de forma individual o colectiva en nifios
y adolescentes, en la que evalta la percepcion de estos sobre su propia capacidad para el
manejo del estrés-tolerancia al estrés y control impulsivo. El sujeto que completa el
cuestionario debe responder indicando la puntuacion que mejor lo define en cada item
siguiendo una escala que va desde 1 (Nunca) a 5 (Siempre). La fiabilidad de dicha escala

aporta un indice alfa de Cronbach de 0.77.

Para su correccidn, en primer lugar deben invertirse las puntuaciones de todos los
items incluidos en la subescala. Para ello, se cambiaran las puntuaciones de esta manera
(1=5),(2=4),(3=3),(4=2)y (5=1). A continuacion, han de sumarse las puntuaciones
asignadas a los items para obtener la puntuaciéon en la dimension. Seguidamente
presentamos dicho sumatorio y, entre paréntesis, las puntuaciones maximas y minimas
que pueden obtenerse. Manejo del estrés: item1 + item2 + item3 + item4 + item5 + item6
+ item7 + item8 (8-40). Una vez calculadas estas puntuaciones directas pueden

transformarse en puntuaciones baremadas (centiles).

3.5.4 Bienestar psicologico subjetivo: Personal Well Being Index (PWI)

version 7 items.

La Personal Well Being Index (PWI) es una escala que evalta la satisfaccion en
distintos dmbitos de la vida: nivel de vida, salud, logros, relaciones, seguridad en el
futuro, vinculos con la comunidad y seguridad personal. En cuanto a la validez y
fiabilidad ha mostrado un buen rendimiento con una homogeneidad interna con valores

de alfa de Cronbach entre 0,75y 0,85 194,

En un inicio fue utilizada y dirigida a poblacion adulta, pero la construccion de
sus items permite el uso ampliado a todo tipo de poblaciones'””. Ha sido aplicada con
poblaciones a partir de 12 afios en paises como Brasil, Chile y Rumania mostrando buenas
propiedades psicométricas'”®. Actualmente esta siendo utilizada por un elevado niimero
de investigadores y ha sido traducida a varios idiomas, planteando el tinico inconveniente

que es su uso en paises en vias de desarrollo
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Sus valores oscilan entre “completamente insatisfecho” a “completamente
satisfecho”, con puntuaciones de 0 a 10. La escala global es el resultado de la suma de

los items y reconvertirlo a una escala de 0 a 100"

3.5.5 Clasificacion de resultados enfermeros: criterios de resultado

enfermero como instrumento de evaluacion.

Los NOC (Nursing Outcomes Classification), o resultados del paciente sensibles
a la practica enfermera, son estados, conductas o percepciones de una persona, familia o
comunidad que se miden a lo largo de un continuo en respuesta a una intervencion o
intervenciones enfermeras. Cada objetivo cuenta con una serie de indicadores que se usan

para determinar el estado del paciente respecto al resultado.

La taxonomia NOC es una organizacion sistémica de resultados en grupos o
categorias basados en semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La
estructura de la taxonomia NOC tiene 5 niveles: dominios, clases, resultados, indicadores
y escalas de medicion. Forma parte del proceso de atencion de Enfermeria (PAE), siendo
utilizada para la descripcion de resultados esperados tras una intervencion enfermera. En
la etapa de planificacion de dicho proceso, y en vistas a las respuestas humanas alteradas,
y diagndsticos enfermeros emitidos, se formulan unos objetivos con el fin de conseguir
mediante cuidados profesionales que el paciente regrese a la normalidad, mejorando su

estado de salud.

Los indicadores de resultado, definidos como “estado, conducta o percepcion mas
concreta de una persona, familia o comunidad que sirve como indicacidén para medir un
resultado”, se utilizan con el fin de medir, mediante escala tipo Likert, la consecucion o
cambios producidos en el resultado enfermero esperado. En la Tabla 5 se clasifican los
objetivos NOC vy criterios diagnosticos de los que se extraeran indicadores enfermeros

para evaluar la efectividad de la intervencion propia de esta investigacion.
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Tabla 5. Resultados esperados y criterios diagnosticos para evaluar su consecucion

NOC CRITERIOS DE RESULTADO

1204-Equilibrio emocional -120402 Muestra un estado de animo sereno.

(Desde nunca demostrado a siempre | -120403 Muestra control de los impulsos
demostrado mediante escala Likert
de 5 puntos).

-130901 Verbaliza una actitud positiva
-130902 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas

1309-Resiliencia personal
-130903 Expresa emociones

(Desde nunca demostrado a siempre

demostrado mediante escala Likert . o .
de 5 puntos). -130915 Propone soluciones practicas, constructivas

-130907 Muestra una autoestima positiva

para los conflictos.
-130918 Utiliza estrategias para evitar situaciones
violentas.

Fuente: Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC). 2014

Estos forman parte de la evaluacion de la efectividad del programa de educacion
emocional y habilidades interpersonales. Seran rellenados por parte del terapeuta

evaluador al principio y al final de dicha intervencion.

Su uso en la investigacion supone proporcionar la evidencia cientifica necesaria
para llevar el conocimiento enfermero a medir el impacto de la profesion en los cuidados

del paciente.

Los resultados son el desencadenante para la evaluacion de la calidad y
efectividad, aportando informacion sobre el beneficio que obtuvo el paciente de la
intervencion realizada. La utilizacion de estos para la evaluacion de los cuidados permite
a los investigadores explicar que diferencias se producen en los logros conseguidos entre
varios sujetos. Esta 4rea es el punto de partida para investigaciones futuras, ademas,
permite el uso de sistemas de medida respaldados por la evidencia cientifica, como son

los indicadores de resultado.

A pesar de la aparicion de nuevos estudios en los que se hace uso de la taxonomia

enfermera, queda mucho campo por estudiar. Un ejemplo de ello seria en torno a la
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interrelacion entre NANDA, NOC Y NIC. Ademds la investigacion permitiria el

desarrollo mas completo de las escalas de puntuacion.

En resumen, el uso de la NOC en la investigacion aumenta a medida que mas
enfermeros avanzan en el uso del lenguaje estandarizado. Estudios que utilizan la NOC
cada vez son mds frecuentes y se espera un aumento de los mismos. Esta circunstancia
permitird a la Enfermeria demostrar la calidad y efectividad mediante la obtencion de

) . . ‘o . 1198-200
datos que evaluten los resultados del paciente en relacion a su practica profesional .

3.6. REGISTRO Y RECOGIDA DE DATOS. ANALISIS ESTADISTICO

La recogida de datos se llevo a cabo previo a la primera sesion de grupo (pre-test),
como primer paso, el derivante e investigador han informado de la realizacion de una
investigacion, dando la informacion correspondiente y entregando el consentimiento
informado. A la vez, a cada sujeto se le asigné un numero de caso, participen o no en la
investigacion, utilizado posteriormente en el protocolo. El pre-test fue recogido, evaluado
y archivado segun el nimero de caso, de modo que el investigador que recogia los datos
no conocia qué casos participan en la investigacion. En la ultima sesion de grupo y tras
finalizar se les hizo entrega de los cuestionarios (post-test), se codificaron con el nimero
correspondiente y una vez rellenados se completo el protocolo (pre y post test), siendo
entregado al profesional derivante, quien selecciono los participantes que consintieron
que sus datos fuesen utilizados en esta investigacion. Ya de forma andnima, se entregaron

al investigador principal para la gestion de los datos de cara a su andlisis estadistico.

Una vez obtenidos los protocolos y sus resultados, estos se tabularon en la base
de datos en la que constan todas las variables e informacion obtenida. Se utiliz6 el
programa SPSS (Statistical Product and Service Solutions) version 23, como recurso para

establecer dicho registro.

Para el analisis estadistico descriptivo de la muestra se han empleado los métodos
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descriptivos basicos, de modo que, para las variables cualitativas, se ha obtenido el
nimero de casos presentes en cada categoria y el porcentaje correspondiente; y para las
variables cuantitativas, los valores minimo, maximo, media y desviacion tipica. La

fiabilidad de las escalas se determino mediante el coeficiente alfa de Cronbach.

Para contrastar si el cambio entre las medidas de las escalas en el tiempo depende
del sexo, tipo de familia y si se es o no repetidor se realizaron los analisis ANOVA de
dos factores con medidas repetidas en uno de ellos, a través del procedimiento Modelo
Lineal General (MLG) para estudiar el efecto que sobre las variables dependientes
(escalas) ejercen los factores intra-sujeto (tiempo) e intersujeto (sexo, familia y repetidor)

y la interaccion de éstos.

El anélisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS 23.0 para Windows. Las

diferencias consideradas estadisticamente significativas son aquellas cuya p < 0.05.

3.7. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Se define intervencion de Enfermeria como “todo tratamiento basado en el
conocimiento y juicio clinico que realiza un profesional de Enfermeria para favorecer el
resultado esperado del paciente”. Incluyen tanto los cuidados directos como los
indirectos. Las “intervenciones directas” tienen que ver con la accion directa sobre el
paciente, mientras que la “intervencion indirecta” es realizada lejos del paciente pero que
tiene como fin el beneficio de este e incluyen acciones dirigidas al ambiente que le rodea.
Ademas de las anteriores, otra posible actuacion es la “intervencion enfermera en la

comunidad”, dirigida a fomentar o mantener la salud de las poblaciones.

El tratamiento que pone en marcha el enfermero, es una intervencion
fundamentada en el diagnodstico enfermero emitido. Es una accidon auténoma basada en
los fundamentos cientificos y es ejecutada en beneficio del paciente. Se relaciona tanto

con el diagnodstico de enfermeria como con los resultados proyectados. Las acciones

CAPITULO V. DISENO METODOLOGICO

139



incluirian los tratamientos iniciados por enfermeros especialistas. Al igual que lo hace de
forma autéonoma dentro de las competencias enfermeras, también, lo hace en respuesta a

tratamientos iniciados por parte del médico.

Dentro de cada intervencion, se especifican unas actividades, estas son acciones
especificas que realizan los profesionales de Enfermeria para llevar a cabo una

intervencion y son una ayuda al paciente de cara a avanzar hacia el resultado deseado.

Las intervenciones enfermeras se encuentran clasificadas dentro de la taxonomia
especifica que permite una organizacion sistematica de estas en funcion de las similitudes.

. , . . . 201
Dicha taxonomia se estructura en tres niveles: campos, clases e intervenciones = .

La intervencion desarrollada en este proyecto trata de una terapia de tipo grupal.
Sus origenes se remontan a su uso en Estados Unidos a principios del siglo XX en
pacientes con tuberculosis. Una década después se comenzd a utilizar con enfermos
mentales por Marsh, un psiquiatra familiarizado con este tipo de terapia. En sus inicios,
los grupos se organizaban de forma estricta, con una estructuracion similar a los centros
educativos. Otro de los pioneros, Lazell, comenzo6 a utilizar los grupos con un estilo
psicoeducativo y para enfermos con esquizofrenia, siendo uno de los primeros terapeutas
que teorizd acerca del método en grupo. Destaca también Slavson por su trabajo con
grupos de nifios. En Europa, fue Moreno el gran impulsor, ya que los trabajos de Freud
se consideraban tedricos. Las aportaciones relacionadas con este autor son la sociometria,
el role-playing y el psicodrama. Estas técnicas han crecido hasta la actualidad en distintas

corrientes.

Una aproximacion a la definicién de grupo fue la emitida por Sunyer, para quien
se trata de “un entramado de relaciones dindmicas entre sus integrantes que le dan una
entidad mucho mas dificil de abarcar que la de un solo individuo”. Para Battegay, un
grupo es “una formacion social altamente organizada, compuesta por un nimero casi
siempre reducido de individuos estrechamente relacionados entre si”. Son varias y
diversas las definiciones o la conceptualizacién que se le puede dar a grupo. En su uso

con objetivos terapéuticos hay una idea central, y es que todos los miembros que
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participan en un grupo se relacionan y organizan permitiendo la satisfaccion de sus

necesidades, mediado por la interrelacion entre los miembros.

Como las propias teorias y paradigmas psicoldgicos, médicos o distintos modelos
de Enfermeria, la evolucion de las intervenciones en grupo han surgido en diversas
corrientes y modalidades. Segun la perspectiva tomada podemos encontrar los siguientes
ejemplos de tipo de grupo: de orientacién socioldgica, perspectiva psicosocial o
individualista, sociometria, psicodrama o sociodrama, Gestalt, o sobre teoria de Sistemas,
etc. Cada uno de ellos puede ejercer una o varias funciones y pueden configurarse como
un grupo terapéutico, psicoterapéutico, grupo de autoayuda, educativo, de tareas,
ocupacional, etc. Cualquiera de estas modalidades u otras pueden ser validas, la
intervencion en grupo permite una variedad amplia de posibilidades en cuanto al tipo de

funcion.

Los grupos sociales pueden ir desde un grupo pequefio hasta amplio de personas,
algo que lo diferencia de los grupos con objetivos terapéuticos dentro de la clinica y
atencion especializada, pues estos ultimos se configuran con un nimero reducido de
personas. Son ideales aquellos grupos de pequefio o mediano tamafio. Los primeros

incorporarian de 6 a 10 participantes, los segundos hasta 30.

Una de las figuras de importancia dentro de estos, mas alla de los participantes, es
la de conductor o terapeuta, encargado de encauzar las tareas a desarrollar en el grupo
dandole la forma y sentido necesario para conseguir los objetivos propuestos. Ademas,
controla y asesora en los comportamientos y reacciones ocurridos durante el desarrollo.
Un terapeuta puede ser cualquier profesional experto en un tema que lidera el grupo. Esta

figura no es la misma que psicoterapeuta.

El terapeuta debe poseer unas caracteristicas que lo hagan idéneo para la
interaccion grupal: comportamiento asertivo, comportamiento a imitar, sociable y habil
socialmente, infundir esperanza, ser transmisor de conocimientos, coherente y con
capacidades de cohesion. Sus funciones van desde convocar la actividad, establecer las

normas y asegurar su cumplimiento, hasta cuidar de los participantes, conducir tanto las
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relaciones grupales desde un inicio y las tareas a desarrollar, y a la vez tener funcion

teorizante y de organizacion.

Si nos centramos en los participantes, estos pueden adquirir diversos roles: lider,
orientador, elaborador, coordinador, evaluador, estimulador, indicador, dominador,
mudo, evasor, animador, armonizador, observador, etc. Cada uno de estos roles deben ser

identificados por el terapeuta para darles un uso beneficioso dentro de la dindmica grupal.

En definitiva, el uso de la intervencion grupal permite el enriquecimiento de los
participantes a través de las experiencias y vivencias de otros, del mismo modo que son
un vehiculo de ensefianza y aprendizaje. Ademas, permite que profesionales de distintos
ambitos desarrollen las intervenciones propias de su profesion organizadas en un formato
que da salida de informaciéon a un mayor nimero de personas, siendo de este modo
optimizador del tiempo y de la efectividad laboral, dentro de la oportunidad ya

- . 202-205
mencionada para el participante .

El desarrollo del programa de educacién emocional y habilidades interpersonales
fue llevado a cabo en una unidad de salud mental infanto-juvenil. Consta de 8 sesiones
grupales, con una duracion de 75-90 minutos cada una. Dicho grupo esté dirigido por el
enfermero especialista en salud mental con la ayuda y participacion de co-terapeutas. Este
programa de intervencion estd disefiado con el objetivo de facilitar una intervencion

precisa.

Las sesiones de la intervencion grupal avanzan de forma gradual. La informacion
aportada en las sesiones previas son de utilidad y necesarias para el desarrollo de las
siguientes. De este modo, se retoma la informacion de todas las sesiones. En la siguiente
tabla (6) se distribuye el contenido de las sesiones con los objetivos principales y las
intervenciones NIC que guian la sesiones y que son llevadas a cabo en cada una de ellas,
partiendo y planificadas en base a los NOC planteados como variables: Equilibrio

emocional (1204) y Resiliencia personal (1309).
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Tabla 6. Contenido de las sesiones grupales

SESION

CONTENIDO

OBJETIVOS

NIC (INTERVENCIONES DE

SESION
1

SESION
y)

SESION
3
SESION
4

SESION
5

3

SESION
6

Pre-test, entrevista
Normas y
funcionamiento.
Presentacion
IDENTIFICACION
DE EMOCIONES.
DENOMINACION
DE EMOCIONES
CEREBRO
EMOCIONAL
RECONOCIMIENTO
DE EMOCIONES
DIFERENCIACION
EMOCIONES
PERCEPCION DE
LAS EMOCIONES
EMOCION/
PENSAMIENTO/
CONDUCTA
INTENSIDAD DE
LAS EMOCIONES
AUTORREGULAR
LAS EMOCIONES
EMOCIONES EN
NUESTRO CUERPO
MANEJO Y
GESTIONDE
NUESTRAS
EMOCIONES
HABILIDADES DE
AFRONTAMIENTO
EMOCIONAL
REGULAR
EMOCIONES
ALTERNATIVAS
DE RESPUESTA
EMOCIONAL
ESTRATEGIAS
PERSONALES
PARA LA GESTION
DE EMOCIONES

ASERTIVIDAD
EMPATIA
HABILIDADES DE
COMUNICACION

-Identificar emociones basicas.
-Identificar emociones
consideradas positivas y
negativas

-Identificar como funciona el
cerebro emocional
-Relacionar emociones con las
situaciones que las causan de
forma coherente

-Reconocer distintas emociones
y las diferencias individuales en
su percepcion.

-Identificar las partes
implicadas en la respuesta
emocional

-Reconocer distintas
intensidades en las emociones
segun la respuesta que las
preceden

-Identificar como se reflejan las
emociones en nuestro cuerpo

-Identificar como se expresan
las emociones en nuestra mente,
cuerpo y conducta.

-Identificar respuestas
emocionales disfuncionales

-Identificar y saber utilizar
alternativas a las respuestas
emocionales disfuncionales

-Identificar el estilo de
comunicacion asertivo y sus
diferencias con la comunicacion
agresiva o pasiva

-Identificar empatia y como
desarrollarla.

-Conocer diferentes
circunstancias que dificultan la
comunicacion y c6mo
manejarlas.

ENFERMERIA)

(5510) Educacion sanitaria
(4410) Establecimiento de
objetivos comunes

(8120) Recogida de datos para la
investigacion

(5510) Educacion sanitaria
(4430) Terapia con juegos

(5510) Educacion sanitaria
(6610) Identificacion de riesgos
(4350) Manejo de la conducta

(4640) Ayuda para el control del
enfado

(5330) Control del humor
(4350) Manejo de la conducta

(5230) Aumentar el afrontamiento
(4380) Establecer limites

(4350) Manejo de la conducta
(4360) Modificacion de la
conducta

(5250) Apoyo en la toma de
decisiones

(4340) Entrenamiento de la
asertividad

(5020) Mediacion de conflictos
(4362) Modificacion de la
conducta: habilidades sociales
(5100) Potenciacion de la
socializacion
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: = AUTOESTIMA.
SESION VALORANDONOS

7 DE FORMA -Conocer autoestima y como (5440) Aumentar los sistemas de

POSITIVA fomentarla. apoyo

= AUTOCUIDADO -Aprender principales medidas  (7700) Evaluacion de compaiieros
PERSONAL Y de autocuidado (4362) Modificacion de la
ENFOCADO ALA conducta: habilidades sociales
REGULACION DE
LA EMOCIONES

(4480) Facilitar la
SO (O = PLAN DE MEJORA -Desarrollar un plan de mejora,  autorresponsabilidad
8 = RECUPERARLA emergencia y de accion en caso  (4360) Modificacion de la

CONFIANZA de desbordamiento emocional conducta

= Despedida -Fomentar la confianza personal (5100) Potenciacion de la

Post-test socializacion
investigacion

(8700) Desarrollo de un programa
INTERVENCIONES DE (6040) Terapia de relajacion simple
ENFERMERIA NIC (5270) Apoyo emocional
DESARROLLADAS DE FORMA (5460) Contacto

GENERAL DURANTE TODO EL (5465) Contacto terapéutico

PROGRAMA DE EDUCACION (5820) Disminucion de la ansiedad
EMOCIONAL Y HABILIDADES (4920) Escucha activa
INTERPERSONALES. (8272) Fomentar el desarrollo: adolescentes
(4310) Terapia de actividad

Una de las bases de la intervencion es la terapia cognitivo conductual. Es un
modelo preparado y de utilidad en casos en los que se pretendan ajustes o cambios
conductuales de aquellas conductas que resultan desadaptadas o disfuncionales, para

cambiarlas por patrones de conducta efectivos.

El estilo de interaccion del terapeuta es directivo y a menudo debe actuar como
profesor, sobre todo tratindose de adolescentes. Impartird métodos o indicaciones para
las conductas modificables, se pondran en préactica mediante simulacro durante las
sesiones y después los participantes deben llevar esas técnicas a su vida diaria. Para ello
el terapeuta debe motivar y orientar en como llevarlas a cabo. De los participantes se
esperard que sean activos en la puesta en marcha, para ello el terapeuta actuara como

dinamizador, es el responsable del funcionamiento de las sesiones.

Por lo general, los grupos estan compuestos por una muestra homogénea con

respecto a un problema general que es el abordado. Desde los inicios de su utilizacion se
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han llevado a cabo terapias de diversa indole, desde problemas con comportamiento

agresivo, afectivos, de habilidades sociales, resolucion de conflictos, etc.

Una de las grandes ventajas de este tipo de terapia es el enriquecimiento que se
produce de informacion y retroalimentacion entre los participantes. Comparten
experiencias, son fuente de apoyo, participan en la bisqueda de alternativas, forman parte
del cambio e intervienen en la dinamica del grupo, todo ello en un ambiente de proteccion.
La oportunidad de refuerzo que ofrece el grupo, no solo interfiere en la puesta en marcha
y practicas de conductas, a la vez son un instrumento de evaluacion, siendo esta

circunstancia un refuerzo para la propia ensefianza.

Durante este tipo de grupos se pueden llevar a cabo multiples técnicas, entre las
cuales se encuentran la reestructuracion cognitiva, desensibilizacion, terapia implosiva,
role-playing, etc. Estas se ponen en practica en un numero de sesiones que van desde las
6 hasta las 18 aproximadamente. El adiestramiento a corto plazo estaria en marcada de 6
a 12 sesiones, mientras que uno a largo plazo puede alcanzar hasta las 18 sesiones. La

D , 206
periodicidad varia entre semanal a cada 2 semanas .

3.8. SESGOS Y LIMITACIONES EN LA INVESTIGACION.

Como se indica en la parte metodoldgica, en el tipo de estudio, se cuenta como
primera limitacion la no posibilidad de aleatorizar la muestra. Ya que la intervencion se
produce dentro de un servicio de atencion infanto adolescente, no se puede limitar el
acceso del usuario a esta, de modo que medidas de aleatorizacion podrian ser
discriminatorias. Es posible ademds, que los criterios diagnosticos de derivacion

condicionen la seleccion de los sujetos que participan en la intervencion.

Si nos fijamos en la periodicidad del estudio también nos encontramos con la

posibilidad limitada de medicion a largo tiempo, algunos pacientes reciben el alta o
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abandonan el seguimiento. También es posible un sesgo de informacién relacionado con

las medidas de autoinforme.

En cuanto a la planificacion del trabajo y las sesiones no se esperan errores ya que
estd basada en evidencia adaptada a la muestra. Si que se cuenta con la limitacion de
aparicion de otros eventos ajenos a la intervencion, de confusion. Estos seran registrados

para su andlisis en caso de que sucedan.

En definitiva, el hecho de no poder aleatorizar la muestra y proceder de una
derivacion basada en datos clinicos ofrece la posibilidad de estar limitado por cuestiones
en relacion a la objetividad del derivador. Por otra parte, el hecho de ser cuestionarios

autoaplicados conlleva la posible aparicion de sesgos en la recopilacion de datos.
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En el desarrollo de este apartado se llevara a cabo la descripcion de los resultados
obtenidos. En primera instancia se recogen los datos de caracter descriptivo y que son de
utilidad para la interpretacion del analisis posterior.

* Datos sociodemograficos

La muestra final del estudio quedo constituida por 23 participantes de los cuales

un 56,5% (n = 13) son hombres y un 43,5% (n = 10) mujeres (Figura 1).

Figura 1. Distribucion por sexo

-

= Masculino 56,5% = Femenino 43, 5%

La edad de los participantes oscil6 entre los 12 y 14 afios con un promedio de 12,3

afios (DT = 0,7) (Figura2).

Figura 2. Distribucion por edad

20 18
15
10
5
5 3
) — ]
12 afos 13 afos 14 afos
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En la Figura 3 se muestra la distribucion del alumnado por curso, de los cuales un

69,6% (n = 16) no han repetido curso y un 30,4% (n = 7) si lo han hecho (Figura 4).

Figura 3. Distribucion de los participantes
por curso.

18
16
14
12
10

5° Primaria43%  6° Primaria 1°ESO 69,6% 2°ESO 8,7%
17,4%

O N b OO X

Figura 4. Participantes que han repetido 1 o
mads cursos

= Repetidor  * No repetidor

* Variables clinicas

En relacion a la variables clinicas estudiadas destacan los siguientes datos. Un
43, 5% (n = 10) de los participantes estaba diagnosticado de TDAH, mientras que un
34,8% (n = 8) lo estaba de Trastornos Destructivos del Control de los Impulsos y

Conducta, siendo estos los grupos diagnosticos principales. Mientras un 17,4% ( n=4)
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participantes presentaban un trastorno afectivo-emocional y 1 caso un trastorno de

ansiedad (4,3%) (Figura 5).

Figura 5. Diagndstico

1

N

= TDAH
= Trastornos destructivos del control de impulsos y conducta
= Trastornos afectivo-emocionales

Trastornos de ansiedad

Mas de la mitad de los participantes un 56,5% (n = 13) (Figura 6) estaba en
seguimiento por el servicio de salud mental por un periodo inferior a un afo y hasta el
87% (n = 20) fue derivado a la intervencion grupal por parte de Psicologia clinica, hecho
que concuerda con la presencia de un 91,3% (n = 21) de ausencia de tratamiento

farmacoloégico.

Figura 6. Tiempo de seguimiento en la unidad

Mas de 2 afios _ 3
Entre 1y 2 afios [ '
Menos de 1 afio |

0 2 4 6 8 10 12 14
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Figura 7. Derivante

o«

= Psicologia = Psiquiatria

Figura 8. Presencia de tratamiento
farmacologico

—

=S| =NO

Figura 9. Comorbilidad
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Los datos generales en relacion a las variables clinicas quedan recogidos en la

Tabla 7.

Tabla 7. Descriptivo variables clinicas.
Variable

Diagnostico
TDAH
Trastorno relacionados con la conducta y control de
impulsos
Trastorno afectivo-emocional
Trastorno de ansiedad
Comorbilidad
No
Si
Tipo comorbilidad
Sindrome Polland
Tricotilomania
Trastorno relacionado con sucesos traumaticos
Tiempo seguimiento en la unidad
Menos de un afio
Entre 1y 2 afios
Mas de 2 aiios
Derivante
Psicologia
Psiquiatria
Tratamiento farmacoldgico
No
Si
Tipo tratamiento farmacologico

Metilfenidato

10

20

21

%

43,5
34,8

17,4
4,3

87,0
13,0

333
33,3
33,3

56,5
30,4

13

87
13

91,3
8,7

100
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Los datos evolutivos obtenidos a los 6 meses post intervencion quedan recogidos
en la Figura 10. Se observa como 7 (30,4%) participantes fueron dados de alta segliin el
registro y el resto, mas del 50%, permanecié con seguimiento, tratamiento o

empeoramiento.

Figura 10. Evaluacion a los 6 meses post-intervencion

u Alta 30,4 % ® En seguimiento y tratamiento 47,8%

Seguimientoy empeoramiento 8,7%

El andlisis descriptivo y de fiabilidad para la totalidad de la muestra y en cada
una de las escalas se muestra en la Tabla 8. Se obtuvieron resultados fiables en la

generalidad de las escalas mediante el coeficiente Alfa de Cronbach.
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Tabla 8. Descriptivo y fiabilidad de las escalas para la muestra total

Escala Rango Media (DT) Alfa de
Cronbach
TMMS24
Atencion a las emociones 11-37 23,96 (6,28) 0.892
Claridad emocional 11-35 25,17 (5,13) 0.913
Reparacién emocional 16 - 36 25,00 (5,79) 0.877
Tolerancia a la frustracion corregido 10 - 37 20,74 (6,64) 0,875
Puntuacién total PWI 48 -95,71 75,24 (12,87) 0,921
Satisfaccion con tu colegio/instituto al que vas 0-10 6,74 (2,63) 0,860
ERE
Total 49 -124 93,22 (18,67) 0,896
Identidad-autoestima 14 - 37 29,30 (6,02) 0,936
Redes-modelos 12 -47 32,17 (8,71) 0,908
Aprendizaje. Generatividad 16 - 43 31,30 (6,57) 0,901
Recursos internos 20-62 44,30 (10,12) 0,910
Recursos externos 24 -71 49,35 (11,12) 0,887
120402 Muestra un estado de animo sereno 2-4 3,09 (0,79) 0913
120403 Muestra control de impulsos 1-4 2,48 (0,73) 0,889
130901 Verbaliza una actitud positiva 1-4 2,74 (0,92) 0,874
130902 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas 1-4 2,30 (0,88) 0911
130903 Expresa emociones 1-4 2,43 (0,90) 0,882
130907 Muestra una autoestima positiva 1-4 2,61 (1,03) 0,918
130915 Propone soluciones practicas, constructivas 1-4 2,39 (0,78) 0,866
para los conflictos.
130918 Utiliza estrategias para evitar situaciones 1-5 3,22 (1,20) 0,895

violentas.

Para determinar si la intervencion llevada a cabo resulto efectiva, se realizaron las

pruebas ANOVA de medidas parcialmente repetidas (una para cada factor: sexo y familia

con caracteristicas especiales, que permitiran estudiar el efecto que sobre las variables

dependientes (escalas) ejercen los factores intra-sujeto (tiempo: pre intervencion versus

post intervencion) e inter-sujeto (sexo, familia) y la interaccion de éstos (sexo x tiempo y

familia x tiempo).

Para una mejor comprension de los resultados, en primer lugar, se comentard el

efecto tiempo y a continuacion la interaccion de los factores intra e inter sujeto. Asi, el

efecto tiempo indicard si ha habido una evolucion en la puntuacion de las escalas en el
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post respecto al pre, independientemente del sexo o familia. Por otra parte, el efecto
interaccion nos indicara si el sexo o la familia influye en la evolucion de las

puntuaciones.

En la Tabla 9 se muestra el resultado del andlisis para el efecto intra-sujeto tiempo
en la escala TMMS24. En todas las dimensiones del TMMS24, excepto en la claridad
emocional, hubo un aumento significativo de la puntuacion tras la intervenciéon con

respecto a la medida pre intervencion.

Tabla 9. Medias (DT) y contrastes estadisticos el efecto tiempo en la escala TMMS24.

TMMS Medida, media (DT) Efecto intra-sujeto: Tiempo

Pre Post F(1,21) p-valor eta’
Atencion 23,96 (6,3) 28,30 (6,6) 14,57 0,001 0,41
Claridad 25,17 (5,1) 27,57 (5,4) 2,64 0,119 0,112
Reparacion 25,00 (5,8) 29,70 (4,6) 13,63 0,001 0,394

Eta’: eta cuadrado parcial (tamaiio del efecto)

De este modo, y para la muestra de participantes, mejor6 de forma significativa

su atencion emocional y reparacion emocional.

En la tabla 10 se analiza el efecto intra-sujeto tiempo en la escala Personal Well
Being Index (PWI) para le medicion del bienestar subjetivo, Stress Management
Subscale para la tolerancia a la frustracion y la satisfaccion con el centro educativo.
Para todas ellas se registré un aumento significativo de la puntuacion tras la intervencion

respecto a la previa.
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Tabla 10. Medias (DT) y contrastes estadisticos el efecto tiempo en las escalas Personal
Well Being Index (PWI), Stress Management Subscale y satisfaccion con el centro

Medida, media (DT)

educativo.
Escala Pre
Tolerancia a la frustracion 20,74 (6,6)
Bienestar subjetivo (PWI) 75,24 (12,9)
Satisfaccion centro educativo 6,74 (2,6)

Eta’: eta cuadrado parcial (tamaiio del efecto)

Post
24,78 (6,5)

82,84 (12.,4)

8,39 (2,7)

Efecto intra-sujeto: Tiempo

F(1,21)
8,49

6,2

4,89

p-valor

0,008
0,021

0,038

eta’

0,288

0,228

0,314

En el andlisis de la resiliencia, respecto al efecto producido por la intervencién

encontramos mejoras significativas en la puntuacion total y en las subescalas de

identidad-autoestima, aprendizaje-generatividad y recursos internos. En la Tabla 11

quedan reflejados estos datos.

Tabla 11. Medias (DT) y contrastes estadisticos el efecto tiempo en la escala ERE.

ERE Medida, media (DT) Efecto intra-sujeto: Tiempo
Pre Post F(1,21) p-valor eta’
Total 93,22 114,35 10,27 0,004 0,328
(18,7) (15,1)
Identidad-autoestima 29,30 (6,0) 36,43 (3,3) 28.39 < 0,575
0,001
Redes-modelos 32,17 (8,7) 33,17 (6,0) 5,21 0,333 0,103
Aprendizaje-generatividad 31,30 (6,6) 36,61 (5,0) 16,43 0,001 0,439
Recursos internos 44,30 52,57 (8,2) 10,48 0,004 0,333
(10,1)
Recursos externos 49,35 50,22 (8,1) 5,49 0,129 0,129
(11,1)

Eta’: eta cuadrado parcial (tamaiio del efecto)

Del mismo modo que ocurre con el total de la escala de resiliencia escolar, las

mediciones llevadas a cabo mediante los criterios de resultados de la taxonomia NOC

ofrecen significacion estadistica para la mayoria de estos, y asi pueden ser observados

en la tabla 12.
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Tabla 12. Medias (DT) y contrastes estadisticos el efecto tiempo en los criterios de
resultados NOC .

Escala Medida, media (DT) Efecto intra-sujeto: Tiempo
Pre Post F(,21) p-valor eta’

120402 Muestra un estado de animo 3,09 (0,8) 3,65 (0,5) 12,01 0,002 0,364

sereno

120403 Muestra control de impulsos 2,48 (0,7) 3,09 (0,7) 49,25 <0,001 0,701

130901 Verbaliza actitud positiva 2,74 (0,9) 3,30 (0,6) 15,6 0,001 0,426

130902 Utiliza estrategias de 2,30 (0,9) 2,87 (0,8) 15,45 0,001 0,424

afrontamiento efectivas

130903 Expresa emociones 2,43 (0,9) 2,91 (0,9) 9,07 0,007 0,302

130907 Muestra una autoestima 2,61 (1,0) 3,30 (1,0) 17,81 <0,001 0,459

positiva

130915 Propone soluciones 2,39 (0,8) 2,43 (0,9) 34,62 0,101 0,622

practicas/constructivas para los

conflictos.

130918 Utiliza estrategias para evitar 3,22 (1,2) 3,83 (1,0) 11,05 0,003 0,345

situaciones violentas.

Eta’: eta cuadrado parcial (tamaiio del efecto)

Con respecto al efecto de la interaccion del sexo y tiempo, en las Tablas 13, 14,
15y 16 se muestran las medias y desviaciones tipicas en las escalas segun el sexo en la
que se observa que no hubo un efecto significativo de la interaccion de sexo y tiempo,

lo que nos indica que la intervencion realizada influy6 igual en ambos sexos.

Tabla 13. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion sexo y tiempo
en la escala TMMS24.

TMMS Medida, media (DT) Efecto inter-sujeto: Sexo*Tiempo
Pre Post F(1,21) p-valor eta’
Atencion 3,78 0,065 0,153
Hombre (n = 13) 22,92 29,08
(5,9) (6,0)
Mujer (n =10) 25,30 27,30
(6,8) (7,5)
Claridad 0,02 0,902 0,001
Hombre (n =13) 26,15 28,38
(3.8) (6,0)
Mujer (n = 10) 23,90 26,50
(6,5) 4.5)
Reparacion 2,36 0,139 0,101
Hombre (n = 13) 24,92 31,23
(5,5) 4.5)
Mujer (n =10) 25,10 27,70
(6.4 (4,3)
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Tabla 14. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion sexo y tiempo
en las escalas Personal Well Being Index (PWI), Stress Management Subscale y
satisfaccion con el centro educativo.

Escala Medida, media (DT) Efecto inter-sujeto:
Sexo*Tiempo
Pre Post F(1,21) p-valor eta’

Tolerancia a la frustracion 0,01 0,922 0,001
Hombre (n = 13) 19,00 (6,7) 22,92 (6,0)
Mujer (n = 10) 23,00 (6,2) 27,20 (6,5)
Puntuacion total PWI 0,08 0,775 0,004
Hombre (n = 13) 75,69 84,04 (8,3)

(11,6)
Mujer (n = 10) 74,66 81,27

(15,0) (16,8)
Satisfaccion con tu centro educativo 0,46 0,504 0,022
Hombre (n = 13) 6,15 (3,1) 6,54 (2,9)
Mujer (n = 10) 7,50 (1,6) 8,50 (2,2)

Tabla 15. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion sexo y tiempo
en la escala ERE.

ERE Medida, media (DT) Efecto inter-sujeto:
Sexo*Tiempo

Pre Post F(1,21) p-valor eta’
Total 0,9 0,354 0,041
Hombre (n = 13) 91,54 (19,0) 107,92 (9,8)
Mujer (n =10) 95,40 (19,1) 104,30 (20,5)
Identidad-autoestima 0,13 0,727 0,006
Hombre (n =13) 28,62 (6,2) 36,15 (2,9)
Mujer (n = 10) 30,20 (6,0) 36,80 (4,0)
Redes-modelos 0,75 0,397 0,034
Hombre (n = 13) 32,15 (9,0) 35,31 (4,4)
Mujer (n =10) 32,20 (8,8) 32,70 (7,6)
Aprendizaje generatividad 0,11 0,744 0,005
Hombre (n =13) 31,54 (6,2) 36,46 (4,0)
Mujer (n = 10) 31,00 (7,3) 36,80 (6,4)
Recursos internos 49 0,038 0,189
Hombre (n = 13) 41,38 (8,8) 54,15 (4,0)
Mujer (n =10) 48,10 (10,9) 50,50 (11,6)
Recursos externos 0,07 0,794 0,003
Hombre (n =13) 50,15 (11,8) 54,54 (6,6)
Mujer (n = 10) 48,30 (10,7) 53,80 (10,0)
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Tabla 16. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion sexo y
tiempo en los criterios de resultado NOC

Escala Medida, media (DT) Efecto inter-sujeto:
Sexo*Tiempo
Pre Post F(1,21 p- eta’
) valor
120402 Muestra un estado de animo sereno 0,51 0,485 0,024
Hombre (n = 13) 3,15(0,7) 3,62 (0,5)
Mujer (n =10) 3,00 (0,9) 3,70 (0,5)
120403 Muestra control de impulsos 2,93 0,102 0,074
Hombre (n =13) 2,46 (0,7) 2,85(0,6)
Mujer (n = 10) 2,50 (0,8) 3,40 (0,8)
130901 Verbaliza una actitud positiva 1,92 0,181 0,084
Hombre (n = 13) 3,08 (0,9) 3,46 (0,5)
Mujer (n =10) 2,30 (0,8) 3,10 (0,7)
130902 Utiliza estrategias de afrontamiento 1,11 0,305 0,05
efectivas
Hombre (n =13) 2,08 (1,0) 2,77 (0,8)
Mujer (n = 10) 2,60 (0,7) 3,00 (0,8)
130903 Expresa emociones 2,77 0,111 0,116
Hombre (n = 13) 2,38 (1,0) 2,62 (1,0)
Mujer (n =10) 2,50 (0,8) 3,30 (0,7)
130907 Muestra una autoestima positiva 1,45 0,242 0,063
Hombre (n =13) 3,08 (0,9) 3,23 (0,9)
Mujer (n = 10) 2,00 (0,9) 3,40 (1,1)
130915 Propone soluciones practicas, 1,55 0,227 0,069
constructivas para los conflictos.
Hombre (n = 13) 2,31(0,9) 3,15(0,9)
Mujer (n =10) 2,50 (0,5) 3,80 (0,9)
130918 Utiliza estrategias para evitar 0,29 0,597 0,014
situaciones violentas.
Hombre (n =13) 2,77 (1,0) 3,46 (1,0)
Mujer (n = 10) 3,80 (1,2) 4,30 (0,8)

Con respecto al efecto de la interaccion de la familia y tiempo, en las Tablas 17,
18, 19y 20 se muestran las medias y desviaciones tipicas en las escalas segun si la familia
tiene o no alguna caracteristica especial en la que se observa que no hubo un efecto

significativo de la interaccion de ambos factores, lo que indica que la intervencion
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realizada influyd de igual forma independientemente de si la familia tiene o no alguna

caracteristica especial.

Tabla 17. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion familia y
tiempo en la escala TMMS24.

TMMS Medida, media (DT) Efecto inter-sujeto: Familia*Tiempo
Pre Post F(1,21) p-valor eta’

Atencion 0,02 0,889 0,001

No (n =15) 23,93 (6,2) 28,40 (7,4)

Si(n=38) 24,00 (6,8) 28,13 (5,1)

Claridad 1,012 0,326 0,046

No (n =15) 26,13 (5,8) 27,47 (5,4)

Si(n=8) 23,38 (3,2) 27,75 (5,7)

Reparacion 4,087 0,056 0,163

No (n =15) 24,00 (6,2) 30,40 (4,5)

Si(n=38) 26,88 (4,7) 28,38 (5,0)

Tabla 18. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion familia y
tiempo en las escalas Personal Well Being Index (PWI), Stress Management Subscale y
satisfaccion con el centro educativo.

Escala Medida, media (DT) Efecto inter-sujeto:
Familia*Tiempo
Pre Post F(1,21) p-valor eta’
Tolerancia a la frustracion 4,206 0,053 0,16
7
No (n = 15) 20,87 (6,2) 26,80 (4,7)
Si(n=28) 20,50 (7,8) 21,00 (7,9)
Puntuacion total PWI 1,54 0,228 0,06
8
No (n = 15) 78,32 (14,0) 83,31
(11,3)
Si (n = 8) 69,46 (8.,4) 81,95
(15,1)
Satisfaccion con tu centro educativo 0,002 0,965 0,00
1
No (n = 15) 7,27 (2,1) 7,93 (1,8)
Si(n=28) 5,75 (3,4) 6,38 (3,9)
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Tabla 19. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion familia y
tiempo en la escala ERE.

ERE Medida, media (DT) Efecto inter-sujeto:
Familia*Tiempo
Pre Post F(1,21)  p-valor eta’
Total 1,779 0,197 0,07
8
No (n =15) 92,73 (21,8) 109,60 (11,0)
Si(n=38) 94,13 (12,1) 100,25 (20,2)
Identidad-autoestima 0,02 0,889 0,00
1
No (n =15) 29,67 (6,8) 36,93 (2,7)
Si(n=8) 28,63 (4,4) 35,50 (4,4)
Redes-modelos 0,353 0,559 0,01
7
No (n =15) 32,40 (9,8) 35,07 (5.,9)
Si(n=38) 31,75 (6,7) 32,50 (6,1)
Aprendizaje generatividad 1,055 0,316 0,04
8
No (n =15) 31,33 (7,6) 37,60 (4,8)
Si(n=8) 31,25 (4,6) 34,75 (5,2)
Recursos internos 0,888 0,357 0,04
1
No (n =15) 43,93 (11,2) 53,93 (3,3)
Si(n=38) 45,00 (8,3) 50,00 (13,3)
Recursos externos 1,854 0,188 0,08
1
No (n =15) 49,47 (13,1) 56,33 (7,6)
Si(n=8) 49,13 (6,5) 50,25 (7,8)
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Tabla 20. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion familia y

tiempo en los criterios de resultado NOC.

Escala

Medida, media (DT)

Efecto inter-sujeto:
Familia*Tiempo

120402 Muestra un estado de animo
sereno

No (n =15)

Si(n=28)

120403 Muestra control de impulsos
No (n =15)

Si(n=8)

130901 Verbaliza una actitud positiva
No (n =15)

Si(n=28)

130902 Utiliza estrategias de
afrontamiento efectivas

No (n =15)

Si (n=8)

130903 Expresa emociones

No (n =15)
Si(n=38)

130907 Muestra una autoestima positiva
No (n =15)

Si (n=8)

130915 Propone soluciones practicas,
constructivas para los conflictos.

No (n =15)

Si(n=28)

130918 Utiliza estrategias para evitar
situaciones violentas.

No (n =15)

Si(n=8)

Pre

3,07 (0,9)

3,13 (0,6)

2,67 (0,7)

2,13 (0,6)

2,53 (0,9)

3,13 (0,8)

2,40 (1,1)

2,13 (0,4)

2,40 (0,8)

2,50 (1,1)

2,40 (1,1)

3,00 (0,9)

2,53 (0,8)

2,13 (0,6)

3,33 (1,3)

3,00 (1,1)

Post

3,67
(0,5)
3,63
(0,5)

3,20
(0,9)
2,88
(0,4)

3,27
(0,6)
3,38
(0,7)

2,93
(0,9)
2,75
(0,7)

3,00
(0,9)
2,75
(1,0)

3,33
(1,0)
3,25
(1,0)

3,53
(1,0)
3,25
(0,9)

3,80
(1,1)
3,88
(0,6)

F(1,21) p-valor

0,081

0,983

2,453

0,096

0,889

2,281

0,101

1,251

0,779

0,333

0,132

0,76

0,357

0,146

0,753

0,276

eta’

0,004

0,045

0,105

0,005

0,041

0,098

0,005

0,056
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Con respecto al efecto de la interaccion de ser o no repetidor y tiempo, en las

Tablas 21, 22, 23 y 24 se muestran las medias y desviaciones tipicas en las escalas segun

si el alumno es repetidor o no en la que se observa que no hubo un efecto significativo

de la interaccion de ambos factores, lo que indica que la intervencion realizada influy6

de igual forma independientemente de si se es repetidor o no.

Tabla 21. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion repetidor y
tiempo en la escala TMMS24.

TMMS

Atencion
Si(n=7)
No (n =16)
Claridad
Si(n=7)
No (n =16)
Reparacion
Si(n=7)
No (n =16)

Medida, media (DT)

Efecto inter-sujeto: Repetidor*Tiempo

Pre

22,14 (3,8)
24,75 (7,1)

23,29 (6,6)
26,00 (4,4)

22,86 (4,2)
25,94 (6,2)

Post

24,86 (6,5)
29,81 (6,2)

25,86 (3,1)
28,31 (6,0)

25,86 (3,1)
31,38 (4,2)

F(1,21)
0,92 0,348
0,01 0,936
0,82 0,375

p-valor

eta’

0,042

0,038

Tabla 22. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion repetidor y
tiempo en las escalas Personal Well Being Index (PWI), Stress Management Subscale y
satisfaccion con el centro educativo.

Escala

Tolerancia a la frustracion

Si(n=7)
No (n =16)

Puntuacion total PWI

Si(n=7)

No (n =16)

Satisfaccion con tu colegio/instituto

Si(n=7)
No (n =16)

Medida, media (DT)

Efecto inter-sujeto:
Repetidor*Tiempo

Pre

21,14 (5,4)
20,56 (7,3)

70,31 (12.4)

77,40 (12.9)

5,43 (2,8)
731 (2.4)

Post

23,14 (5,7)
25,50 (6,8)

72,84
(15,6)
87,21 (7,9)

7,29 (3,5)
7,44 (2,4)

F(1,21) p-valor eta’

1

1,34

3,63

0,328 0,04
6

0,26 0,06
0,071 0,14
7
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Tabla 23. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion repetidor y
tiempo en la escala ERE.

ERE Medida, media (DT) Efecto inter-sujeto:
Repetidor*Tiempo
Pre Post F(1,21)  p-valor eta’
Total 0,02 0,887 0,00
1
Si(n=7) 82,43 (16,6) 96,43 (20,2)
No (n =16) 97,94 (18,0) 110,69 (10,2)
Identidad-autoestima 0,43 0,518 0,02
Sim=7) 26,86 (6,6) 35,29 (2,9)
No (n =16) 30,38 (5,6) 36,94 (3,5)
Redes-modelos 0,09 0,763 0,00
4
Si(n=7) 28,14 (5,1) 29,43 (6,5)
No (n =16) 33,94 (9,5) 36,25 (4,5)
Aprendizaje generatividad 0,89 0,356 0,04
1
Simn=7) 27,43 (6,7) 34,57 (6,6)
No (n =16) 33,00 (6,0) 37,50 (4,1)
Recursos internos 0,02 0,88 0,00
1
Si(n=7) 38,14 (7,9) 47,00 (11,6)
No (n =16) 47,00 (10,0) 55,00 (4,8)
Recursos externos 0,01 0,932 0
Simn=7) 44,29 (9,9) 49,43 (10,2)
No (n =16) 51,56 (11,2) 56,31 (6,2)
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Tabla 24. Medias (DT) y contrastes estadisticos para el efecto interaccion familia y
tiempo en los criterios de resultado NOC.

Escala

Medida, media (DT)

Efecto inter-sujeto:
Repetidor*Tiempo

120402 Muestra un estado de animo
sereno

Sin=7)
No (n =16)

120403 Muestra control de impulsos
Si(n=7)

No (n =16)

130901 Verbaliza una actitud positiva
Si(n=7)

No (n =16)

130902 Utiliza estrategias de
afrontamiento efectivas

Si(n=7)

No (n =16)

130903 Expresa emociones

Si(n=7)
No (n =16)

130907 Muestra una autoestima positiva
Si(n=7)

No (n =16)

130915 Propone soluciones practicas,
constructivas para los conflictos.
Si(n=7)

No (n =16)

130918 Utiliza estrategias para evitar
situaciones violentas.

Si(n=7)

No (n =16)

Pre

2,71 (0,8)

3,25 (0,8)

2,00 (0,6)

2,69 (0,7)

2,43 (1,0)

2,88 (0,9)

2,14 (0,9)

2,38 (0,9)

2,29 (0,8)

2,50 (1,0)

2,29 (1,0)

2,75 (1,1)

1,86 (0,7)

2,63 (0,7)

2,57 (1,4)

3,50 (1,0)

Post

3,57
(0,5)
3,69
(0,5)

2,86
(0,7)
3,19
(0,8)

2,86
(0,7)
3,50
(0,5)

2,71
(0,8)
2,94
(0,9)

2,57
(0,8)
3,06
(1,0)

3,29
(0,8)
3,31
(1,1)

3,29
(1,1)
3,50
(0,9)

3,57
(1,1)
3,94
(0,9)

F(1,21) p-valor

1,41

2,69

0,34

0,001

0,51

0,82

2,03

2,32

0,249

0,116

0,564

0,977

0,483

0,376

0,169

0,143

eta’

0,063

0,113

0,016

0,024

0,037

0,088

0,1
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1. DISCUSION

Esta investigacion tuvo como proposito determinar la efectividad sobre la
capacidad de resiliencia de un programa de “educaciéon emocional y habilidades
interpersonales” en adolescentes con diagnostico de trastorno mental. Ademas se evalud
como afectaba dicho programa a las habilidades emocionales, bienestar subjetivo y

tolerancia a la frustracion, entre otros factores.

De los resultados obtenidos y tomando como referencia la hipotesis planteada, se
puede deducir, que la intervencidon grupal planteada ofrece mejoras en las puntuaciones
de resiliencia, de modo que en el contraste de la hipdtesis del estudio, se puede aceptar

esta como valida y aceptada para la muestra estudiada.

De forma especifica, las puntuaciones generales de resiliencia se vieron
aumentadas significativamente tras el programa de intervencion, cuando estas estaban
disminuidas previamente, mientras que siguiendo la caracterizacion de resiliencia de
Saavedra'”, en la dimension redes-modelos y recursos externos (capacidades externas)
no se dio esta circunstancia. Este hecho podria justificarse en la incapacidad de la
intervencion para actuar e influir positivamente sobre el contexto social y familiar de los
participantes, ya que esta se desarrolla directamente sobre los adolescentes y no se actua
sobre el entorno. De este modo, se entiende que los participantes no han sufrido mejoras
en relacion al apoyo percibido y la posibilidad de generar recursos de red social. Sin
embargo, si se han registrado cambios significativos en identidad-autoestima y recursos
internos (capacidades internas), y con ello en las habilidades para relacionarse, resolver

sus problemas y fortalezas personales.

Del mismo modo, y basandonos en el objetivo que pretende evaluar la efectividad
de dicho programa sobre el resto de variables, se puede aceptar que dicha intervencion
repercute positivamente sobre las habilidades emocionales, de forma mas especifica,
sobre las puntuaciones de atencidon y reparacion emocional (percepcion y regulacion

emocional), al igual que sobre el bienestar subjetivo y las capacidades de tolerancia a la
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frustracion. Por otra parte, se rechaza que el programa tenga un efecto positivo sobre
la claridad emocional (comprension emocional). En otras palabras, los adolescentes
participantes experimentaron mejor satisfaccion con su vida, un afecto positivo, mejor
manejo de las vivencias desagradables, una mejor atencion a sus emociones y unos
recursos mas avanzados en la regulacion de estas. En este sentido se encontraron
resultados similares en el estudio de Costa, Ripoll, Sanchez y Carvalho (2013), en el que
se apunta que los componentes de la inteligencia emocional contribuyen al bienestar y la
autoeficacia®’. Para todas las variables y escalas utilizadas para su medicion, incluida la

resiliencia, se ha encontrado buena fiabilidad mediante el coeficiente alfa de Cronbach.

Estos datos estan en contraste positivo debido a que comparten caracteristicas que
los fomentan y que forman parte del trabajo realizado en la intervencion del estudio. Entre
ellos se encuentra: la identificacion de emociones, interpretacion emocional, resolucion
de conflictos, empatia, asertividad, habilidades sociales avanzadas, autonomia,
autoconcepto, confianza y autocuidado. De este modo, la intervenciébn muestra

efectividad cobre el constructo resiliencia, habilidades emocionales y bienestar subjetivo.

Uno de los objetivos especificos planteaba determinar la posible influencia de
alguna de las variables a estudio en las diferencias encontradas post intervencién. Se
rechaza que alguna de ellas fuese influyente significativamente sin haber un peso mayor
de algunos de los sexos, edad, caracteristicas clinicas, familiares o curriculares. Si se
acepta una repercusion positiva sobre la satisfaccion respecto al centro escolar,
cuyas puntuaciones son significativamente mas altas tras la intervencidn, circunstancia
posiblemente ligada a la mayor satisfaccion que experimentan post-intervencion. Por otra
parte, y en linea a este objetivo, se pretendia evaluar qué relacion guardaba la presencia
de participantes con tratamiento farmacoldgico prescrito y las diferentes variables a
estudio, siendo imposible haber evaluado esta, dada la escasez de casos que presentaban

dicha circunstancia, de modo que no pudo ser validado.

El ultimo de los objetivos pretendia describir la situacion de los participantes a los
6 meses dependiendo de su evolucion respecto al tratamiento del trastorno mental de base.

Dados los resultados se puede observar cierta tendencia positiva en el prondstico, pero no
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se encontraron datos suficientes como para poder afirmarlo, siendo necesarias
evaluaciones mas especificas ya que no se puede afirmar que todas las altas se deban a
mejoria clinica y no a un posible abandono, ni que los seguimientos y tratamientos activos

se deban al trastorno mental principal y no otra causa que justifique estos.

Es de resefar, tras el andlisis de los datos descriptivos, que la distribucion de sexos
fue ligeramente mayor en hombres, aunque practicamente similar. Estos datos coinciden
con la tendencia hacia una mayor similitud en la prevalencia por sexo de los trastornos
mentales durante la adolescencia®®. A la vez, el mayor numero de varones en la muestra
puede justificarse por una presencia superior de diagnostico de Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad y trastornos relacionados con la conducta y el control de
impulsos, ambos con tendencia a la desregulacion emocional y mayormente padecidos

. 3,209
por el sexo masculino™

. El hecho de que se presente baja comorbilidad en la muestra
estd relacionado con la metodologia del estudio. Uno de los criterios excluyentes resefian
que es prioridad tratar estas de forma prioritaria e individual, ya que se consideran
generadoras de mayor morbilidad respecto al trastorno principal. Las causas de
morbilidad encontradas no guardaban relacion y base con los problemas emocionales, de
modo que no representan una variable de confusion. Los diagndsticos recogidos y sus
circunstancias clinicas estdn en concordancia con el derivante principal al programa de
intervencion, el psicélogo clinico. Por lo general, es el profesional encargado de manejar
los problemas sujeto de intervencion en este estudio, como pueden ser aquellos
relacionados con la conducta. Este hecho, concuerda a su vez con la baja presencia de

tratamiento farmacologico, 2 casos, y es que solo 3 participantes fueron derivados por el

psiquiatra’.

Otra circunstancia a valorar, es el promedio de edad, ya que segin los datos
recogidos los participantes se sitlan de forma principal en la primera fase de la
adolescencia, caracterizada por los principales cambios a nivel fisico, psiquico y social,
considerandose una etapa de inestabilidad dentro de los rangos de normalidad. Este hecho
puede justificar, a modo agonista con el resto de circunstancias, las bajas puntuaciones
encontradas en habilidades emocionales. Estos adolescentes se encuentran en un proceso

de cambio encaminado a la formacion de una personalidad individual y estable que les
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permita el mejor de los pasos a la edad adulta, momento en que todavia su inteligencia

. . 4,174
emocional no estd completamente desarrollada™

. En relacion a la situacion académica,
se encontrd que la mayoria de los participantes cursaban 1° de ESO. Aquellos que estaban

cursos por debajo habian repetido en al menos una ocasion.

Comparando las puntuaciones vinculadas a las habilidades emocionales (Trait
Meta-Mood Scale, TMMS24), se ha encontrado que las obtenidas pre-intervencion en los
adolescentes con trastornos mentales son inferiores en todas sus dimensiones (atencion
emocional AE, claridad emocional CE y reparacion emocional RE) en comparacion a las
encontradas por Jiménez y Lopez-Zafra (2011); Sanchez Nufiez y Latorre Postigo (2012);
Fernandez-Abascal y Martin-Diaz (2015); Fernandez-Berrocal, Extremera y Ramos
(2004), con muestras de personas sanas, adolescentes, o bajo distintas influencias

: L 1.210-213
psicosociales :

Esta circunstancia confirma la presencia de problemas en la
regulacion y manejo emocional en la muestra estudiada. Por el contrario, las puntuaciones
post-intervencion son similares o ligeramente superiores en AE y RE a las objetivadas en
los estudios mencionados, mientras que no hay cambios significativos para CE, con lo
que se puede afirmar que la intervencion tienen reflejo positivo sobre la atencion
emocional y reparacion emocional, situando estas habilidades en las puntuaciones medias
encontradas en muestras de adolescentes sin trastorno mental. El hecho de no obtener
puntuaciones mas elevadas en este estudio respecto a otras investigaciones en CE, estd en
concordancia con la falta de significacion y mejora de las puntuaciones de esta dimension

. . 214,215
con la intervencion planteada”™ ™.

Del mismo modo, en una muestra de poblacion de adolescentes con altas
capacidades, se recogieron puntuaciones en las tres dimensiones de la TMMS24 iguales

: . . 211216
a las obtenidas post intervencion”

. Los resultados en este cuestionario, ademas, son
semejantes a los recogidos por Jiménez y Lopez-Zafra (2011), en un estudio en el que
valoran las habilidades emocionales respecto a las aptitudes sociales. Para bajas aptitudes
sociales los resultados se sitilan en puntuaciones similares a las obtenidas en la recogida
previa (pre-test), mientras que en altas aptitudes sociales se asemejan a las obtenidas en

la recogida post-intervencion (post-test)”'’. Se pone de manifiesto asi, la influencia del

aprendizaje de habilidades interpersonales y sociales sobre la mejora en la inteligencia
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emocional y habilidades emocionales. De forma més concreta, se puede afirmar que los
adolescentes con dificultades en la regulacion emocional a causa del trastorno mental
obtienen peores puntuaciones en la TMMS24, al igual que ocurre con aquellos con peores
aptitudes sociales, mientras que las puntuaciones obtenidas en la medida posterior, son
significativamente superiores a la previa, colocdndose a la altura de la media de la
poblacion adolescente, con percentiles altos, y al nivel de los nifios con altas capacidades
y de aquellos con mejores aptitudes sociales y sin circunstancias sociales

desfavorecedoras.

En la comparacion de los resultados sobre la tolerancia a la frustracion no se han
encontrado investigaciones en nuestro medio que hayan utilizado en su metodologia el
cuestionario Stress Management Subscale adaptacion espafiola. La mejora en las
puntuaciones de tolerancia a la frustracion estan en consonancia a las mejoras de las
habilidades emocionales, de modo que los adolescentes que mantienen una mejor gestion
emocional, controlar mejor las situaciones y tienen mejores recursos de afrontamiento y

., . . .. 217218
solucion de problemas. En definitiva toleran mejor la frustraciéon™ .

La escala Personal Well Being Index (PWI-7) utilizada para la medicion del
bienestar subjetivo arroja datos en su medicion pre intervencion inferiores a los
encontrados en muestras comunitarias en Espafia. Del mismo modo ocurre con poblacion

de Chile, Brasil y Argentina'”®

. El hecho de encontrar estos resultados inferiores puede
estar relacionado con la influencia del trastorno mental sobre los adolescentes que lo
padecen. Sin embargo, en muestras de poblacion de estudiantes de institutos en Australia,
se han encontrado cifras inferiores a la muestra espafiola y cercanas a la medicion previa

del bienestar subjetivo de este estudio”

. En relacion a los datos post intervencion,
reseflamos que son ligeramente superiores a la muestra comunitaria espafiola,
circunstancia que permite afirmar la mejora en el bienestar subjetivo de los adolescentes
sometidos a la intervencion de “educacion emocional y habilidades interpersonales”
incluso por encima de los resultados basales en nuestro pais'*®. Un aspecto a valorar seria

la persistencia en el tiempo de esta circunstancia.
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Siguiendo la linea de los datos anteriores, y posiblemente relacionado con el
bienestar subjetivo, los participantes reconocen una mayor satisfaccion con su centro
escolar tras la intervencion. La mejora de las habilidades emocionales y el mejor manejo
de la frustracion son claves para ello, de modo que este aspecto esta potencialmente

influido por estas variables.

Las puntuaciones en resiliencia, eje central de la hipdtesis de estudio, han supuesto
una mejoria posterior respecto a la medicion previa de la intervencion, con una
puntuacién en el post-test similar a la encontrada por Saavedra en la validacion de la
Escala de Resiliencia Escolar en adolescentes sin problemas de salud mental*****?2. Del
mismo modo, en una investigacion realizada por este mismo autor en la que se media el
impacto de un programa recreativo sobre los niveles de resiliencia en nifios de 12 afios,
se recogen resultados similares®”, iguales también a los obtenidos sobre muestras de
adolescentes de medio rural o urbano. En ambas investigaciones el promedio de
puntuaciones de resiliencia es similar respecto a las puntuaciones post-test recogidas en

. 204
nuestro estudio

. El hecho de haber obtenido puntuaciones inferiores previas a la
intervencion de educacion emocional, respecto a los datos encontrados en el uso de la
escala de resiliencia escolar, refuerzan la teoria de la presencia de puntuaciones de
resiliencia relativamente inferiores en el trastorno mental, aunque para una determinacion
mas exacta serian convenientes mas estudios en muestras de poblacion espafiola. Si que
se puede afirmar, que el resultado global de resiliencia en la medicion tras la intervencion
se acerca a los valores de normalidad encontrados en otras poblaciones de adolescentes,

con percentiles cercanos a la media, y que las medidas de ensefianza en inteligencia

emocional tienen una repercusion positiva sobre los niveles de resiliencia.

Los criterios de resultado de enfermeria (NOC), y los resultados cosechados,
indican del mismo modo la efectividad de la intervencion. Informan de mejora y
estabilidad en las capacidades de afrontamiento, autoestima, afectividad y control de la
conducta agresiva. En definitiva, estos datos vienen a confirmar la eficacia encontrada en
el resto de variables, y con ello, se puede afirmar que se han producido mejoras en los
dos objetivos valorados principalmente, Equilibrio emocional (1204) y Resiliencia

personal (1309).
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El uso de la terapia cognitivo conductual ha sido confirmado conveniente en
multitud de estudios de poblacion infanto-adolescente, siendo en la gran mayoria de los
casos el tratamiento primario, como recogen ademas las principales guias de psiquiatria
infantil>**>**. El uso de técnicas provenientes de esta disciplina, ya utilizadas en la
actividad enfermera, refuerza el potencial de las actividades llevadas a cabo dentro de la

intervencion grupal.

En relacion a los programas de inteligencia emocional, cuyo interés se ha visto en
aumento en las ultimas décadas, se ha observado una implementacion en distintos &mbitos
como pueden ser a nivel educativo y sanitario. Distintas investigaciones concluyen la
efectividad de estos programas con mejora en las capacidades emocionales y con impacto

d*’’. En linea consonante, se han contextualizado las habilidades

positivo para la salu
emocionales como habilidades que pueden ser ensefiadas, aprendidas y cambiadas, siendo
el medio sanitario adecuado para abordarla desde los aspectos clinicos, valorada de este
modo como una prioridad dentro del campo de la educacion médica®’. En coincidencia
con la revision realizada por Extremera Pacheco y Fernandez-Berrocal (2004)'"; se
confirma que aquellos nifios y adolescentes que estaban dotados de habilidades
emocionales, en definitiva de buena inteligencia emocional, poseian mejores niveles de
ajuste psicoldgico y bienestar emocional, mejores redes de apoyo, gestion psicosocial y
menor propension a comportamientos disruptivos, agresivos o violentos. Los resultados
encontrados tras la intervencion grupal de “educaciéon emocional y habilidades
interpersonales” indican mejoras en estas capacidades, resumidas en las puntuaciones

significativamente mayores en atencidon y reparacion emocional, bienestar subjetivo,

tolerancia a la frustracion y niveles de resiliencia.

Ademas de programas basados en las capacidades emocionales, otros han sido
disefiados con el objetivo del fomento de la resiliencia. Estos incorporaban actividades al
aire libre, recreativas o de ocio, como efectivas para dicho fin. Sin embargo, aquellas de
tipo artistico o voluntariado no resultaron del mismo modo adecuadas para el fomento de
esta. La influencia que generan sobre el aumento de la resiliencia radica en la recreacion,

223,229

ademas del uso adecuado del tiempo y tener un modelo de programacion . En este

caso, se comparten ciertas caracteristicas con el programa planteado en este estudio, ya
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que parte de las actividades que se realizan al estar destinadas al adolescente son ludicas,
con el objetivo de que aprendan jugando. Esto favorece la participacion, reduce los
miedos y la conducta inhibida durante el desarrollo de las sesiones y no excluyen el uso
de otras técnicas terapéuticas. Por otro lado, en la evaluacion de la influencia de las
técnicas de relajacion o Mindfulness sobre los niveles de resiliencia, se obtuvieron

230231 .
=27, siendo un

mejoras agudas en el estrés, atencion, empatia y la misma resiliencia
hecho importante, ya que estas técnicas se incorporan al final de todas las sesiones, de
modo que pueden actuar como agonistas dentro de la intervencion de educacion

emocional, en la mejora de las capacidades resilientes.

También, el disefio de las estrategias de salud mental ha evolucionado
incorporando la prevencion de los problemas psicologicos y en la promocion de la salud
a través del desarrollo y fomento de las fortalezas del individuo, con el fin de reducir la
vulnerabilidad a padecer trastornos mentales. En este punto es crucial el desarrollo de las
caracteristicas resilientes. Para ello seria necesario el disefio de intervenciones que tengan
en cuenta las caracteristicas propias de los usuarios, como se han adaptado en este estudio,
y su seguimiento en el tiempo. Un apunte al respecto, es el incipiente uso de las nuevas

. 232
tecnologias para ese fin™".

En resumen, se ha encontrado que los trastornos de salud mental suponen un
hecho estresante para los adolescentes que lo padecen. Esta circunstancia quedo
evidenciada en las puntuaciones inferiores a la media de la poblacion sin problemas de
salud mental, en resiliencia, habilidades emocionales, bienestar subjetivo y tolerancia a
la frustracion. Por otra parte, la intervencion grupal basada en un programa de inteligencia
emocional y habilidades interpersonales, ha supuesto una mejora general de estas
variables, situdndolas en puntuaciones similares o superiores a la poblacion general. Con
lo que, el programa planteado es efectivo, y supone una mejora de la calidad de vida de

los sujetos que en ¢l intervienen.
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2. LIMITACIONES, PROPUESTAS DE MEJORA Y ALCANCE
PROFESIONAL

Una vez resumidos y comentados los resultados, se consideran las siguientes

limitaciones en el estudio, propuestas de futuro y mejora.

En relacion a la parte tedrica, una limitacién encontrada ha sido en torno al hecho
de la falta de consenso en la definicion de resiliencia y de si supone un rasgo de
personalidad, es un proceso o resultado. A pesar de ello, se acepta la presencia de un
hecho estresante o traumdtico y la superaciéon o adaptacion positiva a pesar de su
existencia. Para poder subsanarlo, se ha dado esta ultima consideracion al concepto
resiliencia en este proyecto, limitandolo a la presencia del “suceso traumético o adverso”,
como es el trastorno mental en la adolescencia o infancia y la influencia de la intervencion
planteada, como participante en la “capacidad de adaptacion” a esta eventualidad. Como
propuestas para futuros estudios del tema podria ser conveniente poner en contraste

distintas variables que midan resiliencia desde varios enfoques.

En el aparatado metodologico, se admite la imposibilidad de aleatorizar la
eleccion de participantes, circunstancia que en un principio podria afectar a la
generalizacion de los resultados. A pesar de ello, para la muestra seleccionada se han
encontrado resultados significativamente respaldados aun no estando los sujetos
seleccionados al azar. En este sentido, otro matiz a tener en cuenta es el tamafio muestral.
Seria conveniente replicaciones del estudio en muestras que incorporen mayor niimero
de participantes, o seria util utilizar la intervencién como programa especifico para

algunos trastornos en particular.

También se consideraria interesante la adaptacion del programa para poblacion de
nifios y adolescentes con Trastornos del Espectro Autista, en los que existen problemas
de regulacion emocional, pero que por la especificidad de este trastorno no se valoraron
como poblacidon susceptible de esta intervencion, compartida con otros jovenes con

diagnosticos heterogéneos.
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En relacion al diseno de la intervencion, el hecho de que incorpore el uso de
técnicas de relajacion y Mindfulness al final de cada sesion, plantea la posibilidad del
peso que pueda tener esta técnica sobre el resultado final. Para ello serian ftiles
investigaciones futuras que evalten de forma mdas profunda esta variable o incluso
estudios que analicen el valor que aporta de forma distintiva el fomento de la inteligencia

emocional versus Mindfulness.

Aligual que se proponen distintos grupos con el fin de que participen como grupo
experimental, seria positivo observar y comparar los resultados de estos en contraste con
un grupo control, ya que el disefio metodoldgico de este proyecto propone los propios
casos, y sus respuestas pre-intervencion, como control para valorar la diferencia con
respecto al post-intervencion. Seria interesante un ensayo clinico aleatorizado para

confirmar o refutar el valor afiadido de la intervencion planteada.

Otro aspecto a tener en cuenta esta en relacion a los métodos de recogida de datos
y de forma especifica al uso de medidas de autoinforme. Su utilizacion, a pesar de
facilitar la respuesta de forma independiente, conlleva la posible presencia de fallos por
distorsiones de memoria, falta de motivacion y falseo de los resultados por simulacion,
ya sea para acentuar la imagen positiva o negativa. Para contrarrestar este posible sesgo
se han utilizado cuestionarios validados, sencillos y de uso en poblacion adolescente,
ademads, para completarlos se cuenta con la presencia de un profesional sanitario que

puede resolver las dudas pertinentes, nunca induciendo respuesta alguna.

También se debe tener en cuenta la posible influencia de la intervencion grupal
versus individual. Es posible que el efecto grupo pueda influir en los resultados finales,
pero mas que una limitacion es una cuestion que se puede plantear como positiva, ya que
el tipo de formato (grupal) forma parte de la intervencion disefiada y es influyente en sus
resultados, siendo una circunstancia afladida a la posibilidad de éxito de este. La
aplicacion del programa de forma adaptada al trabajo en individual, podria ayudar a
contrastar los resultados, plantedndose como una posible alternativa. Al hilo de esta
posible limitacion, se plantea si de por si sola, cualquiera de las otras alternativas

terapéuticas planteadas, por el simple hecho de la relacion de ayuda puede provocar
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resultados similares, estando indicado como anteriormente se sefialaba, la posibilidad de

utilizar comparacion de distintos grupos o un grupo control.

Futuras lineas de investigacion pueden destinarse al estudio del impacto de la
intervencion planteada sobre otras variables psicologicas como la ansiedad, estado
afectivo, capacidades de mentalizacién o autocontrol. Del mismo modo, valorar sus
efectos sobre poblacion sin problemas en salud mental, sobre colectivos especificos con
caracteristicas de baja resiliencia, o en muestras de poblacion con algin trastorno mental

especifico, como es el caso de los trastornos del espectro autista.

También serian utiles los datos obtenidos del seguimiento de las variables de
estudio en el tiempo, a la vez que se sigue el curso de la patologia mental de base. Este

aspecto requiere investigaciones futuras y de un andlisis profundo.

Considerando el alcance profesional, con el desarrollo de este proyecto el
colectivo Enfermeria Especialista de Salud Mental gana en autonomia e independencia
en su quehacer, justifica sus intervenciones basandolas en la evidencia cientifica, pone en
uso la taxonomia propia de la enfermeria en la investigacion, gana dinamismo, proyeccion
de futuro hacia el desarrollo de la profesional, motivacion profesional y permite a través
del uso del lenguaje cientifico, el acercamiento de nuestra actividad a otros profesionales,
ya sean del mundo sanitario o externo a ¢él. Al igual, de forma general para la Enfermeria,
es un logro el uso de la taxonomia como herramienta en la investigacion, ya que a través

de su uso se fomenta la metodologia enfermera.

Es importante afiadir también la importancia de la incorporacion de conceptos
tales como inteligencia emocional al campo de la Enfermeria. Ya estan descritas varias
intervenciones enfermeras que utilizan como base las habilidades que incorpora este
concepto, de modo que darle entrada por completo permitird a los profesionales
profundizar en ello, y en definitiva, ofrecer cuidados de mayor calidad. De modo parecido
ocurre con la resiliencia, concepto relativamente antiguo, pero con eclosion en la
actualidad e influencia en el curso y proceso de la salud y enfermedad, campos de accion

del enfermero.
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3. CONCLUSION

Como resultado de la investigacion planteada, se puede concluir, que existe una
relacion significativa y positiva entre la realizacion de una intervencion grupal de
“educacion emocional y habilidades interpersonales” y la mejora del nivel y capacidades
de resiliencia previamente afecta por las consecuencias del trastorno mental, en

adolescentes con este diagndstico.

Del mismo modo, la ejecucion de esta intervencion produce mejoras en las
habilidades emocionales, entre ellas la tolerancia a la frustracion, y en definitiva sobre el
bienestar psicologico subjetivo cuando previamente estan disminuidos por debajo de la
media de la poblacidon general, en respuesta a la sintomatologia de desregulacion

emocional caracteristica de algunos trastornos mentales en la infancia.

Las ventajas de este tipo de intervenciones radican en que resultan econdmicas,
son efectivas, permiten el feed-back entre participantes y comparten aspectos
psicoeducativos, con aquellos terapéuticos destinados al ajuste de la cognicion-conducta.
Entre las técnicas aplicadas, destacan por su importancia, las intervenciones de
enfermeria (NIC), los criterios diagndsticos (NOC) y las propias de las intervenciones

grupales.

Como conclusion, el plan de intervencion grupal disefiado, resulta efectivo para
los adolescentes que padecen trastornos mentales, siendo un aporte principal en el
desarrollo de las actividades llevadas a cabo por los enfermeros especialistas de salud
mental, y a la vez de estos dentro de los equipos multidisciplinares de salud mental
infanto-juvenil. De este modo, su aplicacion favorece el desarrollo y profesionalizacion
de este colectivo, resaltando su figura profesional y asumiendo competencias propias, que
permiten el uso de la taxonomia enfermera y dando cabida al trabajo basado en la
evidencia cientifica. Ademas, el principal aporte de esta investigacion tiene raiz en la
inclusion de actividades de inteligencia emocional y de fomento de la resiliencia dentro

de los equipo de salud mental, y de forma mads especifica, en formato grupal. Del mismo
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modo, el uso del lenguaje enfermero (NOC, NIC) dentro de las intervenciones basadas
en los conceptos mencionados, y la participacion del colectivo Enfermeria en su

desarrollo.
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ANEXO 1. HOJA DE INFORMACION SOBRE LA INVESTIGACION,
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PROTOCOLO DE RECOGIDA DE
DATOS
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HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE
“EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACION
EMOCIONAL Y HABILIDADES INTERPERSONALES SOBRE LA
CAPACIDAD DE RESILIENCIA EN ADOLESCENTES CON
TRASTORNO MENTAL”

El objetivo del presente estudio es analizar la relacion entre resiliencia (capacidad
de superacién) y un programa integrado de educacion emocional y habilidades
interpersonales en adolescentes diagnosticados de trastorno mental en la infancia o
adolescencia. Partiendo de este andlisis, se podrian plantear estrategias de fomento de
resiliencia basadas en dicho programa con el fin de mejorar el bienestar emocional y

general de los nifios con diagndstico de trastorno mental en la infancia o adolescencia.

De este modo se plantea como objetivo principal, analizar la relacion entre dicho

programa y los niveles y capacidad de resiliencia.

Se presentan una serie de cuestionarios con el fin de estudiar los niveles de
resiliencia, manejo emocional, bienestar general y tolerancia a la frustracion. Los datos
recogidos se destinaran a un estudio de investigacion realizado como tesis doctoral dentro
del programa de ciencias de la salud de la facultad de enfermeria de la Universidad de
Murcia. Estan a cargo del investigador: Javier Mufioz Sanchez, Enfermero Especialista
en Salud Mental, contacto: telf.. 639870695 'y correo electronico:

javiermusa88@gmail.com.

Los resultados de los cuestionarios son estrictamente andnimos y confidenciales.
No hay respuestas correctas o incorrectas, por lo que se ruega que contesten a los mismos
con la mayor sinceridad de acuerdo a su opinion personal. Cada cuestionario incluye las

instrucciones de como contestarlos.

ANEXOS



A la vez se informa que los datos personales serdn protegidos e incluidos en un
fichero que estara sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre de
proteccion de datos personales. Puede abandonar en cualquier momento su participacion

en el estudio sin tener que dar explicaciones y sin que ello suponga perjuicio alguno.

Una vez finalizado el estudio, se pretende dar a conocer los resultados en una

sesion a la que podra asistir todo el que esté interesado en los mismos.

En consecuencia, le solicitamos que firme, padres/tutor legal y adolescente, y

entregue la hoja de consentimiento informado que se adjunta.

Firmado: Equipo investigador. Javier Mufioz Sanchez

GRACIAS POR SU COLABORACION
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D/Dia. .oooiiiiiii e eeeseeeeseeeeeecOn DNI N L Y
D./Dfia. oo cON DNI R , ambos
mayores de edad y padres/tutores de ............cooiiiiiiiiii e,
con DNIn®.................. han sido informados sobre los beneficios que podria suponer
la participacion en el grupo terapéutico EDUCACION EMOCIONAL Y HABILIDADES
INTERPERSONALES que forma parte del Proyecto de Investigacion realizado por
Javier Mufioz Sanchez como tesis doctoral dentro del programa de doctorado de ciencias
de la salud de la Universidad de Murcia, dirigido por Dofia Pilar Almansa profesora titular
de la Facultad de enfermeria, y con titulo “Efectividad de un programa de educacion
emocional y habilidades interpersonales sobre la capacidad de resiliencia en adolescentes

con trastorno mental”.

He sido informado/a de los posibles perjuicios de la participacion en dicho grupo
terapéutico, de que mis datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero que
debera estar sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre de
proteccion de datos de caracter personal y de la posibilidad de abandonar en cualquier
momento mi participacion en el estudio sin dar explicaciones y sin que ello me suponga

perjuicio alguno.

Quedaran excluidos de la investigacion todo aquel adolescente que no consienta la

participacion por su parte y en conjunto con la de padres o tutor legal.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a participar
en el grupo y que los cuestionarios recogidos con mis datos sean utilizados para cubrir

los objetivos especificados en el proyecto.

En ,a de de20 .

Fdo. Madre, padre, (tutor legal si procede) y participante.
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VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

1. Edad (afios cumplidos):

2. Sexo: L] Nifio [l Nifa
3. ;Cuantas personas viven en tu casa? . Cuantos hermanos
tienes?

4. ;Caracteristica familiar especial?

5. (Cuanto tiempo lleva en seguimiento en esta unidad?

[1 Menos de 1 afio [ Entre 1y 2 afios [1 Mas de 2 afios

6. Cuantos profesionales de esta unidad le prestan atencion:

011 012 13 [l 4

7. Tiene prescrito tratamiento farmacolégico: L] No [ Si

(Cual?

8. Que curso haces actualmente:

(El centro escolar es [ Publico [ Privado o concertado?

(Ha repetido curso en alguna ocasién? L1 No [ Si

OTROS DATOS. A rellenar por el terapeuta.

A continuacion se presentan una serie de cuestionarios para que responda. No hay respuestas
buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta
que mejor describa su situacion presente.

[\]
(V]
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CUESTIONARIOS PARA LA MEDICION DE LAS VARIABLES A ESTUDIO

1. Yo soy una persona que se quiere a o o o o o
si misma.

3. Yo estoy seguro de mi mismo. o o o o o

5. Yo soy un modelo positivo para o o o o o
otros.

7. Yo soy una persona con metas en la o o o o o
vida.

9. Yo soy responsable. o o o o o

11. Yo tengo personas a quien recurrir o o o o o
en caso de problemas.

13. Yo tengo personas que me ayudan a o o o o o
evitar problemas.

15. Yo tengo amigos que me cuentan o o o o o
sus problemas.

17. Yo tengo proyectos a futuro. o o o o o
19. Yo puedo hablar de mis emociones o o o o o
con otros.

21. Yo puedo confiar en otras personas. o o o o o
23. Yo puedo buscar ayuda cuando la o o o o o
necesito.

25. Yo puedo comunicarme bien con o o o o o
otras personas.

27. Yo puedo esforzarme por lograr mis o o o o o
objetivos.

ANEXOS
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Puntta de 0 a 10: O significa Totalmente insatisfecho/a 'y 10 Totalmente satisfecho/a

PuntuadeO0a 10

Satisfaccion con tu salud

Satisfaccion con todas las cosas que tienes

Satisfaccidn con tus relaciones con las personas en general

Satisfaccion con el instituto/colegio al que vas

Satisfaccion con el uso que haces de tu tiempo

Satisfaccion con lo seguro/a que te sientes contigo mismo/a

Satisfaccion con las oportunidades que tienes en la vida

Satisfaccion con las personas que viven en la zona donde vives

Nada de Algo de Bastante Muy de Totalmente
acuerdo acuerdo de acuerdo acuerdo de acuerdo

1.  Presto mucha atencion a los o o o o o
sentimientos.

2. Normalmente me preocupo o o o o o
mucho por lo que siento.

3. Normalmente dedico tiempo a o o o o o
pensar en mis emociones.

4.  Pienso que merece la pena o o o o o
prestar atenciéon a mis emociones
y estado de animo.

5.  Dejo que mis sentimientos o o o) ) o
afecten a mi pensamiento.

6.  Pienso en mi estado de dnimo o o o o o
constantemente.

7. A menudo pienso en mis o o o) ) o
sentimientos.

8.  Presto mucha atencién a como o o o o o
me siento.

9. Tengo claros mis sentimientos. o o o) ) o

10. Frecuentemente puedo definir o o o o o
mis sentimientos.

11. Casisiempre se como me siento. o o o) ) o

12. Normalmente conozco que siento o o o o o
con respecto a otras personas.

13. A menudo me doy cuenta de mis o o o o o
sentimientos en diferentes
situaciones.

14. Siempre puedo decir como me o o o o o
siento.

15. Aveces puedo decir cuales son o o o o o
mis sentimientos.

16. Puedo llegar a comprender mis o o o o o

sentimientos.
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18. Aungue me sienta mal procuro o) 0 o) o) 0
pensar en cosas agradables.

20. Intento tener pensamientos 1o 0 0 o) 0
positivos aunque me sienta mal.

22. Me esfuerzo por tener un buen o o o o o
estado de animo.

24. Cuando estoy enfadado intento o o o o o
gue se me pase.

Nunca Pocas A veces Muchas Siempre
veces veces

2. Algunas cosas me enfadan mucho. o o o o o

4. Tengo mal genio. o o o o o

6. Cuando me enfado con alguien me o o o o o
enfado durante mucho tiempo.

8.  Cuando me enfado actuo sin pensar. o o o o o

ANEXOS
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ANEXO 2. CRONOGRAMA. TEMPORALIZACION Y ETAPAS DEL
ESTUDIO
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NOV | ABRIL | JULIO | AGO. | NOV. | DIC. | ENE. | JUNIO | OCT. | DIC | ENE. | FEB. | ABR. | JUNIO
- 2014- | 2015- | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017
Actividad MAR. | JUNIO OCT. NOV. | OCT. | NOV. MAR. | MAY. | OCT
2015 | 2015 2015 2106 | 2016 | 2016 2017 | 2017 | 2017

Seleccion del
tema de 4
investigacion

Busqueda
bibliografica X
inicial

Seleccion X
metodologia

Redaccion X
antecedentes

Elaboracion
de protocolo X X

Permisos 'y X X
comité ético

Intervencion X

Redaccion
marco X
tedrico

Redaccion
marco X
empirico

Creacion X
base datos

Analisis
descriptivo X
de los datos

Analisis
completo  de X | X
los datos.

Resultados X X

Conclusiones X
y discusion

Revision  de
marco teorico,
empirico vy X
bibliografia
final

Preparacion X
lectura tesis

Lectura tesis
doctoral
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ANEXO 3. DESARROLLO DE LAS SESIONES

ANEXOS

[\S)
[\S)



[\)
[\]

Efectividad de un programa de educacion emocional y habilidades interpersonales sobre la capacidad de resiliencia en adolescentes con trastorno mental.



SESION 1

1. ENCUANDRE: explicacion del funcionamiento grupal, sesiones previstas,
duracion y tipo de actividades a desarrollar. Se ofrece informacion sencilla y
comprensible sobre el programa en general

2. NORMAS: se dan a conocer las normas basicas a respetar y cudles serian las
medidas si asi no se cumpliesen.

3. PRESENTACION: dindmica para presentar a los participantes, “tarjeta de
visita”.

4. IDENTIFICACION DE EMOCIONES. Se comienza con una pregunta ;qué
son las emociones? Participacion grupal y desarrollo de dos fichas para el
reconocimiento emocional. Dindmica “;qué emociones sienten?”

5. DENOMINACION DE EMOCIONES. Definicién de emociones, para que
sirven y cuento adaptado sobre las emociones en la prehistoria. Dindmica “juego
de la emocion-situacion-deseo” (Rol-playing sobre emociones), destinada a
contextualizar las emociones. Se entrega lista de emociones complejas para su
uso.

6. CEREBRO EMOCIONAL. Exposicion mediante diapositivas didacticas del
funcionamiento del cerebro emocional y como se relaciona este con el cuerpo, los
pensamientos y nuestra conducta.

7. RONDA DE PREGUNTAS.

8. ACTIVIDAD PARA CASA. ;Qué emociones hay a mi alrededor? Registro de 3
situaciones y las respuestas emocionales correspondientes.

9. RELAJACION BASADA EN MIDFULNESS: Atencion plena a la respiracion.

ANEXOS
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SESION 2

. REPASO SESION PREVIA, DUDAS Y ACTIVIDADES.
. RECONOCIMIENTO Y DIFERENCIACION DE EMOCIONES: ficha de

“emoticonos”, reconocer emociones y valorar las diferencias ocurridas en este
sentido entre los distintos participantes. Interpretacion de las emociones. Se
retoma la lista de emociones complejas y se completa una actividad en la que se

reconocen emocidon/pensamiento/conducta. Rol-playing.

. PERCEPCION DE LAS EMOCIONES: juego “mimica”, adivinar la emocion.

Dos variantes, primero reconocer a través de la emocion y después a través de la

conducta.

. EMOCION/PENSAMIENTO/CONDUCTA: a partir de la actividad anterior,

exposicion breve sobre la implicacion de las emociones en el pensamiento y la

conducta. Retomamos el “cerebro emocional”.

. RONDA DE PREGUNTAS
. ACTIVIDAD DE REFLEXION: ;Hay algo que queremos cambiar sobre

nosotros mismos? ;Nos hemos dado cuenta de algo reflexionando sobre que son

las emociones?. Comienzo a registrar en la “hoja de cambio”.

. ACTIVIDAD: valorar las distintas interpretaciones de las emociones que

encuentran en su contexto.

. ACTIVIDAD DE RELAJACION: respiracion diafragmatica.

[\)
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SESION 3

1.
2.

REPASO SESION PREVIA, DUDAS Y ACTIVIDADES.

INTENSIDAD DE LAS EMOCIONES: actividad con ficha “el termometro
emocional”. Se senalan en escala los propios comportamientos en base a la
reflexion de sesiones previas. Una vez completados se buscan dos puntos, el de
inicio de malestar con respecto a las emociones y el de pérdida de control, punto
de no retorno.

AUTORREGULANDO LAS EMOCIONES: ficha ‘“situacion-reaccion”.
Desarrollo de actividad en que con ejemplos propios se valorar el tipo de emocion
producida segun lo ocurrido, intensidad de dicha emocidn, pensamientos que
genera y conducta derivada. Se puede hacer Rol-playing. Retroalimentacion
grupal ;hay otra alternativa de accioén?

EMOCIONES EN NUESTRO CUERPO. Se realiza un dibujo de como vemos
nuestro cuerpo. Posterior se realiza un “pddium” de emociones, y se sefiala en que
parte del cuerpo se notan las emociones que mas sentimos de forma habitual.
(Como las sientes?

ACTIVIDAD DE JUEGO: teatro rol-playing. 3 participantes representan un
personaje y escenifican una situacion cotidiana prefijada. El resto de participantes
observan, y a mitad de la representacion, y conforme sucedan los hechos se van
cambiando los actores de inicio, por los participantes que hacian de publico
critico.

RONDA DE PREGUNTAS

ACTIVIDAD DE REFLEXION: como son mis reacciones mas habituales.
Registro en la “hoja de cambio”

ACTIVIDAD DE RELAJACION BASADA EN MINDFULNESS: scanner

corporal.
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SESION 4

. REPASO SESION PREVIA, DUDAS
. MANEJO Y GESTION DE NUESTRAS EMOCIONES. En primer lugar, se

resumen las sesiones previas. En segundo lugar, exposicion breve sobre las
emociones. Actividad de juego, murales sobre como sentimos las emociones
segun sensaciones fisicas, pensamientos y conductas. Una vez completado en
pequefios grupos, cada grupo expone su mural y el resto de participantes hace

aportaciones

. HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO EMOCIONAL. Se identifican las

respuestas emocionales inadecuadas en los murales anteriores y se buscan
alternativas. Una vez completada una ronda se entrega listado de alternativas para
gestionar las sensaciones fisicas desagradables, los pensamientos destructivos y

que generan malestar, y las conductas disfuncionales.

. ESCENIFICACION: los participantes voluntarios escenifican una situacion que

les haya ocurrido en la que su respuesta emocional le haya supuesto consecuencias

negativas. Rol-playing.

. RONDA DE PREGUNTAS
. ACTIVIDAD DE REFLEXION: ;Es mi conducta actual la que deseo?

Participacion en grupo y discusion.

. ACTIVIDAD DE RELAJACION BASADA EN MINDFULNESS: atencion

plena a la respiracion y scanner corporal.
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SESION 5

1. REPASO SESION PREVIA, DUDAS

2. REGULAR EMOCIONES. Exposicion sobre alternativas a la respuesta
emocional y técnicas de regulacion de las emociones. Técnicas de afrontamiento
positivo e inicio de la resolucion de conflictos. Conflictos menores. Como reducir
las intensidad de nuestras emociones. Ficha “mis alternativas”. Se eligen aquellas
que hayan aportado voluntariamente y se ponen en practica algunas.

3. ALTERNATIVAS DE RESPUESTA EMOCIONAL. Puesta en marcha de
alternativas. Teatro mediante rol-playing. 2 espectadores, uno encargado de medir
la intensidad con la que se reflejan las emociones y otro valorando posibles
alternativas. Se van rotando puestos.

4. ESTRATEGIAS PERSONALES PARA LA GESTION DE EMOCIONES.
Exposicion breve sobre la gestion de las emociones. Pautas. Cada uno elige 2
opcion para la autogestion, expone como las llevara a cabo. Lo pueden escenificar.

5. RONDA DE PREGUNTAS

6. ACTIVIDAD DE RELAJACION: atencion plena a la respiracion y

visualizacion
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SESION 6

1. REPASO SESION PREVIA, DUDAS

2. ASERTIVIDAD: teoria sobre los estilos de comunicacion y comportamiento.
Rol-playing, primero observan a los terapeutas, después pasan a actuar. Juego
“identificando comportamientos”. Al final reflexion sobre los estilos mas
utilizados por los participantes y sobre lo que supone el uso de estos.

3. EMPATIA: nociones sobre empatia y su relacion con el mundo emocional.
Comic “empatia”. Actividad por pequefios grupos, ficha “mis rivales”, la
completan y la ponen en comun.

4. HABILIDADES DE COMUNICACION: negociar, dindmica “llega a un
acuerdo”. Comunicacion clara, quejas, criticas y cumplidos.

5. ACTIVIDAD PARA CASA. Reconocimiento de estilos de comunicacion y
comportamiento, aportar ejemplos para la proxima sesion.

6. RONDA DE PREGUNTAS

7. ACTIVIDAD DE RELAJACION: respiracion profunda y visualizacién.
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SESION 7

REPASO SESION PREVIA, DUDAS Y ACTIVIDADES.

REPASO ASERTIVIDAD Y EMPATIA. Los propios participantes recuerdan
el contenido de la sesion previa mediante exposiciones breves.

AUTOESTIMA. VALORANDONOS DE FORMA POSITIVA. Qué es la
autoestima, como se crea y quien influye en ella. Como fomentarla. Actividades
“quien ha influido sobre mi autoestima”, seleccionan a las personas influyentes
en como se siente con respecto a ellos mismos y cudles son los mensajes generales
relacionados con esa sensacion. Ficha “me valoro positivamente”, actividad para
relatar los puntos fuertes. Primero cada uno se otorga 3 aspectos positivos,
después se pasa cada ficha por todos los participantes y afiaden un punto fuerte
que ven en esa persona. Al final, cuando cada participante recupera su hoja se
expone lo alli encontrado. Feed-back grupal. Apoyo del terapeuta.

También se trabajard la sustitucion del contenido del pensamiento negativo
haciendo uso de las estrategias de gestion emocional, de cara a tener una
connotacion positiva.

AUTOCUIDADO PERSONAL Y ENFOCADO A LA REGULACION DE
LA EMOCIONES: cuidando nuestros sentidos. Se elabora una lista de
actividades placenteras para cada uno de los sentidos. Como utilizar aquello que
satisface nuestro sentidos para regular nuestras emociones.

RONDA DE PREGUNTAS

ACTIVIDAD DE REFLEXION: “Recuerdo mis puntos fuertes por los que he
sido sefialado”

ACTIVIDAD DE RELAJACION: respiracién profunda y visualizacion.

ANEXOS
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SESION 8

1. REPASO SESION PREVIA, DUDAS

2. PLAN DE MEJORA: compuesto por la “hoja de cambio” y el plan o estrategias
para la gestion de las emociones elegido segun las posibilidades y necesidad de
cada participante. Para cada situacion en la que creen conveniente un cambio,
desarrollan una forma de manejo de la situacion desde la parte emocional, del
pensamiento y comportamental. Trazan también el “plan si pierdo el control”, con
el objetivo de que tengan recursos para resolver los problemas y ser responsables
de sus acciones. Una vez completada, puesta en comln con aportaciones del
grupo.

3. RECUPERAR LA CONFIANZA. Exposicion sobre la confianza

4. DESPEDIDA Y ACTIVIDAD DE RELAJACION

Efectividad de un programa de educacion emocional y habilidades interpersonales sobre la capacidad de resiliencia en adolescentes con trastorno mental.
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