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RESUMEN

Se presentan doce afirmaciones basicas so-
bre la manera de vivir y entender la enfermedad
crénica, asentadas en el sentido comun, en la
experiencia del autor y en la sabiduria popular
encarnada en los refranes. Los temas generales
son: (1) Identidad personal y enfermedad; (2)
aceptaciéon y realismo; (3) relacién positiva con
el cuerpo y los sintomas; (4) la significacion de
“cambio” y la necesidad por “dejar pasar”; (5) la
aceptacion de si mismo/a y el perdén;(6) La ne-
cesidad de relacionarse con los demas; (7) reali-
dad y realismo frente a culpa e inculpacién; (8)
tenemos habitos y no todos los que tenemos son
buenos; (9) aprender a identificar las recompen-
sas; (10) busqueda de independencia, no de indi-
vidualismo egoista; (11) apertura fisica, mental y
social y (12) mantenimiento de sosiego y de paz
interior. Cada afirmacién resume un conjunto de
estrategias y técnicas de intervencién (médulos
de intervencion) y se utilizan los refranes como
ilustracion y material de ejercicios a realizar fuera
de las sesiones. Se trata de un programa puesto
a prueba por partes y que puede funcionar tan-
to en su integridad como en médulos indepen-
dientes. Se aplica a nivel individual o en pequefio
grupo de enfermos. Se sugiere una sesién sema-
nal de duracién entre 45 y 90 minutos.

Palabras clave: psicologia clinica de la salud,
intervencion psicoldgica en enfermedad crénica,
sabiduria lega y clinica psicoldgica.

ABSTRACT

12 basic sentences based on common sense
are the ground of this psychological intervention
program in chronic illness: (1) personal identity
and disease; (2) acceptance and realism; (3) po-
sitive relationship with the body and the symp-
tomatology; (4) the meaning of “change” and
the necessity of “let by”; (5) self-acceptance and
forgiveness; (6) the need for interpersonal rela-
tionships; (7) reality and realism in front of to bla-
me for the disease; (8) we must know our habits
and not all of them are good for the health and
subjective well-being; (9) to learn to identify the
rewards; (10) the search for autonomy, but not
of selfish individualism; (11) social, mental and
physical openness; and (12) the maintenance of
peacefulness and calm. Each statement contains
a set of the main techniques to achieve it, relati-
ve independent among themselves. The sayings
are used as exercise material in sessions and in-
ter-sessions. This program has been used in renal
diseases hospitalized and can to be applied indi-
vidually and in group. On suggests one weekly
session (45-90 minutes).

Keywords:  Clinical health  psychology;
psychological intervention in chronic illness; lay
wisdom and clinical psychology.
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“Es imposible que un optimista se sorprenda agradablemente”
“No importa la frecuencia con que se demuestre que una mentira es falsa. Siempre

habrd cierto porcentaje de gente que crea que es verdad”

“La sabiduria consiste en cudndo se debe evitar la perfeccion”
“En condiciones rigurosamente controladas de presion, temperatura, volumen, hume-
dad y otras variables, el organismo actia como le sale de las narices”

(refranes espafnoles y formulaciones de la Ley de Murphy).

Se ha dicho en muchas ocasiones, y con ra-
zo6n, que la enfermedad crénica representa un
estrés intenso, inescapable y que dura tanto
como la vida del enfermo. Que, ademas, a lo
largo del tiempo este estrés no presenta rela-
ciones lineales y constantes con el sufrimien-
to y la discapacidad del enfermo. Esta enorme
complejidad ha posibilitado la gestacion de
opciones de intervencién en las que se mez-
clan diversas tradiciones tedricas y maneras de
actuar el profesional encargado de cuidar del
enfermoy todo ello en aras de lograr un mayor
acercamiento a los problemas reales que éste
presente. Una de estas propuestas se perfila
en estas pdaginas, en donde se yuxtaponen ele-
mentos de andlisis comportamental, elemen-
tos de terapias cognitivas, fenomenologia y
sabiduria popular. Se propone como un con-
junto de afirmaciones que se dividen en unos
apartados por conveniencia, pero que podrian
haberse dividido de otro modo. Algunas de
ellas fueron sugeridas por Brian Grady, que se
han completado con algunas otras reflexiones
y elaboraciones entresacadas de la experiencia
personal del autor de estas paginas y la sabi-
duria popular se refiere al cuerpo de refranes,
basica, aunque no exclusivamente, espanoles.

La enfermedad crénica es un fenémeno
muy complejo, con componentes bioldgicos,

psicolégicos y sociales, asi como las interac-
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ciones entre todos ellos. Y, para un estudio
adecuado de este fendmeno deberian ser to-
mados en cuenta todos estos componentes, lo
que en la practica asistencial brilla por su au-
sencia.

Debido a su complejidad y a sus muchisimas
dimensiones, no existe un modelo cientifico
que dé razon de todos los hechos conocidos.
Las soluciones propuestas implican “niveles”
de analisis distintos, con distintas unidades y
metodologia y ademas, que cada uno puede
ser conveniente en los diversos contextos de
aplicacion.

No es gratuita la consideracién de que se
trata de un tipo de elemento que esta orien-
tado a la practica clinica, lo que quiere decir,
entre otras cosas, la necesidad porque el tera-
peuta tenga una preparacion seria, que en la
practica se aplica “lo que se tiene”, aunque no
sea perfecto, ni ideal y que se debe orientar a
mantener la calidad de vida del paciente y su
contexto familiar, por una parte, y articular una
vision de la vida del paciente que sea adecua-
day realista, sin fixismos ni depresiones.

Entre lo que debe tenerse muy en cuenta,
aunque parezca de sentido comun, es que se
trata de una realidad compleja y continuada
en el tiempo, y por ello, cambia a medida que
se va viviendo esa realidad. Lo que puede im-

plicar que deberia irse modificando tanto el
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modelo como las técnicas y procedimientos a

aplicar.

La opcion que se ha elegido es la exposicidon
de las principales afirmaciones relevantes para
la intervencién sin especificacion de tiempo
requerido para cada una de las afirmaciones
principales y de la estructuracién de las sesio-
nes. Se proponen las siguientes pautas:

« Antes de comenzar el programa, lograr el
consentimiento informado por parte del pa-
ciente, junto con el contrato de tratamiento
y realizar una evaluacion psicoldgica en la
que debe encontrarse la posibilidad de exis-
tencia de trastornos de personalidad, depre-
sion, ansiedad y obsesiones, al menos, asi
como las habilidades interpersonales y una
anamnesis o historia de vida.

+ Se puede aplicar en formato individual o de
pequeio grupo (maximo 6 pacientes), con
participacidon de un terapeuta con experien-
ciay, deseablemente, un observador.

+ La orientacién general es el logro de un rea-
lismo dindmico, con las notas de analisis de
la realidad, en sus dimensiones positivas y
negativas por un lado y contagiar un dina-
mismo de actuacidn y de pensamiento.

+ Se sugiere la frecuencia de una sesién sema-
nal de duracién entre 45 y 90 minutos. A par-
tir de la primera sesion, se comenzara con la
revision de las tareas que se han debido rea-
lizar en casa, analizando las dificultades en-
contradas y ensalzando los éxitos logrados.
A lo largo de la semana se sugiere al menos
un contacto a través de teléfono.

« El orden de las afirmaciones que aqui se en-
cuentra es “sugerido”y no impuesto; depen-
de de cada caso. Una propuesta util consiste

en presentar al enfermo un resumen de las
afirmaciones basicas y pedir que las ordene
por importancia y/o relevancia. Y comenzar
por aquéllas que ofrezcan menos resistencia
al cambio.

+ Deben proponerse tareas para casa, ilustra-
doras de las afirmaciones que se presenten
en la sesion y los recursos cognitivos y com-
portamentales a poner en practica.

+ Deseablemente, deberia llevarse adelante
una sesion cada dos semanas con los fami-
liares o encargados del paciente. En estas
sesiones se recoge informacién acerca de lo
que hace el paciente en casa y se evalua la
atmosfera familiar, resolviendo, si es posible
y, en todo caso, aliviando, los problemas de
interaccién personal y emocional que se ha-
yan presentado.

+ Se utilizan refranes (y se exponen algunos,
gue pueden enriquecerse con otros) que de-
ben entenderse como recurso mnemotéc-
nico para aplicar a lo largo de la exposicion
de cada bloque de afirmaciones. Se deben
dar en forma de tarjetas y, a ser posible, con
una pequena aplicacién a la vida cotidiana
del enfermo, a realizar por el terapeuta. Una
tarea a realizar por el enfermo consistira en
encontrar las aplicaciones de los refranes en
su vida cotidiana.

Las diversas parcelas que cubren las princi-
pales afirmaciones y sus derivaciones pueden
tener una importancia distinta para distintos
enfermos y por ello, debe adaptarse cada co-
mentario y programacion de actividades a las
necesidades y posibles discapacidades del
enfermo. El formato sugerido es basicamente

dialogal y recogeria las estrategias sugeridas
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por el grupo de Beck para desmontar las creen-
cias irracionales, por un lado, y la entrevista de
activacion comportamental para fomentar las
actitudes y acciones positivas orientadas a la
accion adaptativa.

4 )

« “Jamds desesperes en medio de las sombrias

aflicciones de tu vida, pues de las nubes mds ne-
gras cae agua limpia y fecundante”

« “Me lamentaba de no tener mejores zapatos
hasta que vi un hombre que no tenia pies”

- “Site sientas en el camino, ponte frente a lo que

aun has de andar y de espaldas a lo a dado.

- J

El uso de refranes en psicologia viene de

antiguo aunque no siempre se han utilizado
del mismo modo ni para la misma finalidad:
como items para evaluar la inteligencia “gene-
ral”, para evaluar trastornos de pensamiento
e incluso como instrumento de estudio de la
sabiduria popular. Esta utilizaciéon ha sido cri-
ticada por razones distintas entre las que se
encuentran la existencia de refranes contradic-
torios (por ejemplo, “A quien madruga, Dios le
ayuda”frente a“No por mucho madrugar, ama-
nece mas temprano”) o que dan lugar a predic-
ciones incorrectas (como por ejemplo, “Come
poco, cena mas, duerme en alto y viviras”), asi
como la existencia de formas distintas del mis-
mo refran, que no casan entre si.

El caso es que estas contradicciones son
mas aparentes que reales, y una cosa es defen-
der que en los refranes se exige unas ciertas
capacidades para poder entenderlos y aplicar-
los de manera correcta y otra cosa es decir que
no se encuentran formas de hacer compaginar

unos con otros. Y, por otra parte, dado que el
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refranero cubre practicamente todas las areas
de la conducta humana y ésta no es esencial-
mente racional ni coherente, lo natural es que
existan divergencias tanto en formulacién de
soluciones como en posibilidades interpretati-
vas. Siguen a continuacioén algunos ejemplos:

(a) El uso de metaforas es muy frecuente en
los refranes de manera que se escribe a veces
un numero para representar una palabra como
en el caso Permanecer en sus trece que se refie-
re concretamente a aferrarse a su “determina-
cién” (palabra que tiene 13 letras).

(b) Refranes que, con el curso del tiempo y
uso mas o menos afortunado, han sido “parti-
dos” por el lenguaje como Un clavo saca a otro
clavo, que representa la mitad de toda la ex-
presion del refranero: Un clavo saca a otro cla-
vo, silos dos no quedan dentro.

(c) Existencia de contradiccién por sesgo en
la expresion del refran original como A quien
madruga, Dios le ayuda, cuando el refran com-
pleto es A quien madruga, Dios le ayuda, si se
levanta con buena intencion”.

(d) Es frecuente, asimismo, la existencia de
formas diversas del refran como “Cuando una
puerta se cierra, se abre una ventana” o “Cuan-
do una puerta se cierra otra se abre”. La forma
del refran original decia “Cuando una puerta se
cierra, ciento se atrancan’, con una significacion
claramente opuesta a las otras dos formas.

(e) Refranes de interpretacién muy comple-
ja. Intente el lector nombrar un ejemplo en la
vida cotidiana del siguiente refran: “Cuando el
rio no hace ruido, o no lleva agua o va crecido”.

(f) En fin, para no alargar mas esta ilustra-
cion, se pueden encontrar refranes que cuen-

tan verdaderas historias prescriptivas sinco-
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padas, como Si prestas, no cobras; si cobras, no
todo; si todo, no tal; y si tal, enemigo mortal; uso
de retruécanos como El novio no vio, porque
si viera, novio no fuera o refranes sin sentido y
utilizados para manifestar deseo de cambiar
de tema o que se estd tratando de un tema
irrelevante como A propdsito de berenjenas, mi
marido tiene buenas piernas.

En suma: el cuerpo de refranes representa
un material muy ricoy diverso, que exige un co-
nocimiento bastante profundo sobre el funcio-
namiento humano, que representa una fuen-
te de sabiduria, no siempre facil de entender
y explicar y que sugiere la existencia de todo
un universo de sabiduria, decantado durante
siglos y que no deberia ser desaprovechado.
Este material puede serle muy util al terapeuta
siempre, claro estd, que tenga conocimientos
al respecto y sentido comun para poderlos uti-
lizar (y no como Sancho Panza en“El ingenioso
hidalgo don Quijote de la Mancha’, que llega
a recibir palos por parte de don Quijote por la
utilizacion desajustada de refranes; o como en
“La historia del famoso predicador Fray Gerun-
dio de Campazas, alias Zote” que escribié el pa-
dre Isla). El autor de este trabajo recomienda la
lectura de literatura clasica espafola para ad-
quirir una informacion cualificada al respecto.

Lo que sigue es un ejemplo de seleccion
de refranes, decires y proverbios, basicamente
espanoles (aunque no exclusivamente) apli-
cados a situaciones de alivio de sufrimiento
humano. Asimismo se trata de una exposicion
para terapeutas que permita una iniciacién en
esta manera de entender la accién psicolégica.

1. Identidad personal y enfermedad
(prescripcion: “yo no soy mi enfermedad, la
sufro, pero no me identifico con ella”)

Una primera impresion, y muy intensa, que
suele tener el enfermo que ha recibido un
diagnostico de enfermedad grave o ha sido
hospitalizado, es que es su enfermedad, y lo
malo del caso es que piensa y siente que no
puede escaparse de esa idea. Todo lo colorea
de enfermedad y lo que piensa y siente lo ubi-
ca dentro de un horizonte de enfermedad.

Es el caldo de cultivo de la indefensién, des-
esperanzay depresion, con elementos muy im-
portantes de ansiedad, que intenta disimular,
todo lo que le es posible, delante de su familia.
Y a esta idea, ademas, ayuda la actuacién del
personal sanitario con el que tiene contacto.
Se les “identifica” a los enfermos por su nom-
bre (no por los apellidos) para “personalizarlo”
y, a continuacion, la enfermedad principal bajo
cuyo rubro ha sido internado.

Una de las primeras tareas que debe llevar-
se a cabo es diferenciar al enfermo como per-
sona, de la enfermedad que sufre. El enfermo
no es la enfermedad, sino que la tiene, la sufre
y debe aprender a vivir con ella, pero “no es”
la enfermedad.

Pueden ser una ayuda eficaz la considera-
cién de que en las enfermedades crénicas se
pasa por periodos de recrudecimiento y de “si-
lencio” o de relativo bienestar y, en estos ulti-
mos se puede llegar a “ignorar” la enfermedad
en cuestién o haber aprendido a tolerar la ma-
yoria de las limitaciones que se poseen.

Resulta muy importante que el terapeuta
se familiarice con la enfermedad principal del

enfermo y, posteriormente, que le informe

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2012, vol. 38, n° 157-158
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en una o varias sesiones de esa enfermedad,
con el fin de poder ir aislando los principales
componentes, discapacidades y dindmica. En
experiencia del autor, los enfermos suelen des-
conocer casi todo lo que no estan sintiendo
en el momento actual, de su enfermedad, y
no ayuda a ese conocimiento la conducta del
personal sanitario (médicos incluidos). Ese co-
nocimiento va a permitir ir delineando las es-
trategias de intervencion mas adecuadas.

Resulta de interés, ademas, el conocimiento
de las distintas pruebas a las que ha de some-
terse el enfermo en las condiciones en las que
se encuentra. La idea de que el conocimiento
puede ser perjudicial para el enfermo sola-
mente es verdad en el caso de que sea cono-
cimiento inadecuado, falso o en el que no se
perciba via de alivio, salida aunque parcial, o
solucién alguna.

Para la transmision de informaciéon sobre
la enfermedad resulta no solamente adecua-
do sino necesario, el uso de material escrito
(poco) y grafico, asi como conocimiento actua-
lizado de lo que estd sucediendo.

No hay que convertir al médico en un dios
porque entonces, se pierde al médico. Se debe
entender como un profesional que nos puede
ayudar, y mucho, a poder dar una imagen clara
de la sintomatologia y de lo que le va a ocurrir,
a sobrellevar la enfermedad y a alcanzar alivio
de muchos de los problemas que se presenten
dentro del marco bioldgico (signos y sintomas
de la enfermedad).

Una estrategia adecuada en este contexto
es la aplicacion del “desapego”, o intentar con-
ceptualizar lo que sucede, como se ve una gra-
bacion “externa”. El “desapego” representa una

Andlisis y Modlificacién de Conducta, 2012, vol. 38, n° 157-158

progresiva separacion entre lo que me sucede
y como lo analizo; o analizarlo de manera lo
mas objetivamente posible, sin compromisos
emocionales.

Puede resultar muy conveniente la informa-
cién de vida recogida antes del comienzo del
programa y, sobre ella y tras la o las sesiones
correspondientes a lo que sea la condicion mé-
dica que sufre, llevar a cabo un entrenamiento
en afirmacién personal y reafirmacién de los
logros importantes logrados en su vida.

En suma: separacion entre la persona y su
enfermedad (con primacia de la persona); in-
formacion veraz y adecuada acerca de la enfer-
medad y asercion personal.

Proverbios y refranes de referencia:

4 )

“Es mejor encender una luz que maldecir la os-

curidad”

“La mitad de la alegria reside en hablar de ella”

“El camino mds largo comienza con un paso”

“La persona que no comete nunca una tonteria,

nunca hard nada interesante”

“Anorar el pasado es correr tras el viento”

“La lluvia es un problema solamente si no te quie-

res mojar”

- J

2. Aceptacion y realismo (prescripcion:

“mi enfermedad no se va a curar ni con me-
dicinas, ni con deseos de cambio, ni dejan-
do el tratamiento”).

La enfermedad cronica, en la actualidad, no
se va a curar ni con medicina, con deseos de
cambio o dejando el tratamiento. La realidad
es que no tiene cura sino alivio; y parcial. Y ello
sucede, entre otras cosas, porque los humanos
somos fragiles, imperfectos y en gran medi-

da, ignorantes. Y esas enfermedades existen



VICENTE PELECHANO 7

y la medicina “hace lo que puede”. Como obra
humana es imperfecta y el reconocimiento
de esa imperfeccion no implica ignorarla, ni
despreciarla. El que deseemos que sea otra la
situacion actual no lleva consigo cambio inme-
diato alguno. Tampoco, ignorando lo que pue-
de hacer por el enfermo (dejar el tratamiento)
ayuda mucho.

+ “No hay mayor mal, que el descontento de cada
cual”

« “Nunca falta un mal ario”

Aceptar la enfermedad no quiere decir ni
resignacion pasiva, ni suponer que la situacion
va a permanecer asi para siempre, porque se
trata de una situacion dinamica que se modifi-
caalolargo del tiempo. Debe tenerse presente
que sin un reconocimiento y aceptacién de lo
que es y sucede, resulta practicamente impo-
sible el cambio. Y esta aceptacién no significa

“para siempre”. Aceptar no es inmovilizacién.

« “Amor, viento y ventura, poco dura”

+ “No hay mal que cien afnos dure”

Debe quedar claro que los tratamientos co-
nocidos en la actualidad poseen limites, tanto
de eficacia como de efectos (incluso la exis-
tencia de efectos no previstos, iatrogénicos).
Es posible, incluso, que la situacion actual sea
una consecuencia de un “error diagndéstico” o
un “error de tratamiento”. Se vive el momento,
lo que implica que se hace lo que se puede en
cada momento, se vive cdmo se puede en cada
momento y se sufre, por un lado, y se es feliz,

por otro, segun el momento. No se trata de un

situacionismo radical sino de poder seguir vi-
viendo y atisbar que es posible una cierta pers-
pectiva de este momento hacia el futuro.Y que
la vida es una mezcla, no siempre equilibrada,
de disfrutes y sufrimientos. En todo caso, se
vive en la actualidad, en el presente, aunque
se piense en el futuro, lo real es lo actual.
Deberia irse introduciendo la idea de que la
vida del ser humano esta constituida por seg-
mentos, no todos los cuales son del mismo ta-
mano, ni son igualmente gratificantes. Que el
sufrimiento y el placer califican estos segmen-
tos y que la sucesion de segmentos solamente
de un tipo da lugar a no valorar otros tipos de

segmentos (monotonia, aburrimiento, hastio).

« “Mal es sufrir, pero sufrirlo mal, es el peor mal”.

« “Mds vale un toma, que dos te daré”

A veces existe una fuerte creencia en el “vo-
luntarismo”, creencia en que un ser humano lo-
gra todo lo que persigue con fruicidn. Y resulta
un elemento motivacional muy importante
para muchos momentos en los que se requiere
una motivacion o un esfuerzo para seguir ade-
lante, pero tiene limitaciones, entre otras cosas
porque existe una condicion fisica que puede
estar muy debilitada y el sobre-esfuerzo y la
excesiva dedicacién puede dar lugar a empeo-
ramientos, asuncion de riesgos e incluso hasta
la muerte. Por ello este voluntarismo, siendo
positivo en general, posee limitaciones fuertes

y hasta contraindicaciones.

« “Querer es poder”
« “Quien hace lo que puede, hace lo que debe”

« “Quien hace lo que quiere, no hace lo que debe”

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2012, vol. 38, n° 157-158
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Hay que tener esperanza para seguir bus-
cando la solucion de la enfermedad, pero hay
que tener muy claro que no todas las cosas tie-
nen la soluciéon que deseamos, ni una solucion
conocida, como sucede con las catastrofes
naturales, terremotos, guerras o accidentes. A
veces es preferible una solucién parcial e im-
perfecta (como sucede con las enfermedades
crénicas, que pueden lograr alivio de sintomas
y de complicaciones que empeoran la situa-
cién) que ninguna solucién.

Decir y pensar que lo que esta sucediendo
con la enfermedad no es importante, por otro
lado, no lo resuelve. Las cosas importantes hay
que decirlas y afrontarlas.

A veces, los hechos no pueden cambiarse,
como tampoco las consecuencias de estos he-
chos. Y negar los hechos o las consecuencias
sirve de poco porque estan ahi. Sin embargo,
si no puedo cambiar ni los hechos, ni las con-
secuencias, puedo cambiar las maneras de
pensar sobre estos hechos y consecuencias. El
repensar los hechos puede iluminar maneras
de poder sobrevivir a las situaciones dificiles y
tiene valor adaptativo.

« “Si no puedes lo que quieres, quiere lo que pue-

”

des

Posiblemente es verdad que el enfermo
esté sufriendo en la actualidad un estado de
discapacidad notable, lo que le puede llevar
a desanimo y hasta desesperacion. Pero tam-
bién es verdad que, hasta ahora, ha logrado
cotas de respeto y poder que puede mantener,
en su mayor parte. O dicho de otra manera:
aparte delo que“no se ha logrado”hasta ahora
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y que queda por lograr, hay muchas cosas que
si se han logrado a lo largo de la vida que ha
vivido y subrayar lo positivo que se ha alcan-
zado sirve para saber dénde se estaba y dénde
se estd ahora.

« “Por ser sufrido y paciente, no es uno menos va-

liente”

+ “Lo mejor es enemigo de lo bueno”

Por eso conviene comenzar haciendo algun
balance positivo. En una situacion que cambia,
hay cosas que pasan (buenas y malas) y otras
que permanecen. Y hay que reconocer, unasy
otras, reanalizando lo que ha sucedido y lo que

esta sucediendo ahora:

4 )

« “Necedad es contender con quien no puedes
vencer”.

« “Espera sentado y verds pasar el caddver de tu
enemigo”

- J

En suma: aceptacioén de la situacion y de la

condicién con una actitud de apertura hacia el
futuro, que no es fixismo; balance de las cosas
predominantemente positivas logradas en la
vida y saber esperar a que pasen las cosas que
molestan especialmente, son aspectos que de-
ben subrayarse en este punto (recordar que la
vida son una secuencia de segmentos vitales y
que después de una parte muy negativas, des-
pués de “tocar fondo”, viene una recuperaciéon

de todo o parte del bienestar).
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3. Tener una relacion positiva con mi
cuerpo y los sintomas (prescripcion: “debo
tener una relacion positiva con mi cuerpo y
mis sintomas”).

El mero hecho de aceptar que debo tener
una relacion positiva con mi cuerpo y mis sin-
tomas implica que, de una u otra forma, ya se
acepta el tener esa relacién. Aun con la admi-
sion de que algunas de las cosas que se han
hecho no han funcionado tan bien como se
esperabay, por eso, debo aprender nuevas for-
mas de vivir con estos problemas. Y eso lleva

consigo trabajo y esfuerzo personal.

+ “No hay atajo sin trabajo”

“Relacién positiva” lleva consigo ser
constructivo/a y realista. Un buen punto de
arranque es intentar cambiar lo que pueda,
por un lado, y adaptarme a lo que no pueda
cambiar, por otro. Lo que se ilustra en los si-

guientes refranes, como ejemplo:

« "Acorta tus deseos, y alargards tu salud”
« “Machacar en hierro frio, tiempo y trabajo perdi-

doll

Debe subrayarse que este proceso no resul-
ta simple, ni facil y que puede necesitar ayuda
para aclarar puntos intermedios en ese cami-
no. Y dos recursos utiles son: asumir un punto
de vista neutral y no comprometido con cada
situacion, para mantener la objetividad, por un
lado. Y, por otro, no gastar energias en contar a
los demas y a si mismo lo mal que cada uno se
encuentra, sino en hacer lo necesario para me-

jorary comenzar porque actue el propio enfer-

mo. Centrarse en lo que importa y representan

los problemas cotidianos, aunque relevantes:

« “Side paz quieres gozar, ni fiar, ni porfiar, ni con-

fiar”

Mi cuerpo es una parte importante de mi
mismo/a y, por ello, debo ocuparme de él, cui-
dar de él y ello quiere decir cuidar de su lim-
pieza en todas sus partes, con ayuda o no de
otras personas; preocuparse por la dieta, del
aseo personal, del cuidado de la piel. Y, ade-
mas, hacer balance de la autonomia funcional
que posee el enfermo y subrayar esos elemen-
tos positivos que me permiten seguir adelante

y tomar decisiones sobre ese cuerpo.

« “Cuenta por bienes, los males que no tienes”

En mas de una ocasién, no encontramos un
significado claro a lo que sucede, ni un sentido
alas cosas que nos suceden. Y la asignacion de
sentido a las cosas que suceden (y de sentido
constructivo y positivo) permite establecer li-
mites sensatos a lo que nos sucede, a las rela-
ciones que tenemos con los que nos rodean, lo
que podemos y no podemos hacer y esperar
de manera inmediata, tanto lo positivo, como
lo negativo. Y para ello, la enfermedad, con sus
condiciones de discapacidad, resulta una pie-
dra de toque en esta sociedad:

4 )

« “Si quieres saber qué amigos tienes, Blas, ponte
enfermo y lo sabrds”
« “Cuenta por bienes, los males que no tienes”

« “Mds ensena la adversidad, que la prosperidad”

- J
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Y para el logro de ese sentido se exige es-
fuerzo. Y los esfuerzos realizados tienen limita-
ciones. En los siguientes hechos y situaciones
existen dos polos que deben tenerse en cuenta:
+ Intento de evitar el dolor de manera radical.

Existen varios tipos de dolor y mientras unas

veces el dolor posee un significado negativo

(existencia de lesién o empeoramiento), en

otras ocasiones posee un sentido positivo
de crecimiento (crecimiento de dientes, por
ejemplo)

+ Uno de los recursos que utiliza el enfermo
para evitar dolor y molestias es desarrollar
un miedo a moverse. El miedo es un fené-
meno adaptativo y estrategia de supervi-
vencia por un lado; pero, por otro, moverse
representa una necesidad corporal, para evi-
tar otros problemas como anquilosamiento
muscular y pérdida de autonomia personal.

+ A veces, no sabemos como eliminar las mo-
lestias que nos aquejan y tendemos a repetir
estrategias y maneras de actuar que las se-
guimos haciendo no por ser eficaces (que no
lo son) sino porque no sabemos hacer otra
cosa. Y esto deberia ser eliminado.

+ Sibien el descanso es un elemento necesario
para seguir actuando, demasiado descanso
lleva a discapacitacién e incluso a incapaci-
tacion para poder hacer determinadas cosas.

+ Repeticion de una pregunta demasiado
frecuente entre enfermos “;Por qué a mi?”
“;Qué he hecho para merecer esto?”. Cues-
tionamientos que, si bien pueden iluminar
algunas de las cosas equivocadas que hemos
hecho a lo largo de nuestra vida, sin embar-
go, no representa una solucién sistematica a

los problemas que tenemos.
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« “Nunca mucho costé poco”

En suma: aceptar el propio cuerpo y cui-
dar de él lo mejor posible, porque nos puede
ayudar a mejorar y encontrar alivio. Y dedicar
tiempoy esfuerzo. Cuidar la autonomia funcio-

nal y potenciarla.

4, La significacion del “cambio” y la nece-
sidad por “dejar pasar” (prescripcion: “cam-
biar significa abandonar partes de la vida
pasada y vivir con las posibilidades reales y
activas”).

Un cambio significa que se modifican unas
cosas, mientras que otras permanecen practi-
camente igual (estas ultimas, representan los
puntos de referencia para dar testimonio del
cambio). Por lo que se refiere a una conside-
racion de la vida que se ha llevado hasta este
momento, un cambio significa que hay partes
de esa vida que ya no funcionan; o si funcio-
nan, no lo hacen del mismo modo. Deberia en-
frentarme a la situacién de analizar la vida que
tengo ahora y enfrentarme a mi presente para
encontrar nuevas maneras de vivir esa vida.

Y ello trae consigo que hay cosas que ha-
cia que no voy a volver a hacer; que hay cosas
qgue debo dejar de lado porque no puedo ha-
cerlas o porque han perdido su valor funcional.
Ello no lleva consigo ignorar cdmo he vivido,
ni despreciarlo, sino tenerlo en cuenta pero
no vivir en funcién de ese pasado, porque la
vida sigue y debo seguir viviéndola. Y en el re-
cuerdo de esa vida pasada deben tomarse en
consideraciéon elementos negativos (ya no lo

puedo hacer, ya no funciona, soy incapaz de
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hacerlo, aunque poder haber sido gratificante)
y, a la vez, elementos positivos (nadie puede
quitarme esos recuerdos y experiencias si han
sido agradables).

4 )

- “Quien vive de recuerdos, vive entre muertos”

« “Cuenta por bienes, los males que no tienes”

+ “Undolor alivia a otro, y un amor cura de otro”

« “No te quemes la boca, por comer pronto la
sopa”

« “Hoy debiendo, y manana pagando, vamos
trampeando”

+ “Cada cosa tiene dos asas, una fria y otra que

abrasa”

- J

Todo cambio exige dejar unas cosas por
otras. Si se pretende ser una persona distin-
ta, el “viejo yo” tenia cosas buenas y malas y el
“nuevo yo” tiene que vivir en un mundo nue-
vo. Ese cambio no es inmediato sino que lleva
tiempo y esfuerzo: en el camino “estoy siendo”
algo distinto/a y adaptandome. Si mantengo
una actitud abierta y receptiva puedo darme
cuenta de nuevas posibilidades que se ofrecen
y que podria seguir. Y estos cambios podrian
estar orientados hacia una mejora en la calidad
de vida que estoy teniendo:

4 )

« “Cuando una puerta se cierra, otra se abre”

+ “Don Nadie, por ser Don Alguien, y Don Alguien
por ser Don Mucho, ninguno estd en su punto”
« “Buenas palabras no hacen buen caldo”

« “Con lena prometida no se calienta la casa”

- J

El cambio, a veces, es doloroso, porque exi-
ge una o varias pérdidas. Las pérdidas suelen
ir acompanadas de sentimientos de amargura,

confusion, embotamiento, rabia y depresion,

falta de motivacion para hacer cosas y pérdida
de energia.Y estos sentimientos pueden irse su-
cediendo o estar presentes dos o mas de ellos a
la vez. No es buena solucién ni estar pendiente
de su aparicién, ni hacer lo posible por refre-
narlos totalmente, ni que no se expresen en
absoluto. Lo que deberia hacerse es encontrar
situaciones en las que, de forma segura, estos
sentimientos afloren y sean expresados sin que
se produzca dafo para uno/a mismo/a o los
demas. Resulta natural que estos sentimientos
aparezcan con las pérdidas. Lo que no resulta
natural es que permanezcan durante aios, por-
gue no son positivos ni para quien los tiene, ni
para quien o quienes los sufren.

Algunas veces, pensamos que es verdad
que el ser humano es fragil, que la enfermedad
nos puede acompanar de manera casi“natural”
porque nuestro organismo y nuestras defensas
no son perfectas pero... no ahora, no en este
momento, ni tan pronto. Curiosamente acep-
tamos nuestra fragilidad pero no aceptamos
del mismo grado, que no conocemos total-
mente las leyes que rigen el curso del tiempo
de nuestra vida; que conocemos tan solo de
manera fragmentaria y parcial lo que sucedey,
por lo tanto, que el futuro es imprevisible. Es

III

“previsible” y “racional” solamente después de
haber sucedido. La impredecibilidad y la pro-
visionalidad forman parte sustantiva de nues-
tra naturaleza y no vendria mal recordarlas de
cuando en cuando hasta el punto de poderlas
integrar en nuestra manera de entender la rea-
lidad que nos toca vivir.

No quiere esto decir que todo sea imprevi-
sible y que no sea posible alcanzar cierta “se-

guridad” sabiendo que si suceden unas cosas,
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van a seguirse desde aqui, otras. Pero una cier-
ta dosis de elementos no previsibles pueden
ser positivos si nos permite mantenernos des-
piertos para leer indicadores y a sabiendas de
que no podemos controlarlo todo.

4 )

« “Nadie es adivino, del mal que estd vecino”

« “Donde menos se piensa, salta la liebre”

« “Cuando el rio no hace ruido, o no lleva agua, o
va crecido”

- J

Una derivacion de esa imprevisibilidad es

intentar vivir el presente y sacar del presente,
lo mas adecuado y mejor para cada cual. Se de-
ben buscar recompensas y satisfacciones en el
presente, pensando que esas satisfacciones no
llevaran a males mayores en el futuro. Esto es,
procurar una especie de “aritmética” de place-
res o pequenos disfrutes de los que no se deri-

ven consecuencias desagradables en el futuro.

« “Vale mds un toma que dos te daré”

En suma: cambio significa algo que se deja
y algo que se coge, algo que sucedia y no suce-
de y otro algo que no sucedia y sucede, lo que
suele llevar consigo, en los humanos, cambios
a nivel emocional. Estos cambios, ademas, exi-
gen que una vez expresados los sentimientos
“negativos” deben ser acompanados de expre-
sién de sentimientos “positivos” por los aspec-
tos gratificantes y novedosos, y sus posibilida-
desdeevolucién, que esos cambios alcanzados
llevan consigo. Y ayuda a la aceptacién de los
cambios la admisién de que el mundo es ape-
nas conocido y que existe una fuerte dosis de

impredecibilidad en lo que sucede.
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5. Aceptacion de si mismo/a y el perddn
(prescripcion: “debo aceptar mi situacion y
debo saber perdonarme a mi mismo/a”).

Siendo honesto y reconociendo la verdad
tenemos que reconocer que ser humano en
las condiciones de enfermedad puede resultar
muy duro. Y que se plantean muchos proble-
mas para los que no existe una solucién satis-
factoria... porque se trata de problemas difi-
ciles. Si los problemas que se plantean fueran
faciles, cada ser humano los resolveria por si
mismo.

Estamos viviendo en una sociedad y con-

Ill

texto cultural en donde lo “usual” es el man-
tenimiento de un “status quo”, de una cierta
monotonia y estabilidad de leyes y maneras
de comportamiento individual y de grupo, lo
gue hace que la “previsién” se potencie. Desde
la economia hasta la medicina, estamos pla-
gados de “estrategias preventivas” a nivel ver-
bal... otra cosa es lo que sucede en el mundo
de la accion, porque cuando se llevan a cabo
estrategias preventivas colectivas... aparecen
las protestas y a nivel individual... se tacha a
veces de autoritarismo. Y, lo mas curioso es que
muchas veces estas estrategias preventivas no
llevan a ninguna parte; ni siquiera se cumplen.

Si esta previsidon implica, ademas, llevar a
cabo cambios importantes en la vida de un in-
dividuo, los cambios que se exigen dan lugar a
situaciones en las que no hay mucha claridad
para la toma de decisiones.

Es en estas situaciones, tan frecuentes en
el caso de la enfermedad crénica, en las que
la busqueda obsesiva de la perfecciéon, de de-
cisiones sin repercusiones negativas, pueden
resultar perjudiciales. Se trata de “hacer lo que
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se pueda en cada momento, y ademas, poder
recuperar la informacién para que en una oca-
sion posterior mejorar la decision y, desde ahi,
la acciéon a realizar. A sabiendas de que no se
trata de soluciones perfectas:

+ “Lo mejor es enemigo de lo bueno”

« “Sino tienes lo que debes, quiere lo que tienes”

Una vez tomada la decisidn y puesta en ac-
Cién, sin que sea una solucién perfecta la logra-
da, resulta de gran interés saber perdonarse y
reconocer que se debe ser compasivo/a consi-
go mismo/a puesto que, como ser humano, se
tienen limitaciones, éxitos y fracasos en la vida
cotidiana.Y el valor de lo que hacemos se pue-
de observar con mayor claridad si se compara
con otras personas y situaciones

4 )

« “Repara en la casa ajena, y hallards chica tu

pena”

« “Saca tu cruz a la calle y verds otras mds gran-

”

des

- J

Estamos viviendo en una sociedad que,
tedricamente, es meritocratica y meliorista, en
donde se premia el intento por “hacerlo me-
jor a toda costa”y en todas las situaciones. Lo
que llevado a la vida personal y a la dualidad
salud/enfermedad se ha convertido en “si hu-
biera hecho mas, o mejor...” no estaria como
estoy. Hay bastantes personas que piensan
qgue no estarian enfermas si fueran “mas fuer-
tes”, 0“mas inteligentes’, o en definitiva, “lo hu-
bieran hecho mejor’, o hubiesen tenido mayor
determinacién o se hubiesen dedicado mas a

cuidarse de ellas mismas en lugar de ocuparse

de otras cosas. Si este tipo de andlisis se utili-
za para detectar algunos de los errores come-
tidos, y no pasa de ahi, no es desafortunado.
Pero si se convierte en una fuente de insatis-
faccion continua, en una situacién de estrés
constante del que no se puede escapar, se con-
vierte en un elemento nocivo para la vida y el
disfrute personal, fuente de insatisfacciéon y de
frustracion. Se ha dicho muchas veces, que el
exceso de celo, es recelo.

+ “Lo mejor es enemigo de lo bueno”
« “Quien por lo mucho deja lo poco, suele perder

lounoy lo otro”

Cuanto mas pronto acepte la situacién que
estoy viviendo ahora, esta situacién que hace
que esté de una manera, pueda hacer unas co-
sas y no otras... que es la situacion real, antes
podré dedicar esa energia que tengo a cam-
biar, a buscar nuevas y mejores situaciones en
la vida. No tiene mucho sentido autocompa-
decerme y criticarme en exceso, para lo que
puede servir formularse alguna vez la pregun-
ta siguiente ;Si viese a alguien esforzandose
como lo hago yo, seria tan critico/a como lo
soy conmigo mismo/a? ;No tendria mas com-
pasién y buena imagen de una persona que
se esforzara asi? Debe tenerse muy presente
la prudencia en la utilizacién de las palabras
cuando se habla con alguien, e incluso con

uno/a mismo/a.

« “Puedes aplastar a una persona con el peso de

tu lengua”
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En mds de una ocasion, las situaciones por
las que se atraviesa implican la participacion
de otras personas para resolver los problemas
que se plantean vy, si esto es asi, no deberia
existir problema en la busqueda y peticién de
ayuda por parte de los demas:

4 )

« “Lo que no puede uno, lo pueden muchos”

« “Dos perros matan a un leén”

« “Mds ven cuatro ojos, que dos”

« “Unamano lava ala otra, y las dos al rostro”

« “Una mano sola, no aplaude”

« “Muchas hormigas, llevan al escarabajo”

« “Del acero y el pedernal, fuego sal”

« "Aquien se ahoga, soga”

« “Dos piedras en una béveda se sostienen una a
otra”

« “No hay, ni puede haber, quien a otro no haya

menester”

- J

Y esto nos lleva al punto siguiente, acerca

de las relaciones con los demas.

6. La necesidad de relacionarme con los
demas (prescripcion: “tengo que seguir rela-
cionandome con los demas y posiblemente
debo cambiar la manera de entender esas
relaciones”).

Es posible que haya cometido errores en
mis relaciones con los demds y que algunas de
ellas, incluso, no puedan tener solucién. Si esto
es asi, debo estar dispuesto a buscar nuevas
relaciones, en el caso de no poder resolver los
problemas que se plantean con las que tengo.
El ser humano tiende a vivir en grupo y con re-
laciones de unos con otros, y ello no le debilita,
al contrario.

Estas relaciones, por otra parte, tienden a
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no ser eternas, y van cambiando a lo largo de
la vida en cantidad y en calidad. No hay mu-
cho de esencialismo en las relaciones huma-
nas sino sentirse entendido/a, comprendido/a,
compartir ciertos valores y creencias y sentirse
bien con las personas con las que nos estamos
relacionando, respetando su propia intimidad
y su manera de ver la realidad, no querer te-
ner siempre larazény poder llevar adelante un
didlogo con sentido.

4 )

“Un fuego apaga otro fuego”

“El pan comido, la compa#nia deshecha”

“No hay olla tan fea, que no encuentre su cober-

tera”

"Amar sin padecer, no puede ser”

“Un dolor alivia a otro, y un amor cura de otro”

“Vida sin amigos, muerte sin testigos”

“Amigos y libros, pocos, buenos y bien conocidos”

“No es amistad la que siempre pide y nunca da”

“Olvidaos de los que os olvidan”

- J

Es verdad que la condicion fisica del enfer-

mo le afecta no solamente a él, sino a los que
conviven con él. Y en este punto deben tener-
se en cuenta, al menos, las siguientes conside-
raciones:

I. Las relaciones son como ondas en un
estanque. Cuando se tira una piedra, las olas
rompen toda la imagen (si un miembro de la
familia cae enfermo, toda la familia se resiente
y “cambia’, y estos cambios pueden ser pasaje-
ros o no).

Il. Como enfermo, puedo tener problemas
de “sentimientos” que deben ser analizados y
encontrar su justificacion y sentido, asi como,
en su caso, su falta de sentido. Puedo buscar

como enfermo, ser independiente (o demasia-
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do dependiente), sentir rabia o resentimiento
hacia los demas que no se encuentran en mi
situacion, esperar que entiendan mis necesi-
dades aun sin expresarlas, esperar que me cui-
den todo el tiempo y sentir indefensién y des-
animo cuando no me prestan la atencion que
creo que merezco, no doy crédito suficiente a
mis amigos, conducta y hablo con demasiadas
referencias a mi o mi enfermedad, o defender
siempre mis puntos de vista frente a lo que ex-
ponen los demas, a los que no presto demasia-
da atencion... Y esto hay que modularlo y, en
su caso, modificarlo.

[ll. Mi enfermedad ha traido consigo, ade-
mas, cambios en los papeles que se desempe-
nan en la familia. Estos cambios son de indo-
le muy distinta desde instrumentales (como
trabajo, ingresos, nuevas tareas en la casa o
en la cocina, redistribucion de la casa) hasta
afectivos (como las atenciones que se prestan
al enfermo y a los demas, recompensas y satis-
facciones que se pueden ofrecer, tiempo dedi-
cado a prestarles atencion).

Ante estos cambios en relaciones y manera
de llevarlas a cabo se requiere la busqueda de
soluciones, que pueden ser mas o menos no-
vedosas y que deben ser re-elaboradas y tra-
bajadas de manera explicita teniendo en cuen-
ta, por lo menos, lo siguiente:

l. Se deben aclarar y poner de manifiesto las
comunicaciones con los demas. Y ello implica
expresary ser receptivo/a con los sentimientos
que cada uno tiene.

Il. Debe tenerse en cuenta el analisis de las
necesidades de los miembros de la familia. Y
las necesidades de cada miembro deberian ex-
presarse de manera franca, simpley clara (pero

no insultante ni inculpadora hacia otro miem-

bro de la familia).

4 )

“Quien sabe ceder, sabe vencer”

“Antes doblar, que quebrar”

“Poca sal, sala; mucha, amarga”

“Mds moscas se cogen con una gota de miel que

con un cuatrtillo de vinagre”

“Con buenos modos logrards, lo que con malos

no podrds”

“Lo que se calla, se puede decir; lo que se dice, no
se puede callar”

« Puedes aplastar a una persona con el peso de tu

lengua”

- J

lll. Laira, nunca es buena consejera. Si es

necesario hay que llevar adelante un progra-
ma especifico para control de ira (tolerancia a
frustracion y de inoculacion de estrés).

4 )

« “Si eres paciente en un momento de ira, escapa-

rds a cien dias de tristeza”

“Quien se enfurece, si no es loco, lo parece”
« “Tu que razones no conoces, dame voces, mds no

coces”

“De airado a loco, va muy poco”

“El horno que se inflama, si no respira, revienta”

« “A quien tiene malas pulgas, no le vayas con bur-

”

las

- J

IV. En el caso de vivir con pareja, debe
mantenerse el equilibrio en la pareja: ambos
tienen necesidades y no solamente la perso-
na enferma. El respeto a la individualidad de
cada uno es parte esencial de la convivencia.
La abundancia de “silencios agresivos”indica la
existencia de conflictos que deben afrontarse
y resolverse de la mejor manera posible.
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« “Cada cabello hace su sombra en el suelo”

- “Mal es callar, cuando es tiempo de hablar”

V. El hecho de estar enfermo no justifica
que no me preocupe por entender a los demas,
esforzarme por comprender lo que piensan y
sienten (empatia cognitiva y emocional). Hay
que intentar “ponerse en el lugar de la otra per-
sona”. Ensayar para ello “desempefio de pape-
les” en funcién de tipos de situaciones relatadas
por el enfermo y de las personas involucradas
en esas situaciones. Pedir un diario semanal de
incidencias y tratar de encontrar soluciones dis-
tintas y mas adaptativas, en su caso.

VI. Cada persona, aparte de necesitar cier-
to tiempo para ella misma, requiere un “espacio
vital”minimo que debe respetarse. Cada uno de
los miembros de la familia, comenzando por el
propio enfermo, debe procurar que los demas
no se sientan mal cuando se encuentren delan-
te del enfermo, ni se sientan “los malos” cuando
se encuentren delante del enfermo.

VII. El enfermo debe tener especial cuidado
en quien pone la confianza y la amistad. Esto
quiere decir, entre otras cosas, que se deben
asumir riesgos en cuanto a nuevas amistades se
refiere, pero debe intentarse que no sea siem-
pre el propio enfermo quien pierda y mantener-

se atento a lo que hacen los demas:

4 )

+ “Con el ingrato, no tengas trato”

« “Conelmalo, nialo bueno; con el bueno, hasta
en lo malo”

« “Nodigas tu menester a quien no te ha de socorrer”

« "Alterco verds perecer, por no echar su brazo a

torcer”

- J
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Como enfermo, toda ayuda debera ser bien
recibida. Y junto a esa recepcién, cuidar espe-
cialmente la expresién de emociones: la ira,
levantar la voz de forma desmedida, tener el
genio muy corto, son aspectos del funciona-
miento personal que deben ser disminuidos y,
deseablemente, que desaparezcan.

4 )

« "Quien se enfurece, si no es loco, lo parece”

« “Tu, que razones no conoces, dame voces, mas
no coces”

« “De un hombrecillo iracundo, se rie todo el
mundo”

« “De airado a loco, va muy poco”

« “El horno que se inflama, si no respira, revienta”

« "A quien tiene malas pulgas, no le vayas con

burlas”
\_ J

En pocas palabras: respeto a los demds y a

uno/a mismo/a, empatia con las necesidades y
deseos de los demds y de uno mismo, exposi-
cién clara de necesidades y respeto a la indivi-
dualidad.

7. Realidad y realismo frente a culpa e
inculpacion (prescripcion: “debo conocer lo
que me pasa; no gano nada buscando cul-
pables en los demas”).

Incluso en el caso de que mi situacion actual
sea debida a un error médico, un accidente de
trafico del que ha podido ser responsable otra
persona... el caso es que mi situacién es la que
es; y esos posibles “responsables”no la pueden
cambiar, ni mejorar. Los demas, responsables,
corresponsables o no, pueden ayudarme, pero
la primera fuente de ayuda soy yo mismo/a. Si

utilizo una estrategia sistematica de inculpar
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a los demas y hacerles responsables de todo
lo que me sucede, estoy gastando una consi-
derable energia que mejor podria aprovechar
en mejorar mi estado actual. Si puedo llegar a
perdonar y no culpabilizar, tengo mas recursos
y reservas de energia para mirar hacia adelante
y, de esta manera, crear el resto de mi vida.

El echar la culpa a los demas no tiene de-
masiada utilidad. Tampoco echarse la culpa a si
mismo/a. Y, usualmente la inculpacion va apa-
rejada con el deseo de que le suceda lo mismo
gue a nosotros (una suerte de venganza). Res-
puesta muy frecuente aunque con un escaso o
nulo valor adaptativo.

4 )

« “Con el mal de otro, no se cura el propio”

« “Lamaldad es un leén que comienza por saltar
primero sobre su amo”
« “El cuchillo demasiado afilado desgarra la
propia vaina”
- J

Se trata de una respuesta muy frecuente,

pese a su falta de funcionalidad: los enfermos
pasan por momentos dificiles y no han encon-
trado las soluciones adecuadas; y una respues-
ta muy frecuente es la rabia y la desesperanza,
lo que les lleva a alejarse de lo que se pueda
hacer que sea viable y funcional.

El empeoramiento del estado de dnimoy la
encolerizacion del enfermo les puede llevar a
“dejar frias” a las personas con las que interac-
tuan (de hecho, representaria una versién de
inculpar a los demas haciéndoles responsa-
bles de su estado), lo que “aleja” a las personas
una vez han sido rechazadas con comentarios
agresivos y/o desapacibles. Y con ello, se pue-

de perder un parte relevante de apoyo social,

que es tan relevante en los estadios de crisis de
enfermedad cronica.

Ademas, un efecto secundario de la incul-
pacion a los demas es que se adopta por parte
del enfermo, el papel de victima y actuar como
tal (con tipos de argumentacién subyacente
del tipo: “me suceden cosas malas y no soy
culpable, alguien tendria que hacer algo para
ayudarme”). Incluso siendo todo ello verdad,
sitia a la persona inculpada en indefensién
(no se puede hacer nada para evitarlo).

Y sea culpable uno/a mismo/a u otra perso-
na, o una catastrofe natural, lo que es verdad
es que, cuanto menos, la persona que puede
decidir hacer algo al respecto es el propio en-
fermo (sea culpable o no). Deberia entrenarse
en diferenciar entre el origen de lo que me
pasa como enfermo y lo que me esta pasando
de hecho y me va a pasar en el futuro. Resulta
mas adaptativo pensar y contemplar el futuro
inmediato que el pasado.

- “Site sientas en el camino, ponte frente a lo que

aun has de andar y de espaldas a lo andado”.

Un tema de gran interés es el del perdon,
cuyos componentes psicolégicos no son toda-
via bien conocidos (se sugieren la reconcilia-
cién por un lado y la desaparicién del resenti-
miento por otra), asi como sus efectos. Existen
algunos autores que sugieren que el perdén
podria representar, en situaciones de conflicto
interpersonal (por ejemplo, en relaciones de
abuso personal), el incremento en la probabili-
dad de victimizacion de la persona que perdo-
na, aunque la mayoria subrayan los aspectos
positivos psicolégicamente.
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La reaccion “biolégica” ante un ataque o
sentimiento de ataque ha sido estudiada des-
de hace mucho tiempo en psicologia y tiende
a ser o bien una respuesta al ataque, o una
huida de la situacion. En el caso de presién y/o
extorsion, a finales de los sesenta, se sugirié la
existencia de una reaccién de contracontrol
(rechazo de las maniobras de aceptacion del
controlador). Sin embargo, transcendiendo la
biologia, en el caso de seres humanos, la “ley
del talion” y la venganza han sido sustituidas
por la “justicia”’ , que no ha tenido siempre un
reconocimiento satisfactorio.

El caso es, sin embargo, que operativamen-
te, el perddn en sus dos vertientes de desapa-
ricion de resentimiento y de reconciliacién se
estad proponiendo como un elemento positivo
en sus aplicaciones a la enfermedad croénica
en el sentido de que mientras la inculpacién
“deja las cosas como estan’, llenando espacios
psicologicos de resentimiento y venganza (lo
que, para algunos no deja de estar justificado
en un contexto cultural en el que competitivi-
dad y revancha forman elementos relevantes
del talante de la ética del trabajo y del siste-
ma de produccion), el perdén permite vaciar
parte al menos, de esos contenidos y permite
poder hacer algo distinto, sentir algo distinto
a los sentimientos negativos hacia el “agresor”,
como parte integrante de una manera de sen-
tir, pensar y hacer muy cerca de la ética huma-
nista y de algunos movimientos espiritualistas

1 Se ha dicho reiteradamente que la justicia, siendo obra
humana, no satisface los deseos de “justicia” de la persona
ofendida o familiares. Que la “venganza” siempre pide masy
que la “justicia” es una suerte de componenda no aceptada
en su totalidad (No hay justicia que satisfaga la venganza). Y
el espectaculo que estd dando la justicia en nuestro pais deja

mucho que desear y posee un amplisimo margen de mejora
en todo el sistema.
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y religiosos en los que se predica la necesidad
de actitudes pasivas y contemplativas acerca
de la realidad.

« “El mayor gusto, el vengar; la mayor gloria, el
perdonar”

« “Perdonar es poder vivir”

Como enfermo, aparte de perdonar, debo
asumir la responsabilidad para hacer algo por
mi mismo/a y para mi mismo/a. Me encuentro
en una situacién en la que puedo saber como
nadie lo que deberia hacerse y cdmo. Y dentro
de todo ello, algo puedo hacer. El tomar la res-
ponsabilidad personal, ofrece la posibilidad de
ejercer mi propio poder sobre las cuestiones
que me preocupan y colaborar activamente
en las decisiones a adoptar. Si no puedo hacer
todas las cosas que se necesitan, si puedo reca-
bar y buscar la ayuda que estime conveniente

o que pueda dentro de mis posibilidades.

« “Dios ayuda a quien se ayuda”
« “Del viejo, el consejo; de la vieja, la conseja”

« “Vida sin amigos, muerte sin testigos”

Eso no niega la posibilidad de que existan
personas que tengan responsabilidad por ha-
berme hecho daino, o haberse equivocado (lo
que puede llevar a consecuencias legales que
no hay que ignorar), de lo que se derivarian
compensaciones. Y se debe actuar en conse-
cuencia. Ahora bien, lo que importa es llevar
adelante las actuaciones necesarias en los pro-
cesos legales correspondientes, pero no se de-
beria hacer de ello una profesion que ocupe

toda mi vida porque ni es operativo, ni lleva
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consigo adaptaciones mejores, ni mejor cali-
dad de vida para el enfermo y su familia (antes
bien, se convierte en el propio sentido de vida,

que se vive con odio y rencor).

« “Venganzas justas, no hay ninguna”

En suma: asumir la propia responsabilidad,
procurar el perdén y, acompanando a todo
ello, recabar las responsabilidades de los de-
mas, si las hubiera, aunque no hacer de ello

una forma de vida.

8. Tenemos habitos y no todos son bue-
nos (prescripcion: “tengo buenos habitos
que debo fomentar y malos habitos que
forman circulos viciosos y que deben elimi-
narse o, al menos, disminuir”).

Uno de los componentes del funcionamien-
to personal, aparte de las creencias, los valores
y los sentimientos y pensamientos son los ha-
bitos, entendidos como pautas de respuesta
que se forman con la practica y el aprendizaje
y que se desencadenan como secuencias de
acciones en las situaciones de vida. Unos de
estos habitos tienen valor adaptativo (como
los habitos de aseo personal) y otros no lo
tienen (como estereotipos de apoyar un pie,
siempre el mismo, al levantarse de la cama;
fumar mientras se toma café o pensar que los
demas siempre tienen la responsabilidad de lo
que me pasay la obligacién de cuidarme). Una
manera muy poderosa de lograr cambios con-
siste en modificar los habitos que nos caracte-
rizan.Y, por lo que se refiere a enfermedad cro-
nica existen unos “circulos viciosos” de habitos

disfuncionales y otros que podrian calificarse

como de “habitos victoriosos” que nos ayudan
a mejorar nuestra calidad de vida.

Uno de los habitos que forman parte de lo
que se acaba de denominar como “circulos vi-
Ciosos” consiste en pensar y creer que una enfer-
medad dada es igual a su origen, en el sentido
de que lo que la origina, la mantiene. Y eso, sim-
plemente, no es verdad. Incluso en un plano es-
trictamente bioldgico, una dependencia genéti-
ca no lleva consigo una dependencia funcional:
una cosa es lo que genera una enfermedad (en
el caso de conocerse) y otra, muy distinta, es lo
que la mantiene como es en la actualidad. Los
determinantes del origen pueden encontrarse
en una situacion, en un contexto de vida o en
un contexto de trabajo (una atmosfera cargada
en cancerigenos, por ejemplo) y, una vez gene-
rada la enfermedad, ésta se automantiene por
el organismo. Una vez lesionado el corazén (lo
que puede ser producido por muchas causas),
la lesion se mantiene aun haciendo desaparecer
lo que ha producido la lesion.

« “Quien un mal hdbito adquiere, esclavo de él vive

y muere”

Lo que puede suceder es que si el foco cau-
sal se mantiene, la enfermedad se recrudece-
rd o agravara, posiblemente, con el paso del
tiempo y ayudada por el foco causal. Pero hay
que reconocer que la salud se encuentra influi-
da por muchas cosas, asi como la conducta y
los estilos de vida.

Puede servir como ejemplo ilustrativo de
estos circulos desadaptativos automanteni-
dos el dolor: el sentir dolor alimenta el miedo

a moverse (evitacion de la actividad) porque el
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movimiento incrementa el dolor; ello lleva, asi-
mismo, a la promocién de un estilo de vida se-
dentario, con la consiguiente proteccion de la
zona dolorida, fijacién del foco atencional so-
bre los sintomas que anteceden o van conjun-
tamente con el dolor, lo que lleva a desarrollar
una mayor dependencia de la familia, una falta
significativa o disminucidén de actividades, con
la busqueda y mantenimiento de ciertas posi-
ciones fisicas, un suefo pobre y de mala cali-
dad y puede provocar sobrepeso... que incre-
menta, a su vez, el dolor.Y esto puede cerrar el
circulo y perpetuarse a si mismo.

Una manera de intentar liberarse de los cir-
culos viciosos consiste en tomar conciencia de
ellos y, de esta manera, distanciarse y no po-
nerlos en practica, a lo que debe anadirse la
necesidad sentida de tomar el control per-
sonal de la propia vida.

(Cuando se cambia? Es un proceso mas
bien lento (como movimiento de un barco na-
vegando) porque si se hace rapido se puede
fracasar. Estos cambios son de doble direcciéon
(a veces se avanza y otras no, y se vuelve a in-
tentar). Se facilita el cambio:

« Cuando nos hacemos conscientes de la si-
tuacion y se atisba un deseo de cambio.

+ Cuando pensamos que “tendriamos que”.

+ Cuando “sabemos cémo hacerlo”.

« Cuando tenemos una alternativa viable.

+ Cuando el coste de lo que seguimos hacien-
do es muy alto.

+ Cuando pensamos que la vida seria mejor si
cambidramos.

+ Recordar el mal habito, reparar continua-
mente en él por parte de los demas, no ayu-
da al cambio, sino que “fija” el habito.
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La psicologia dice que tendemos a hacer lo
que nos hace sentir bien y no hacer lo que nos
hace sentir mal. El problema aparece cuando
ahora me siento bien haciendo algo y luego,
me siento mal por haberlo hecho. O a la inver-
sa. El tiempo vivido, tiende a hacer muy largo
el “sentirse mal”y muy corto el “sentirse bien”.
Y para poder equilibrar este desequilibrio se
puede utilizar la técnica de la visualizacion del
proceso total, del desapego y del andlisis de
periodos objetivos (con marcas temporales de
reloj).

« “Casi siempre hay un mafiana”

+ “No hay mal que cien anos dure”

Ayuda al cambio cuando las conductas
nuevas que se realizan son reforzantes o grati-
ficantes para nosotros. Para ello, aplicaciéon de
técnicas de contingencia y aproximaciones su-
cesivas (nos aplicamos recompensas cuando
lo que hacemos se acerca a lo que debemos

hacer, aunque no sea exactamente lo mismo).

9. Aprender a identificar nuestras recom-
pensas (prescripcion: “hay que aprender y
hacer las cosas que nos gustan y podemos
hacer; asi como conocer las consecuencias
que se derivan de nuestras acciones”).

Al igual que se refuerzan los buenos habi-
tos, se refuerzan los malos habitos, que pue-
den formar parte de los sintomas. El enfermo,
debe aprender a identificar los sintomas y lo
que los refuerza y consolida. Usualmente, si se
manifiestan sintomas que no son reforzados,
poco a poco, se debilitan y pueden hasta des-

aparecer.Y no se debe engafar (ni engafiarme)
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con pequefas trampas para no analizar los de-
terminantes de los malos habitos y los circulos
Viciosos.

Y, todo ello, con buenas maneras para con
las personas que rodean al enfermo, e incluso
para el propio enfermo.

+ “Con buenos modos logrards lo que con malos

no podrds”

Las acciones y una buena parte del curso
del pensamiento y de los sentimientos tienden
a estar regidos por la ley empirica del refuerzo
y ello no es tarea facil de reconocer y aceptar,
en especial, si se trata de identificar los sinto-
mas que nos aguejan, porque estamos “acos-
tumbrados”a ellos y nos parecen connaturales
y que no siguen mas ley que la propia y espe-
cifica de la enfermedad, a la que estamos casi
acostumbrados. Esta unién debe romperse y
mantenerse atento a ella

« “No te debes acostumbrar a lo que no puedes

alcanzar”

Hay que ser consciente de que los sintomas
pueden ser Utiles para alcanzar un propdsito o
una meta y, por ello, ser reforzados por una o
mas razones.

« Lasalud estd influida por muchas cosas, que
incluyen la conducta y las creencias. El creer
que se tiene una enfermedad con unos sin-
tomas caracteristicos puede apoyar la apari-
cion y consolidacion de esos sintomas cuan-
do pueden bien no haber aparecido.

+ Los seres humanos hacen y admiten muchas

cosas, no siempre de manera consciente y

cabal, por lo que existen muchas parcelas de

conducta de las que no nos damos cuenta.
+ En muchas ocasiones se debe trabajar el
cambio en actitudes y creencias acerca de la
salud y de la enfermedad, en especial cuan-
do van acompanadas de connotaciones ne-
gativas. Se trata de la aplicacién de técnicas
de cambio de creencias (con contrastacion
de predicciones o la utilizacién de cursos
de pensamiento que llevan al absurdo, por
ejemplo) que, aunque costosas, son utiles. El
terapeuta debe “dar tiempo” y no apresurar
el cambio, sino respetar y animar a que el
propio enfermo vaya reconociendo la nece-
sidad.
Todo cambio posee efectos positivos y ne-

gativos. Y deberia distinguirse entre ellos y
+ No somos siempre conscientes de lo que nos
refuerza.

Los refuerzos que se reciben (incluso las au-
torecompensas) pueden llevar a “confundir” lo
que se refuerza y sus consecuencias a medio y
largo plazo. Esta confusion dificulta la recupe-
racion porque se confunde la causa con el efec-
to (consecuencia). Como enfermo debo tomar
conciencia que existen muchas mas pérdidas
gue ganancias por estar discapacitado.

Debe tenerse claro que si existen alterna-
tivas, los sintomas no son reforzados directa-
mente. Asi, por ejemplo, si la vida en pareja
funciona bien, se ha observado que disminu-
yen considerablemente los sintomas de fibro-
mialgia, que a veces se utilizan, sin saberlo,
para llamar la atencién.

Para poder identificar las recompensas que
son eficaces para una persona hay que pregun-
tarle a ella, por una parte y, por otra, observar
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en qué ocupa el tiempo. Fuera del horario labo-
ral, se suele ocupar el tiempo libre en aquello
que es mas satisfactorio. Y esas satisfacciones
pueden ser mediatas o inmediatas; materiales
(como objetos materiales) o sociales (como el
reconocimiento social, la respuesta positiva de
halago de los demas); especificas o inespecifi-
cas (las inespecificas, como el dinero, pueden
ser aplicadas en contextos muy distintos), he-
teroaplicables (dados por agentes externos) o
autoaplicables (aplicado por uno/a mismo/a),
etc.Y ademas, su valor no es absoluto sino rela-
tivo en el sentido de que su valor depende del
asignado por cada persona. Tienden a ser mas
eficaces las recompensas inmediatas y por su
propia dinamica, estas recompensas pueden
ir “gastandose” o desgastando su valor con el
uso repetido, por lo que deben existir listas de
“sustitucion” de unas recompensas por otras.
Se deberian ilustrar cada uno de los polos que
se acaban de diferenciar; y estas diferenciacio-
nes deben moverse en un nivel conceptual y
aplicado (con ejemplos de la vida cotidiana del
enfermo).

Una variante importante en humanos es la
aplicacion contingente de recompensas de-
pendiente de “contratos” (los hay de distintos
tipos) que pueden llegar a firmarse entre las
partes comprometidas con el cambio. Y que
deben cumplirse en los términos en los que se
han redactado, aceptado y firmado. Que tie-
nen una duracién (usualmente una semana,
que puede ampliarse y modificarse a medida

que se va avanzando).
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10. Busqueda de independencia, no
de individualismo egoista (prescripcion:
“como enfermo puedo ser dependiente de
personas, medicinas o habitos sin valor fun-
cional; y debo liberarme de esas dependen-
cias y convertir las dependencias en activi-
dad auténoma”).

El estar enfermo no me libra de ser depen-
diente de muchas cosas tales como personas,
medicinas, alcohol, algunas organizaciones,
objetos o ideas; antes al contrario. Puedo ser
muy dependiente sin darme cuenta de ello. Y
debo mantenerme atento a esas posibles de-
pendencias.

Existen muchas dependencias que pueden
incrementarse en la enfermedad crénica y
debe prestarse atencién a algunos indicado-
res:
 Existe una interdependencia normal entre

personas, pero si en esas relaciones se nos
limita excesivamente o se paga un coste por
ello muy alto (eliminacion de intimidad, por
ejemplo), esta relacion es excesivamente de-
pendiente y debe re-equilibrarse. Lo cual no
quiere decir que no debe existir relacion.

« “El miserable, por no dar, no quiere tomar”

+ Existen una serie de recomendaciones que
pueden ser Utiles en este punto:

+ No se deberian aceptar informaciones de
profesionales si no se las ha entendido. Lo
que habla un profesional de la salud debe
ser entendido y pedir las aclaraciones per-
tinentes.

+ No se deberia seguir un tratamiento far-

macolégico sin hacer, a la vez, replantea-
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mientos y acciones para cambiar el estilo

de vida del enfermo.

+ No se deberia tomar un régimen farmaco-
l6gico que presente efectos secundarios
claros, sin informar de ello al médico.

+ Tener cuidado en intentar “olvidar” la en-
fermedad a base de estrategias de escape
como tomar alcohol, o drogas.

« Una manera segura de no salir de una si-
tuacién es mantenerse quieto sin intentar
cambiar nada, en especial si la situacion, la
idea o la creencia es desadaptativa.

+ La independencia debe ejercitarse, como
las habilidades y la voluntad. Y, para ello:

« Procurar ser un/a compafero/a en la
vida familiar, para los amigos y en el tra-
bajo, no una persona dependiente de
los demas.

+ Ayuda, a lograr esa independencia, el
analisis racional y desapasionado de las
cosas que puede hacer el enfermo y las
que no.

Se debe promocionar el uso “sabio” de las
cosas, lo que significa analizar y aislar las
cosas que me hacen fuerte como ser huma-
no, o que me permiten crecer de una u otra
manera. Y, desde aqui, intentar controlar mi
propia vida, ser autor y guionista de ellay no
u mero intérprete de los guiones que hacen
los demas o los acontecimientos.
Una posibilidad para ello seria analizar lo
que es“propio mio” (esencialmente mio, no
accidental, como las propiedades materia-
les) y lo que “no es propio” (bienes materia-
les, familia, hijo), sino prestado. O, dicho con
otras palabras, introduccién al estoicismo
como posicién de vida.

4 )
« “No te metas donde no puedas salir”
« “Mads vale ser cocinero que pollo”
« “Labrador astuto, no labra la tierra que no da

fruto”

« “El pez que busca el anzuelo, busca su duelo”

- J

11. Apertura fisica, mental y social (pres-

cripcion: “tengo que mirar hacia adelante

y mantenerme atento a la vida, ideas y for-

mas de hacer distintas, como forma de ayu-

da personal”).

Como ser vivo, y humano, que sigue con
vida y relaciones con los demas, debo man-
tenerme abierto a la vida, a las ideas y modos
de hacer distintos. Y ello, como una forma de
ayuda personal y para ayudar a los demas. Esa
apertura implica, entre otras cosas:

« Mantener los avances logrados hasta el mo-
mento. Como la escalera, la vida tiene rella-
nos para poder parar y visualizar lo hecho y
lo que falta por hacer.

« Desarrollamos las nuevas acciones y los nue-
vos habitos igual que hemos hecho con los
antiguos: practica, querer hacer, pensar en
elloy promoverlos.

« Debo estar preparado/a para poder superar
las dificultades. Esperar que vengan, pero
ello no debe impedir disfrutar.

« Debo recordar los avances y los pequefios
logros alcanzados y estar contento/a por
ello.

« Ayudar a los demas reporta beneficios para
uno/a mismo/a. Esto desarrolla el sentimien-

to de ser util y valioso/a.
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4 )
« “Dar gusto, da gusto”
+ “Quien sélo se comela gallina, sélo se hallaen la
rina”

« “Vida sin amigos, muerte sin testigos”

- J

Debe mantenerse y cultivarse las relaciones

interpersonales, que en la enfermedad croéni-
ca, son muy sensibles al cambio. Para ello cul-
tivar especialmente la cordialidad y el respeto
. Habria que anotar, con todo, que el respeto
hacia los demas es importante aunque tiene
como limitacion la defensa del propio derecho
0 que, por exceso de respeto, no se digan las

COosas que son relevantes:

« “Bueno, aconsejar; mejor, remediar”

« “Quien tiene verglienza, ni come, ni almuerza”

No solamente el enfermo, pero también
el enfermo, tendra que cuidar en quien se
deposita la confianza y la amistad, para evitar
desenganos y disgustos. Lo que implicaria
que se debe confiar, solamente hasta cierto
punto, con las nuevas personas que entran a
formar parte de la vida personal del enfermo:

4 )

« “Con el ingrato, no tengas trato”

« “Con el malo, ni a lo bueno; con el bueno, hasta
en lo malo”

« “No digas tu menester a quien no te ha de soco-
rrer”

« “Cumple con todos, fia de pocos”

« "Al terco verds perecer, por no echar su brazo a

torcer”

- J

En resumen: debe mantenerse la mente

abierta a los cambios que se produzcan y, en
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especial a las relaciones personales con lo que
implica de ideas, creencias y sentimientos. Es
posible que aparezcan nuevas amistades y, en
todo caso, hay que estar atento acerca del tipo
de personas que conocemos y con las que nos

relacionamos.

12. Mantener el sosiego y la paz interior
(prescripcion: “debo soslayar los focos de
estrés que no sean absolutamente impres-
cindibles”).

A sabiendas de que la enfermedad crénica
representa una sucesion de estresores ines-
capables, que van cambiando de intensidad
y frecuencia, resulta de gran interés afrontar
las diversas situaciones con estilos de afronta-
miento mas bien sosegados y tranquilos, para
poder mantenerse a lo largo de todo el tiem-
po. Deberia tenerse presente que el estrés (los
sucesos vitales estresantes, incluso los de poca
intensidad) posee efectos acumulativos y que
se requieren tiempos de “respiro” para poder
recuperarse de los estresores diarios. Tanto
los fastidios como los estresores de intensidad
intermedia (los denominados “sucesos vitales
estresantes”) poseen efectos acumulativos so-
bre la persona que los sufre y ante ellos una
alternativa eficaz es la de mantener la calma 'y
utilizar estilos de afrontamiento eficaces para
resolver las situaciones. El meliorismo, o “debe-
rismo” que se imponen en muchos casos a los
pacientes resulta contraindicado porque re-
presentan tensiones afiadidas. El desapego de
las situacionesy el “dar tiempo al tiempo”junto
con el control emocional y el cultivo de habi-
lidades de solucion de problemas interperso-

nales son elementos a tomar en consideracion.
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4 N
+ “Reirse de todo y no apurarse por nada, vida lar-
gay descansada”
« "Ande yo caliente y riase la gente”
« “Si sale con barbas, San Antén y si no, la Pura
Concepcion”
. J
Nota final

En buena cuenta, lo que antecede es un

“informe de progreso” (el cuarto) de una idea
basica que ha surgido de la preocupacién por
ofrecer ayuda psicolégica que entienda el en-
fermo y, también, a partir de las vivencias del
autor con la enfermedad crénica en distintas
fases de su evolucion (y, naturalmente, hasta
el momento). El enfermo crénico tiende a su-
frir de episodios de depresién con cierta fre-
cuencia y de ansiedad, que no son tratadas
por el médico especialista y que, mientras si
estd hospitalizado, los servicios psicolégicos
se encuentran del todo ausentes. Y la psiquia-
tria de enlace no acaba de ofrecer los servicios
requeridos. Ademas, en mas de una ocasion,
los tratamientos farmacoldgicos pueden tener
efectos secundarios no positivos para la enfer-
medad en cuestion.

En este trabajo se ha hecho una presenta-
cién dirigida prioritariamente a profesionales
y en donde se ha jugado entre el discurso es-
trictamente profesional y la narrativa de vida,
intercambiando la construccion impersonal
con la personal y de primera y tercera perso-
na en un intento por acerca al lector al tipo de
problematica que suelen presentar los enfer-
mos. No se ha intentado una descripcién de
técnicas concretas (lo que se puede encontrar

en los manuales al uso) para el tratamiento de

casos con psicopatologia clara, sino un estilo
de pensamiento que ha servido de ayuda a
personas que sufren enfermedades crénicas y
en donde se ha primado el sentido comun y la
sabiduria popular. La seleccién de refranes que
se ha hecho no quiere decir que sean todos
los relevantes y el autor anima a los profesio-
nales interesados en la busqueda y aplicacién
de otros que consideren mas oportunos. Sin
embargo, el autor debe reconocer que los que
aqui se encuentran (mezcla de refranes y pro-
verbios) han sido utiles en fases distintas del
programa.

Y, finalmente, para el dominio de lo que
antecede se requiere, junto a una buena pre-
paracion en psicologia clinica, un bagaje, lo
mayor y mejor posible de literatura y la mayor
familiaridad posible con los clasicos de la lite-
ratura y del pensamiento. Como sucede con
temas complejos, se trata de un acercamiento
gue puede servir para que otros expliciten el
suyo propio. Es otro trabajo el que debe ocu-
parse de la justificacién académica de muchas
de las afirmaciones que en las paginas anterio-
res se encuentran.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue el de eva-
luar la relacién entre las competencias sociales,
el desempefio académico y una serie de caracte-
risticas familiares en una muestra de 98 adoles-
centes inmigrantes de la regién del Algarve (Por-
tugal). Se utiliz6 el Self-report Form del Social
Skills Rating System y se recogieron datos sobre
el desempeno escolar y las variables asociadas a
la familia como la situacién y cualificacién labo-
ral de los padres, el nimero de afos en el pais de
acogida y la estructura familiar.

Los resultados mostraron algunas diferencias
de grupo entre los adolescentes inmigrantes
de primera y segunda generaciéon en sus com-
petencias sociales percibidas en términos de
Auto-control y Cooperacién, habiéndose hallado
que el grupo de segunda generacién reportaba
niveles significativamente mas bajos en ambas
sub-escalas. Ademas, existia en ambos grupos
de adolescentes una correlacion positiva y signi-
ficativa entre los resultados escolares y sus nive-
les reportados de Asertividad y Auto-control. Los
resultados se discuten en relacién a la interven-
cién en las competencias sociales en contexto
escolar.

Palabras-clave: adolescencia, inmigracion,
competencias sociales, rendimiento académico.

Ida Lemos and Cristina Nunes
Universidade do Algarve

ABSTRACT

The aim of the present study was to exam-
ine the relation between social skills, academic
achievement and a range of family character-
istics in a sample of 98 school adolescent im-
migrants in the region of Algarve (Portugal).
The Self-report Form of the Social Skills Rating
System was used and data was gathered about
the students’ academic achievement and family
related variables such as: parental employment
and qualifications, number of years in the coun-
try and family structure.

The results show some interesting group dif-
ferences between first- and second-generation
adolescent immigrants in their perceived social
skills in terms of Self-control and Cooperation,
with the second generation group reporting sig-
nificantly lower levels on these two subscales.
Also, there was for all the adolescents a signifi-
cant positive correlation between academic re-
sults and their reported levels of Assertion and
Self-control. The results are discussed in relation
to school-based social skills intervention.

Keywords: Adolescence, immigration, social
skills, academic achievement.
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The percentage of immigrants living in Por-
tugal has increased significantly during the
last decade, rising from 207.000 immigrants
from non UE European countries in the year
2000 to over 449,000 in 2010 (SEF, 2011). The
Algarve, specifically, has the second highest
percentage of immigrants in the country, only
preceded by Lisbon (ACIME, 2005). The propor-
tion of children of immigrants has been grow-
ing exponentially and if immigrants were not
considered, the birth rate in the country would
be in clear decline (SEF, 2011).

Similar increasing immigration rates have
been observed across Europe (Strohmeir
& Schmitt-Rodermund, 2008), leading to a
strong need for more studies about how these
population groups are adapting to their host
countries, in particular the youngest genera-
tion, who may present specific vulnerability
factors in the process of social-cultural adjust-
ment.

Adolescence is a period of enormous chal-
lenges and a very important time in terms of
emotional development, attachment organi-
zation (Allen, Moore, Kupermic, & Bell, 1998),
differentiation and identity formation (Elmore,
2009). Immigrant adolescents like their native-
born peers, face a set of challenges concerning
social relationships, psychological well-being,
academic achievement and identity formation,
in addition to high challenges in terms of ac-
culturation (Strohmeir & Schmitt-Rodermund,
2008). Some of the difficulties faced during
adolescence can therefore be exacerbated
amongst immigrant groups.

The developmental path of immigrant ado-

lescents occurs in a context of acculturation
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and depending on its characteristics this pro-
cess may, or may not, promote a positive de-
velopment of their identity, facilitate relation-
ships with peers, and encourage a transition
to a professional career or to higher education
(Berry, 1980; Fry, 2007; Fuligni & Hardway, 2004;
Johnson, 2007). Social acculturation in immi-
grants may therefore increase some vulner-
ability factors (Sam, Vedder, Liebkind, Neto, &
Virta, 2008). These youngsters are, for example,
at higher risk of facing discrimination (Huynh
& Fulligni, 2010), victimization (Ortega-Ruiz
& Rodrigues-Hidalgo, 2008) and of adopting
health related risk behaviours (Brindis, Wolfe,
Mccarter, Ball, & Starbuck-Morales, 1995).

However, studies across different countries
and focusing on different immigration groups
are not always unanimous about the pos-
sible negative impact of immigration. In other
words, adapting to a new culture and country
may not lead to behaviour difficulties in ado-
lescence. Some studies have in fact pointed to
some positive outcomes amongst first-gener-
ation immigrant youths in terms of social-cul-
tural adjustment (Sam et al., 2008). Differences
in results highlight the complexity of variables
associated with group and individual factors
that moderate the process of adaptation and
acculturation (Sam et al., 2008).

Nevertheless, immigration is a stressful
process (Pavlopoulos, Obradavic, Dalla, Takis,
Papathanassiou, & Masten, 2008) associated,
in the case of adolescents, with challenges re-
garding adaptation to the school context, the
peer group, the cultural and social environ-
ment and often the new language. The school
environment has been the focus of attention at
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this stage of development as it constitutes an
important developmental context (Pavlopou-
los et al.,, 2008), impacting on social identity
and behaviour.

Some studies have focused particularly on
school achievement among immigrant adoles-
cents and differences have also appeared across
studies. A recent large scale study of 13-year-
old immigrant adolescents in Canada revealed
that these groups presented significantly low-
er academic results than their non-immigrant
counterparts (Queen’s University, 2010). Many
factors might explain this lower school perfor-
mance, most likely related to immigrants’ diffi-
culties in adjusting and responding to the so-
cial and psychological challenges faced in the
school environment. In the present study we
explore some of the variables regarding ado-
lescents’ social skills and school success.

Social skills are fundamental in helping in-
dividuals to understand and adjust to differ-
ent social contexts (Steedly, Schwartz, Levin,
& Luke, 2008). They are particularly important
during challenging times of adjustment to a
new setting. Wong, Lam, Yan and Hung (2004)
found that immigrant students who were able
to use social skills more effectively during
stressful times of resettlement had better
mental health outcomes. According to these
authors social skills have a moderating effect
on stress factors and are fundamental to this
more vulnerable population.

Adolescents with good social skills are bet-
ter adjusted than their peers with poor social
skills, and are less likely to be at risk in terms
of their social, emotional and academic out-
comes (Brown & Larson, 2009). It is also not

surprising that social competence has, in gen-
eral, been positively associated with adapta-
tion to academic environments and school
outcomes (Maleck & Elliot, 2002). Social skills
are also closely related to culture (Korem,
Horenczyk, & Tatar, 2011), making them of cen-
tral concern when trying to better understand
the social competences that facilitate the ad-
justment process of immigrant adolescents to
the school context.

Academic performance is considered an
important indicator of school success (ElImore,
2009). A better understanding of the variables
associated with school outcomes in the im-
migrant population might contribute to our
understanding of the role that social skills play
in supporting adjustment to the academic
context and offer directions for successful in-
terventions. Schools can play an important
role in providing the conditions that may fa-
cilitate social and emotional learning during
this stage. Programmes developed to promote
students’ social skills including establishing
and maintaining positive relationships, set-
ting and achieving positive goals, and con-
structively handling interpersonal situations
can have very positive outcomes both in terms
of development as well as academic achieve-
ment (Durlak, Weissberg, Dymnicki, Taylor &
Schellinger, 2011). Social skills have also been
associated with later achievement in life (Lle-
ras, 2008), supporting individuals in the transi-
tion to adult roles (EImore, 2009)

The present investigation is mostly an ex-
ploratory correlational study, which main aim
is to understand the possible relationships be-

tween immigrant adolescents’ school achieve-
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ment and adjustment and their perceptions
about their social skills, and a range of family
and immigration related variables.

Methodology

Sample

A total of 98 adolescents took part in the
study, ranging in age from 12 to 18 years old,
with 52 girls and 46 boys in the sample. For the
purposes of the present study adolescents are
defined according to American Psychological
Association (2000, p.5) as youth ages 10 to 18.
A total of three public schools in the region of
Algarve, Portugal participated in the study.

Table1 presents the number of students
per level/year of education and number of stu-
dents with special educational needs/ learning
difficulties.

From the total sample studied, sixty-six ad-
olescents were first-generation and thirty two
were second-generation immigrants. Their
country of origin was respectively, Africa (n=
40), Brazil (n=28), Eastern European countries
(n=12) and other countries (n=18), which re-
flects the present general immigration pat-
terns in Portugal (see ACIME, 2005). The num-
ber of children living in the household ranged
from a maximum of 5 to a minimum of 1
(M=1.87; SD=0.86). Furthermore, 58.2% (n=57)
of the participants attended regular teaching

and 41.8% (n=41) were in work-oriented pro-
grammes. Only one of the participants (1%)
had special educational needs (SEN). Regard-
ing the years of school failure, 41.8% of the
participants (n=41) had no reports of school
failure, 27.6% (n=27) had failed one year, 18.4%
(n=18) had failed 2 years, and the remainder
percentage of participants (12.2%; n=12) had
between 3 to 5 years of school failure.

Instruments

Data collection involved the completion of
a socio-demographic questionnaire adminis-
tered to the adolescents in the school context
together with the Student Form from the Social
Skills Rating System (Gresham & Elliot, 1990).

The socio-demographic  questionnaire
covered a range of issues concerning: par-
ticipants’ age and gender, mother and father’s
age, parents’ work status, labour qualification,
and educational level. Adolescents’ immigrant
status, country of origin, parents’ marital sta-
tus, family structure, and number of children
living at home was also included. Information
regarding school and course attended by the
students was also collected, including educa-
tional level, school retention, school absences
and average grades.

In the present study academic competence
was assessed through two different but re-

Table 1
Distribution of students per school year/level and number of students with special aducational needs/learning
difficulties

School year N

Year6to 8 30

Year9to 11 68

Students with SEN/ learning Difficulties 8
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Table 2
Number of years living in the country for the adolescents and their parents
Mean SD Minimum Maximum
Adolescents 6.4 34 1 14
Fathers 15 10.5 3 46
Mothers 134 10.4 1 40

lated measures: average grades (calculated
based on the grades of the main subjects) and
retention rates. In Portugal school grades are
on a 5 point-scale for years 6 to 9 and on a 20
point-scale from year 10 to 12.

The Social Skills Rating System (SSRS) was
originally developed by Gresham & Elliot
(1990) and provides a comprehensive picture
of social behaviors, in reference to typically-
developing students. The Student Form of the
SSRS is a self-report rating scale of social skills
and includes the following subscales: Cooper-

ation, Assertion, Self-control and Empathy.

Procedure
School boards were contacted and agreed
to participate. Parental informed consent was

acquired through a letter sent home through

the children. Participation was voluntary and
no compensation was offered. The data col-
lection took place in the schools during lesson
time.

The procedure to fill in the questionnaires
was explained to the students by one of the
researchers who remained in the classroom in
order to answer any questions throughout the

data collection.

Results
Several aspects of the results need to be
highlighted here. Starting by looking at immi-
gration status and years of living in the coun-
try, the data presented in table 2, shows that,
both students and their parents were very dif-
ferent in terms of the number of years living in

Portugal, which reflects the fact that the sam-

Table 3
Parents’ academic qualifications and present labour qualifications
Educational level Father Mother
N % N %

Primary level not completed 8 8.2 7 7.1
Primary school level completed 45 459 44 449
Completed studies at middle or secondary school 20 20.4 31 31.6
University degree 3 3.1 4 4.1
Labour qualification (present job)
Untrained 49 50 47 48
Semi-skilled 19 19.4 22 224
Skilled 3 3.1 2 2

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2012, vol. 38, n° 157-158



32 SOCIAL COMPETENCE AND ACADEMIC ACHIEVEMENT IN IMMIGRANT ADOLESCENTS IN PORTUGAL

ple included both first- and second-generation
immigrants and immigrants from different
countries.

Regarding their parents’ educational level
almost half of the sample’s parents had at least
primary school education and untrained quali-
fications (table 3).

Table 4 presents the number of students in re-
lation to their family structure and parents’ mari-
tal situation. The data shows that over a quarter
of adolescents lived with only one parent.

We also explored possible group differences
regarding first- and second-generation in rela-
tion to social skills, academic related variables,
including average results, school retention and
school absence.

The results showed only group differences
concerning their reported social skills in terms
of Self-control and Cooperation, with the sec-
ond generation group reporting lower average
levels on these two subscales. For Self-control
there was a mean difference of 1.46, t-test 2.73
(p <.01) and for Cooperation we found a mean
difference of 1.82, t-test 2.6 (p <.05).

No other significant group differences were
noted for other variables. It was interesting to
observe that no significant relation was found
between family-related variables (family struc-
ture and parents marital status) and the stu-
dents’academic performance and social skills.

No significant difference was observed
between these two groups in relation to

Lill:;abir of students per type of family in relation to marital status and family structure
Marital status N %
Married or living together 52 53.1
Divorced unattached 21 214
Divorced re-married 18 18.4
Unmarried 2 2
Widow/ widow re-married 2 2
Family Structure
Single-parent 26 26.5
Two-parent 69 70.4
other 3 3.1
Table 5

Correlation coefficients amongst school related variables

School Retention

Average Grades School Absence

School Retention -172 .202*%
Average Grades .03
School Attendance -

M (SD) 1.1(1.2) 2.91(.74) 98 (1.3)

*p<.05*p<.01
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Table 6

Correlation coefficients amongst social skills and school related variables

Assertion Empathy Cooperation Self-control
School Retention -0.066 -.263*% -016 -.128
Average Grades 216* 155 373%%
School Absence -1 -.248* -.094 -.051
M (SD) 11.5(2.7) 15.1 (3.3) 13.6 (2.4) 12.1(3.2)

*p<.05*p<.01

their academic results, levels of absence or
school retention.

Correlations were calculated amongst the
main variables studied in order to explore pos-
sible relationships amongst them, looking par-
ticularly at variables associated with academic
performance. Table 5 and 6 show the coeffi-
cient scores amongst social skills and academ-
ic results, school absence and retention.

For all adolescents there was a significant
positive correlation between academic results
and their reported levels of Assertion and Self-
control. It was also shown that school reten-
tion was negatively associated with levels of
Empathy. Interestingly, reported levels of Em-
pathy was also positively related to the num-
ber of years living in the country, with a cor-
relation coefficient of .302 (p<.05), negatively
associated with students’ total level of school

absence without parents’ permission (-.275, p=

.01), and positively associated with mothers’
Educational Level (.249, p< .05).

Still in relation to the sub-scale Empathy,
some significant gender differences were ob-
served, with girls obtaining higher average
scores. This pattern of significant gender dif-
ferences was also observed for Cooperation,
again with girls showing an advantage. Results
are shown in table 7.

Other group differences were explored re-
flecting the main focus of the study, namely
based on immigration status. Groups of first-
and second-generation adolescents varied
significantly in relation to the fathers’ educa-
tional level and fathers’and mothers’ work sit-
uation. T-test results are presented in table 8
and show that the parents from second gen-
eration immigrants had, on average, lower

levels of qualifications and employment rates.

Table 7
t-tests for gender differences on two dimensions of social skills: empathy and cooperation
Mean (SD) t df Sig. level
Empathy Girls 15.8 (3.1) 23 87 p<.05
Boys 14.3 (3.4)
Cooperation Girls 14.1 (2.1) 2.0 85 p<.05
Boys 13.1(2.7)
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Discussion

The present study showed some interesting
results regarding first- and second-generation
group differences in terms of perceived social
skills, with the second-generation adolescents
reporting lower levels of Self-control and Co-
operation.

It is interesting to observe some apparently
advantages for the way first-generation immi-
grant adolescents perceived their social skills.
Thus, in accordance to other studies, results
indicate some advantages for this first-gen-
eration youth in terms of their socio-cultural
adaptation, school adjustment and behaviour
problems (Sam et al., 2008).

Intervention programmes in  schools
should, then, be more sensitive to the adapta-
tion process of second-generation students.
Therefore, despite the fact that they were born
and raised in the host country, as Strohmeir
and Schmitt-Rodermund (2008) argued, they
may show different patterns of social-cultural
adaptation from first-generation immigrants.

A second interesting result relates to the
positive associations between social skills,
such as Assertion and Self-control, and aca-

demic results. These skills have been found to
be positively associated with academic perfor-
mance by previous studies on other non-immi-
grant populations (Mansfield, Pinto, Parente, &
Wortman, 2009; Rice, 2006).

Our results seem to support previous evi-
dence highlighting the importance of self-con-
trol in the academic outcomes of adolescents.
For instance, Duckworth, Quinn and Goldman
(2011) found a strong link between self-con-
trol and academic performance. Their study
with children in early adolescence established
that self-control had an effect on the students’
grades over time, through the mediation that it
has on their behaviour. Furthermore, self-con-
trol predicted longitudinal changes in grades
better than did 1Q (Duckworth et al., 2011). As
these authors suggest, the importance of self-
control on academic results comes from the
fact that this is a competence crucial to both
learning related behaviour in the classroom
and completing homework.

Likewise, the significant positive correla-
tions found between assertiveness and aca-
demic results for the immigrant adolescents
in the present investigation suggest that the

Table 8
Significant differences in terms of 15t and 2™-generation immigrants in relation to parents’ educational level and
labour situation
Mean (SD) t-test df level of sig

Fathers’ educational level 15t Generation 2.35(.71) 22 54 <05

2" Generation 2.0 (.59)
Fathers’ working situation 1+t Generation .96 (.19) 23 80 <.05

2" Generation 81 (.40)
Mother’s working situation | 1% Generation .81(.39) 2.1 92 <.05

2" Generation .60 (.50)
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former is a significant variable for adolescents’
social development. Levels of assertiveness
might be particularly important for immigrant
adolescents to help them cope with cultur-
al-transitions and challenges faced in the new
social and cultural environment (Korem et al.,
2011). Korem and collaborators (2011, pp.2)
explain that assertiveness might be crucial
to help adolescents to effectively “negotiate
their needs openly and directly through this
challenging period”. Immigrant adolescents
who develop high levels of assertiveness and
self-control are probably less likely to adoptim-
pulsive behaviours, tend to claim their rights in
an appropriate manner (Wong et al., 2004) and
find it easier to adjust to the challenges faced
in school environments.

It seems important to better understand
those pro-social skills that seem to have the
greatest impact in the process of adaptation
to the challenges that may be more directly
linked to school performance. This knowledge
will help to design and to implement interven-
tion programmes specifically targeted to this
population. Enhancing social skills amongst
the immigrant school population may help
them to be better prepared to face some of the
stress factors of settling in a new school envi-
ronment in the new country. There has been
evidence from intervention programmes that
social skills can be promoted even with short-
term training approaches (e.g., Evans & Stefa-
nam, 2009).

Promoting social skills such as empathy
and cooperation in their non-immigrant peers
may also contribute to an environment that

supports multiculturalism and indirectly pro-

motes better academic results for immigrant
students (Chang & Le, 2010).

On the one hand, the process of accultura-
tion leads to changes in the individual’s sense
of identity. On the other hand, adolescence
brings changes in the individual and the rel-
evance of peers in that process. Promoting so-
cial skills, may therefore support psychological
and academic adjustment.

So far, we have focused the present discus-
sion on those social skills that have shown sig-
nificant positive associations with the sample’s
academic results. However, it also seems rele-
vant to, even if briefly, address here the impor-
tance of empathy as this variable has shown in
our study some association with the number
of years living in the country and with school
absence. Although in this investigation no di-
rect links were found between this important
variable and school results, other studies have
clearly underlined this link. For instance, em-
pathy has been characterized as a key constit-
uent to emotional and social behaviour and
to contribute significantly to an adolescent’s
effectiveness in social and learning situations
(Feshbach & Feshbach, 2009). Also, empathy
has been shown to be an important factor in
the development of positive social behaviours
and studies, such as the present one, have
found girls to report higher levels of empathy
than boys (e.g., Garaigordobil, 2009). The same
gender pattern was found in the present study
for Cooperation.

Finally, several limitations of the present
study need to be highlighted. Being only ex-
ploratory in its nature, the present results
ought to be analysed with some care as future
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research is needed to verify in greater detail
the associations observed between some of
the variables studied, and also compare these
with data from non-immigrant adolescents.
The methodology used in the present study
is mainly correlational which makes it impos-
sible to defer any causal relationships amongst
the variables analysed here. Outcomes from
studies on immigrant groups are always part
of a complex set of variables including specific
cultural, individual and developmental factors
that interact in a complex way. Furthermore,
the instruments used in this research involve
self-report measures, which although funda-
mental in studying variables such as social
skills, also carry with it the bias of social desir-
ability (Garaigordobil, 2009).

Conclusion

As children move into adolescence new
challenges emerge, such as, changes in the in-
dividual’s sense of identity, the role of signifi-
cant adults and the relevance of peers. Adoles-
cents who fail to develop effective social skills
may face difficulties in responding to these
new challenges, resulting in poor outcomes,
including lower levels of school achievement.

Successful learning in school requires stu-
dents to interact and cooperate with peers
and adults at different levels, it also involves
the ability to regulate their behavior, to direct
and control attention, delay rewards, express
needs and many other abilities that depend
on the development of a range of social skills.
Cross-cultural transitions place even greater
demands on social competence and the abil-
ity to adjust. Adolescent immigrants are in the
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process of developing their own identity while
faced with the constant need to successfully
shift between the norms and values of their
host culture and their own family context. So-
cial skills are therefore crucial in supporting
immigrant adolescents to adapt to different
social environments and to the school context.

Many schools are presently becoming more
culturally diverse and this raises an important
opportunity for researchers to develop rele-
vant studies about the immigrant school pop-
ulation and offer directions for intervention.
Schools that specifically promote social skills
may, at least in part, be supporting more vul-
nerable students in a developmental period
that places extra demands on their ability to
form significant relationships with their peer
groups. As discussed throughout the present
study, the development of poor social skills
places young people at higher risk of poor ad-
aptation to the demands placed on them by
the school environment. Evidence from the
present data supports the link between so-
cial skills, such as assertion and self-control,
and immigrant students’ academic results. It
also highlights the importance of taking into
consideration differences amongst immigrant
groups such as first- and second-generation,
reminding us of the complex and intricate play
that different variables exert on learning and
behavior.
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RESUMEN

La aplicacion por si sola de estrategias clasi-
cas de terapia de conducta puede no resultar
eficaz en la intervencion con familias, fundamen-
talmente en aquellas con patrones de regulacién
verbal rigidos y disfuncionales que actian como
barreras psicoldgicas ante lo que consideran
valioso. En este trabajo se analiza la aplicacién
combinada de estrategias basicas de modifi-
cacion de conducta y las actuales herramientas
terapéuticas de la Terapia de Aceptacion y Com-
promiso (ACT) en la intervencién en familias con
problemas de maltrato y/o negligencia infantil.
Bajo un disefio experimental de caso Unico A-B
con medidas de conductas-objetivo multiples,
se analizan la mejoria de 3 familias en los tipos
de interaccién familiar, el comportamiento de los
menores y el nivel de bienestar o reduccién de
practicas de maltrato. Los resultados apuntan la
utilidad de ACT para promover cambios en este
tipo de problemas y nos indican también las po-
sibles condiciones necesarias para su aplicacion.

Palabras clave: terapia familiar, maltrato, clari-
ficacion valores, barreras psicoldgicas
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ABSTRACT

The application of classical strategies of
behavior therapy may not be effective in the
intervention with families, mainly in those with
rigid and problematic patterns of verbal and
regulation that act as psychological barriers
to what they consider valuable. The combined
application of basic strategies of behavior
modification and current therapeutic tools of
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) are
applied in families with problems of abuse and
/ or neglect. Under a single-case experimental
design A-B with measures of multiple target
behaviors, we analyze the improvement in
3 families in the types of family interaction,
children’s behavior and well-being or reduction
of abuse. The results suggest the usefulness of
ACT to promote change in this type of problems
and indicate us also the possible conditions
necessary for his application.
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El maltrato infantil constituye un tema de
gran relevancia social, por lo que resulta in-
cuestionable que el estado debe garantizar el
derecho del menor a estar protegido del posi-
ble dafo que le puedan ocasionar otras perso-
nas, incluidos sus cuidadores. En este sentido,
los programas publicos de tratamiento familiar
intervienen en los casos de desproteccion fa-
miliar detectados con diferentes objetivos: (a)
evitar situaciones de desamparo; (b) colabo-
rar con las familias para promover un cambio
positivo en sus actitudes y actuaciones de
cara a superar las carencias socio-afectivas de
esos menores; (c) favorecer aquellos compor-
tamientos parentales que tengan un efecto
positivo sobre el desarrollo psicosocial de los
menores; y, (d) paralelamente, reducir aquel-
las practicas parentales que pueden perjudicar
este proceso evolutivo.

En el dmbito de la intervencion con familias,
los conocimientos, las reacciones, actitudes y
creencias que los padres han de aprender o
cambiar, ya sea mediante una intervencion
grupal o individual, pueden ser trasferidos a
través de las siguientes estrategias:

Primero, instruir tales conocimientos o ac-
tuaciones, a través de diferentes modalidades:
(a) proporcionar pautas a los padres sobre lo
que han de hacer, tanto a través de charlas
como en terapia individual; y (b) proporcionar
dichas pautas por escrito (desde recordatorio
de las pautas indicadas por los profesionales
hasta libros de autoayuda). No obstante, estas
estrategias basadas en la instruccion directa
suelen presentar problemas de adherencia,
derivados fundamentalmente de las “teorias

implicitas” de los padres sobre sus hijos, el
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apego a aquellas estrategias de “modificacién
de conducta” que vienen aplicando aunque no
hayan funcionado, y el modelo paralelo que
tienen de como ser padres, ya que fueron hijos
(Santamaria, Cebolla, Rodriguez, & Mirg, 2006).

En segundo lugar, es habitual y efectivo en
la terapia a familias, bien como otra estrategia
per se 0 como un elemento complementario
del anterior, el hecho de proporcionar modelos
de actuaciones adecuadas. Estos modelos pu-
eden ser dados a los padres a través de videos
o ensayos de casos que describen actuacio-
nes de otros padres. Esta ha sido, junto con las
dindmicas de grupo, una de las estrategias mas
validadas (Laski, Charlop, & Schreibman, 1988;
Webster-Stratton, 1998).

Una ultima estrategia es la aplicacion direc-
ta de consecuencias diferenciales, es decir, val-
orar o reforzar las actuaciones correctas de los
padres y rectificar o corregir las disfuncionales.
Esta ultima tactica, se suele denominar “dem-
ostrar el dominio”y puede estar basada en: (a)
situaciones en vivo (por ejemplo, a través de
visitas al hogar); (b) bajo condiciones de role-
playing (en un contexto simulado se plantea
a los padres una serie de problemas sobre los
que han de cambiar sus actitudes y reaccio-
nes); y (c) en base a grabaciones en casa, que
sirven para establecer analisis funcionales en
el contexto clinico-educativo con los padres, y
conceden una oportunidad al terapeuta para
reforzar los logros y para generar en los padres
habilidades de autocorreccién. Estas tacticas
en“demostrar el dominio” no han mostrado ser
mas eficaces a corto plazo que las dos restan-
tes pero si han tenido efectos robustos en los
seguimientos (Meharg & Lipsker, 1991).
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En general, la combinaciéon variada de
las estrategias anteriores ha demostrado
sobradamente su eficacia (Barkley, 1997;
Keenan, Kerr, & Dillenburger, 2000; Sanders
et al., 2004). Sin embargo, no ha sido validado
el papel de los diferentes componentes de
estos paquetes de intervencion de manera
diferencial ni comparativa, por lo que son
necesarios mas estudios de metaanalisis en
la intervencién con familias (Beardslee &
Gladstone, 2001).

A su vez, entre los principales protocolos de
tratamiento en que se han estructurado las es-
trategias basicas anteriores podemos destacar
la Terapia Familiar Funcional y la Terapia de In-
teraccion padres-hijos, que en la misma linea,
estdn mostrando su efectividad en distintos
problemas, pero que también necesitan paliar
ciertas limitaciones.

En concreto, ladenominada Terapia Familiar
Funcional -TFF- es una terapia breve que surge
hace unos 35 aflos como un conjunto de prin-
cipios tedricos basados en la evidencia clinica
y que gradualmente ha ido evolucionando con
mas base cientifica hasta considerarse uno de
los modelos clinicos mas maduros en el trata-
miento de los menores en riesgo y sus famili-
as (Alexander, Pugh, Parsons, & Sexton, 2002;
Alexander, Sexton, & Robbins, 2002; Sexton
& Alexander, 2002; Sexton, Weeks, & Robbins,
2003). Se basa en un protocolo clinico articu-
lado en tres fases: (1) enganche y motivacion
de la familia, (2) cambio de conducta o practi-
cas parentales y (3) generalizaciéon. Cada una
de estas fases tiene unos objetivos terapéuti-
Cos y unas técnicas, pero de manera genérica
los métodos clinicos indicados son los propios

de la terapia y modificacién de conducta antes
citados (por ejemplo, instruir, modelos, dina-
mica de grupos, manejo de contingencias, y
estrategias de prevencion de respuesta).

De otro lado, la Terapia de Interaccién Pa-
dres-Hijos (Parent-Child Interaction Therapy,
PCIT) es una terapia breve para tratar proble-
mas de la infancia, que surgié a finales de los
80, inicialmente formulada por Eyberg (1988) y
sistematizada especialmente en dos manuales
(Eyberg, 1999; Hembree-Kigin & McNeil, 1995).
Integra las técnicas tradicionales de modifica-
cién de conducta (métodos operantes: estrate-
gias de control de estimulo y, sobre todo, de
manejo de contingencias) con la terapia de
juego tradicional desde una perspectiva de la
psicologia del desarrollo; asi se trabaja direc-
tamente con las interacciones padre-hijo a tra-
vés del juego.

Complementariamente a la efectividad de
las estrategias hasta aqui indicadas y los soli-
dos protocolos de la TFF y la PCIT, como apor-
taciones actuales, se viene considerando que
los conocimientos, actuaciones y cambios de
actitudes o creencias que se esperan de los
padres sean guiados o inducidos a través de
una psicoterapia mas indirecta, no instruidos
directamente.

Prueba de estas estrategias se encuentra en
las llamadas terapias de tercera o nueva gene-
racion. De entre las aplicaciones en la terapia
con padres podemos sefalar la practica de la
atencién plena, destacando el trabajo de San-
tamaria et al. (2006), quienes aplican la practica
de la meditacién y la atencién plena en el en-
trenamiento de padres. En concreto, estos au-
tores adaptan un programa anterior de Kabat-
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Zinn (1997, citado en Santamaria et al., 2006),
que parte de tres principios fundamentales: (1)
la soberania de padres e hijos sobre sus pro-
pias vidas; (2) la empatia mas alla incluso de
“ponerse en lugar de otro”; y (3) la aceptacion,
intentando instaurar una actitud interior de re-
conocimiento de que las cosas “son como son’,
y aunque discrepe de las expectativas de los
padres deben aceptar la realidad de sus hijos.
Ademas, proponen doce ejercicios de parenta-
lidad consciente. A su vez, Dumas (2005) de-
sarroll6 otro programa de entrenamiento para
padres desde la atencion plena, que promueve
las siguientes habilidades de paternalidad: (1)
la escucha facilitadora a fin de “aprehender” la
realidad del nifo; (2) el distanciamiento sufi-
ciente que permita ver a los hijos como distin-
tos de los padres; y (3) no reaccionar en base al
automatismo ni de manera visceral, sino tener
planes motivados de accion.

De manera similar, en el marco de las tera-
pias de nueva generacién, se estd validando la
aplicacion de la Terapia de Aceptacion y Com-
promiso (ACT) en la intervencion con familias,
que enfatiza las estrategias de cambio con-
textual y experiencial y promueve repertorios
comportamentales flexibles, eficaces y cons-
tructivos que permitan avanzar en direcciéon
a unos valores delimitados, en lugar de cen-
trarse en reducir o eliminar los comportamien-
tos que originan o mantienen los problemas
psicolégicos. Asi, se introducen nuevos com-
ponentes en la intervencion familiar como son:
el proceso de aceptacion de los padres y de los
hijos de lo que no se puede cambiar y de los
pensamientos y emociones no deseados de
ambos, para desde ahi trabajar en direccion a
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sus valores; y el elemento de distanciamiento,
que pretende contrarrestar la fusidon cognitiva
que a veces esta a la base de la funcién o rol pa-
rental desadaptativos (Coyne & Wilson, 2004;
Greco & Eifert, 2004). Estos tres componentes
claves en la intervencién (aceptacion, valores
y distanciamiento) se abordan a través de di-
ferentes metéforas y ejercicios experienciales,
como métodos clinicos; y se estan estructuran-
do a modo de protocolo o guia clinica que se
detallarda mas adelante, ya que es el procedi-
miento de eleccidn en este trabajo. Asi mismo,
cada vez se encuentran mas estudios clinicos
con familias que muestran su eficacia (Blac-
kledge & Hayes, 2006; Coyne & Wilson, 2004;
Hodar & Gomez, 2007; Martin, Gomez, Mara-
ver, Molinero, & Belda, 2007; Murrell, Coyne, &
Wilson, 2005; Murrell & Scherbarth, 2006).
Finalmente, siguiendo esta linea de
terapias de nueva generacion, la Terapia
Familiar Integrativa (Integrative  Family
Therapy, IFT), segun sus autores (Greco &
Eifert, 2004), surge de la influencia de la
Terapia de Interaccion Padres-Hijos (PCIT) y
de la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso
(ACT). Las aplicaciones mas recomendadas
son en familias en conflicto y adolescentes
con Trastornos Negativistas Desafiantes. En
ella se integran estrategias de aceptacidon
dentro de una terapia familiar centrada en
los valores, balanceando la aceptacion y el
cambio de acciones y dando importancia al
contexto de juego como oportunidad para
tales cambios. Por tanto, se puede entender
como un tratamiento multicomponente en
el que se usan métodos para promocionar

la aceptacion como: el entrenamiento en
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mindfulness (ejercicios de meditacién) y el
uso de metaforas tipicas de ACT. Finalmente, a
través de cuestionarios se evaltan y clarifican
los valores de todos los miembros de la familia,
se les ayuda a distinguir entre lo que son
valores y objetivos, y se aborda en cada una de
las personas implicadas en el conflicto hacia
qué direcciones quiere actuar.

En conclusién, las diferentes terapias de
nueva generacion detalladas incorporan es-
trategias para abordar los sentimientos, la con-
ciencia y los valores de las familias ademas de
sus conocimientos y habilidades para la edu-
cacion de sus hijos y el manejo de los conflic-
tos con estos. De hecho, se considera que los
programas de terapia familiar pueden ser de
dos tipos: bien dirigidos a mejorar la labor y
las pautas concretas de los padres; o bien, en-
caminados a mejorar el bienestar psicolégico
de los padres para favorecer que adopten tales
practicas parentales y estilos educativos (Rey,
2006).

Por todo lo indicado, consideramos estas
ultimas terapias utiles en el ambito del mal-
trato o la negligencia infantil, ya que en estas
familias destaca la presencia de patrones de
funcionamiento familiar incompatibles con
lo que desean o valoran en su vida y la de sus
hijos. Asi ciertos valores personales pueden
coordinarse con sus valores como padres o,
por el contrario, pueden ser incompatibles o
supeditarse unos a los otros en lo que deno-
minamos escala de valores. Por ejemplo, a un
progenitor el valor de “ser buen padre” puede
resultarle equivalente con ciertos valores (p.e.
“tener una casa limpia y ordenada”) que com-

prenderia una serie de acciones; pero parale-

lamente, puede resultarle incompatible con
otros valores en su vida (p.e. “vivir de manera
independiente y sin ataduras”) y/o considerar-
lo jerarquicamente un valor superior o inferior
a otros valores (laborales, de relacion de pare-
ja, ocio, entre otros). En este sentido, conside-
ramos que para conseguir y mantener un cam-
bio en las familias en una direccion beneficiosa
para los menores hemos de evaluar y clarificar
necesariamente los valores de los progenito-
res, ya que estas direcciones valiosas nos seran
utiles para “anclar” o encadenar los objetivos
que pretendemos y guiaran el buen trato a la
infancia, con lo que ya es importante y tiene
un significado para ellos.

Bajo la hipétesis anterior, el presente estu-
dio tiene como objetivos:

a) Sistematizar un procedimiento para la
evaluacion y clarificacién de aquellos valores
de los progenitores que controlan sus acciones
disfuncionales.

b) Aplicar un protocolo o guia de interven-
cién basada en las aportaciones de ACT, adap-
tadas a la intervencién familiar para facilitar
que los padres adquieran patrones de funcio-
namiento con sus hijos mas adaptativos y de
proteccion.

Método

Participantes

Las tres familias que participaron en el es-
tudio estaban siendo atendidas por presentar
problemas de negligencia o maltrato infan-
til. En primer lugar, participaron dos familias
atendidas en un Equipo de Tratamiento Fami-
liar (ETF) de Servicios Sociales de un ayunta-

miento. En segundo lugar, y en aras a replicar
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los resultados en otro contexto de tratamiento
alejado de las funciones culturalmente asocia-
das a los Servicios Sociales y obtener medidas
mas pormenorizadas de los logros por reper-
torios, se contd con la participacion de una
tercera familia que recibié tratamiento en un
contexto sanitario, en concreto en un Centro
de Atencién Infantil Temprana (CAIT).

Especificamente, como criterio de inclusién
en el estudio se requirié que todas las familias
presentaran indicadores de maltrato y aban-
dono emocional, siguiendo los marcadores y
niveles de gravedad para la valoracion de los
diferentes tipos de maltrato del manual de
referencia de los Equipos de Tratamiento Fa-
miliar del Programa de Tratamiento a Familias
con Menores de la Direccion General de Infan-
cia y Familias de la Junta de Andalucia (2005).
Ademas de los indicadores citados, que permi-
tieron homogeneizar las familias estudiadas,
las caracteristicas sociofamiliares idiosincrasi-
cas de cada una de ellas fueron:

- Familia 1: Compuesta por una madre, su
hijo de 10 anos y la actual pareja de ésta.

- Familia 2: Compuesta por una abuela que
ostenta el acogimiento legal remunerado de
una nieta de 11 anos que reside en una escuela
hogar los dias lectivos escolares y con la abue-
la los periodos vacacionales. Ademas, la menor
en esos periodos convive con un tio, la esposa
de éste y la hija de ambos (2 afos).

- Familia 3: Compuesta por una madre con 4
hijos de dos matrimonios distintos, de 14, 11, 4
y 2 anos. La hija de 4 anos acude a un CAIT para
recibir atencién individualizada por problemas
en el desarrollo derivados de una paralisis ce-
rebral, y es en este contexto donde la madre
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informa que ha sido derivada a los servicios de
proteccion de menores de la provincia con una
orden de desamparo de sus hijos, tras intentos
infructuosos del ETF correspondiente de que se
adhiriera al tratamiento psicolégico en su servi-
cio, que la madre explica en base a su “descon-
fianza” en los profesionales de dicho ambito.

Medidas

En primer lugar, como medida del grado en
el que las necesidades basicas del nifio estan
siendo satisfechas en el nucleo familiar, se uti-
lizé la version espanola de la Escala de Bienes-
tar Infantil -CWBS - de Magura y Mosés (1986),
validada por De Paul y Arrubarrena (1999), por
ser una escala especifica para familias que es-
tan siendo atendidas en servicios de protec-
cién a la infancia, ofreciéndonos puntuaciones
en tres dimensiones (cuidado parental, dispo-
sicion parental y trato que recibe el menor),
ademds de una puntuacién global de bienes-
tar del menor.

En aras a complementar dicha medida prey
postratamiento, se elaboré la Escala de Valora-
cién de la Evolucion Familiar (Hédar & Gomez,
2007) cuyo formato de respuesta se basa en
una escala de frecuencia tipo Likert (ningun
dia/vez, algunos dias/veces, bastantes dias/ve-
ces, todos los dias/veces), cumplimentada por
el terapeuta en base a la informacién aporta-
da por los padres en cada una de las sesiones.
En concreto, en cada sesion con la familia 1y
2 se valoraba la frecuencia de cambios com-
portamentales de los menores en una direc-
cién positiva y en una direccion negativa y la
frecuencia de interacciones cuidador-nifio dis-

funcionales o funcionales para un adecuado
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desarrollo psicolégico de los menores.

En relacion a la réplica realizada con la fami-
lia 3, ademas de la Escala de Bienestar Infantil,
también se tomd en cada una de las sesiones
una medida de autoinforme sobre la frecuen-
cia con que la madre realizaba actuaciones
funcionales, pero en este caso, pormenoriza-
das por areas relevantes en el cuidado de los
menores (comida, vestuario, higiene, limpieza
de la casa, responsabilidad, comunicacion y
coordinacién con maestros).

Las variables de intervencion fueron el pro-
ceso de evaluacion y clarificacién de valores y
el protocolo de intervencién con familias con
componentes de ACT.

La evaluacion y clarificacion de valores se
sistematizo a través de un cuestionario disefia-
do al efecto y que denominamos “Cuestionario
de Evaluacion de Valores Educativos y Familia-
res” -CEVEF - (Hédar & Gémez, 2007), que se
presenta en el Anexo. En concreto, se evalua-
ron: 1) los valores personales de los progeni-
tores relacionados con los valores de “ser un
buen padre o madre’, dar una “buena” educa-
cién a los hijos y mantener una adecuada rela-
cién con ellos y con la familia en general; 2) los
valores opuestos a los valores citados; y 3) la
importancia comparativa entre el conjunto de
valores expresados y la satisfaccion con ellos.
Asi mismo, se incluyeron preguntas dirigidas a
conocer las motivaciones asociadas con la de-
cision de ser padres, las acciones realizadas en
direccion a dichas motivaciones y sus autoeva-
luaciones como padres. Dicha evaluacién se
realizé en dos sesiones de una hora de dura-
cién, segun las dificultades encontradas con
cada familia para responder a algunos items.

En el protocolo de intervencién con estas fa-
milias se incluyeron los componentes de acep-
tacion, distanciamiento cognitivo, yo como
contexto, contacto con el momento presente,
valores y compromiso con la accién. En este
sentido, hay que precisar que los componentes
incluidos en la intervencién no se realizaron en
un orden estricto, sino que se aplicaron y reto-
maron de manera flexible y adaptada a la evo-
lucion de cada familia, siempre bajo el objetivo
de establecer y/o mantener acciones valiosas
para el adecuado desarrollo del menor.

Procedimiento

La intervencion se llevé a cabo en un ran-
go de 8 a 9 sesiones de aproximadamente 1
hora de duracién, con una periodicidad se-
manal. Dadas las condiciones del contexto de
intervencion, en las que necesariamente, por
razones éticas, no son posibles disefos de tra-
tamiento reversible ni grupo control, se aplicd
un disefio de caso Unico A-B con réplicas a tra-
vés de sujeto (que en este caso son cada una
de las tres familias) con medidas de conduc-
tas-objetivo multiples pre y post-tratamiento.

La intervencion se llevd a cabo a través de
las siguientes fases:

Fase 1. Medidas pre-intervencion y encua-
dre del tratamiento. En primer lugar, los pa-
cientes cumplimentaron la citada Escala de
Bienestar Infantil (Magura & Mosés, 1986) y se
tomaron las primeras medidas de registro con
la Escala de Valoracién de la Evolucién Familiar.
Seguidamente, a fin de establecer una 6ptima
alianza terapéutica y minimizar las creencias y
actitudes negativas hacia el equipo de trata-

miento familiar, se explicitaron los fundamen-
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tos, objetivos y naturaleza del tratamiento a
realizar. Para tales efectos, se empled la “meta-
fora de la casa”' (Hédar & Gémez, 2007), que
sitla la responsabilidad del proceso de cambio
en las familias, la importancia de sus valores
para guiar dicho proceso y los limites a consi-
derar, que son los derechos éticos y legales de
los menores y el terapeuta.

Fase 2. Clarificacion de valores y analisis de
las barreras psicolégicas de los padres o tuto-
res. Esta fase se basé en la cumplimentacion
del CEVEF por cada uno de los tutores del me-
nor. Para ello se dedicaron un maximo de las
dos primeras sesiones de 1 hora de duracion.
Durante dicha evaluacién, se solicité a cada
tutor que expresara sus valores en la educa-
cién de los menores y que revisara las accio-
nes en direccién a dichos valores, a fin de que
diferenciaran lo que en el momento presente
eran “valores genuinos” (es decir, aquellos que
se reflejan en acciones) de lo que eran deno-
minados “valores vacios” (es decir, intenciones
o descripciones de lo que les gustaria que no
implican ninguna accién en direcciéon, sino

1 La metéfora de “los planos de la casa’, ha sido elabora-
da por uno de los autores del presente trabajo, y en ella se le
plantea a los padres que el proceso de la terapia es como el
disefo de los planos de una casa, en los que el terapeuta o
psicologo del ETF es como el arquitecto que los va a disefar
pero ellos son los duefios y futuros habitantes de la casa, de
manera que el arquitecto ird dibujando y dando forma a las
habitaciones y espacios que ellos quieran tener, pero para
ello han de mostrar todo lo que piensan, todos sus gustos
y preferencias respecto de cdmo quieren que sea la casa,
cuantas habitaciones, de qué forma, de qué color, con cuan-
tas ventanas, etc. Asi se va dialogando con los padres hasta
conseguir de ellos que autoricen la terapia, que entiendan
que la responsabilidad de los contenidos que alli se lleguen
a tocary, por tanto, intervenir sobre ellos no es del terapeu-
ta (ahora simbdlicamente transformado en arquitecto) sino
de la familia (los habitantes). Asi como se afianza la alianza
terapetica y se comprometen en dejar al terapeuta inspec-
cionar los sentimientos, pensamientos y creencias de la fa-
milia de manera honesta.

Andlisis y Modlificacién de Conducta, 2012, vol. 38, n° 157-158

gue se explicitan por otras motivaciones; por
ejemplo, evitar juicios negativos de otras per-
sonas, o evitar medidas administrativo-legales
o patrones de autoengaio). Para encuadrar
dicha evaluacién se utilizaron metaforas como

o

la del “jardin”y ejercicios como el del “funeral”
(véanse estas metaforas y ejercicios, asi como
los que siguen, bien en Hayes, Strosahl, & Wil-
son, 1999; o bien, en Wilson & Luciano, 2002).

Fase 3. Implementacion del protocolo de
tratamiento. El protocolo de tratamiento se lle-
v6 a cabo en 7 sesiones de 1 hora de duracion.
Los componentes y métodos clinicos aplica-
dos fueron los siguientes:

I. Desesperanza creativa: el objetivo de este
componente es que las familias tomen con-
ciencia y contacten emocionalmente con la
ineficacia de determinadas estrategias de evi-
tacién, dado que han resultado incompatibles
con comportamientos dirigidos a reducir el
riesgo y aumentar el bienestar de los menores.
Se utilizaron, fundamentalmente, la metafora
del “granjero y el asno”y la del “hombre en el
hoyo”.

Il. Distanciamiento cognitivo o toma de
perspectiva: este componente, basado en
ejercicios y metaforas como la del “autobus y
los pasajeros”y la del “tablero de ajedrez’, esta
dirigido a facilitar que el paciente discrimine
entre el yo-contexto y el yo-contenido?, entre

2 Entendiendo la formacién del YO como un proceso
continuo que se crea desde la infancia, igual que otras dis-
criminaciones relevantes para la vida, una abstraccién que
la persona va aprendiendo a través de numerosas experi-
encias que concurren en un lugar que es ella misma. El YO
presenta tres dimensiones basicas cuyas caracteristicas re-
sponden a la historia de vida de cada persona: El YO concep-
tual o como el contenido verbal comprende lo que se piensa,
se siente, se recuerda, se opina, se cree, se sueia, etc. El YO
como un proceso en marcha de los contenidos, comprende
el acto de pensar, sentir, imaginar, recordar; es aprender los
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evaluaciones y descripciones, entre la valora-
cién como un sentimientoy como un actoy la
relacion entre las respuestas emocionales y la
historia personal.

lll. Aceptacion de las emociones y los pen-
samientos: se introducen ejercicios experien-
ciales y metaforas dirigidas a fomentar que
cada familia “haga un hueco psicolégico” a los
eventos que evita y que suponen barreras para
comportarse en direcciones valiosas. Se plan-
tea la posibilidad de que la principal barrera
pueda ser no aceptar, o lo que es igual querer
controlar aquellos pensamientos o sentimien-
tos que escapan de nuestro control (en la linea
de lo indicado en Barraca Mairal, 2011). Las
metaforas utilizadas fueron la de “la pantalla
del ordenador’, “las dos caras de la moneda’,
“el autobus y los pasajeros’, “la lucha con el

I

monstruo’, “el poligrafo”, y “ensefnar a nadar”; a

procesos que la comunidad verbal entiende como impor-
tantes, es una parte de la socializacién que ocurre a la par
que se forman las relaciones entre una serie amplia de even-
tos entendidos como sensaciones, predisposiciones, etc. El
YO como contexto, el yo que transciende, es el yo como el
lugar y fondo sin fin de todos los contenidos y procesos,
proviene de la toma de perspectiva, de manera que a base
de practicarla se produce la transcendencia del yo. (Barnes-
Holmes, Hayes, & Dymond, 2001).

la par que ejercicios como el de“la escala de la
ansiedad y la accion’, el del “elefante rosa’, “sa-
car la mente a pasear” o el de “la lucha con las
tarjetas”. Asi mismo se introdujeron ejercicios
de fisicalizacion de los eventos que funciona-
ban como barreras para facilitar la flexibilidad
comportamental y cognitiva.

IV. Establecer compromisos: se basa en faci-
litar que los cuidadores expliciten compromi-
sos concretos de acciones mas funcionales, en
direccion a sus valores.

En cada una de las sesiones el terapeuta
cumplimentaba la Escala de Valoracién de la
Evolucion Familiar. Al final del tratamiento se
procedio a la evaluacién de la Escala de Bien-
estar Infantil.

Resultados

Todas las familias muestran adherencia al
tratamiento y mejoria en las variables de cam-
bio analizadas. Concretamente, las mejorias
observadas entre las medidas pre y postrata-
miento de cada una de las familias son:

La familia 1 obtiene tras el tratamiento me-
jores puntuaciones en la Escala de Bienestar
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Figura 1. Puntuaciones pretratamiento y postratamiento de la familia 1 en la Escala de Bienestar Infantil.
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Infantil (ver figura 1), tanto en la puntuacion
total como en la dimensién de disposicién pa-
rental. Las puntuaciones en las dimensiones
de cuidado parental y trato al menor alcan-

zaron la puntuacion maxima en la evaluacion

pretratamiento, y se mantuvieron estables tras
el tratamiento.

Ademés, se observa una mejoria en las in-
teracciones de los cuidadores con el menor

(ver figura 2), ya que aumenta progresivamen-
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Figura 2. Informes de los cuidadores de la familia 1 de interacciones positivas y negativas con el menor.
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Figura 3. Informes de la familia de comportamientos positivos y problematicos del menor.
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te la frecuencia de interacciones positivas y se
muestra una clara reduccion de las interaccio-
nes disfuncionales con el menor. En paralelo,
descienden bruscamente los comportamien-
tos problematicos del menor y aumenta la fre-
cuencia de comportamientos mas adaptativos
(ver figura 3).

La familia 2 muestra una mejoria en cuan-
to a las puntuaciones en la Escala de Bienestar
Infantil, tanto en la puntuaciéon total como en
la puntuacién obtenida en las tres dimensio-
nes evaluadas, siendo el aumento mas notable
en la dimension de disposicion parental (ver

figura 4). Complementariamente, se reducen
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Figura 4. Puntuaciones pretratamiento y postratamiento de la familia 2 en la Escala de Bienestar Infantil.
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Figura 5. Informes de los cuidadores de la familia 2 de interacciones positivas y negativas con el menor.
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Figura 6. Informes de la familia 2 de comportamientos positivos y problematicos del menor.
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Figura 7. Puntuaciones pretratamiento y postratamiento de la familia 3 en la Escala de Bienestar Infantil.
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Figura 8. Puntuaciones de la dimensién trato al niflo de la Escala de Bienestar Infantil, en cada uno de los

menores de la familia 3.

significativamente las interacciones negativas
de los cuidadores con el menory aumentan las
interacciones positivas (ver figura 5). A su vez,
se observa un incremento en la frecuencia de
los comportamientos adaptativos del menory
desde la sexta sesidn se reduce a cero la fre-
cuencia de los comportamientos disfunciona-
les del nifo, lo que se mantiene en el ultimo
seguimiento (figura 6).

La familia 3 también muestra una mejora
en las puntuaciones en la Escala de Bienes-
tar Infantil, aumentando las puntuaciones en
disposicién y cuidado parental (figura 7), asi
como las puntuaciones relativas al trato a cada
uno de los menores, evaluados por separado

(figura 8). Asi mismo, la madre muestra un au-

mento claro y generalizado de la frecuencia de
comportamientos dirigidos a distintas areas
importantes en el cuidado de los menores: co-
mida, vestuario, higiene, limpieza de la casa,
responsabilidad, comunicacién y coordinacion

con maestros (figuras 9y 10).

Conclusiones y discusion

Del conjunto de los resultados, podria-
mos concluir que la intervencion realizada
promueve mejorias tanto en el estilo de fun-
cionamiento parental como en el repertorio
disfuncional de los menores, observadas en
las medidas de registro establecidas y en la
evaluacion estandarizada del bienestar infantil

a través del cuestionario CWBS.
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Especificamente, en las tres familias se re-
duce el nimero de interacciones disfunciona-
les, aumentan las interacciones positivas para
el adecuado desarrollo del menor y mejoran
sus puntuaciones en la escala “disposicién pa-
rental” del CWBS. Por ejemplo, en el caso de la
familia 3, dichas mejorias se concretan en una
mayor implicacion parental en distintas areas
relevantes en la educacion de los hijos como:
asuncién de distintas responsabilidades, co-
ordinacién con los maestros, promocion de la
autonomia del menor en distintas facetas (ali-
mentacion e higiene) y comunicacion familiar.

Complementariamente, las tres familias
informan de una reduccion de la frecuencia
de los comportamientos problematicos y
una mayor frecuencia de comportamientos
adaptativos en los menores.

Es de destacar que, a pesar de la cronicidad
y gravedad de las interacciones familiares dis-
funcionales motivo de consulta, el tratamien-
to realizado, incluido el papel terapéutico de
la clarificacion en valores, promueve cambios
en el funcionamiento familiar con el reducido
numero de 7 sesiones. Por tanto, ha resultado
ser una intervencidon escasamente intrusiva
y de corto tiempo, aspecto que en el ambito
de la negligencia y/o maltrato infantil se tor-
na de vital importancia dada la necesidad de
establecer de la manera mas rapida y eficiente
unas minimas condiciones de proteccion de
los menores. Asi mismo es preciso sefialar que,
por los condicionantes administrativo-legales
del contexto de intervencion, no se ha realiza-
do un seguimiento de dichos casos de manera
rigurosa, sino en base a contactos informales,

por lo que consideramos preciso que nuevas

investigaciones clarifiquen el mantenimien-
to de los logros con intervenciones breves de
este tipo y si es preciso un seguimiento mas
extenso para mantener los logros terapéuticos
(e inclusive generalizarlos a otros contextos de
la relacion padres e hijos). Ademas, y aunque
no con la rigurosidad experimental que futu-
ros estudios pudieran aportar, se ha analizado
si los resultados obtenidos en las dos primeras
familias con dicho tratamiento pueden estar
contaminados por las funciones derivadas del
contexto sociocomunitario y legal de interven-
cion, al replicar el tratamiento con una tercera
familia en un contexto sanitario, sin la posible
funcion “sancionadora” del psicélogo de un
ETF, observandose también unos resultados
favorables, lo que nos hace hipotetizar que los
componentes introducidos en el tratamiento
son suficientes para establecer el contexto mo-
tivacional necesario para alcanzar logros tera-
péuticos. No obstante, serian precisos futuros
estudios que aislen las condiciones motivacio-
nales necesarias para la adecuada evolucion
de los casos de negligencia o maltrato familiar,
asi como analizar el papel facilitador (u obs-
taculizador) de las funciones culturalmente
establecidas de determinados contextos tera-
péuticos para la adquisicion de logros a corto
plazo y su mantenimiento.

Desde nuestro punto de vista, el presente
estudio viene a aportar una primera explora-
cién del papel de la intervencién en valores
parentales asi como otros componentes de
la Terapia de Aceptacion y Compromiso en el
ambito de la negligencia y/o maltrato infantil;
consideramos que dicha intervencion, al tra-

bajar directamente sobre la motivacion para el
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cambio, puede potenciar la rapidez y adheren-
cia de los efectos terapéuticos. Los resultados
obtenidos parecen indicarnos que el trabajo
motivacional con las familias aumenta su dis-
posicion parental y promueve cambios benefi-
ciosos tanto en los padres como en los meno-
res de manera similar a la indicada en trabajos
previos enfocados a familias (Blackledge & Ha-
yes, 2006; Coyne & Wilson, 2004; Hodar & Go6-
mez, 2007; Martin, Gbmez, Maraver, Molinero
& Belda, 2007; Murrell et al., 2005). Experien-
cias clinicas como ésta vienen a justificar la ne-
cesidad de estudiar experimentalmente el pa-
pel de las estrategias de tercera generacion en
el campo del maltrato y/o negligencia familiar,
bien como tratamiento Unico o como estrate-
gias complementarias a otros tratamientos.

Finalmente, estos datos han permitido des-
tacar unos recursos terapéuticos que vayan
planteando cuestiones a los padres a fin de
generar dudas en algunas de sus actuaciones
0 creencias y que sirvan como peldanos para
llegar a la solucién de sus problemas o conflic-
tos con sus hijos (a modo de un método socra-
tico). También se ha mostrado util que durante
este proceso se utilicen metéforas, refranes,
similes y ejemplos (en lo posible de su propia
vida o de padres con caracteristicas equivalen-
tes).
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Anexo
Guia para la evaluacion y clarificacion de valores educativos y familiares (Hédar, & Gomez, 2007).

1. ;Qué debemos procurar para dar una buena educacién a nuestros hijos?
2. ;Qué es lo mas importante para educar bien a una persona?

3. Por el contrario, ;qué cosas cree que no debemos hacer con respecto a ellos si queremos educarlos
bien?

4. ;Cudl es el peor error que usted cree que podemos cometer con los hijos con respecto a la educacién
y formacion que les damos?

5. {Qué significa para usted el hecho de ser padre o madre?
6. ;Por qué decidio tener hijos?

7. En general, ;qué espacios o actividades comparten diariamente?, y ;de qué aspectos se ocupa?, o
iqué hace por ellos de forma cotidiana?

8. Intente pensar en lo que siente, cdmo actuia y reacciona y cédmo se relaciona con sus hijos, y luego
intente imaginar como se ve a si mismo como padre, esto es, si tuviera que poner de tres a cinco califi-
cativos jcomo se definiria como padre?

9. Piense en aquellas personas que considera son los mejores padres o madres que conoce. ;Cuales
son las cosas mds importantes que hacen con respecto a sus hijos, que le llevan a usted a considerarlos

buenos padres?

10. Si piensa en todo lo que sus padres han hecho por usted, ;qué es lo que mas valora o qué diria que
es lo mejor que le han dado?

11. De las respuestas a las dos preguntas anteriores, jcon qué se identifica?, esto es, jse ve reflejado/a
en algunos de los aspectos indicados para ser buenos padres?

12. En resumen, jqué es lo mas importante que un padre o una madre deben hacer por sus hijos? Des-
tacar una idea o creencia.

13. ;Qué cosas cree que nunca debe de hacer un padre o una madre?
14. ;Cudl es el peor error que usted cree que podemos cometer en la relacién con los hijos?

15. ;Qué aspectos cambiaria o mejoraria de la relaciéon con sus propios padres? o en ;cuales cree que
ellos no han actuado acertadamente?

16. ;En qué aspectos cree que se equivocan otros padres o madres que ve en su entorno o en la socie-
dad en general?

17. {Qué debe proporcionarnos la familia?

18. ;En qué aspectos piensa usted que se reconoce una verdadera familia?
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19. ;Qué cosas deben valorarse entre si los diferentes miembros de una familia?
20. ;En qué aspectos se distingue la relacién familiar de otro tipo de relaciones?
21. ;Qué es lo mas importante de la familia?

22. ;Qué errores o acciones no deben cometerse con las personas de tu familia?

23. ;En qué circunstancias sentiria que su familia no esta funcionando como debe? ;Qué considera
como inaceptable en una auténtica relacién de familia?

24. En su opinidn, ;qué es lo peor que una familia puede hacer?

25.Valorar seguin grado de importancia y satisfaccién las siguientes facetas de nuestra vida (de 1 a 10).

Importancia | Satisfaccion

Relacion de pareja
Relaciones sociales
Trabajo

Educacion y formacion
Ocio

Espiritualidad
Ciudadania

Salud bienestar fisico
Relaciones familiares
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RESUMEN

El presente estudio se propone analizar la po-
sible relacién existente entre los problemas de
conducta externalizante en los nifios medidos
por sus padres a través del BASC (Sistema de Eva-
luacién de la Conducta de Nifios y Adolescentes)
y el estilo de crianza segun el PCRI (Cuestionario
de Crianza Parental) compuesto por siete facto-
res: apoyo, satisfaccion con la crianza, compromi-
s0, comunicacion, disciplina, autonomia y distri-
bucién de rol, en una muestra de 278 nifios (152
ninos y 126 ninas) entre 3 y 14 afos. Los resulta-
dos muestran la existencia de una relacion signifi-
cativa entre los problemas de conducta externali-
zante en los nifos y la mayoria de los factores del
estilo de crianza parental. Ademas se establece
un modelo capaz de predecir el 30,7% de la va-
rianza con respecto a los problemas de conducta
externalizante en los niflos, compuesto por la dis-
ciplina de ambos progenitores, la comunicacion
y la distribucién de roles de los padres y el apoyo
de las madres. Finalmente se discute la utilidad
de estos resultados para el planteamiento de es-
trategias de intervencién en el dmbito familiar
basadas en el estilo disciplinario.

Palabras clave: problemas de conducta exter-
nalizante, interaccion padres-hijos, estilo paren-
tal, disciplina

ABSTRACT

This current study proposes to analyse the
possible relationship which exists between ex-
ternalizing problem behaviour in children re-
ported by parents through the BASC (Behaviour
Assessment System for Children), and the parent-
ing style according to the PCRI (Parent-Child Re-
lationship Inventory) composed of seven factors
such as support, satisfaction with parenting, in-
volvement, communication, limit setting, auton-
omy granting, and role orientation, in a sample
of 278 children (152 male & 126 female) between
3 and 14 years old. The results show the exist-
ence of a significant relationship between exter-
nalizing problem behaviour in children and the
majority of the parenting factors. Furthermore,
a model is established which is able to predict
30,7% of the variance with respect to external-
izing problem behaviour in children, made up
by limit setting from both parents, communica-
tion and role orientation from the fathers, and
support from the mothers. Finally, the utility of
results to raise intervention strategies within the
family based on limit setting is discussed.

Keywords: Externalizing problem behaviour,
parent-child interaction, parenting style, limit
setting
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Los problemas de conducta externalizante
se caracterizan por conductas perturbadoras
como la agresividad, la hiperactividad u otro
tipo de comportamientos deshonestos como
la transgresién de las normas sociales o los
actos delictivos. Coinciden en buena medida
con lo que Achenbach y Edelbrock (1978) de-
nominaron conducta “insuficientemente con-
trolada’, siendo una caracteristica clara la natu-
raleza perturbadora de la conducta del nifio,
que llama la atencién de profesores, psicélog-
os y otros profesionales porque alteran las ac-
tividades de sus compafieros y de los adultos,
son menos obedientes y presentan reacciones
mas problematicas que los demas (Reynolds &
Kamphaus, 2004).

En el DSM-IV-TR (American Psychological As-
sociation [APA], 2002), estos problemas quedan
recogidos dentro de la categoria de Trastornos
por Déficit de Atencion y Comportamiento Per-
turbador, donde podemos encontrar diagnds-
ticos como el Trastorno Disocial, el Trastorno
Negativista Desafiante y el Trastorno por Défi-
cit de Atencién e Hiperactividad. Estos trastor-
nos presentan prevalencias que oscilan entre
el 2y el 16% en funcidn del sexo o la edad de
los chicos, aunque las conductas especificas
que generan problemas de convivencia pre-
sentan una prevalencia estimada mucho mas
alta, sin que esto suponga la existencia de un
diagnostico (Schroeder & Gordon, 1991).

Los problemas de conducta externalizante
suelen empeorar con la edad, exacerbados
por factores tales como el fracaso académico,
el rechazo de los iguales o un estilo educativo
ineficaz de los padres que carecen de habi-
lidades para el gobierno de la familia. (Patter-
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son, 2002). Estudios recientes han calificado
este modelo parental como disciplina nega-
tiva o disfuncional, que actia como mediador
entre la personalidad de padres e hijos y los
problemas de conducta (Prinzie, Onghena, &
Hellinckx, 2006).

En referencia al modelo parental, el mas
conocido sin duda es el planteado por Baum-
rind (1967), reelaborado por Maccoby y Martin
(1983). Este modelo planteaba la existencia de
cuatro estilos parentales denominados autori-
tativo, autoritario, negligente e indulgente,
que propiciaban en mayor o menor medida la
aparicion de problemas de conducta externali-
zante en los hijos. Basandose en este modelo,
estudios recientes concluyeron que el estilo
autoritativo era el que mejor prevenia estos
problemas de conducta en los hijos, mientras
que los estilos negligente e indulgente eran
los que presentaban una relacion mas direc-
ta con estos problemas (Lépez-Soler, Puerto,
Lopez-Pina, & Prieto, 2009; McKinney & Renk,
2011; Steinberg, Blatt-Eisengart, & Cauffman,
2006; Villar, Luengo, Gdmez, & Romero, 2003).

La distincion que posteriormente estableci-
eron Darling y Steinberg (1993) entre estilos
parentalesy practicas de crianza ha marcado el
devenir del estudio de la dindmica familiar en
los ultimos anos. Analisis factoriales basados
en estas practicas de crianza han dado lugar
a una serie de constructos referentes al com-
portamiento de los padres en la interaccién
diaria con los hijos. Uno de estos constructos
denominado disciplina, consistencia o control
conductual, ha sido contemplado por numer-
osos estudios que coinciden en indicar que

unas pautas disciplinarias razonadas y consist-
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entes estan relacionadas con una menor prob-
lematica en los hijos (Aunola & Nurmi, 2005; EI-
gar, Waschbusch, Dadds, & Sigvaldasson, 2007;
Knutson, DeGarmo, & Reid, 2004; McCoy, Frick,
Money, &Ellis, 1999; Oliva, Parra, Sdnchez-Que-
ija, & Lopez, 2007; Pfiffner, McBurnett, Rathouz,
& Judice, 2005; Raya, Pino, & Herruzo, 2011; Tur,
Mestre, & Del Barrio, 2004). Uno de los princi-
pales requisitos para lograr establecer unas
pautas disciplinarias consistentes y razona-
das es la existencia de una relacién adecuada
entre padres e hijos. En esta linea, numerosos
investigadores relacionan los problemas de
conducta externalizante con aspectos como
la mala comunicacion (Krinsley & Bry, 1992;
Villar et al., 2003) o la falta de implicacién y
compromiso con la crianza de los hijos (Fink-
enauer, Engels, & Baumeister, 2005; Kimonis et
al., 2006; McCoy et al., 1999).

Otro aspecto frecuentemente estudiado es
el grado de autonomia que, segun los traba-
jos de Bynum y Kotchick (2006), Reitz, Dekovic
y Meijer (2006) o Tur et al. (2004), fomenta la
responsabilidad y esta relacionada con una
menor problematica en el niflo. No obstante,
otros trabajos como los de Beyers, Bates, Pet-
tit y Dodge (2003), Raya, Pino y Herruzo (2009)
o Vazsonyi (2004) concluian que un elevado
grado de autonomia y falta de supervision po-
dria identificarse con una actitud negligente
por parte de los padres, que daria lugar a una
situacion de riesgo.

Por otro lado, existen otras variables que re-
flejan el grado de apoyo percibido en la crianza
y que han sido relacionadas con los problemas
de conducta externalizante, como la pobreza

crénica (Pachter, Auinger, Palmer, & Weitzman,

2006) o la situacion de desempleo (Knutson et
al., 2004). También la mala calidad de las redes
sociales ha sido indicada como una fuente de
estrés e insatisfaccion en la crianza (Vandewa-
ter & Lansford, 2005).

Estudios anteriores llevados a cabo con
poblacion espanola han mostrado que vari-
ables como la implicacion, la comunicacién,
el apoyo percibido o la disciplina guardan una
estrecha relacién con determinados proble-
mas de comportamiento en los hijos como la
hiperactividad y la impulsividad (Raya, Her-
ruzo, & Pino, 2008; Robledo Roman, Garcia
Sénchez, & Diez Gonzadlez, 2009) o la conducta
agresiva (Raya et al., 2009; Samper, Aparici, &
Mestre, 2006). En definitiva, esta relacién entre
determinados aspectos del estilo de crianza
y ciertas manifestaciones conductuales ina-
decuadas, nos permite plantear que, llevando
a cabo una medicion de determinadas cara-
cteristicas del estilo de crianza de los padres,
se podria predecir en cierta medida la presen-
cia de otros problemas de adaptacion en los
hijos como es el caso de los problemas de con-
ducta externalizante. En este sentido, este es-
tudio se propone describir la relacion existente
entre este tipo de problemas en una muestra
de escolares y el estilo de crianza de sus pa-
dres y madres. Ademas, se pretende elaborar
un modelo predictor de los problemas de con-
ducta externalizante en los hijos compuesto
por distintos factores del estilo de crianza de
los padres y madres.

Método
Participantes

Para la seleccion de un amplio nimero de
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participantes de estatus socioeconémico me-
dio, se recurrio a tres centros de Educacion In-
fantil, Primaria y Secundaria, situados en dos
localidades de la provincia de Cérdoba y una
de la provincia de Jaén. Asi, se obtuvo informa-
cion de 278 chicos y chicas con sus respectivos
padres y madres.

La edad media de los padres era de 40.11
(DT = 5,503), con un rango entre 28 y 70 anos,
mientras que la edad media de las madres era
de 38,13 (DT = 4,977), situandose el rango en
este caso entre 26 y 56 afnos.

Por su parte, la muestra de hijos estaba
compuesta por 152 nifios y 126 nifas, con una
edad media de 8,27 (DT = 3,187), con un mini-

mo de 3 anos, un maximo de 14.

Instrumentos

Para la recogida de la informacién se han
empleado los siguientes instrumentos:

- Sistema de evaluacion de la conducta de
nifios y adolescentes BASC (Reynold & Kam-
phaus, 2004): es una adaptacion al castellano
del original en lengua inglesa Behavior Assess-
ment System for Children.

Evalua una amplia gama de dimensiones
patoldgicas y adaptativas, mediante distintas
fuentes de informacién y distintos métodos.
Para este estudio se ha usado el cuestionario
para padres.

Este cuestionario se divide en tres niveles
segun la edad (3-6, 6-12, 12-18) y presenta
un indice de consistencia interna entre 0,70
y 0,90, segun las escalas. Respecto a la correl-
acion test-retest (intervalo de tres meses), los
valores son 0,85, 0,88 y 0,70 para los tres nive-

les del cuestionario.
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De las distintas escalas que contempla el
instrumento, para este estudio se ha usado
la dimension global denominada Exteriorizar
problemas, que deriva a su vez de otras tres
escalas referentes a la conducta perturbadora
como son la agresividad, la hiperactividad y los
problemas de conducta. Esta escala presenta
unos indices de consistencia interna medidos
mediante el coeficiente a de Cronbach entre
0,86y 0,88.

Las puntuaciones obtenidas en cualquiera
de las escalas son transformadas en puntua-
ciones T, que sefalan la distancia de una pun-
tuacion con respecto a la media del grupo nor-
mativo y permiten establecer comparaciones
entre sujetos de diferentes edades. Estas pun-
tuaciones T pueden oscilar entre 0y 100 y pre-
sentan una media de 50 y una desviacion tipica
de 10. En base a estas puntuaciones T se esta-
blecen distintos niveles, de modo que puntua-
ciones por debajo de 30 se consideran muy ba-
jas, por debajo de 40 bajas, entre 40 y 60 nivel
medio o normal, por encima de 60 en riesgo y
por encima de 70 clinicamente significativo.

- Cuestionario de Crianza Parental (PCRI-M),
de Roa y Del Barrio (2001), adaptado del Par-
ent-Child Relationship Inventory (Gerard, 1994):
este cuestionario mide las actitudes paternasy
maternas hacia la crianza de sus hijos.

Estd compuesto por 78 items con cuatro
opciones de respuesta, que se agrupan en si-
ete escalas:

» Apoyo: nivel de apoyo social y emocional

que una madre o padre esta recibiendo.

» Satisfaccion con la crianza: satisfaccion

que obtiene una madre o padre por el
hecho de serlo.
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e Compromiso: grado de interaccién y
conocimiento que los padres tienen de
su hijo.

e Comunicacién: percepcion que los pa-
dres tiene de la efectividad de la comu-
nicacién con su hijo.

» Disciplina: nivel de exigencia de

cumplimiento de las normas impuesto
por los padres.

* Autonomia: habilidad de los padres para
proporcionar independencia al hijo.

» Distribucion de rol: actitudes de los pa-
dres acerca del papel que desempena el
género en la crianza.

En general, una alta puntuacion en cualqui-
era de las escalas indica una buena actitud
hacia la crianza (estilo democratico), mientras
que puntuaciones bajas son signo de un estilo
de crianza poco efectivo.

La consistencia interna del instrumento
para esta muestra, obtenida mediante el co-
eficiente alfa de Cronbach, oscila entre 0,68
de la escala de Apoyo y 0,78 de la escala de
Satisfacciéon con la crianza. Ademas, podemos
decir que el cuestionario presenta una buena
validez de constructo, dadas las correlaciones
obtenidas entre las distintas escalas del cues-
tionario, sobre todo en las escalas mas impor-
tantes de la crianza como son Compromiso-
Satisfaccién con la crianza (0,51), Compromiso-
Comunicacién (0,64), Disciplina-Apoyo (0,42),
Disciplina-Autonomia (0,44) y Satisfaccion con
la crianza-Disciplina (0,37).

Procedimiento
Para contactar con las familias participantes

recurrimos a los centros donde estaban esco-

larizados sus hijos. El primer paso fue obtener
permiso de los equipos directivos y consejos
escolares de los distintos centros para partici-
par en el estudio. Para informar a las familias
por escrito y hacerles llegar el instrumento
contamos con la colaboracion de los tutores
de los distintos cursos, que se encargaron tan-
to de distribuir como de recoger de los cues-
tionarios. Las familias, que accedieron a colab-
orar de manera voluntaria, cumplimentaron el
BASC en su forma P (padres) y en sus distintas
versiones segun la edad de los chicos y el PCRI
tanto por parte del padre como de la madre.
Tras recoger los cuestionarios se pasoé a la
tabulacién de los datos, transformacién de
las puntuaciones del BASC en puntuaciones
T como se indica en la descripciéon del in-
strumento y realizacién de los analisis con el

paquete estadistico SPSS.

Analisis de datos

El estudio se ha realizado con un disefio
ex post facto prospectivo en el que se ha re-
alizado un analisis de regresién multiple para
obtener los factores predictores de la agresivi-
dad. Por lo tanto, las variables empleadas en
el estudio fueron las siguientes: como variable
dependiente (VD) se ha usado la puntuacion
T en exteriorizar problemas y como variables
predictoras los factores del estilo de crianza
tanto del padre como de la madre medidos
con el PCRI-M, que son: apoyo, satisfaccion con
la crianza, compromiso, comunicacion, disci-
plina, autonomia y distribucién de rol.

Previamente al andlisis de regresién multi-
ple se han descrito las puntuaciones obtenidas
en los distintos instrumentos y se ha calculado
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el coeficiente de correlacién de Pearson entre
la variable exteriorizar problemasy los factores
del estilo de crianza de padres y madres.

Resultados

Para la variable agresividad, se ha obtenido
una puntuaciéon T media de 48,35 (DT =9,616),
que resulté ser un poco mas baja que la me-
dia establecida por el instrumento (T =50). Las
puntuaciones obtenidas por los participantes
se sitian en un rango entre 28 y 85.

Respecto a la clasificacion de los sujetos en
funcién de los niveles establecidos por el BASC,
la Figura 1 muestra el porcentaje de sujetos
que han sido clasificados como muy adapta-
dos (T < 30), adaptados (30 < T < 40), dentro de
un rango normal (40 < T < 60), en riesgo (T >
60) y clinicamente significativos (T > 70).

Posteriormente, para identificar aquellas
variables relacionadas con los problemas de
conducta externalizante, se calculd el coefi-
ciente de correlacion de Pearson entre la varia-
ble exteriorizar problemas y todos los factores
del PCRI de padres y madres, cuyas puntua-
ciones medias se muestran en la Tabla 1. Todas
las variables han correlacionado de manera
inversa con la variable exteriorizar problemas.

Ademas, todas excepto la distribucion de roles

- 66.2

216

8.6

o — =

muy adaptado  adaptado normal riesgo clinico

Figura 1. Clasificacion de los chicos segin su
puntuacién en exteriorizar problemas.
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de ambos progenitores lo han hecho de man-
era significativa, luego altas puntuaciones en
estas variables estan relacionadas con bajas
puntuaciones en exteriorizar problemas.

Finalmente, para estudiar el caracter pre-
dictor de los factores del PCRI respecto a la
agresividad, se aplico el analisis de regresiéon
multiple mediante el que se pretende obtener
un modelo capaz de predecir la posibilidad
de presentar una alta puntuaciéon en proble-
mas de conducta externalizante. Las cinco va-
riables que componian el modelo con mayor
capacidad predictora eran la disciplina de la
madre, la disciplina del padre, la comunicacién
del padre, la distribucion de rol del padre y el
apoyo de la madre, como muestra la Tabla 2.

En el quinto paso se obtuvo una R?de 0,307,
por lo que se puede decir que las variables dis-
ciplina de la madre, disciplina del padre, co-
municacién del padre, distribucion de rol del
padre y apoyo de la madre predicen el 30,7%
de la variabilidad respecto a los problemas de
conducta externalizante. Para todas estas va-
riables se han obtenido coeficientes Beta ne-
gativos excepto para la distribucién de rol del
padre, por lo que esta variable es predictiva de
una puntuacion alta en problemas de conduc-
ta externalizante cuando presenta puntuacio-
nes también altas. Para el resto de las variables
ocurre lo contrario.

Todas las variables incluidas hacen una
aportacién interesante al modelo, que mejora
ostensiblemente en cada paso. Por su parte,
los estadisticos de colinealidad que nos infor-
man sobre la independencia de cada factor
respecto a los demas, ofrecen unos resultados
bastante buenos, teniendo en cuenta que el
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Tabla 1

Puntuacién media para cada factor del PCRI y coeficientes de correlacion de Pearson entre los factores del PCRI

de padres y madres y la variable exteriorizar problemas

Correlacién con
Exteriorizar problemas

PCRI padre M DT

PCRI madre M DT Correlacion con

Exteriorizar problemas

Apoyo 2531 3,027 -0,273**
Satisfaccion 3482 4,031 -0,261**
Compromiso 43,66 4,366 -0,236**
Comunicacion 28,65 3,353 -0,228**
Disciplina 32,07 4,503 -0,404**
Autonomia 2491 2,950 -0,190**
Distrib. rol 27,56 4,146 0,070

Apoyo 23,83 4,096 -0,342%*
Satisfaccion 3480 4,185 -0,265%*
Compromiso 44,99 4,031 -0,310%**
Comunicacion 29,72 3,611 -0,245%*
Disciplina 31,70 4,802 -0,445%*
Autonomia 2522 3416 -0,146*
Distrib. rol 28,27 4,016 0,106

*p< 0,05 ¥ p<0,01

valor de tolerancia estd mas préoximo a 1 que
a 0y que el factor de inflacién de la varianza

(FIV) no se aleja demasiado de 1.

Discusion y conclusiones

Los datos descriptivos mostrados en nues-
tro estudio son un buen indicativo de la repre-
sentatividad de la muestra con la que hemos
trabajado. Asi, la muestra presenta una puntua-
cion media en exteriorizar problemas bastante
cercana a la media normativa, mientras que la
distribucién en base a los criterios de clasifica-
cion del BASC presenta una alta concentracién
de sujetos en el rango “normal’, reduciéndo-
se los sujetos clinicamente significativos a un
2,9%, lo que resulta bastante representativo de
la poblacion general, donde las tasas de preva-
lencia para el Trastorno Disocial oscilan entre
el 2y el 16% (APA, 2002).

Este estudio se proponia analizar la relacién
existente entre el estilo de crianza de ambos
progenitores y los problemas de conducta ex-
ternalizante en los hijos. En la introduccion se
apuntaba cierta relacién que numerosos au-
tores habian descrito entre determinados as-

pectos del estilo de crianza de los padres y los

problemas de conducta externalizante en los
hijos, de manera que podrian llegar a estable-
cerse determinados modelos familiares direc-
tamente relacionados con los mismos. En este
sentido, asumiendo ciertas limitaciones como
el tratarse de un estudio transversal o el uso de
una unica fuente de informacion (los padres),
los resultados obtenidos reflejan una elevada
relacién entre determinadas caracteristicas
del estilo de crianza y los problemas conducta
externalizante, de manera que una combina-
cion de puntuaciones altas en distribucién de
rol del padre junto con puntuaciones bajas en
apoyo percibido por la madre, comunicacién
del padre y disciplina de ambos progenitores,
influyen significativamente en el incremento
de la probabilidad de que se dé una puntua-
cion elevada en problemas de conducta exter-
nalizante segun el BASC. Mediante estas varia-
bles hemos podido explicar mas del 30% de
la varianza respecto a estos problemas, lo que
consideramos una cifra bastante importante si
tenemos en cuenta la naturaleza multidimen-
sional de los problemas de conducta externa-
lizante, en cuya aparicién y mantenimiento

pueden influir aspectos tan diversos como la
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Tabla 2

Regresion mdltiple en pasos sucesivos para la VD exteriorizar problemas

Variable R I'4 R F sig. B t sig.  Int.paraB95%  Colinealidad
CorT. Inf. Sup. Tol. FIV

Paso 1 0,445 0,198 0,195 68,16 0,000

Constante 76,598 22,135 0,000 69,785 83,410

Disciplina madre 0,891  -8256 0,000 -1,104  -0,679 1,000 1,000

Paso 2 0,499 0,249 0,244 4565 0,000

Constante 86,050 21,244 0,000 78,620 94,680

Disciplina madre 0,659  -5,606 0,000 -0,890  -0428 0,792 1,262

Disciplina padre 0,543 -4331 0,000 -0,790  -0,296 0,792 1,262

Paso 3 0,531 0282 0274 3583 0,000

Constante 100,329 18,000 0,000 89,356 111,301

Disciplina madre 0,613 -5292 0,000 -0.842 -0385 0,782 1,278

Disciplina padre 0,549  -4472 0,000 -0,791  -0,308 0,792 1,263

Comunicacion padre -0,521  -3,521 0,001 -0,812  -0,230 0986 1,014

Paso 4 0,543 0295 0,285 28,58 0,000

Constante 96,655 16,776 0,000 85313 107,998

Disciplina madre 0,662  -5,657 0,000 -0.892  -0431 0,757 1,322

Disciplina padre -0,588 -4,776 0,000 -0,830  -0346 0,777 1,287

Comunicacion padre -0,570  -3,845 0,000 -0.863  -0,278 0,965 1,037

Distribucion padre 0285 2279 0,023 0,039 0,532 0,886 1,129

Paso 5 0,554 0307 0295 24,13 0,000

Constante 97,766 17,018 0,000 86,456 109,076

Disciplina madre -0,548  -4302 0,000 -0,799  -0,297 0,630 1,588

Disciplina padre 0,588 4813 0,000 -0.829  -0348 0,777 1,287

Comunicacion padre -0,484  -3,175 0,002 -0,785  -0,184 0900 1,111

Distribucion padre 0,287 2310 0,022 0,042 0,532 0,886 1,129

Apoyo madre -0,303  -2,180 0,030 -0,577  -0,029 0,727 1,376

familia, los iguales o los medios de comunica-
cion.

En general, la mayoria los factores del esti-
lo de crianza parental medidos muestran una
fuerte relacion inversa con los problemas de
conducta externalizante. Ademas, aquellas va-
riables que han resultado ser mas importantes
y por tanto mas validas para la composicién de
los modelos, confirman los resultados obteni-
dos por autores como Aunola y Nurmi (2005),
Elgar et al. (2007), Knutson et al. (2004), McCoy
et al. (1999), Pfiffner et al. (2005) o Tur et al.
(2004). En este sentido, podemos decir que un
bajo nivel de disciplina, entendida como esta-

blecimiento de unos limites claros, actiia como
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un excelente predictor de los problemas de
conducta externalizante. Algo parecido ocurre
con la comunicacion con de los hijos, que tam-
bién aparecia en los estudios revisados como
predictor de unos mejores niveles de adapta-
cién en los hijos. En cuanto al apoyo social y
emocional percibido por las madres, hemos
podido confirmar que, tal y como planteaban
algunos autores como Vandewater y Lansford,
(2005), un bajo grado de apoyo social esta re-
lacionado con una mayor problematica en los
hijos y con un sentimiento de mayor insatisfac-
cién con el rol parental. Sin embargo, la distri-
bucién de rol entendida como creencia en el

reparto igualitario de las tareas en el hogar ha
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sido incluida en nuestro modelo como un com-
ponente negativo respecto a la adaptacion de
los hijos, aunque estos resultados adquieren
cierta légica cuando los encuadramos dentro
de un modelo familiar de padres negligentes
y poco comunicativos y escasos recursos de
apoyo en las tareas de crianza. Otras variables
como la autonomia, el compromiso o la satis-
faccién con la crianza, que no han formado
parte del modelo de regresion multiple, pre-
sentaban también una relacion inversa y signi-
ficativa con los problemas de conducta exter-
nalizante, dando buena cuenta de su caracter
protector a pesar de no ser los predictores mas
importantes segun nuestro modelo.

La informacién obtenida ha de ser analiza-
da asumiendo la existencia de una relacién bi-
direccional entre padres e hijos, considerando
que ambos ejercen una influencia mutua en
sus comportamientos y actitudes. Visto des-
de esta perspectiva interactiva entre padres e
hijos, estos resultados tiene una gran aplica-
ciéon tanto en la prevencion como en la inter-
vencion con familias de niflos problematicos,
pues puede orientar sobre algunos aspectos
concretos de la practica educativa diaria que
pueden ser modificados, como ensefar a los
padres a establecer unas normas claras y ase-
gurar su cumplimiento o mejorar las redes de
apoyo social y familiar. Estas pautas de preven-
cién e intervencion podrian verse enriqueci-
das con nuevos estudios que aporten informa-
cién sobre determinadas variables familiares
relacionadas con otros aspectos positivos del
desarrollo como las habilidades adaptativas u
otros negativos como los problemas de con-

ducta internalizante.
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RESUMEN

Los nifos con mutismo selectivo presentan
un complejo conjunto de sintomas y no sélo se
niegan a hablar en situaciones sociales concretas
a pesar hacerlo en otras, sino que en ellos tam-
bién se observa timidez, ansiedad, sobreprotec-
cién familiar y/o bilingtismo.

Se presenta el caso de un varén de 8 afos de
edad con mutismo selectivo, escolarizado desde
los 3 anos y que no hablaba en el colegio. El ob-
jetivo era establecer la comunicacién oral del
alumno en el entorno escolar con distintas per-
sonas y en diferentes situaciones.

Las técnicas de terapia de conducta emplea-
das fueron: relajacién y respiracién, desvaneci-
miento estimular, automodelado y reforzamien-
to positivo.

La aplicacién del programa resulta positiva
porque el alumno comienza a hablar con diferen-
tes personas en su centro escolar. Se recomienda
seguir trabajando ciertos aspectos porque el
nino sélo hablé una vez a su tutoray con una alta
activacion muscular y autondémica.
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ismo selectivo, sobreproteccion familiar, técnicas
de terapia de conducta, timidez
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ABSTRACT

Children with selective mutism present a
complicated set of symptoms, as they not only
refuse to speak in certain social situations (e.g. at
school), despite talking in others, but also appear
shy and anxious, and often suffer problems
associated with overprotective families and/or
bilinguism.

In this case we have studied an 8-year-old
male with selective mutism, who has attended
school since he was 3 years old and does not
speak at school. The objective was to enable
the child to communicate orally with different
people in different settings at the school.

We used behavioural therapy techniques
such as: Relaxation and breathing techniques,
stimulus fading, self modeling and positive
reinforcement.

The treatment program was very positive
because the boy has now begun to speak to
different people at the school. Nevertheless we
recommend that more work be done because
the pupil only spoke to his teacher once during
which he was in a state of high muscle and
autonomic activation.

Keywords:  Anxiety, behavioral therapy
techniques, bilinguism, overprotective families,
selective mutism, shyness
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En la delimitacidon operativa del mutismo
selectivo se constata un descenso hasta su
anulacion del habla en situaciones sociales
concretas y ante personas ajenas al dmbito in-
timo. Sin embargo, no existen otros problemas
psicolégicos o somaticos que expliquen tal
situacion. Ademas, suele aparecer y relaciona-
rse con el inicio del periodo escolar y puede
mantenerse varios anos (Olivares, Rosa, & Gar-
cia-Lopez, 2002; Ponzurick, 2012). Por ultimo,
la alteracién interfiere el rendimiento escolar,
laboral o la comunicacion social (Barbero Las
Heras, Maroto, & Fernandez, 1994; Busse &
Downey, 2011; Fernandez & Lépez-Herrero,
2000; Kearney & Vecchio, 2007; Lopez-Herrero,
2000).

El lugar, las personas y las actividades
tienen una gran importancia en la evaluacion.
Esto es, los mutistas tienden a hablar en casa
y no fuera de ella (lugar), suelen hacerlo mas
con otros ninos que con adultos, en la escuela
los primeros que les suelen oir expresarse son
los extrafnos y el profesor es el ultimo al que el
nifno habla, pues aquel representa una figura
de autoridad, es quien le evalua (personas) y,
por ultimo, es probable que hable en situacio-
nes agradables en las que en el pasado solia
hacerlo (actividades) (McHolm , Cunningham,
& Vanier, 2005).

Es importante establecer un diagndstico
diferencial dado que en diferentes trastornos
se pueden observar problemas en la comu-
nicacion social e incapacidad para hablar ad-
ecuadamente en situaciones sociales. Por lo
tanto, el mutismo selectivo debe distinguirse
de (Kristensen, 2000; Kristensen, 2002): a) Los
trastornos del habla, puesto que la alteracion
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del lenguaje oral no se limita a una situacion
social especifica. b) Las dificultades que presen-
tan los ninos procedentes de familias que han
emigrado a un pais donde se habla una lengua
diferente y que pueden rehusar hablar el nuevo
idioma por falta de conocimiento del mismo. c)
Los sujetos con trastorno generalizado del de-
sarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicéti-
co, o retraso mental grave.

Desde un punto de vista conductual son las
hipétesis que relacionan ansiedad, refuerzo y
mutismo las mas contrastadas. De hecho cu-
anto mas se refuerza el mutismo mas dificil es
extinguirlo (Krysanski, 2003). El trastorno se
mantendria por el comportamiento similar de
padres o parientes préoximos (Kristensen, 2002;
Olivares, Macia, & Méndez, 1993a).

Por otro lado, Echeburta y Espinet (1997)
plantean que, a pesar de que con su mutismo
el nino puede obtener algunos reforzadores
positivos (ser el centro de atencidn, ser tratado
de forma especial,...), esta conducta esta man-
tenida por algun factor inhibidor de la emisién
de voz probablemente de tipo cognitivo. Y asi,
consideran el mutismo como una conducta de
evitacion mantenida por reforzadores nega-
tivos de tipo cognitivo “no hablar para evitar
algo que teme”; estas expectativas negativas,
consideradas y vividas como peligrosas, conl-
levan un incremento del miedo respecto de las
mismas. De igual modo, contribuyen al man-
tenimiento de la ausencia del habla al disminu-
ir y/o evitar el estado de malestar subjetivo y
proporcionar privilegios y atencidon. También
el uso de modos alternativos de comunicacion
perpetuan dicha conducta anémala (Lépez
Herrero, 2000).
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Asimismo, en estos pequenos son frecuen-
tes ciertas caracteristicas personales, destacan-
do la timidez, el retraimiento, la terquedad y
algunos rasgos obsesivos (Busto, 1998; Cohan,
Price, & Stein, 2006; Zelenko & Shaw, 2000).

Ademas, en la base del problema se encuen-
tran factores como la sobreproteccion mater-
na, los trastornos del lenguaje y del habla, el
retraso mental, la hospitalizacion, los traumas
antes de los 3 afos de edad o la inmigracion
como factor estresante muy relacionado con
las demandas linglisticas. En este sentido, las
familias con nifos mutistas has sido descritas
como mas aisladas y timidas, con fuertes lazos
entre madres e hijos, que causan problemas de
separacion e individualizacion (Sharkey & Mc
Nicholas, 2008). Mas especificamente, Hayden
(1980) habla del Mutismo Simbiético para de-
scribir la estrecha relacién que en ocasiones
existe entre los padres y los hijos y recomienda
una intervencién familiar en este tipo de casos.

Haciendo hincapié en las diferencias étni-
co-culturales o posible efecto del bilinglismo
Cohan et al. (2006), Elizur y Perednik (2003),
Fernandez y Lopez-Herrero (2001), Gallardo y
Gallego (1995), McHolm et al. (2005), Sharkey y
McNicholas (2008) y Toppelberg, Tabors, Cog-
gins, Lum, y Burger (2005) manifiestan que el
mutismo es mas probable cuando: 1) La con-
ducta de no hablar es desproporcionada en
relacién al conocimiento/exposicién de la nue-
va lengua. 2) Esta presente en ambos idiomas.
3) Se acompana de ansiedad y timidez ante
nuevas situaciones. 4) El bilinglismo, el tem-
peramento inhibido, la inmigracién y el estrés
son factores que interactuan en la adquisicion

de otra lengua.

Si se sostiene que el miedo a hablar es
una respuesta de ansiedad y que su manten-
imiento viene dado por la confirmacién de sus
expectativas (pensamientos) respecto de las
situaciones y personas temidas, las técnicas
utilizadas en el tratamiento son las derivadas
del condicionamiento clasico y del modelo
cognitivo-conductual, como la respiracién y la
relajacion, las habilidades sociales, el modela-
do, el automodelado filmado y el automodela-
do gradual filmado-trucado (Beare, Torgenson
& Creviston, 2008; Grover, Hughes, Bergman, &
Kingery, 2006; Sharkey & Mc Nicholas, 2008).

El tratamiento se habra de dirigir a producir
cambios concretos en el comportamiento de
los adultos que conviven o mantienen una rel-
acion muy frecuente con el nifio (profesores,
companeros, padres), asi como del propio nifio,
si fuera preciso; pero, nunca sélo en el compor-
tamiento del nifo. Es asi que, en ocasiones, en
las intervenciones la familia también ha sido
incluida, obteniéndose unos resultados espec-
taculares. Cabe recordar que la familia, al igual
gue los companeros de clase, barrio o autobus,
puede ser clave en todo tratamiento que per-
siga la generalizacion; ademas, el problema
remite con mayor rapidez cuando se trata en
el medio en el que surge (Fisak, Oliveros, & Eh-
renreich, 2006; Lazarus, Gavilo, & Moore, 1983;
Olivares et al.,, 1993a; Olivares, Rosa, & Olivares,
2007; Omdal, 2008; Sharkey, McNicholas, Ber-
ry, Begley, & Ahern, 2008).

El prondstico respecto a la eficacia de la in-
tervencion empeora si se demora su aplicacion
debido al grado de consolidacion del apren-
dizaje (Olivares, 1998) y también si, aun siendo

sometido a tratamiento, el sujeto se aproxima
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a los diez aflos de edad sin que se haya produ-
cido un incremento sustancial de la conducta
de hablar. Hay que destacar que pese a que el
trastorno se presenta entre los 2 y los 5 afios
de edad el tratamiento no comienza hasta
mas tarde, alrededor de 6-8 afos, pues existe
desinformacion que conlleva el pensar que el
nifo es timido, creencias erréneas por parte de
los profesionales y padres e incluso conductas
similares en el ambito familiar del sujeto (Kris-
tensen & Torgersen, 2001; Ponzurick, 2012). De
tal manera que no es extrafio observar un re-
traso en el inicio de este tipo de intervenciones
(Sharkey & Mc Nicholas, 2008).

Método

Participantes

B es un nifo de 8 anos de edad, espanol,
cuyos padres son de origen marroqui. Esta es-
colarizado desde los 3 anos en un Centro Pu-
blico y en la actualidad cursa 2° curso de Edu-
cacion Primaria. Fue su profesor de Educaciéon
Infantil quien informd al Equipo de Orientacion
Temprana de que el alumno no hablaba en el
colegio. De este modo, durante dos anos, pro-
fesory equipo mantuvieron reuniones periodi-
cas para analizar la evolucion del alumno y
poner en practica algunas pautas de actuacion
para impulsar su comunicacion oral. Entre es-
tas ultimas se plante6 realizar actividades gru-
pales para que participara en ellas, mejore su
confianza y se comunique oralmente o evitar
situaciones que conllevaran aislamiento. Tras
dicho espacio de tiempo y dada la persistencia
de sus problemas se decide realizar una valor-
acion psicopedagdgica. Esta preocupacion es
compartida por la madre de B, quien informa
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a la tutora actual de que su hijo sélo habla con
los miembros del nucleo familiar mas cerca-
no, mostrandose esquivo con otros familiares

(abuelos, tios, etc.) y vecinos.

Evaluacion y diagndstico

Instrumentos. El principal obstaculo con el
gue se encontrd el equipo de orientacioén a la
hora de evaluar a B fue su negativa a participar
en dicho proceso al no responder ante las in-
strucciones dadas. Este hecho impidio la apli-
cacion directa de las pruebas estandarizadas
habituales para la evaluacién de los distintos
aspectos del desarrollo. Por lo tanto, los instru-
mentos finalmente utilizados y especialmente
disefiados para la exploracion del caso son los
que se exponen en laTabla 1.

Datosderivadosdel procesodeevaluacion

Informaciéon familiar. EI nucleo familiar
estd compuesto por los padres y dos hermanos
mas de 13y 12 ainos de edad. La madre no co-
menta ningun dato sobresaliente relacionado
con el desarrollo del nifo, excepto en el ambi-
to de la adquisicién del lenguaje que, al com-
pararlo con el de sus hermanos, fue algo tar-
dio. Asimismo, reconoce una cierta sobrepro-
teccién familiar y asi, ante la timidez del hijo,
es aquella quien suele responder por él. Sin
embargo, también admite su severidad cuan-
do B se niega a comunicarse con los demas. La
madre se muestra inquieta en las entrevistas y
su actitud inicial de colaboraciéon (por ejemplo
siguiendo las pautas dadas por el terapeuta)
se transforma, posteriormente, en hostilidad
hacia todo lo que tenga que ver con el centro
escolar. Cabe destacar que en casa los padres



BALBUENA, RUEDA, LOPEZ 75

Tabla 1
Instrumentos de evaluacion

Instrumento empleado Area de informacion
Registro de observacion de conductas del Lenguaje
alumno en el aula Socializacion
Escala del nivel de competencia curricular Competencia curricular
Informacion
escolar . L Lenguaje
Entrevista a tutora/ maestros implicados enguae ,
~ Socializacion
en el proceso de enseflanza del alumno . ..
Estilo aprendizaje
. ., Lenguaje
Registro de observacion de conductas del cnguaje
Socializacion
alumno en el recreo
Motora
Grabacion del alumno jugando con sus Lenguaje
hermanos en casa Socializacion
. x Anamnesis
Informacion . .
= Entrevista a la madre del alumno Lenguaje
familiar Lo
Socializacién
Informes médicos: ORL, oftalmélogo Salud

emplean tanto la lengua materna (tamazight)
como el castellano, aunque éste no lo domi-
nan completamente.

Nivel de desarrollo. El oftalmélogo
recomienda a los padres que B utilice gafas de-
bido a su miopia y al estrabismo convergente
de su ojo izquierdo. En lo que concierne al am-
bito comunicativo-linguistico se sirve de ges-
tos corporales y ruidos, solamente lo hace con
ciertos companeros y, siempre, en grupos re-
ducidos. Rechaza cualquier tipo de interacciéon
con los adultos poco conocidos que se dirigen
a él, asi se observan conductas de evitacion
como uso de signos para comunicarse o tono
de voz bajo y conductas de escape como no
mirar a la cara del interlocutor. Incluso la in-
teraccion oral con los miembros de su familia,
aparentemente normal en la grabacién apor-
tada por la madre es inexistente ante la pres-
encia de una persona ajena. En este mismo

aspecto y, tras analizar el video grabado en su

casa, se constatan errores articulatorios como
rotacismo, simplificacion de sinfones y susti-
tuciones de fonemas que no son estables, es
probable que esto ultimo sea debido a un in-
correcto asentamiento del léxico. Predominan
las oraciones simples, los errores en el orden
de los elementos y la omisién de articulos y
nexos. Se constata la utilizacién de ciertos vo-
cablos en tamazight. Desde un punto de vista
pragmatico en la grabacién se aprecia un uso
del lenguaje con distintas funcionalidades:
Interactiva e informativa, al comunicarse con
su madre para contarle lo que esta haciendo.
Imaginativa, al hablar mientras juega con sus
munecos sobre una situacion irreal. Regulado-
ra, dando instrucciones al hermano sobre las
normas del juego. Ademas, su voz tiene un
timbre especialmente infantil, es demasiado
aguda, su ritmo de emisién es acelerado, apa-
rece una tension excesiva y episodios disfémi-
COs.
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En cuanto a su desarrollo motriz, se advierte
cierta pérdida de equilibrio y torpeza motora,
se cae con frecuencia en el recreo. En el aspec-
to psicoldgico, B es un nifo muy apegado a
la madre, con la que pasa la mayor parte del
tiempo. Presenta altos niveles de ansiedad en
situaciones interpersonales, que se manifies-
ta en activacion muscular y autonémica con
tension corporal y facial, hiperventilaciéon y
aumento de la tasa cardiaca. Sus cogniciones
son de miedo e inseguridad a la hora de hablar
y las expectativas de profesores, companeros
y padres acerca del problema son negati-
vas. En el aspecto motor aparece negacién a
hablar, risa exagerada y descontrolada, tics
nerviosos como guifo de ojos y colocacion
de la mandibula inferior hacia delante, dientes
apretados, estrabismo convergente mas nota-
ble, ausencia de contacto fisico con maestros
y compafieros, restriccion de las relaciones so-
ciales en el entorno escolar, deficiencias en el
control de la defecacion, episodios de disfemia,
conductas de escape (no mirar a la cara del in-
terlocutor) y evitacién (uso de signos para co-
municarse). Por otro lado, se muestra muy rea-
cio a relacionarse con adultos que no conoce,
este rechazo se plasma en su expresion facial
que es de desinterés y repulsion.

Competencia curricular. La tutora informa
de que el alumno no muestra interés hacia las
tareas escolares y tiene un importante desfase
curricular, no alcanzando los objetivos basicos
de la etapa de Educacién Infantil. Sin embar-
go, los maestros que intervienen en su apren-
dizaje afirman que B tiene una capacidad que
no se corresponde con sus bajos resultados o
calificaciones y ello debido a que todo trabajo

Andlisis y Modlificacién de Conducta, 2012, vol. 38, n° 157-158

escolar le exige un cierto intercambio oral de
modo que al no hablar su aprendizaje se ve
limitado. En lo referido al estilo de aprendizaje,
la maestra destaca que el nifio se inhibe ante
las actividades verbales, mejorando en las ma-
nipulativas, no le motivan las tareas escolares,
la relaciéon con companieros y maestros es es-
casa, no participa en actividades de grupo y
prefiere trabajar de forma individual.

Conclusion diagnéstica
Todos estos datos parecen confirmar que B
presenta un mutismo selectivo. De este modo,
y tomando en consideracion los rasgos diag-
nosticos proporcionados por la American Psy-
chiatric Associacion (APA, 2002), donde se con-
templan como criterios claves:

a) Unaincapacidad persistente para ha-
blar en situaciones sociales especificas (en
las que se espera que hable. Por ejemplo, en
la escuela) a pesar de hacerlo en otras situa-
ciones.

b) La alteracién interfiere el rendimiento
escolar o laboral o la comunicacién social.

¢) Laduracion de la alteracion es de por
lo menos 1 mes (no limitada al primer mes
de escuela).

d) La incapacidad para hablar no se
debe a una falta de conocimiento o de flui-
dez del lenguaje hablado requerido en la
situacion social.

e) El trastorno no se explica mejor por
la presencia de un trastorno de la comuni-
cacion (ejemplo: tartamudez) y no aparece
exclusivamente en el transcurso de un tras-
torno generalizado del desarrollo, esquizo-

frenia u otro trastorno psicoético.
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Mds concretamente, y como causas que ex-
plican este diagnostico, se ha de mencionar en
este caso los factores siguientes (Beare et al.,
2008; Cohan et al., 2006; Grover et al., 2006; Oli-
vares et al.,, 2007; Sharkey & Mc Nicholas, 2008;
Zelenko & Shaw, 2000):

- Timidez excesiva en las relaciones inter-

personales.

- Altos niveles ansiedad.

- Sobreproteccion familiar, especialmente

de la madre.

- Bilingliismo mal integrado, de forma que

no se siente totalmente competente en

castellano.

Tratamiento

El plan de intervencién logopédica plantea-
do se inicia cuatro anos mas tarde de que se
detectara el mutismo selectivo de B. De acuer-
do con las recomendaciones del Equipo de
Orientacion, el alumno ha recibido en el centro
educativo apoyo especializado por parte de un
maestro especialista en Pedagogia Terapéutica
y otro en Audicion y Lenguaje (A y L). Sin em-
bargo, B sigue sin hablar y rechaza el contacto
con los demads en el entorno escolar, lo cual se
refleja en el importante desfase curricular ya

comentado.

Objetivos

El fin ultimo del programa de intervencion
era establecer la comunicacion oral del alum-
no en el entorno escolar con sus companeros
y profesores. La consecucién de este objetivo
obligd a plantear la adquisicién de otros re-
quisitos previos que podrian resumirse en los

siguientes:

- Reducir la ansiedad del alumno a la hora
de hablar en el centro escolar.

- Ampliar las habilidades comunicativas y
sociales del alumno para que se expresara
oralmente en el colegio con distintas per-

sonas en diferentes situaciones.

Técnicas

En el tratamiento se utilizaron diferentes
técnicas conductuales que se describen a con-
tinuacion (Barbero Las Heras et al., 1994; Beare
et al.,, 2008; Fisak et al., 2006; Olivares, Méndez
& Macid, 1993b; Olivares, 2005; Olivares et al.,
2007; Olivares, Rosa, Piqueras & Sanchez, 2006):

- Respiracién y relajacion: se aplico la téc-
nica de la Tortuga ideada por Scheider y
Robin (Gil & Miranda, 2000) para reducir
la activacion neurovegetativa y mus-
cular observada en B cuando tenia que
hablar en el colegio. Y, posteriormente,
la técnica de relajacion de Jacobson (Es-
cudero, 2006; Payne, 2009).

- Desvanecimiento estimular: que consis-
te en la transferencia del control estimu-
lar a través de la atenuacién del estimulo
discriminatorio. Se utilizan personas con
las que se habla en un contexto deter-
minado introduciéndolas en situaciones
en las que usualmente no se comunica-
ba oralmente. En este caso, por ejemplo,
B jugaba con determinados alumnos
con los que manifestaba mayor afinidad
en el aula de Ay L. Con las personas se
actué del mismo modo, esto es, ir ha-
blando con otros niflos con los que no
lo hacia.

- Automodelado: se puso en practica el
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automodelado gradual a partir de gra-
baciones filmadas y trucadas. La corta
edad del nifo permitié realizar montajes
audiovisuales creibles en los que aquel
aparecia hablando ante personas con
las que no lo hacia. La técnica de auto-
modelado incluye la exposicion gradual
simbdlica y en vivo, el manejo de contin-
gencias, la transmision de informacién
y la implicaciéon grupal e institucional.
Esta destinado a niflos pequenos cuyas
habilidades cognitivas no les permiten
discriminar entre la ficcion y la realidad.
- Reforzamiento positivo: como com-
plemento a las técnicas anteriores se
proporciona un evento valorado como
positivo por el mudo selectivo (sonrisa,
afirmaciones verbales,...) de una forma

contingente e inmediata al habla.

Para garantizar el correcto desarrollo del
programa de intervencion se evitd presionar
al nifo para que hablara, se le hacia notar lo
importantes que eran sus avances pero se ac-
tuaba con total normalidad cuando se comu-
nicaba oralmente (sin exagerar sus logros) y se

plantearon sesiones ludicas y atractivas.

Temporalizacién

El plan de tratamiento fue disefiado para un
curso académico (de septiembre a junio). Se
planted en tres fases de una duracién trimes-
tral que, posteriormente, se fueron adaptando
a las demandas reales de la intervencién. El
paso de una fase a otra se realizé en funcion

del logro de los objetivos propuestos.
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Fases

Primera fase

Objetivo: Proporcionar al alumno estrate-
gias que incrementen su seguridad en situa-
ciones comunicativas, reduciendo de forma
progresiva la ansiedad y el rechazo que éstas
le generan.

Esta fase la llevd a cabo el maestrode Ay L
en su aula especifica en dos sesiones semana-
les de 20 minutos de duracion. En ella, se so-
licita a un alumno muy cercano al nifo, Zaca-
rias, que jugara con B en dicha clase. Con ello
empieza la aplicacién del desvanecimiento
estimular ya que la intervencion, en un primer
momento, implicé al companero con el que el
alumno se comunicaba por medio de gestos y
con el que se manifestaba comodo realizando
un juego que le gustaba.

Durante este periodo se realizaron dos ti-
pos de actuaciones:

Relajacién y respiracién: Se comenz6 con
la practica de la técnica de la Tortuga, pues
la pretensién era que el alumno controlara
las respuestas psicofisioldégicas que se desen-
cadenaban ante situaciones que para él eran
negativas, en este caso la incomodidad que le
provocaba estar en un contexto que le obliga-
ba a emplear el lenguaje oral. Dicha técnica
usa la analogia de una tortuga que se replie-
ga dentro de su caparazén cuando se siente
amenazada ante determinados estimulos am-
bientales. Asi, se le ensefa que al oir la pala-
bra clave “tortuga” debia encogerse y controlar
sus impulsos y emociones. Mas tarde se pedia
a By a Zacarias que pensaran en esa palabra
cuando algo empezara a“no ir bien”y actuaran
tal y como se les habia ensefiado. Una vez que
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este aspecto se interiorizd, se profundiza en
técnicas de relajacion basadas en la tensién-
distensién progresiva, concretamente se uti-
lizé el método de Jacobson. El alumno debia
aplicar esta nueva forma de relajacion en cuan-
to detectara una sefal de alarma dado que la
respuesta de distension era incompatible con
la excesiva activacién que experimentaba al
tener que hablar en publico.

Actividades ludicas. Bingo: También se plan-
tearon diferentes juegos basados en la inte-
raccion comunicativa. Entre ellos, sobre todo
se utilizd, por su excelente acogida, “el bingo
de las imagenes’, que era una adaptacion del
tradicional bingo numérico. En él, cada alum-
no (B y Zacarias) tenia un carton de ocho casi-
llas referido a una categoria semantica. De un
saco se iban sacando tarjetas/imagenes y los
participantes sefalaban las casillas que se co-
rrespondian con la tarjeta extraida. Al principio
juegan los nifos y el terapeuta, pero siempre
dirigidos por este ultimo. Sin embargo, rapida-
mente los nifios se van desenvolviendo solos
sin dificultad.

El uso de este tipo de actividad viene dado
por la sencillez de la misma, rasgo elegido in-
tencionadamente al pretender anular cual-
quier tipo de dificultad que se sumara a la pro-
blematica del alumnoy porque a B le agradaba
mucho y permitia trabajar el lenguaje oral al
tener que denominar las tarjetas que se iban

escogiendo.

Segunda fase
Esta fase se desarroll6 del mismo modo que
la anterior. En ella se llevaron a cabo interven-

ciones con grupos reducidos de 40 minutos de

duracién asi como sesiones individuales de 20
minutos.

A) Sesiones en pequeinos grupos

Objetivos: a) lograr la expresién oral del
alumno con sus companeros en el aulade Ay
L, y b) proporcionar a los demds nifos estrate-
gias correctas para hablar con B.

En las sesiones se continua utilizando el
desvanecimiento estimular de personas. Asi, B
acudia al aula de Ay L junto a cuatro compa-
neros de su clase, entre los que se encontraba
Zacarias, pues era con este con el que el nifo
ya hablaba. Los alumnos eran elegidos por la
tutora en funcién de su buen comportamiento
en clase, lo que hacia que este método fuera
evaluado por todos los participantes, incluido
el alumno, como muy positivo y motivador. En
cada sesion parte del grupo iba siendo renova-
do por nuevos compaiieros.

Las técnicas y actividades planteadas fue-
ron las que se exponen a continuacion:

Automodelado filmado y trucado: Se aplico
la técnica del automodelado gradual filmado
y trucado por medio de un montaje de video
y audio. En la cinta aparecia el alumno rea-
lizando distintas actividades escolares, por
ejemplo: haciendo su tarea y aparentemente
respondiendo a su tutora y compaiieros ante
preguntas del tipo ;Con qué amigos te gusta
jugar? Este método sirvid para modelar la con-
ducta verbal del nifo pero, también, como ex-
posicion ante el terapeuta al estar este presen-
te y oirle hablar cuando se emitian los videos
(Grover et al., 2006).

Al inicio de la sesidn se explicaba que se te-
nia preparada una sorpresa. Creada la expecta-

cioén inicial se reproducia el montaje durante 5
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minutos. Una vez visto, se analizaban durante
15 minutos mas las actuaciones de los nifos. El
fin era que sus companeros vieran que B habla-
ba y que mostraran su alegria cuando lo hacia
con el fin de ayudarle a sentirse mas comodo
(refuerzo positivo contingente). Principalmen-
te se pretendia que el alumno alcanzara una
mayor seguridad hacia el acto de hablar.

Durante la exposicion, el pequeno recibié
refuerzos sociales vicarios consistentes en ver-
balizaciones del adulto significativo al que no
se habla (tutor) mediante voz en off durante la
grabacion y refuerzo social real por parte de
los companeros y del terapeuta (ejemplo: B
hablal) (Olivares et al., 2007).

Bingo de imdgenes: Inicialmente, el maes-
tro de Ay L realizaba el reparto de los grupos.
Luego, eran los propios nifios los que se dis-
tribuian. Fue muy significativo observar como
todos los alumnos querian formar parte del
grupo de B al considerarlo un experto en dicha
actividad. Para poder jugar se formaban dos
agrupaciones y el quinto alumno se encarga-
ba de sacar y denominar las fichas extraidas.
En ningln momento el pequeno quiso asu-
mir este papel. Por dicho motivo, se graba a
B evocando todas las palabras del bingo y en
la siguiente sesion grupal no se utilizé el saco
de las palabras, sino tal grabacion. Para todos
resulté muy divertido oir la voz de su compa-
nero en el ordenador “cantar” las palabras del
bingo. Incluso el alumno también disfruté de
la novedad introducida. En algunas sesiones
se volvia a recurrir al saco de las palabras y le
se pedia a B que dijera en voz alta las tarjetas
seleccionadas.
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Las sesiones descritas se grabaron para
utilizarlas en el tratamiento individual que se
pasa a describir con mas detalle.

B) Sesiones individuales:

Objetivos: a) fomentar el uso de las técni-
cas derelajacién, b) analizar su comportamien-
to verbal y no verbal para que la comunicacion
fuera mas efectiva, c) mejorar su autoconcepto
en relacién al hecho de que era capaz de ha-
blar en el colegio con sus compaferos, y d)
Evaluar su lenguaje.

A continuacion se comentan las estrategias
utilizadas:

Relajacion y respiracién: De nuevo se puso
en practica la relajacién muscular progresiva
de Jacobson.

Mas tarde, se dedicaron 10 minutos a ver
fragmentos de los videos de las sesiones gru-
pales. El objetivo era analizar su expresién oral
e introducir las modificaciones pertinentes no
solo para ir mejorando su comunicacién, sino
para que B se sintiera capacitado para hacer-
lo al recordarle que ha de utilizar , entre otras,
pautas especificas que reducen su nivel de ac-
tivacion: hablar en estado de relajacion, respi-
rar profundamente por la nariz,...

Evaluacién del desarrollo lingdiistico: Dado
que el alumno ya hablaba con el maestro de A
y L, este realizé una valoracién mas exhaustiva
de su lenguaje. Con tal motivo empled la prue-
ba ELCE-R (Lépez et al., 2007). De los cuestio-
narios que incluye dicha prueba se utilizaron
todos los relativos a la elocucién, el test de ma-
durez de Hildreth y Griffith y el cuestionario de
valoracion del nivel verbal puro (basado en el
cuestionario de Terman Merrill). Tal evaluacion

se distribuy6 en cuatro sesiones de 30 minu-
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tos de duracion. Dos de ellas se centraron en
la exploracion de la elocucién vy, otras dos, de

la comprensién.

Tercera fase

Objetivos: a) generalizar la conducta de
hablar con sus companeros de clase en su aula,
b) comunicacion verbal ante su tutora, y c) ma-
yor autocontrol psicofisilégico, superacion de
la ansiedad, progreso en las habilidades de co-
municacion.

Esta ultima fase se planificé en dos sesiones
semanales de 40 minutos de duracion y se ex-
tendié hasta la finalizacion del curso escolar.
Prioritariamente se dedicé a la generalizacion
al entorno de la clase de los logros alcanzados
hasta el momento. El fin Ultimo era que el alum-
no fuera tanto social como educativamente in-
cluido en el contexto escolar (Omdal, 2008).

El punto de partida fue el bingo en image-
nes por tratarse de una de las actividades cla-
ves del programa de intervencion. La elecciéon
respondia a que habia sido el Unico juego en
el que B habia hablado con sus compaferos.
Por otro lado, la dindmica de dicha diversion
era totalmente conocida por todos alumnos
y, especialmente por B, con lo que el grado de
malestar ante un posible fracaso por descono-
cimiento quedaba anulado. Asimismo, se hizo
coincidir los campos semanticos tratados en el
bingo con la temética especifica que se estaba
abordando en clase (ejemplo: los transportes,
los animales, etc).

En el bingo de imagenes primero participa-
ron todos los nifos coordinados por el maes-
tro de A y L. Mas tarde, ademas, intervino la
tutora del grupo.

Contexto de clase con todos los alumnos

Los alumnos se dividen en cuatro grupos
y se les asignan los cartones del bingo. Cada
equipo tenia un representante que era el en-
cargado de acercarse al saco de las palabras,
custodiado por el maestro de A y L, extraer
una ficha del campo semdntico sobre el que
trataba el juego y decirla en voz alta para que
los equipos la sefialasen en caso de tenerla.
En estos primeros momentos no se le pide a B
que adopte ese papel ni tampoco él lo solicita.
Nuestra pretension era que se familiarizara con
la nueva situacion hasta lograr que estuviera lo
suficientemente comodo como para participar
totalmente en el juego. Pasadas tres semanas,
elmaestrode Ay L leinvité a ser el portavoz de
su equipo. No siempre se insistié en que adop-
tara el papel de representante porque podia
suponer un retroceso en los avances alcanza-
dos.

Contexto de clase con todos los alumnos
y la tutora

Después de seis semanas, la tutora formoé
parte de las situaciones comunicativas.

Por lo tanto, se realizaron sesiones grupales
en las que se incluyé a tal profesora de modo
gue durante dos semanas, ésta participd en la
actividad como si fuera un miembro mas de
uno de los equipos. Pero nunca formé parte
del grupo de B. Tras dicho periodo, la tutora
paso a integrase en el equipo del nifo.

Asimismo, se retomaron las sesiones indi-
viduales de autocontrol psicofisiolégico y de
analisis de la conducta. Por un lado, se recupe-
raron las técnicas de relajacién y respiracion re-

saltando la importancia de respirar adecuada-
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mente y de atraer a su mente las sensaciones
de comodidad. Por otro, se veian las grabacio-
nes de las partidas realizadas en clase para que
B avanzara en el autocontrol de las situaciones
temidas (hablar estando presente la tutora).
En las cintas de esta fase tercera se analiza-
ron aquellos momentos en los que el alumno
aparecia mas retraido, era entonces cuando el
maestro-terapeuta le proponia preguntas que
implicitamente le invitaban a reflexionar sobre
su comportamiento y le ofrecia alternativas a
sus actuaciones: “;Por qué te quedaste calla-
do?, ;no sabias el nombre de la ficha? Acuér-
date de mirar a la persona con la que hablas,
cuida el tono de tu voz, habla alto y claro”.

Resultados

Antes de comenzar la intervencién B no se
expresaba oralmente, ni se relacionaba o par-
ticipaba en actividades grupales en el colegio.
Solo con un comparero de su aula se comu-
nicaba utilizando para ello gestos y ruidos. Se
mostraba muy ansioso cuando tenia que inte-
ractuar con personas ajenas a su circulo familiar
mas cercano. Ademas, su interés por las activi-
dades escolares era escaso. Por tales motivos,
la evaluacion del desarrollo de su lenguaje oral
no pudo llevarse a cabo al no poder adminis-
trarle pruebas estandarizadas y/o no estandari-
zadas que le exigian una respuesta oral.

Cuando se pone en practica el programa de
tratamiento se observa una evoluciéon en B en
el sentido de que comienza a hablar con dife-
rentes personas en su centro escolar.

Fase primera. La aplicacién de técnicas de
control psicofisiolégico asi como la utilizacién

de situaciones comunicativas ludicas a través
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de juegos como el bingo permitieron reducir
significativamente el elevado nivel de ansie-
dad del alumno.

El desvanecimiento estimular dio lugar a
que comenzara a hablar por primera vez

con alguien ajeno al nucleo familiar en el
contexto escolar. Especialmente la introduc-
cién del companero, con quien en un principio
se relacionaba por medio de gestos, resultd
todo un éxito. En esta fase B conversaba ani-
mada y mas comodamente con Zacarias y con
el maestro-terapeuta en el aulade Ay L (ejem-
plo: jMira, Zacarias, este animal del dibujo!).

Fase segunda. Tanto el automodelado
como el uso adecuado de los refuerzos po-
tenciaron la expresion oral de B. La primera
técnica, porque modelaba su habla y en ella
el alumno se exponia al terapeuta dado que
en las cintas trucadas aparecia el nifno hablan-
do directamente con su tutora en el colegio.
La segunda, porque los companieros de clase
cuando le oian hablar en el video denotaban
su alegria con aplausos, sonrisas y con excla-
maciones de jubilo. Esto es, le administraban
refuerzos positivos contingentes a la conduc-
ta de hablar en el centro escolar. Ademas, el
terapeuta contribuia en este mismo sentido,
administrando refuerzos sociales tanto al nifo
como al resto del alumnado.

Las intervenciones en pequefias agrupacio-
nes favorecieron que el alumno ampliara su
circulo social y se relacionara con otros ninos.
De hecho, cada vez eran mas los compaferos
de su clase con los que jugaba e interactuaba
en el aula de Ay L, en el patio. Concretamen-
te, durante los recreos B jugaba con otros pe-
quenos y se divertia participando en distintas
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actividades. También, en una ocasién accedio
a cantar ante los demas nifnos del grupo las fi-
chas que iba sacando del saco de las palabras.
Aunque ayudado por otro companero, con
una voz muy débil y excesiva rapidez. El resto
del alumnado celebré con gran entusiasmo
este primer avance.

Por tanto, se constata que enelaulade Ay
L el lenguaje oral empieza a estar cada vez mas
presente en su relacion con los iguales y son
mds numerosas las producciones espontaneas
del tipo jbien! jhuy! o correcciones hechas a
otros niflos cuando se equivocan al jugar.

Las sesiones individuales de relajacién sir-
vieron para que B se mostrara calmado cuando
hablaba con los otros pequenos, para tener mas
controly seguridad ante el acto de hablar. Igual-
mente, estos logros se vieron impulsados por
las normas concretas de actuacion que el tera-
peuta le daba cuando se revisaban los videos.

Poco a poco, sus intervenciones mientras
veia las grabaciones iban automatizando y
nuestras preguntas iban mas dirigidas al acto
comunicativo para seguir modelando su ex-
presion y comunicacion oral.

Todo ello contribuyé a que el nifo variara
su autoconcepto, sintiéndose capaz y con es-
trategias suficientes para expresarse oralmen-
te ante sus compafieros y el terapeuta en el
aulade Ay L.

En este momento el alumno hablaba con el
maestro-terapeuta y con algunos de sus com-
pafieros, pues se dirigia mas a los varones de
su clase, aunque siempre en pequeios grupos
y en el aulade Ay L, controlaba, en cierta me-
dida, su alto nivel de ansiedad y participaba
cada vez mas en actividades grupales.

En relacién a la evaluacion del desarrollo
linguistico, la prueba ELCE-R ofrece los siguien-
tes resultados:

Elocucion: A) Exploraciéon anatomica y fun-
cional de los 6rganos fono- articulatorios: se
observa una oclusidon dental defectuosa y la
falta de piezas dentarias definitivas. B) Explora-
cién fonoldgica inducida y repetida: se eviden-
cian dificultades en los fonemas /q/ y /f/ y en
los grupos consonanticos o sinfones. Ademas,
se comprueba que B suele omitir la primera si-
laba de la palabra, las consonantes al final de la
palabra y de silabas mixtas. C) Discriminacién
auditiva: presenta dificultades en la discrimi-
nacion fonética de algunos los sonidos conso-
nanticos /i/ /\/,/9/ /x/, /s/ /q/.

Comprension: De la valoracion léxico-se-
mantica y del razonamiento verbal de las res-
puestas de B se desprende un cierto retraso
que es mas significativo en las pruebas que
comprometen el dmbito expresivo (razona-
miento verbal). Especificamente, las respues-
tas relativas a definiciones de absurdos y se-
mejanzas se corresponden con las de un nifio
de 5 afnos de edad.

Por tanto, estos datos confirman un desfase
linglistico importante, vinculado claramente
a su privacion voluntaria del uso del lenguaje
oral y a que en el hogar se utilizaba otra len-
gua.

Fase tercera. Es de destacar que B, en un
primer momento, no quiso voluntariamente
ser el portavoz de su equipo. Evitaba con esta
conducta el tener que decir en voz alta, de-
lante de todos sus companeros y en su aula
la ficha del bingo. Si bien, seguia jugando con
entusiasmo y se alegraba cuando su equipo
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tenia las tarjetas nombradas celebrando con
aplausos y gestos de alegria los logros de su
equipo cuando iba tachando las casillas del
carton. Después, el terapeuta lo seleccio-
né como representante de su grupo. Pero
se negd a nombrar la tarjeta. Finalmente, en
una ocasion se acerco con decision a la bolsa
de las palabras, sacé la ficha y delante de sus
companeros dijo el nombre del objeto al que
aludia. No obstante, su voz era casi inaudible,
no mird al resto del alumnado y se gir6 hacia
el maestro de A y L para hablar. En dias pos-
teriores su implicacién aumentd y se encarga-
ba de denominar las imagenes. Sin embargo,
aunque contestaba, seguian restringidos su
tono de voz, su mirada y sus gestos.

Cuando la tutora comienza a participar en
el bingo de las palabras, en B se aprecié una
reduccién de su expresion oral. Y, también, un
aumento de su actividad muscular y autoné-
mica, la aparicion de tics nerviosos (guino de
ojos, avance de mandibula, etc.) que practica-
mente habian desaparecido en las fases an-
teriores. Sin embargo, seguia muy interesado
jugando. A partir de este momento, una sola
vez consiente en ser el portavoz de su equipo
y denomina la ficha.

Al constatar la inquietud del pequerio se le
recuerdan las técnicas de relajacién y se ana-
lizan las grabaciones realizadas en su clase.
Ambas técnicas permitieron al pequeno tomar
conciencia del problema y poner en practica
tales estrategias cuando se comunicaba con
companeros y profesores.

Por ultimo, se ha de manifestar que esta fue
una fase de evolucién muy lenta y que pese a
los logros senalados, el objetivo general del
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programa de intervencion no habia sido alcan-

zado completamente.

Discusion

Con este programa de intervencion se pre-
tendia establecer la comunicacién oral del
alumno en el entorno escolar con distintas per-
sonas y en diferentes situaciones. Lo cual obli-
gaba a reducir su ansiedad y a ampliar sus ha-
bilidades comunicativas. Se ha de recordar que
las intervenciones de caso Unico se muestran
como apropiadas a la hora de evaluar la efica-
cia de los tratamientos conductuales (Beare et
al., 2008; Kristensen & Torgersen, 2002).

Los recursos empleados con éxito en el caso
presentado se enmarcan dentro de la terapia
de conducta. De modo que se han puesto en
practica tanto técnicas operantes (desvane-
cimiento estimular, reforzamiento positivo)
como las basadas en el condicionamiento
clasico y en el modelo cognitivo conductual
(relajacion y respiracién, automodelado) (Bar-
bero Las Heras et al., 1994; Beare et al., 2008;
Grover et al.,, 2006; Olivares, 2005; Olivares et
al., 1993b; Olivares et al., 2007; Olivares et al.,
2006; Sharkey & Mc Nicholas, 2008). Mas espe-
cificamente como viene a continuacion.

Primera fase. Se subraya la importancia
de integrar en la intervencién, desde inicio de
la misma, a un compafero cercano al alumno
(Zacarias), asi como la utilizacion de recursos
ludicos atrayentes (bingo de palabras). Am-
bas estrategias, conjuntamente con la puesta
en practica de la técnica de la tortuga y de la
relajacién de Jacobson, permitieron lograr los
objetivos propuestos en este momento del

tratamiento.
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Ademas, se destaca el hecho de que B ha-
bla con el terapeuta desde el primer momento
en que comienza a jugar con él al bingo y ello
debido a que no lo ve como profesor o figura
de autoridad que le evaluda sino como un com-
pafiero mas que participa con él en distintas
actividades (McHolm et al., 2005).

Segunda fase. Se acentua lo efectivo que
resulté combinar sesiones en pequenos gru-
pos con intervenciones individuales y la utili-
zacion de las técnicas de automodelado filma-
doy trucado, de desvanecimiento estimular de
personas y de refuerzo positivo para alcanzar
las metas planteadas, es decir: lograr la expre-
sion oral del alumno con sus compafieros y
maestro-terapeuta en el aula de A y L de for-
ma que aquel hable con mayor comodidad,
mejore su autoconcepto y se pueda realizar
una evaluacion de su lenguaje. Igualmente, los
demas alumnos reforzaron correctamente a B
y variaron el concepto que de él tenian, perca-
tandose de que era capaz de hablar en el co-
legio.

Tercera fase. Una de las principales claves
en los avances que experimenté B se basé
en el uso del desvanecimiento estimular de
personas y situaciones. En este momento tal
técnica permitié que en su clase el nifio se co-
municara oralmente con sus compaferos y, en
una ocasion, con su tutora.

Asimismo, resalta la gran utilidad del bingo
como recurso didactico acomodando las ima-
genes a los temas que se estudiaban en clase.
Igualmente, dicha similitud de contenidos per-
mitia ver de un modo natural la presencia del
maestro-terapeuta en el aula usual. El interés

primordial fue normalizar al maximo la situa-

cién de intervencion para fomentar la genera-
lizacién de la conducta objetivo.

La valoracion general de la aplicacion del
programa resulta positiva, aunque no todas las
metas planteadas fueron conseguidas plena-
mente. En concreto, existen dos aspectos que
exigen una continuacién y/o una adaptacion
del programa de tratamiento:

- Si bien se redujo el alto grado de ansie-
dad del alumno en la clase de Ay L, este
objetivo no llegé a ser generalizado al
contexto de su aula.

- B sélo hablé una vez a su tutora'y en un
estado de alta activacién muscular y au-
tondmica. Sin embargo, el que lo hiciera
revela que este objetivo se encuentra en
un momento inicial de su consecucion.

La posible explicacion de estos ultimos da-
tos podria residir en la consolidacién del pro-
blema debido al retraso en el inicio del trata-
miento (Kristensen & Torgersen, 2001; Olivares,
1998; Ponzurick, 2012; Sharkey & Mc Nicholas,
2008). Asimismo, el éxito total de ambos as-
pectos estuvo directamente limitado por el
factor tiempo. Esto es, requeria de un tiempo
mayor al planificado inicialmente en el pro-
grama puesto que el ritmo de evolucién de
un tratamiento lo marca el propio alumno en
funcién de sus circunstancias personales (mo-
mento, intervencién, edad,...).

Tal y como proponen Beare et al. (2008) una
de las dificultades observadas es que el nifio
extienda los aprendizajes a otros lugares y per-
sonas y hable con diversos compafieros y pro-
fesores. En esta linea, seria interesante plan-
tearse un programa educativo que incluyera
a los padres del nifo con el propésito de que
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aprendieran a actuar con efectividad en situa-
ciones cotidianas, a apoyarle adecuadamente
en el entorno escolar cuando se enfrenta a per-
sonas desconocidas. El objetivo final seria la
generalizacion completa del tratamiento esta-
blecido; esto es, que el alumno hablara con di-
ferentes personas en distintos ambientes. Ade-
mas, con este tipo de intervenciones también
se consigue que los padres se apoyen, pues en
ocasiones las familias se sienten aisladas, des-
consoladas. Incluso muchos cényuges llegan a
culparse mutuamente de la conducta del hijo,
sobre todo cuando aparecen en ellos conduc-
tas similares de ansiedad social o de mutismo
previo (Kristensen & Torgersen, 2001). En re-
sumen, se cree que un factor importante en
el éxito de estos casos es la introduccion de
las familias en la intervencién (Olivares et al.,
2006; Sharkey et al., 2008).

Como se ha reflejado anteriormente, tras
evaluar el desarrollo del lenguaje de B, se cons-
tata un retraso linglistico en todos los compo-
nentes y dimensiones del lenguaje. Tal demora
estaria ligada a su escasa comunicacion oral
y al bilingliismo mal integrado de su hogar.
Conviene recordar que el lugar idéneo para
impulsar el lenguaje es el colegio, sin embargo
el alumno no habla en el centro escolar y, por
lo tanto, los distintos profesionales no le pue-
den corregir. Por otro lado, dichas correcciones
tampoco se realizan en casa ya que la familia
no domina completamente la segunda lengua
(Ferndndez & Lépez-Herrero, 2001; Gallardo &
Gallego, 1995; Lépez-Herrero, 2000).

Siguiendo esta misma linea, no es extrafo
observar en estudios a largo plazo que los in-
dices de habla de estos nifios permanecen por
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debajo de la media. Y que si bien son adultos
continuan teniendo ciertas dificultades de co-
municacion (Chavira, Shipon-Blum, Hitchcock,
Cohan, & Stein, 2007; Sharkey & McNicholas,
2008).
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