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Eliminación de artefactos en el EEG basada en el análisis de

componentes independientes y la transformada Wavelet

A neiv method for artefacts suppression from the EEG based

on independent component analysis and Wavelet transform

Actualmente, el método más empleado de eli
minación de artefactos es la selección manual o

semi-automática de segmentos de EEG libres de
artefactos. Aunque en algunos casos resulta útil,
este método requiere un laborioso trabajo por
parte del operador y conlleva una gran pérdida
de datos. Como ejemplo, de un EEG de 15 minu
tos de duración realizado en un sujeto sano po

demos obtener aproximadamente 1 minuto de
segmentos libres de artefactos. La presencia de
artefactos en el EEG de pacientes con ciertas le
siones acentúa este problema, restringiendo los lí
mites de eficiencia de métodos matemáticos y

empeorando la bondad de la diagnosis.
Los primeros avances en el desarrollo de méto

dos más sofisticados se centraron en la eliminación

de los artefactos de mayor impacto, como los debi
dos al parpadeo (7-9). Recientemente se ha cobra
do mucha atención el método de eliminación de ar

tefactos basado en el Análisis de Componentes
Independientes (ICA) cuyo poder reside en la supo
sición de que diferentes procesos físicos generan se
ñales descorrelacionadas. En un contexto biofísico,

una señal de EEG registrada por un electrodo es
una mezcla de señales de diferentes fuentes que
pueden tener un origen neuronal o artificial. Utili
zando el principio de señales descorrelacionadas
ICA pretende identificar estas fuentes subyacentes
automáticamente y sin un conocimiento a priori
sobre su distribución o dinámica. Posteriormente

las componentes (fuentes) artificiales se substraen
del EEG (10-16). Varios autores demostraron la

potencia del método en aplicaciones para la limpie
za de EEG (17-20). Aunque actualmente el méto
do ha recibido una amplia aceptación, reciente
mente se ha demostrado que aplicación de ICA

pude alterar el espectro de señal cerebral (21).
En este trabajo proponemos un nuevo método

de supresión de artefactos que soluciona algunos
de los problemas de ICA. El método, llamado WI-

CA, conserva la estructura temporal y espectral de
los artefactos y permite recuperar utilizando la
trasformada Wavelet (WT) (22) la actividad neu

ronal asociada erróneamente por ICA a las com
ponentes fuentes de artefacto (23,24). La WT des

compone las componentes del ICA en múltiples
escalas a través de sus coeficientes y por tanto,
permite la supresión de ciertas propiedades de la
señal que deseemos eliminar. La WT ha sido usada

INTRODUCCION

El tópico central en el problema de la integra
ción de información sensorial a larga escala es el
estudio del mecanismo neuronal que selecciona y
coordina la actividad cerebral distribuida para
producir una cognición adaptada y unificada.
Las redes córtico-corticales pueden tratarse como
una identidad neurocognitiva dinámica que in
corpora funciones locales y globales (1-3). Dife
rentes daños cerebrales pueden verse en términos
de distorsiones de circuitos tanto local como glo
bal. Existen evidencias experimentales de la sin
cronización e integración de la actividad cerebral
a larga escala a partir de los EEG (4-6). En estos
estudios de la sincronización entre áreas cerebra

les, es decir entre las señales registradas por los
electrodos situados en diferentes posiciones del
cuero cabelludo, se suelen emplear métodos co
mo la Transformada de Eourier (ET) y/o la Cohe
rencia espectral (SC). Estas herramientas estadís
ticas por su naturaleza requieren registros
limpios de artefactos donde la longitud de los da
tos es un parámetro de fundamental importancia.

La inevitable presencia de artefactos en el EEG
dificulta el posterior análisis de los registros.
En EEG los artefactos más típicos en sujetos sa

nos, y aún más frecuentes en pacientes con daños
cerebrales, se deben a:

a) Parpadeo. Artefactos de amplitud varias veces
mayor que la de señal cerebral, que corrompen

el registro de forma drástica y más agresivamen
te en los electrodos frontales. Dichos artefactos

pueden medirse con el electrooculograma
(EOG). Desafortunadamente, el EOG esta

«contaminado» por el EEG y su sustracción di
recta conlleva una pérdida parcial de la última,

b) Movimiento de ojos. Artefactos causados pol
la reorientación del dipolo retinocorneal. Tal
como el parpadeo este artefacto afecta más los
electrodos frontales,

c) Actividad muscular. Tiene un amplio espectro

de frecuencias y puede distribuirse por diferen
tes electrodos según la localización de! múscu
lo activado,

d) Pulso cardiaco. La expansión y contracción de
los vasos sanguíneos introduce un cambio en
el voltaje registrado por los electrodos cerca
nos a un vaso.

Nazareth P. Castellanos', Valeri A.

Makarov', Celia Sánchez-Ramosh Fivos
Panetsos'

' Laboratorio de Neurociencia, Departamento de
Matemática Aplicada, Escuela de Optica,
Universidad Complutense de Madrid

- Departamento de Óptica Fisiológica, Escuela de
Óptica, Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN ABSTRACT

; Las señales electroencefalográficas (EEG) registradas en diferentes
' posiciones del cuero cabelludo permiten estudiar la integración de la

información moto-sensorial a larga escala. Sin embargo, los artefac-

! tos del movimiento de ojos, los parpadeos, el pulso cardiaco, y de la

: actividad muscular suponen una gran limitación en la aplicación clí-
: nica e investigación de los EEGs. Actualmente son muy usados los

métodos que conllevan la eliminación semi-automática de segmen-

: tos contaminados por los artefactos aunque suponen una considera

ble pérdida de datos. Su aplicación se dificulta en pacientes que su-

■ fren ciertos daños cerebrales con la consecuente presencia masiva

i de artefactos en el EEGs. El reciente el método de supresión de ar
tefactos basado en el Análisis de Componentes Independientes (In-

j dependent Components Análisis, ICA) ha acaparado mucha atención
entre la comunidad científica. En este trabajo demostramos que la

aplicación de este método pennite suprimir los artefactos más co-

i muñes, pero como efecto colateral supone una pérdida de actividad

cerebral que altera las propiedades espectrales de la señal neuronal

sobre todo en bandas beta y gamma. Demostramos que este efecto

se acentúa con el aumento de la longitud de segmentos de EEG uti
lizados en el análisis. Para solventar el problema proponemos una

I extensión del ICA basada en la transformada Wavelet. Utilizando re-

I gistros reales y semi-simulados demostramos que el nuevo método,

j llamado wlCA, nos permite recuperar la actividad neuronal y conser-
1 var las propiedades espectrales en todas bandas de frecuencias.

Palabras claves:

! Registros EEG, artefactos, análisis de componentes independien-

tes,transformada Wavelet, potencia espectral.

Electroencephalographic signáis (EEG) recordad at different scalp

locations allow studying the integration of moto-sensory Informa

tion on large scale. Nevertheless, eye movement, blinking, heart

beat, and muscular activity artifacts lead to a great limitation in

the clinical and research applications of EEGs. At the present the

most widely used methods of artifact removal involve semi-auto-

matic exclusión of segments contaminated by the artifacts from
EEG, with the consequent considerable data loss. This data loss

becomes dramatic in patients suffering certain brain injuries

whose EEGs show a massive presence of artifacts. Recently a

non-cutting method of artifact suppression based on Indepen-

dent Components Analysis (ICA) has received a broad acceptan-

ce in the scientific community. In this work we show that indeed
this method suppresses the most common artifacts, however, as

a collateral effect, a considerable loss of cerebral activity is ob
servad in ICA cleaned EEGs. This alters spectral properties of the

original neural signáis especially in beta and gamma frequency
bands. We demónstrate that the effect is accentuated with an in

crease of the length of EEG segments used in the analysis. To
overeóme the probiem we propose an extensión to ICA based on

the Wavelet transform. Employing real and semi-simulated recor-

dings we show that the new method, called wlCA, successfully
recovera the neural activity from artifact corrupted signáis and

conserves the EEG spectral properties in all frequency bands.

Key words:

EEG recordings, artefacts, independent component analysis, Wa
velet transform, power spectrum.
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con los parámetros de localización temporal y de
escala b y d, respectivamente. La transformada
(3) es redundante y por tanto en la práctica suele
usarse la expresión discreta (DWT). Usando las
ecuaciones (2) y (3) podemos escribir:

RESULTADOSen el análisis de EEG para diferentes propósitos:
detección de ataques (25); caracterización de epi
lepsias (26,27); estudio de potenciales evocados
(28,29) y tareas mentales (29); separación de ECG
del feto de EGG de la madre (31); reducción de ar

tefactos del ballistocardiograma (32), etc. En este
trabajo damos a la WT otro enfoque utilizándola
junto con ICA. Demostramos la aplicación del
nuevo método cuantificando la distorsión induci

da en el dominio de frecuencias y de tiempo con
datos reales y semi-simulados.

sente en la señal de EEG. Topográficamente un
mapa de las componentes en el cuero cabelludo
nos proporciona información adicional a cerca de
la localización de las componentes. El objetivo de
ICA es estimar S(t) y M a partir de X(t). Para este
fin hemos empleado el algoritmo Informax pro
puesto por Bell and Sejnowski (33) y posterior

mente modificado por Aman et al. (34) y Lee et
al. (35). El algoritmo está implementado en el pa
quete EEGLAB (36). Una vez que el algoritmo ha
sido aplicado y tenemos S(t) y M analizamos la es
tructura temporal y topografía de las componen
tes e identificamos entre las componentes aquellas
responsables del artefacto, que anulamos, S
(t)-0, obteniendo así una señal combinación lineal

de componentes de origen neuronal.

Estudiamos los métodos ICA y wICA con dos
propósitos: 1) comprobar la calidad de limpieza
de la señal, eliminando los artefactos y respetando

la señal neuronal, y 2) cuantificar la distorsión es
pectral inducida en el EEG por ambos métodos.
Ilustramos el procedimiento de supresión de arte

factos de ICA y wICA aplicando los métodos a re
gistros EEG contaminados por artefactos de par

padeo y pulso cardiaco. Usando conocimientos a
priori sobre las características de los artefactos
(12) podemos identificar las componentes respon
sables de los artefactos. El parpadeo aparece en el
EEG como pulsos de gran impacto, bien localiza
dos en el tiempo y que proyecta principalmente a
los electrodos frontales. El pulso cardiaco aparece

como un pulso de corta duración, relativamente
baja amplitud y una frecuencia de 70 pulsos por
minuto que proyectan sobre los electrodos tempo-
occipitales. El algoritmo de ICA descompone la
señal de 19 canales en 19 componente indepen

dientes (ver ejemplo de aplicación en 23 y 24), en
tre las cuales están fuentes de artefacto y fuentes
neuronales. De acuerdo con el procedimiento del

método basado en ICA anulamos las componentes
responsables del artefacto y reconstniimos la señal
a partir del resto de las componentes usando la
ecuación (1), obteniendo así el EEG corregido por
ICA. Con fines comparativos aplicamos el método
wICA a la señal. Aplicamos la transformada Wa
velet a las componentes independientes y damos
paso a aquellos coeficientes que superan un cierto
umbral. Recuperamos la parte neuronal de la se
ñal y reconstruimos el EEG libre de artefactos. La

Eigura 2 muestra un segmento del canal FPI de un
EEG de un sujeto sano en estado de reposo con
los ojos abiertos y el correspondiente segmento
procesado por anabos métodos. Se usó un registro
de 15 segundos de duración para la aplicación de
los métodos y se ha seleccionado un segmento
control entre dos artefactos consecutivos, en este

caso de un intervalo de I segundo.
El segmento control debe permanecer inalterado

la aplicación de cualquier método de elimina
ción de artefactos, puesto que carece de ellos co
mo puede verse. El objetivo es comprobar qué
método nos proporciona un EEG de menor dife
rencia al control. Hemos cuantificado las diferen-

W,(d,b)=WJd,b)+W„(d,b) (4)

donde WJd,b) y W„(d,b) son los coeficientes
obtenidos por la transformación de las partes
artificial y neuronal de la componente, respecti
vamente. En el caso de un artefacto ocular

los coeficientes correspondientes al artefacto
WJd,b) tendrán alta amplitud y estarán bien lo
calizados en escala y tiempo mientras que los
coeficientes de la parte neuronal estarán distri
buidos a lo largo de las escalas y tendrán un es
pectro ancho de baja energía. Aplicando la
transformada Wavelet a la componente inde
pendiente identificada como responsable de ar
tefacto aislamos la parte correspondiente al ar
tefacto (trazo rojo en Figura 1), permitiéndonos
recuperar la señal cerebral.

MATERIALES Y METODOS

artefacto

Datos electrofisiológicos

Los registros de EEG fueron adquiridos en suje
tos control utilizando el sistema EGI Electro-Cap
System™^ de ElectroCap International, Inc.,
compuesto de un gorro de 19 electrodos situados
según el sistema internacional 10-20 y digitaliza
dos a una frecuencia de adquisición de 256 Hz.
Los datos se procesan con un filtro notch a 50
Hz para suprimir el artefacto debido al suminis
tro eléctrico y posteriormente se filtran en el ran
go de frecuencias (2-40) Hz.

Transformada Wavelet

De acuerdo con las suposiciones de ICA una
componente responsable de artefacto no puede
incluir parte de origen neuronal u otro artefacto.
La Figura 1 muestra una componente indepen
diente (trazo azul) estimada por ICA, fuente de
un artefacto debido al parpadeo. Eos parpadeos
son episodios de corta duración (aproximada
mente 0,3 sg) y bien limitados en el tiempo, tal
que fuera del parpadeo la actividad asociada a
esa componente debería ser nula. Como podemos
ver en la Figura dicha componente contiene apre
ciable actividad en esos rangos de tiempo y puede
expresarse como suma de una señal artificial a(t)
y otra neuronal n(t):

Espectro

Para estimar la potencia espectral de una se

ñal hemos empleado la transformada de Fourier
multi-taper para datos continuos. Este algorit
mo reduce la varianza del espectro estimada
usando un conjunto de tapers y es especialmen
te efectivo para segmentos de datos de corta
duración (37).

Análisis de Componentes Independientes

El ICA está basado en tres suposiciones: (i) los
registros experimentales son una combinación de
actividad temporalmente independiente de fuen
tes cerebrales y artificiales, (ii) la superposición
del potencial que surge de diferentes partes del
cerebro, cuero cabelludo y cuerpo es lineal, y los
retrasos de propagación desde la fuente a los
electrodos son despreciables, y (iii) el numero de
fuentes es menor que el numero de electrodos.
ICA asume que las K señales de EEG registra

das simultáneamente X(t) = {X|(t),..., x^lt)) son

combinación lineal de N (N<K) componentes
(fuentes) desconocidas S(t) = {si (t),...,sN(t)}, en

tre las que se encuentran las fuentes cerebrales y
de artefacto:

(2)S(t) = a(t) + ft(t).

La transformada Wavelet descompone S(t) en
los dominios de tiempo y frecuencia. Conociendo
las propiedades espectrales de los artefactos y de
la actividad cerebral podemos identificar las par
tes pertenecientes a a(t) y n(t) y recomponerlas
por separado. La WT de la componente fuente de
artefacto, S, está dada por:

0.5 segundos
t-b

, (3) tras

d
V dX (t) = MS(t>,

Fig. 1. Ejemplo típico de una componenteindependiente
estimada por ICA correspondienteal parpadeo (trazo azul).
La descomposición de la componente por WT permite
separar la parte neuronal de la parte artificial (linea roja).

donde W^dJ?) el la representación de S(t) en el
espacio Wavelet, y es la función Wavelet madre

donde M es la matriz de superposición que defi
ne los pesos a los cuales una componente está pre-
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potencia espectral de la señal procesada vendrá
dada por la siguiente expresión:

distancia a las posiciones frontales para los arte
factos oculares, dicha distorsión será mínima en

posiciones occipitales.
Para cuantificar el grado de distorsión calcula

mos la densidad espectral promediada sobre 10
épocas y convertida a decibelios, para un segmen
to control y el mismo después del análisis de com
ponentes independientes. Repetimos el procedi
miento usando registros de diferentes longitudes
para estimar las componentes. La Figura 5 resume
los resultados desglosados para las diferentes ban
das de frecuencias para 3 diferentes longitudes del
segmento bajo estudio. Como vemos, la distorsión

espectral (diferencia entre la densidad de potencia
control y la de la señal procesada) incrementa con
la longitud. Las bandas Theta y Alpha son las me
nos afectadas por el análisis, mientras que Beta y
Gamma sufren una menor alteración. Para un seg
mento de 10 segundos de longitud los valores ab
solutos de la distorsión espectral, AP, son 4.4, 3.8,
4,3 y 4,8 dBs sobre las bandas Theta, Alpha, Beta
y Gamma, respectivamente. Notar que tal y como
predice la ecuación 7 el espectro de la señal proce
sada es siempre menor que la del control.

g

(6)(ro) = P, (co) + AP(ctí) ,
2

P
O

donde P^ (co) es la potencia control y AP(co) es la
distorsión espectral introducida. Podemos cuanti
ficar dicha distorsión en cada canal, /, teniendo
en cuenta la componente asociada al artefacto:

C

O
o

<
o

<
o1.6 2.2 2.4 2.6

Tiempo [s]

<

APy (co) = Partefacto (CO) (7)o

Fig. 2. Evaluación de los métodos de supresión de

artefactos ICA y wlCA. Comparación de un segmento control
(referencia) y el mismo perteneciente a un registro de 10

segundos procesado por dichos métodos.

donde Partcfccto es la potencia de la componente

responsable del artefacto y m es el peso de la
componente sobre el canal j. De acuerdo con di
cha expresión la potencia espectral de la señal
procesada se infra-estima de forma similar en to
dos los canales salvo un factor de escala dado

por el peso, m. Debido a que m decrece con la

6.8 7.4
Tiempo [s]

Fig. 3. Registros semi-simulados. Comprobación de la
recuperación de la actividad subyacente a artefactos oculares.cias entre los segmentos procesados y el control

con el Error Cuadrático Medio (EGM) dado por:

ECM = (X ,c,vw,cA(t)-X (t))^ (5) TABLA 1control

El ECM entre el segmento control y el procesa
do por ICA y wICA es de 10,6 y 0,1 mV2, res
pectivamente, lo que nos indica la gran similitud
del EEG tras la aplicación de wICA y el control.
Para comprobar la recuperación de la señal

subyacente al artefacto hemos trabajado con
EEG semi-simulados obtenidos a partir de regis
tros reales en los que superponemos artefactos si
mulados (21). El artefacto ocular ha sido genera
do como un proceso de Poisson filtrado en el

rango de frecuencias 1-3 Hz y se superpone al
canal FPL El pulso cardiaco es un tren de pulsos
rectangulares de 1 Hz de frecuencia superpuesto
al canal F8.

La Eigura 3 muestra el segmento control (lí
nea continua) y el artefacto simulado (línea dis

continua). Los registros siguientes surgen como
resultado de la aplicación de IGA y wIGA. He

mos CLiantificado las diferencias entre los seg
mentos procesados y el control, que recogemos
en la Tabla 1.

Hacemos notar el bajo ECM entre el segmento
procesado por wIGA y el control en comparación
al procesado por ICA.
Consideramos un registro EEG de un sujeto

control, y queremos cuantificar la distorsión es

pectral que supone la supresión de una compo
nente independiente asociada con el artefacto. La

ECM [fXV^] 4 segundos □ ICA
Método FPl (ocular) F8 (pulso cardiaco)

□ Control
ICA 9,9 7,5

□ wlCA

2,3WlCA 1,6
CONCLUSIÓN

Error en el canal correspondiente después de suprimir los

artefactos con el método ICA y wlCA. El canal FPl está
altamente contaminado por artefactos oculares y el canal

F8 por el artefacto debido al pulso cardiaco.

El contenido espectral de los registros electro-
encefalográficos es una información de gran valía
tanto para la diagnosis de anomalías cerebrales
como para determinación de circuitos funciona
les y su discriminación según estados de paciente.
La inevitable presencia de artefactos en EEG re
quiere utilización de métodos de análisis y lim
pieza de señales, cuya aplicación a parte de elimi
nación de artefactos pude resultar en alteraciones
del contenido espectral de la actividad cerebral.
En este trabajo hemos cuantificado la distorsión
espectral introducida al aplicar el método de eli
minación de artefactos basado en el análisis de

componentes independientes (ICA). Nuestros re

sultados (Figura 5) indican que las bandas más
alteradas son Beta y Gamma mientras que Theta
y /-Vlpha son por tanto las más robustas ante este
análisis. El rendimiento de ICA decrece de forma

notable con el aumento de la longitud de segmen
tos utilizados para el análisis.
Para solventar el problema de la distorsión es

pectral que introduce el método convencional ICA

10 segundos

p

25 segundoso
ü

<
o

<
o

Theta Gamma

1.0 2.0

Tiempo [s] Fig. 5. Densidad de la potencia espectral media para el canal

FPl evaluado en un segmento control libre de artefactos
antes (barra morada) y después de suprimir los artefactos
con los métodos ICA (barra azul) y wlCA (barra amarilla),
usando épocas de diferente longitud (4, 10 y 25 segundos).

Fig. 4. Registros semi-simulados, canal F8. Comprobación de la
recuperación de la actividad cerebral (línea continua en control)
subyacente a artefactos del pulso cardiaco (línea discontinua).
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ficientemente largos libres de artefactos. En estas
condiciones la calidad de recuperación de la activi
dad neuronal bajo el artefacto es de gran impor
tancia para una correcta diagnosis. Hemos com
probado (Tabla 1) el rendimiento de los métodos
ICA y wICA en esta situación empleando registros
semi-simulados, donde la actividad subyacente se
conoce a priori. Nuestros resultados indican que el
método wICA preserva el registro electroencefalo-
gráfico al suprimir los artefactos y no distorsiona
las propiedades espectrales del EEG.

hemos propuesto un algoritmo de análisis de com
ponentes independientes basado en la transforma
da Wavelet. El método wlCA permite recuperar la
actividad cerebral de las componentes artificiales
antes de suprimirlas. El estudio comparativo de la
alteración espectral introducida por los dos méto
dos de eliminación de artefactos pone en clara
ventaja el método wICA frente a ICA.
EEG de pacientes con ciertos daños cerebrales

demuestran masiva presencia de artefactos, cuan
do es prácticamente imposible elegir segmentos su-
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INTRODUCCION estudios neuropsicológicos han puesto de mani
fiesto que en pacientes deficitarios se da un ma
yor deterioro en funciones del lóbulo frontal y
parietal (Buchanan et al., 1994; Tamminga et al.,
1992) y peor ejecución en tareas de atención fo
calizada y sostenida, lo cual podría implicar cir
cuitos frontoparietales (Galderisi et al., 2002).
Otros estudios neuropsicológicos que apoyan la
hipótesis de una disfunción cerebral diferente en
sujetos deficitarios, han demostrado que éstos
presentan anormalidades en movimientos ocula
res (Thaker et al., 1989; Ross et al., 1996), me
nor utilización de glucosa en las áreas frontopa
rietales (Tamminga et al., 1989; Ross et al.,
1996) y una disminución del flujo sanguíneo en
el lóbulo frontal (Liddle et al., 1992). Respecto a
diferencias en la ejecución de pruebas neuropsi-
cológicas, Buchanan et al (1994), hallaron que
los sujetos deficitarios presentaban menor pun
tuación que los no deficitarios en las pruebas
WAIS-R, test de Stroop, Trail Making Test y
Mooney Faces Closure Test. En otro estudio de
los mismos autores (Buchanan et al., 1997) los

sujetos deficitarios mostraron peor ejecución en
la prueba Continuous performance test (CPT).
Bryson et al. (2001) encontraron que los sujetos
deficitarios realizaban un mayor número de
errores perseverativos y un menor número de ca

tegorías completas del Wisconsin Card Sorting
Test (WCST).

Un estudio longitudinal de Gold y colaborado
res (1999) mostró que la disfunción cognitiva es
taba ligada de forma paralela a cambios en los
síntomas negativos, pero no a síntomas psicóti-
cos o desorganizados, lo cual podría representar
que la dimensión negativa de la esquizofrenia es
tá relacionada con un funcionamiento cognitivo
más pobre a largo plazo.
Respecto a los hallazgos estructurales en neu

roimagen más replicados en la investigación en
esquizofrenia deficitaria, se ha encontrado que
estos pacientes presentan ensanchamiento ventri-

ciilar, disminución del volumen hipocámpico, dis
minución del volumen del giro temporal superior
y alteraciones del cuerpo calloso. Según Carpen-
ter et al. (1996) se trataría de una disfunción en

el circuito dorsolateral-prefrontal ganglios bása
les talamocortical (DLPFG), mientras c^ue para
Taminga et al. (1992) y Heckers et al. (1999) se

La esquizofrenia es un trastorno mental grave
que afecta al 1,1% de la población y que presen
ta una heterogeneidad etiológica, fisiopatológica
y clínica (Bernardo et al., 2003). Es un trastorno

en los procesos de integración de la experiencia,
de aparición en edad juvenil y evolución crónica,
que se caracteriza por la presencia de ideas deli
rantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
alteraciones de la conducta y de la psicomotrici-
dad, y manifestaciones deficitarias en la afectivi
dad, en la motivación, en la interacción social y

en la actividad mental (cognitiva e idéica).
No existe un consenso general concluyente so

bre el curso longitudinal de la disfunción cogniti
va en la esquizofrenia. Cuestiones como cuándo
comienza la disfunción cognitiva o bien si está
presente antes del inicio de la enfermedad o co

mienza después, están todavía abiertas, junto a
otras como cuál es el curso del deterioro o si tie

ne el mismo patrón o grado idéntico en todos los
pacientes esquizofrénicos. Caracterizar estos as
pectos permitiría desarrollar estrategias de inter
vención que podrían incidir en el curso evolutivo
de la enfermedad.

Una cantidad considerable de estudios ha inten

tado relacionar la disfunción cognitiva con la clí
nica que muestra la enfermedad. Muchos de ellos
han demostrado la relación entre déficit cognitivo

y síntomas negativos, síntomas psicóticos y sínto
mas desorganizados (Kirkpatrick et al., 2001). De
todos ellos, los síntomas negativos son la dimen
sión que muestra una relación más fuerte con el
rendimiento cognitivo (Thoma and Daum, 2005;
Rector et al., 2005; Tamminga et al., 1998).

Se ha propuesto que las formas deficitarias de
la enfermedad, que se caracterizan esencialmente
por el predominio de síntomas negativos prima
rios duraderos (Ver apéndice 1), corresponden a
una enfermedad diferente de la esquizofrenia sin
características deficitarias, así como que los gru

pos deficitario y no deficitario difieren en sus
signos y síntomas, curso, correlatos biológicos,
respuesta al tratamiento y factores etiológicos
(Kirkpatrick et al. 2001). De acuerdo con lo an
terior, en los sujetos deficitarios se debería obser
var mayor disfunción cognitiva que los diferen
cie de los no deficitarios. En este sentido
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RESUMEN ABSTRACT

Introducci n: De todos los síntomas que conforman la esquizo

frenia, los negativos son los que muestran una relación más
fuerte con el rendimiento cognitivo. Estudios sobre disfunción
cognitiva en esquizofrenia deficitaria, han puesto de manifiesto

que en pacientes deficitarios se da un mayor deterioro cognitivo

que podría implicar determinadas áreas y circuitos cerebrales.

Objetivos: Se propuso hallar diferencias entre sujetos deficitarios y

no deficitarios en cuanto a activación cerebral y tamaño del tálamo

mediante un estudio volumétrico y neuroquímico del tálamo y la
corteza prefrontal. También se propuso hallar diferencias en prue

bas cognitivas que evalúan funciones ejecutivas y de memoria.

Material y m todos: La muestra de estudio estaba compuesta

de 30 sujetos (10 deficitarios, 10 no deficitarios y 10 controles);

los tres grupos estaban apareados en cuanto a edad, sexo y

años de escolarización. Para la exploración neuropsicológica se

administraron el Trail Making Test (Versión A y B), el test de Flui

dez Verbal Fonética (FAS), los dígitos inversos del WAIS-lll y el

Wisconsin Card Sorting Test. Para la neuroimagen se aplicaron
pruebas de resonancia magnética estructural y funcional.

Resultados: Los pacientes deficitarios obtuvieron menor puntua

ción en el número de cartas correctas del Winsconsin Card Sor

ting Test (p=0,027). Apareció una disminución de la actividad

frontai y un aumento en la actividad parietal en los pacientes de
ficitarios durante la realización de una prueba de memoria de tra

bajo. También apareció una reducción del volumen talámico.

Conclusiones: Los datos son congruentes con la hipótesis de
un subtipo de esquizofrenia diferenciado.

Palabras clave:

Esquizofrenia deficitaria, déficit cognitivo, neuroimagen, funcio
nes frontales.

Introductíon: Of all the symptoms that conform the schizophrenia

disease, the negatives are those that have shown most relation with

cognitive impairment. Studies on cognitiva dysfunction in déficit schi

zophrenia, have shown that cognitive impairment are stronger in this

patients and that it could imply certain areas and cerebral circuits.

Objectives: This study aimed to find differences between déficit
and nondeficit subjects relating to cerebral activation and the si-

ze of the thalamus by volumetric and neurochemical study of the

thalamus and the prefrontal cortex. The authors aiso evaluated

differences by neuropsychological batteries that tested memoiy

and executive functions.

Material and methods: The study sample was compound of 30
subjects (10 déficit, 10 nondeficit and 10 Controls); the three

groups were matched up as far as age, sex and years of formal

education. For the neuropsychological exploration the authors ad-

ministered the Trail Making Test (Versión A and B), the Fluency As-

sessment Scale (FAS), the inverse digits of the WAIS-lll and the

Wisconsin Card Sorting Test. For they neuroimaging the authors

applied tests of structural and functional magnetic resonance.

Results: The déficit patients obtained minor score in the number

of correct letters ofthe Winsconsin Card Sorting Test (p=0,027).

It appeared a diminution of the frontal activity and an increase in

the parietal activity in the déficit patients during the accomplish-

ment of a test of working memoiy. AIso it appeared a reduction
ofthe thalamic volume.

Conclusions: The data are congruent with the hypothesis of a

differentiated subtype of schizophrenia.

Key words:

Déficit schizophrenia, cognitive déficit, neuroimaging, frontal
functions.
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trataría de una disfunción en el circuito cortical-

estriatal-talamocortical, incluyendo regiones pre
frontales y parietales lo considerado como base
neural de los síntomas deficitarios (Kirkpatrick et
al., 2001).

Para clarificar la relación entre déficit cogniti-
vo, neuroimagen y esquizofrenia deficitaria en
nuestro estudio se seleccionó una batería de

pruebas neuropsicológicas que incluía medidas
de funciones ejecutivas, memoria verbal y de tra
bajo, así como también una exploración de neu
roimagen realizando para ello un estudio volu
métrico y neuroquímico del tálamo y la corteza

prefrontal.

Diseño del estudio El protocolo de imagen por RM incluyó:
» Una secuencia ESE potenciada en densidad
protónica (DP) y en T2 realizada en orienta
ción axial con los siguientes parámetros de
adquisición: (4000TR /20-100TE/ 2nex/ 3mni
grosor con cobertura de todo el cráneo.

* Una secuencia de adquisición volumétrica 3D
SPGR adquirida en el plano axial orientada
según la línea de comisura anterior-comisura
posterior, con los siguientes parámetros de ad
quisición: (300TR/ minimun -full TE/ 20 “ flip
angle/ 1 nex / particiones de Imm). Una vez
adquirida la imagen se reconstruyó en el pla
no coronal en la estación de trabajo Sun (Sun

Micro Systems, Mountain View, Cal., U.S.A.)
utilizando el software de reconstrucción mul-

tiplanar de Functool 5.0 (GE Medical Sys
tems, Milwaukee, Wis., U.S.A.). Estudio me
diante Voxel Based Morphometry (VBM)
utilizando el programa SPM 2.0. Se obtuvie
ron estudios de intensidad y de volumen,

b. Resonancia Magnética Funcional. Imágenes:
Las imágenes de resonáncia magnética funcio
nal se adquirieron en un escáner de 1.5 T Sig
na GE (General Electric, Milwaukee, WI), en
el Centro de Diagnóstico por la imagen (GDI)
del Hospital Clínico y Provincial de Barcelona,
utilizando una secuencia de pulso ecoplanar,
eco de gradiente (TR = 2000 ms; TE = 40 ms;
FOV = 24 X 24 cm; matriz de 64 x 64; 90” de
ángulo de impulsión). Por cada sujeto se obtu
vieron 208 imágenes, compuesta cada una por
20 cortes axiales de 5 mm de grosor, con

espacio de cortes de 1.5 mm.

t Trail Making Test A y B (Spreen y Strauss,
1991), para valorar atención selectiva y veloci
dad visuomotora y atención sostenida.

» Auditory Verbal Learning Test (ALVT) (Rey,
1964) para evaluar la memoria declarativa.

» Dígitos del WAIS-III (TEA, 1999) para evaluar
la memoria de trabajo.

» Fluidez verbal fonética (FAS) (Borkows-
ki,1967) para valorar fluencia verbal con con
signa fonética.

» Wisconsin Card Sorting Test WCST (Heaton,

1991) para evaluar flexibilidad cognitiva y ca
pacidad de abstracción.

» N-Back (Cohén, 1994) para evaluar memoria
de trabajo.

» Continuous Performance Test (CPT). (Corn-

blatt y Keilp, 1994) para valorar la atención
sostenida.

El diseño del estudio fue de tipo cuasi-experi-
mental.

Las pruebas de neuroimagen se llevaron a ca
bo en simultaneidad con la exploración neu-
ropsicológica tanto en el grupo experimental
como en el grupo control, apareado éste por
edad y sexo. Se analizó el volumen de las es
tructuras cerebrales objeto de estudio, a partir
de la reconstrucción tridimensional de las imá

genes estructurales obtenidas por resonancia
magnética (RM).

Análisis estadístico:

MATERIAL Y MÉTODOS

Pruebas no paramétricas de Kruskal Wallis y
Prueba U de Mann-Whitney.Sujetos

RESULTADOSLos pacientes formaban parte del Programa de
Esquizofrenia Clínic (PEC) del Hospital Clínic de
Barcelona diagnosticados de esquizofrenia según
criterios del DSM-IV-TR. La media de edad de

los pacientes fue de 28,1 (DS=4,58) en el grupo
deficitario y de 30,5 (DS=5,46) en el grupo no
deficitario, mientras que la edad media de los
controles fue de 28,55 (DS=28,55). El nivel me

dio de escolarización fue similar en los tres gru
pos de estudio. La distribución por género de los
sujetos de estudio fue de un 60% de varones y un
40% de mujeres tanto en el grupo control como

en el grupo no deficitario, mientras que fue de un
40% de varones y un 60% de mujeres en el gru
po deficitario.
Los criterios de inclusión en el estudio, además

del diagnóstico de esquizofrenia, requerían en los
pacientes una edad comprendida entre los 18 y
60 años y que no cumplieran los siguientes crite
rios de exclusión:

i Presentar otro trastorno diagnosticable en el eje
I del DSM-IV-TR.

» Gonsumían tóxicos.

> Tener antecedentes de traumatismos cráneo-en

cefálicos.

» Tener antecedentes de crisis epilépticas.
» Presentar diabetes, hipertensión u otra patolo

gía sistémica relevante.

» Tener prótesis metálicas que suponen riesgos en
campos magnéticos.

Procedimiento:

Respecto a las características sociodemográfi-
cas de la muestra de estudio, no existieron dife

rencias significativas en los tres grupos en cuanto
a edad, nivel educativo y sexo, tal y como indi
can las Tablas 1 y 2.

Este resultado señaló la homogeneidad de las
tres muestras e indicó c]ue la varianza en la eje
cución en las pruebas neuropsicológicas y en
los resultados de neuroimagen no podía ser de
bida a estas variables puesto que habían sido
controladas.

En las exploraciones neuropsicológicas de los
grupos deficitario y no deficitario, en la Tabla 3
se puede observar que no se encontraron dife
rencias significativas en los rendimientos excep-

E1 protocolo del estudio fue aprobado por el
Gomité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del
Hospital Clínic de Barcelona.
Para la selección de los pacientes con esquizo

frenia se utilizó la entrevista estructurada SCID-I

(First y cois, 1997) que establece el diagnóstico
de esquizofrenia según criterios DSM-IV-TR
(APA, 2000) y se administraron las escalas clíni
cas BPRS y PANSS. Al cabo de 2-3 semanas se
realizó la exploración neuropsicológica y de neu
roimagen.
El grupo de pacientes deficitarios se definió a

partir de criterios clínicos y de un predominio
de síntomas negativos con un punto de corte en
la subescala Negativa de la PANSS superior o
igual a 17.

Como grupo control se seleccionaron 10 sujetos
sanos, apareados por sexo, edad y nivel de estu
dios que fueron objeto de exploración neuropsi
cológica y de estudio volumétrico y neuroquímico
del tálamo y la corteza prefrontal.

un

Evaluación clínica:

A todos los pacientes del estudio se les realizó
una exploración clínica en la que se aplicaron las
escalas BPRS (Overall y Gorhman, 1962) y
PANSS (Kay y cois, 1988), validada en España
por Peralta y Cuesta (1994).

Evaluación neuropsicológica:

A todos los pacientes se les realizó una explora
ción neuropsicológica completa que incluía las si
guientes pruebas:

TABLA 1. Variables sociodemográficas

Media DE

Edad 28,1000

3,7000

30,5000

4,0000

28,5556

4,0000

4,5814

1,0593

5,4620

1,3333

4,3621

1,3229

Controles

Estudios

Evaluación por neuroimagen:

a. Resonancia Magnética Plstructural (RM).
Las imágenes de RM se obtuvieron en una má
quina de 1.5T Signa (general Electric, Milwau
kee, Wis, USA) neurodedicada.

Edad
Deficitarios

Estudios

Edad
No Deficitarios

Estudios
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to en el número de cartas correctas del WCST,

donde el grupo no deficitario mostró una mejor
ejecución.

El estudio de volumen puso de manifiesto que
cuando se compararon los dos grupos de pacien
tes, en los deficitarios se dio una disminución del
tamaño talámico, tal como se puede observar en
la Figura 1.
En lo que respecta a las áreas más hipoactiva-

das en una tarea de memoria de trabajo (tarea

TABLA 2. Distribución según el sexo de la muestra

Porcentaje

Varón

Mujer

Varón

Mujer

Varón

Mujer

60,0
Controles

40,0

40,0
*Deficitarios

60,0

60,0
No Deficitarios

t40,0

-í-22

Fig. 3. Resultados de resonancia magnética funcional.TABLA 3. Variables neuropsicoíógicas de la niuestra de pacientes deficitarios versus no deficitarios

Media

deficitario

DE Media

no deficitario

U de Mann-Whrtney

no deficitario Nivel de significación

DE
TABLA 4. Localización de las áreas de hipoactivación

más significativas en el grupo deficitario
deficitario

Recuerdo (RAVLT)

Porcentaje olvido (RAVLT)

Puntuación Total (RAVLT)

TMTa

TMTb-a

Vocabulario WAIS

Dígitos inversos WAIS

Dígitos directos WAIS

Dígitos Totales WAIS

Fluidez Verbal (FAS)

WCST Cartas dadas

WCST Cartas correctas

WCST Errores totales

WCST Respuestas perseverativas

WCST Errores perseverativos

WCST Errores no perseverativos

WCST Respuestas conceptuales

WCST Categorías completadas

WCST Número de cartas para

primera categoría

WCST Fallo set

WCST Learning to iearn

CPT Hits

CPT Número de omisiones

CPT Número de comisiones

CPT Tiempo de respuesta

* p<0.05.

11.20 2.90 9 2.69 0.076

REGION

TALAIRACH

BA TAMAÑO COORDENADAS

CLUSTER
88.49 14.67 75.66 15.96 0.066

(X,Y,Z)

Fig. 1. Resultados de la morfometría basada en el voxel
(VBM). Estudio de volumen entre el grupo de pacientes
deficitarios versus no deficitarios (sección en tres planos).

52,3 0.968.67 51 12.73
Giro Frontal Medio 8/9

Giro frontal Inferior/

Insula anterior

Cerebelo

Lóbulo parietal

inferior

58 -36, 22, 41

34.3 10 37.73 10.5 0.287

0.51387.1 39.5 95.44 34,26 11 13 -20,12,-21

-11,83,-3146.3 7.64 45.33 7.67 1 33

6.6 2.11 6.22 1.85 0.707
N-Back) en el grupo de pacientes con esquizo
frenia deficitaria versus no deficitaria fueron las

áreas frontales, parietales y cerebelosas
(p<0,005), tal como se muestra en la Figura 2 y
en la Tabla 4, mientras que las áreas más hipe-
ractivadas fueron la parietal posterior, el giro
temporal medio y la ínsula en el hemisferio iz
quierdo (p<0,005), tal como indican la Figura 3
V la Tabla 5.

39 23 -50, -52,278.6 1.5 8.11 2.02 1.00

15.2 3.25 14.33 3.5 0.773

29.10 8.60 38.22 13.97 0.130 TABLA 5. Localización de las áreas de hiperactivadón

más significativas en pacientes defidtarios96.4 21.14 114.67 17.51 0.068

68.8 9.46 77.89 9.54 0.027* REGION

TALAIRACH

BA TAMAÑO COORDENADAS

CLUSTER (X,Y,Z)27.6 19.58 36.77 17.54 0.178

Parietal posterior 39

Parietal posterior 39

Giro temporal medio 21

ínsula

76 -22,-56,18

-27,-64,17

50,-3,-20

-38,-30,19

14.6 11.04 20.33 11.78 0.152

45
13.6 9.75 18 9.11 0.190

25
18.30 18.81 18.78 11.09 0.513

72
62.4 69.22 13.47 0.11010.2

5.6 5.11 1.27 0.4000.96
I.

DISCUSIONi I
21.2 21.96 25 26.45 0.797 1

0.31 0.50.1 0.66 0.013*

En las evaluaciones de funcionamiento cogniti-
vo, el grupo deficitario no mostró diferencias sig
nificativas respecto al grupo de pacientes no defi
citarios en la memoria declarativa (RAVLT), en la
atención selectiva y velocidad visuomotora (TM-
lA), en flexibilidad cognitiva (TMTB), en la me
moria de trabajr) (dígitos del WAIS III), en fluidez
verbal (FAS) y en la atención sostenida (CPT) .

i
3.54 1.24 8.09 0.1916.39 1

I
319.9 7.11 322.11 2,42 0.96

\4.1 1.89 2.42 0.967.1 /

11.2 7.78 9.33 6.04 0.65

-1-4 60.870.44 0.81 0.43 0.65

Fig. 2. Resultados de la resonancia magnética funcional.
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En cambio sí mostró diferencias significativas en
el número de cartas correctas del WCST, que fue
menor en el grupo deficitario.

Se encontró una tendencia a la significación
respecto a un mayor número de errores perseve-
rativos y un menor número de categorías comple
tas del WCST en pacientes deficitarios. Este re

sultado había sido previamente ya descrito por
Bryson et al. (2001) y por Buchanan et al.
(1994). Así mismo la falta de significación esta
dística referente a la memoria verbal fue consis

tente con los estudios previos que testaron tareas
de disfunción del lóbulo temporal medial (Bryso
et al., 2001; Buchanan et ah, 1997).

Los resultados de la Resonancia Magnética es
tructural con la técnica de VBM indicaron que el
volumen de sustancia gris era menor en ambos

tálamos en los pacientes con esquizofrenia defici
taria; estos resultados son novedosos ya que
existen estudios previos con VBM con pacientes
esquizofrénicos deficitarios versus no deficitarios.

En el estudio de la Resonancia Magnética Funcio
nal RMf, en los pacientes deficitarios se dio una hi-
poactividad frontal izquierda durante la realización

de tareas dependientes de la memoria de traba)
(área 9). La hipoactividad del área dorsolateral

frontal ha sido ya descrita en estudios previos res
pecto a grupos de pacientes esquizofrénicos pero
sin estar clasificados por características clínicas
(Barch et al. 2001; Cárter et al. 1998; Perstein et al
2001). También se ha descrito el fenómeno

rio en grupos de pacientes esquizofrénicos, estando
estos Igualmente sin clasificar por características clí

nicas (Callicott et ah, 2000; Manoach et ah, 2000).
Además, en los pacientes deficitarios apareció

un incremento de activación en el córtex tempo
ral y parietal, en las regiones que configuran el
circuito parieto-frontal. Estas regiones posterio
res y anteriores del córtex están estructuralmente

conectadas por el fascículo longitudinal superior.
Estos datos son congruentes con la hipótesis

que postula la existencia de un subtipo de esqui
zofrenia caracterizado por un patrón cognitivo
diferenciado y, tal y como se muestra en nuestro
estudio, por alteraciones estructurales definidas

por una disminución del volumen talámico y un
patrón de activación funcional diferente.
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RESUMEN ABSTRACT

Extensiva evidence documents emotional and sleep modu-

lation of declarative memory, in particular, recollection of

contextual information associated to past events. To date,

it is unknown whether affect accompanying an event is

sufficient itself or needs sleep for its subsequent stabiliza-

tion and consolidation in the neurona! circuits underiying

this type of memory, like in the case of neutral events. The

present study evaluates the effect of sleep deprivation on

memory for emotional and neutral stimuli, by using the re-

memberAnow paradigm. Sleep deprivation selectively im-

paired recollection of neutra! and low arousing images,

withOLit affecting recollection of negative and highiy arou

sing Images. Based on the fact that sleep seems to pro-

tect declarative memory from interference, we believe dis-

tinctiveness acquired by negative images during encoding

could aiso protect them from subsequent interference.

From this theoretical perspective, both sleep and emotions

seem to play a critical role on recollection of past events,

the former via hippocampus and the latter via amygdala.

Evidencias recientes apuntan a las emociones y el sueño

fisiológico como dos factores moduladores de la memoria
declarativa, especialmente cuando se trata de recuperar

información contextual relacionada con un evento del pa

sado. Sin embargo, permanece sin desvelar si la carga

emocional que acompaña a un evento es en sí misma su

ficiente, o si, al igual que los eventos desprovistos de car

ga afectiva, necesitan del periodo de sueño subsiguiente

para su estabilización y consolidación en las redes neuro-

nales que subyacen a este tipo de memoria. El presente

estudio evalúa el efecto de la privación de sueño sobre la

memoria para estímulos con y sin carga emocional, utili
zando el paradigma saber/recordar. La privación de sueño

disminuyó selectivamente el recuerdo de las imágenes
neutras y con bajo arousal emocional, sin alterar la recu

peración de imágenes negativas o con alto arousal emo

cional. Dado que el sueño parece proteger de posibles in

terferencias la memoria declarativa, es posible que el

grado de diferenciación que adquieren las imágenes ne

gativas durante la codificación sea suficiente para que

queden protegidas de interferencias posteriores. Desde

esta perspectiva teórica, sueño y emociones parecen inci-
I dir de forma crítica en el recuerdo de eventos pasados,

de forma que uno lo haría fundamentalmente a través del

hipocampo (sueño) y el otro a través de la amígdala
(emociones).

Palabras clave:

Emociones, sueño, memoria, reconocimiento, recuerdo,

: familiaridad.

processes in

Key words:

Emotions. sleep. memory, recognition, recollection, fami

liarity.
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Trabajos recienres han demostrado que solo el
proceso de recordar (pero no el de familiaridad)
se beneficia de im intervalo de sueño (16-1~). De

nuevo estos estudios utilizaron el paradigma de
privación parcial de sueño comentado anterior

mente. Por lo que no es posible disociar entre los
efectos perniciosos de la privación sobre otras ca
pacidades cognitivas y los efectos beneficiosos del
sueño selectivamente sobre la memoria. Solo un

estudio hasta la fecha, ha abordado el efecto del
sueño sobre el reconocimiento de memorias emo

cionales sin utilizar privación de sueño (3). En es
te trabajo, los participantes vieron, bien en la
mañana bien en la noche, fotografías que presen
taban un nivel variable de activación o arousal

emocional. Tras un intervalo de 12 horas de vigi
lia o un intervalo similar de sueño, los partici
pantes hacían la tarea de reconocimiento. Los au-

cordar (13-14). La memoria de reconocimiento
hace referencia a nuestra habilidad para recupe
rar de forma consciente información acerca de

nuestra experiencia pasada que de una forma u
otra está relacionada con eventos del presente. La

neurociencia cognitiva aún no ha sido capaz de
dilucidar si uno o más procesos paralelos alimen
tan esta forma de memoria. Sin embargo, existen

cada vez más evidencias que apoyan la hipótesis
de que la memoria de reconocimiento incluye al
menos dos procesos cualitativa y funcionalmente
diferentes, el recuerdo y la familiaridad (15). El
recuerdo presupone la recuperación de informa
ción contextual relacionada con la sesión de estu

dio (i.e., además de recordar el trágico atentado
terrorista que tuvo lugar el 11-M, muy probable
mente todos somos capaces de rememorar lo que
estábamos haciendo cuando escuchamos la noti-

ño. Dicho decremento, sin embargo, solo fue sig
nificativo para el texto con contenido emocio
nal, muy especialmente cuando el periodo de vi
gilia se intercaló al final de la noche. Este
resultado apoya la idea de que parte de la casca
da de eventos moleculares y celulares responsa
bles de la formación de la memoria emocional se

desarrollan durante el sueño REM.

Es difícil saber si los resultados informados por

Wagner et al. (4) fueron debidos a la intromisión
del sueño entre la sesión de codificación y de

prueba o si, por el contrario, se debieron al efec
to que la privación de sueño pudo ejercer sobre
otras capacidades cognitivas relacionadas con la
memoria. Esta última hipótesis resulta plausible
por dos razones fundamentales. En primer lugar,
estudios de neuroimagen han demostrado que di
ferentes áreas de la corteza prefrontal están im
plicadas en las diferentes fases que subyacen a la
formación de la memoria emocional (7; para una

revisión ver 8). Es muy probable que la corteza

prefrontal, a través de interacciones con el lóbulo
temporal medial, promueva estrategias organiza
tivas y de asociación semántica que favorezcan el
recuerdo de memorias con contenido emocional

frente a memorias neutras, tal como lo sugiere el
hecho de que pacientes con lesiones de la amíg
dala, la principal estructura responsable del efec
to positivo de las emociones sobre la memoria (9-
10), recuerden mejor palabras con valencia
afectiva, o palabras neutras que han sido codifi
cadas dentro de un contexto emocional (11). En

segundo lugar, si se tiene en cuenta el efecto per
nicioso de la privación de sueño sobre la función
cerebral, sobretodo en regiones frontales (12), los
resultados informados por Wagner y colaborado
res (4) muy bien podrían deberse a un funciona
miento defícitario del sistema ejecutivo frontal
durante la fase de codificación y/o durante la fase
de recuperación. A fin de descartar esta interpre
tación, nosotros evaluamos el efecto de una no
che de privación de sueño sobre la memoria para
estímulos con y sin carga emocional varios días
después de que los participantes hubieran recupe
rado el sueño perdido.
Una gran parte de los estudios que han aborda

do el efecto modulador de las emociones sobre la

memoria lo han hecho sobre la «memoria de re

conocimiento» mediante el paradigma saber/re-

INTRODUCCION

Son muchos los hallazgos que en las últimas dé

cadas han puesto de manifiesto que tanto las
emociones como el sueño ejercen un efecto mo
dulador positivo sobre la memoria, a través de
mecanismos cerebrales que, en su mayoría, aún
están por dilucidar. Sin embargo, muy pocos de
estos estudios han abordado la interacción emo¬

ción-sueño-memoria, y los que lo han hecho, han
obtenido resultados contradictorios o poco con
cluyentes (1-4).
La memoria, así como dos de sus factores mo

duladores, las emociones y el sueño, lejos de ser
entidades unitarias, incluyen una amplia amalga
ma de sistemas, subsistemas y categorías alimen
tados por diferentes sustratos cerebrales capaces
de ejercer una enorme influencia sobre otros siste
mas cognitivos. Abordar la interacción emoción-

sueño-memoria desde un escenario tan complejo
exige necesariamente algunas precauciones meto
dológicas: i) seleccionar específicamente los siste
mas/subsistemas objetos de estudio; ii) realizar
manipulaciones experimentales que afecten a un
único sistema/subsistema simultáneamente,
nos que los sistemas/subsistemas afectados sean

independientes y no se influyan mutuamente; y
iii) controlar, en la medida de lo posible, variables
que pudieran alternativamente explicar los efectos
hallados sobre el sistema/subsistema de interés.

Desafortunadamente, los pocos estudios que
han investigado hasta la fecha si la consolida

ción de la memoria emocional es o no depen
diente del sueño no siempre han tenido en

cia por primera vez). La familiaridad, por su par
te, hace referencia al proceso automático median
te el cual tenemos la sensación de que un evento

actual forma parte de nuestra experiencia pasa
da, pero en ausencia de información contextual.
Dicho en otras palabras, sabemos que un evento
ha ocurrido en el pasado, pero no tenemos refe
rencia personal ni espaciotemporal sobre el mis
mo (i.e., a menudo nos encontramos con perso

nas c|ue sabemos hemos visto con anterioridad

tores encontraron que el sueño incrementaba la
familiaridad (pero no el recuerdo), únicamente
para las fotografías con alto arousal emocional.
Este resultado contrasta con aquellos otros que
sugieren que el efecto modulador de las emocio

nes sobre la memoria afecta específicamente al
recuerdo más que a la familiaridad (18-20). El
origen de esta contradicción pudiera residir en
los estimadores empleados para medir estos dos
procesos. Walker y sus colaboradores (3) midie
ron el recuerdo y la familiaridad con índices de
discriminación procedentes de la teoría de la de

tección de señales (d'). Si bien este estimador pro
porciona un buen model

cor dar, no

a me-

de determinar donde opero no somos capaces

cuando).
Desde el marco teórico propuesto por áoneli-

(15), el recuerdo y la familiaridad foiman
parte de un mismo tipo de memoria (memoiia
declarativa), pero son independientes y diferentes
entre sí en cuanto al tipo de información que
proporciona cada uno de estos procesos. Expeti-

normales utilizando

o para el proceso de re

constituye un buen modelo para el
proceso de familiaridad, por lo que Yonelinas
(21) introdujo modificaciones que han demostra
do proporcionar un índice más sensible (20). No
sotros hemos extendido el estudio de Walker -

colaboradores (3), estudiando por separado el
efecto de los dos componentes de las emociones
(valencia y arousal) sobre diferentes estimadores
del recuerdo y la familiaridad medidos tras un in
tervalo de retención mucho más largo (1
na). De esta forma no solo evitamos los efectos

secundarios de la privación sino también dismi

nuimos en gran medida la posibilidad de que un
efecto techo enmascare los resultados.

Se desconoce hasta la fecha el

ñas

cuen

ta estas precauciones. Por ejemplo, Wagner y
colaboradores (4) investigaron si un intervalo de
retención de sueño mejoraba el recuerdo de

texto (con y sin contenido emocional) frente a
un intervalo similar de vigilia. Dichos intervalos
de retención podían ocurrir en la primera o se
gunda mitad del periodo de sueño nocturno.
Con este paradigma, es posible evaluar el efecto

selectivo del sueño de ondas lentas (SOL) y del
sueño de movimientos oculares rápidos (REM)
sobre la memoria, porque ambas fases del sueño
predominan en la primera y segunda mitad de la
noche, respectivamente (5-6). El estudio informó
de un porcentaje de retención menor tras los in

tervalos de vigilia que tras los intervalos de sue-

mentos con sujetos jóvenes
potenciales cerebrales evocados y diversas técni
cas de neuroimagen, así como estudios en pacien
tes con daño cerebral apoyan esta perspectiva
dualista proporcionando ciatos reveladores en

las diferencias temporo-espaciales que
dos procesos. Mientras que el

controlado,

yun

cuanto a

sustentan a estos

sema-

proceso de recordar es un proceso

más ligado a la función cHel hipocampo, la fami
liaridad es un proceso más automático, asociado

el lóbulo tempo-a otras estructuras que integran
ral medial (i.e., corteza perirrinal, cntorrinal y

mecanismo por

el cual los eventos con carga afectiva se recuer
dan mejor que los eventos desprovistos de cargap.irahipocampal).
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Utilizados siguieron las normas dictadas por la
Declaración de Helsinki.

emocional. Los resultados apuntan a que el pro
cesamiento de los estímulos emocionales es dife

rente ya en el momento de la codificación (7),
muy probablemente porque la amígdala aumenta
los recursos perceptivos y atencionales dedicados
a dichos estímulos (22), así como el estado gene
ral de activación cerebral. Cabe esperar por tanto
que las interferencias que pudieran ocurrir du
rante el periodo de tiempo que sigue a la codifi
cación tengan un efecto menos pernicioso sobre
la consolidación de memorias con carga emocio
nal que sobre las memorias asociadas a estímulos
neutros. Nuestra hipótesis de partida, en contra
de la sostenida por estudios anteriores, mantiene

que el recuerdo de las fotografías sin carga afecti
va debiera ser significativamente menor que el re
cuerdo de las imágenes con carga emocional co
mo resultado de una noche de privación de
sueño. Ello no significa que la consolidación de
la memoria emocional no sea en parte dependien
te del sueño. De hecho, una disminución genera
lizada de la capacidad para recordar imágenes
con y sin carga emocional tras la privación de
sueño apoyaría la idea de que los procesos que
fortalecen la memoria declarativa se desarrollan

durante estados cerebrales que caracterizan al
sueño, independientemente de la carga afectiva
que acompañe a dicha memoria. Igualmente, po
dremos hablar de una verdadera interacción

emoción-sueño-memoria si los participantes pri
vados de sueño muestran un déficit mayor para
recordar imágenes emocionales que para recor
dar imágenes neutras. Este último resultado es el
que cabría esperar de acuerdo con los hallazgos
previamente informados en la literatura (3).

tones con la mano derecha. Se les explicó que la
valencia hace referencia al sentimiento que uno

tiene al ver la fotografía, y el arousal se refiere a

la intensidad de ese sentimiento. Se les informó

que una semana más tarde debían venir de nuevo

para realizar una tarea similar, pero nunca se les
dijo que harían una tarea de memoria. De esta
manera se evita la posible interferencia del apren
dizaje intencional sobre las emociones. También

se les instruyó para que durante este tiempo no
hablaran de las imágenes con nadie, a fin de re
ducir al máximo el efecto de la recuperación so

bre el recuerdo posterior.
Cada ensayo de la fase de estudio comenzaba

con la presentación durante un segundo de un
punto de fijación en forma de cruz en el centro
de la pantalla. Tras un corto intervalo de 150 ms
en el que la pantalla permanecía en negro, se
mostraba la imagen durante 3 segundos. 500 ms
después de la desaparición de la misma se mos
traban las opciones de respuesta para la valencia
primero, y para el arousal después. En ambos ca
sos los sujetos disponían de un máximo de 5 se
gundos para responder. El intervalo ínter-ensayo
fue de 2 segundos.
Al comienzo de la fase de prueba, una semana

después de la fase de estudio, los sujetos eran in
formados acerca de la tarea de reconocimiento.

Para evaluar el reconocimiento se utilizó el para
digma Saber/Recordar (S/R). Se les explicó que
debían discriminar tan rápido y eficazmente co
mo les fuera posible entre imágenes nuevas e
imágenes repetidas. Para ello podían presionar
uno de los tres botones centrales disponibles

nueva debí-

recordar y por qué. De esta forma nos asegurába
mos que habían entendido correctamente las ins
trucciones.

Diseño y procedimiento
Estímulos

Todos los sujetos participaron en una sesión de
estudio (codificación) que duró aproximadamen
te hora y media y una sesión de prueba (recono
cimiento) que duró alrededor de una hora. Eas
dos sesiones estuvieron separadas por 7 días. La

mitad de los sujetos (grupo experimental, N=7)
fueron privados de sueño la noche inmediata
mente después de la sesión de estudio. El día de
la fase de prueba, los sujetos fueron instruidos
para levantarse entre las 7:00 y las 8:00 de la ma
ñana y no dormir hasta el día siguiente, entre las
11:00 y la 12:00 de la noche. Durante la sesión
de privación de sueño, los sujetos experimentales
siempre estuvieron acompañados, bien por un
técnico (durante el período nocturno), bien por
un amigo o familiar durante el período diurno.
El resto de los sujetos (grupo control), durmieron
normalmente en sus respectivas casas la noche si
guiente a la sesión de estudio. Todos los partici
pantes informaron dormir entre 7 y 8 horas la
noche después de la sesión de estudio en el caso
del grupo control, y la noche después de la priva
ción de sueño en el caso del grupo experimental.
Las imágenes se presentaron en una pantalla de

17” a un metro de distancia del sujeto, con 15,4"

de ángulo visual en el plano vertical y un máxi
mo de 19,3" y un mínimo de 12,9" de ángulo vi
sual en el plano horizontal. La secuencia tempo
ral en la que se fueron presentando las imágenes
fue programada en Presentation® (Neurobeha-
vioral Systems).
En ambas sesiones, las fotografías se presenta

ron en seis bloques de 72 fotos cada uno. Eas
imágenes se mostraron de forma pseudoaleatoria,
de tal manera que nunca coincidieron más de dos
imágenes consecutivas con la misma valencia. De
esta forma se evitó crear estados emocionales que

pudieran sesgar los resultados. En la fase de estu
dio, los sujetos fueron instruidos para clasificar
las imágenes según la valencia (negativa, positiva
o neutra) y el arousal (bajo, medio, o alto), pre
sionando uno de los tres botones centrales de la

caja de respuesta (Cedrus®, modelo RB-530); un
botón con la mano izquierda y los otros dos bo-

Se utilizaron un total de 648 fotografías, de las
cuales un 40% (259) fueron extraídas del Inter

national Affective Picture System (lAPS, 23-24).
Las fotografías de Lang (23-24) fueron clasifica
das en función de la valencia (positiva: M=7,04 ±
DE=0,53; neutra: M=5,15 ± DE=0,56; negativa:
M=2,66 ± DE=0,84), utilizando para ello los va
lores normativos adaptados a población española
(25-26). El arousal para las imágenes con carga
afectiva fue mayor que para las imágenes neu
tras, aunque no hubo diferencias significativas
entre las imágenes positivas y negativas (positiva:
M=6,39 ± DE=0,63; neutra: M=3,41 ± DE=0,65;
negativa: M=6,71 ± DE=0,69).

A fin de homogeneizar el grado de complejidad
de las imágenes, se seleccionó un nuevo conjunto
de fotografías extraídas de Internet. En un estu

dio piloto previo, una muestra de 18 personas
clasificó un total de 600 fotografías en función
de la valencia y del arousal. Las imágenes se pre
sentaban en la pantalla del ordenador durante 3
segundos y posteriormente los sujetos clasifica
ban la valencia y el arousal presionando uno de
los tres botones disponibles en la caja de respues
ta. Las respuestas se codificaron de la siguiente
forma. Panto para la valencia como para el arou
sal el rango varió de 1 a 3 (1 para valencia nega-

y arousal bajo, 2 para valencia neutra y
arousal medio, 3 para valencia positiva y arousal
altt)). Solo se seleccionaron atjuellas imágenes en
las que al menos un 70% de la muestra mostró el
mismo criterio a la hora de codificar la valencia.

De un total de 389 imágenes seleccionadas, 139
fueron positivas (M=2,82 ; DE=0,2n, 120 neu
tras (M = 2,22 ; DL = 0,68), y 130 negativas
(M=l,07 ; DE=0,14). Los participantes del estu
dio piloto también codificaron las imágenes cine
fueron seleccionadas del l.APS utilizando el

mo proE'edimiento. Fn la Pabla 1 se muestran los
valores medios \ las des\ ia

ti vaen

la caja de respuesta. Si la imagen era
an presionar el botón de la izquierda. Fm caso
contrario existían dos opciones de respuesta. De
bían responder Recordar (R) (presionando el bo
tón de la derecha) si además de estar seguros de
haber visto la fotografía con
capaces de recuperar información contextual
(i.e., lo que sintió, lo que pensó, la respuesta c|ue
dio, etc.). Si estaban seguros de haber visu) la fo
fo pero no podían recuperar ningtin otro tipo de
mtormación, debían responder Saber (S) (presio
nando el botón central). Pras la finalización de

cada bloque, se les pedía que pusieran algunos
eiemplos de imágenes a las que hubieran respon
tildo saber y otras a las que hubieran respontlido

MATERIAL Y METODOS

Sujetos
anterioridad eran

La muestra del estudio estuvo formada por 14
sujetos diestros (8 mujeres), con edades compren

didas entre los 20 y los 28 años (21,9 -f 2,6), con
visión normal o corregida, sin antecedentes psi
quiátricos ni neurológicos, y sin ninguna sinto-
matología asociada a la patología del sueño. Los
participantes, tras ser informados acerca de las

distintas fases del estudio, proporcionaron su
consentimiento por escrito. Todos los protocolos

mis-

ciones estándar corres

pondientes a la valencia y al arousal para el con
junto de todas las imágenes
neutras ufili/adas

negativas, positivas y

en el experimento, tanto en la
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De acuerdo con este modelo, el recuerdo se calcu
laría sustrayendo el porcentaje de veces que el su
jeto responde R ante un ítem nuevo (Rn) del por
centaje de veces que responde R correctamente (R
ante ítems antiguos Ra), y posteriormente se divi
de por el porcentaje de veces que el sujeto podría
haber respondido R correctamente (1 - Rn). Por
su parte, la familiaridad depende de la sensibilidad
{d’) y del criterio de respuesta (C). Para calcular la
familiaridad, primero es necesario determinar la
probabilidad de responder S correctamente y la
probabilidad de responder S ante un ítem nuevo.
Dado que los participantes son instruidos para
responder S si están seguros de haber visto las

imágenes pero no pueden recuperar información
contextual sobre las mismas, la probabilidad de
responder S ante un ítem antiguo (Sa) es igual a la
probabilidad de que el ítem antiguo sea familiar y
que el sujeto no responda R ante dicho ítem, Sa =
Pa(l - Ra). Si despejamos Fa de la ecuación tene
mos que Fa = Sa/(1 - Ra). De la misma forma se
calcularía la probabilidad de que la familiaridad
para un ítem nuevo excediera el critei'io de res

puesta, Fn = Sn/(1 - Rn). Una vez se ha calculado

Fa y Fn, se pueden utilizar las tablas estandariza
das para determinar d\
Adicionalmente, se calculó el índice de discrimi

nación d’ para las respuestas Recordar y Saber por

separado, a fin de poder comparar nuestros resul
tados con aquellos obtenidos por Hu et al. (3).

Los análisis estadísticos de los datos se realiza

ron con el paquete estadístico SPSS (Versión 14.0
para Windows). Se utilizaron pruebas no paramé
tricas para estudiar el efecto de cada una de las va
riables independientes sobre las distintas variables
dependientes debido al reducido tamaño de la
muestra por condición experimental. Para evaluar

el efecto de la valencia y el arousal se empleó el es

tadístico proporcionado por la prueba de Fried-
man (equivalente al ANOVA paramétrico). En los
casos en donde se alcanzó la significación estadís
tica se realizaron pruebas post hoc (t de Wilco-
xon) para evaluar la dirección de las diferencias.
El efecto del grupo se evaluó mediante el estadísti
co U de Mann-Whitney. El nivel de significación
se estableció para 0,05.

TABLA 1. Clasificación de las imágenes en función de la valencia

Valencia

NeutraNegativa Positiva

Valencia 1,08 (0,18)

2,33 (0,45)

1,07 (0,13)

2,39 (0,39)

2,02 (0,25)

1,25 (0,20)

2,01 (0,24)

1,24 (0,18)

2,84 (0,18)

2,07 (0,34)

2,82 (0,21)

2,08 (0,35)

FE
Arousal

Valencia

FP
Arousal

Media (desviación estándar) de todas tas imágenes utilizadas en la fase de estudio y en la fase de prueba.

fase de estudio como en la de prueba. Las imáge
nes negativas fueron codificadas con un arousal
ligeramente mayor que las imágenes positivas. El
mismo efecto fue observado en un estudio piloto
anterior en el que se incluyeron una mayor canti
dad de imágenes procedentes del lAPS. Muy pro
bablemente estas diferencias se deban al estrecho

rango de codificación empleado (1-3 vs. 1-9 utili
zado por Lang).
A fin de minimizar las diferencias perceptivas

entre las fotos, se ajustó el tamaño de todas ellas

para que ocuparan toda la pantalla, o el alto de
la pantalla y un tercio del ancho de la misma.
Las imágenes incluyeron personas, animales, pai
sajes, objetos y comida. Las fotografías positivas
(tanto las procedentes del lAPS como las nues
tras) representaban escenas eróticas, familias feli
ces, niños o adultos divirtiéndose, animales pro

tagonizando escenas tiernas y divertidas, partes
atractivas del cuerpo (para introducir elementos

que fueran igual de simples que los objetos en el
caso de las imágenes neutras), peiuches, paisajes
exóticos y relajantes, y comidas apetitosas. Las
fotografías negativas contenían escenas de gue
rra, muerte o violencia, personas enfermas, muti

ladas o quemadas, vagabundos, partes del cuerpo
mutiladas, animales en actitud agresiva, paisajes
desoladores, y basura o comida putrefacta. Por
liltimo, las fotografías neutras mostraban escenas
cotidianas que se desarrollaban tanto al aire libre

como en el interior (tiendas, colegios, salas de
reuniones, casas, etc.), y al igual que el resto de
las fotografías también podían incluir personas,
animales, objetos, paisajes y comida.
Un total de 432 fotografías fueron presentadas

en la fase de estudio (144 para cada valencia). La
mitad volvieron a presentarse en la fase de recono¬

cimiento junto con otras 216 fotografías nuevas
(72 para cada valencia). Las fotografías incluidas
en la fase de estudio y en la fase de reconocimien
to fueron seleccionadas de manera que se mantu
vieron constantes la categoría semántica (i.e., per
sonas, animales, etc.), y los valores para los dos
componentes ortogonales de las emociones (valen

cia y arousal). Además se tuvo en cuenta que fotos
similares pertenecientes a la misma categoría se
mántica aparecieran por igual en las dos fases.

RESULTADOS

Efectos de la valencia y el arousal emocional
sobre la memoria de reconocimiento

En la Tabla 2 se muestran las medianas para
los diferentes niveles de la valencia y el arousal

para cada una de las estimaciones de la memoria
de reconocimiento y sus procesos subyacentes
(recuerdo y familiaridad), así como los niveles de
significación alcanzados en la prueba de Eried-
man. De acuerdo con lo informado en la literatu

ra, las imágenes con carga afectiva ejercieron un

Análisis de los datos

Se evaluaron los efectos de diferentes variables

independientes, grupo (control y privado de sue
ño), valencia (negativa, positiva y neutra), y
arousal (bajo, medio y alto) sobre el comporta
miento de diferentes variables dependientes, por

centaje de aciertos frente al porcentaje de falsas
alarmas, recuerdo frente a familiaridad, y una
medida general de reconocimiento. Los diferentes
estimadores de la memoria fueron calculados pa

ra cada participante mediante macros programa
das en el editor de Visual Basic® que viene incor
porado en Microsoft® Office Excel 2003.
Para evaluar el reconocimiento se utilizó el ín

dice de discriminación d' proporcionado por la
teoría de detección de señales así como la medida

ortogonal C, a fin de determinar la contribución
del criterio de respuesta a los resultados (27).
Fd recuerdo se midió en base al modelo de «alto

umbral» y la familiaridad según el modelo de
«detección de señales de doble proceso» (21). F4
modelo de alto umbral asume que aunque los

nuevos ítems puedan parecer familiares, como en
el de detección de señales, los sujetos no pueden

recuperar información conrextual acerca de ellos.

TABLA 2. Memoria de reconocimiento en función de la valencia y el arousal

Recordar Saber Reconocimiento

Valencia Ra Rn Sa Sn Recuerdo Familiaridad d’ R d’S d' C

Negativa

Positiva

Neutra

0,34 0,02 0,43 0,07 0,34 0,67 1,64 1,04

1,38 1,39

0,82 1,41

0,001

2,15 0,19

0,34 0,02 0,47 0,09 0,33 0,76 2,22 0,15

0,12 0,02 0,53 0,12 0,08 0,66 1,55 0,20

0,001 0,001P< 0,005 0,001 0,05 0,05n.s. n.s. n.s.

Arousal

1,38 1,52

1,30 1,21

1,74 0,92

0,001

0,16 0,01 0,56 0,09 1,88 0,23Bajo 0,15 0,74

0,33 0,02 2,15 0,01Medio 0,51 0,12 0,30

0,39

0,001

0,74

0,41 0,02 2,01 0,20Alto 0,34

0,001

0,09 0,66

P< 0,001 0,01n.s. n.s.n.s. n.s. n.s.

Ra y Sa son respuestas correctas ante un Ítem antiguo y Rn y Sn son respuestas incorrectas ante un ítem nuevo. Tanto para la

valencia como para et arousal se indica la probabilidad (P) de rechazar la Ho a panii del estadístico (n.s. no significativo).
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efecto de facilitación no solo sobre la memoria de

reconocimiento en general (el reconocimiento pa
ra las imágenes neutras fue menor que para las
imágenes con valencia emocional, p<0,001), sino
también sobre los dos procesos que la sustentan,
el recuerdo y la familiaridad. La contribución del

recuerdo (p<0,001) al reconocimiento para las
imágenes con valencia emocional fue claramente
mayor que la contribución de la familiaridad.
Tan solo hubo un efecto marginal de la familiari
dad en el sentido previamente informado por
Ochsner (2000). Las imágenes positivas resulta
ron más familiares que las neutras (p=0,024).
Dado que para ninguno de los dos procesos hubo
diferencias significativas entre imágenes positivas
y negativas, no puede hablarse de un verdadero
efecto de la valencia sobre la memoria.

En el caso del arousal, los efectos fueron más

drásticos que los ejercidos por la valencia. El re
cuerdo fue mayor cuanto más alto fue el arousal
(0,001<p<0,03). Por el contrario, la familiaridad
no se vio afectada por la intensidad de la emo

ción. Tal como cabría esperar, las imágenes con
mayor arousal emocional resultaron familiares
con menor frecuencia que aquellas que tenían un
arousal más bajo. De hecho, el porcentaje de ve
ces que los sujetos respondieron S ante un ítem
antiguo fue significativamente menor para las
imágenes con arousal alto (p<ü,009). El mismo
resultado fue encontrado cuando se calculó el ín

dice d’ para estas respuestas (p<0,002).

Tras la privación de sueño, todas las estimaciones
relacionadas con el recuerdo mostraron un ligero

déficit comparado con el grupo control, pero di
chas diferencias nunca llegaron a alcanzar la signi
ficación estadística. En el caso de la familiaridad,

observamos, en primer lugar, que los diferentes ín
dices no se comportan de la misma forma. Este re
sultado coincide con lo informado previamente
por Yonelinas et al. (21) al comparar diferentes ín
dices de discriminación entre sujetos controles y

pacientes amnésicos. En nuestro caso particular, el
índice de familiaridad, basado en el modelo de de
tección de señales de doble proceso, no varió como

resultado de la privación de sueño, mientras que la
d’ estimada cuando los sujetos respondieron S
mostró un ligero incremento en los participantes
privados de sueño. En ningún caso, sin embargo,
dichas diferencias fueron significativas.

TABLA 4. Memoria de reconocimiento en el grupo control y en el grupo privado de sueño

para los diferentes niveles de la valencia

SaberRecordar Reconocimiento

Negativa

Control

Privación

Ra Rn Sa Sn Recuerdo

0,37

0,30

Familiaridad d’ R d’S d' C

0,38 0,02 0,42 0,07 0,65 1,65 0,94 2,15 0,14

0,31 0,02 0,43 0,07 0,69 1,59 1,27 2,15 0,27

P< n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Positiva

Control

Privación

0,36 0,03 0,47 0,06 0,36 0,74 1,39 1,38 2,28 0,13

0,28 0,01 0,50 0,10 0,27 0,80 1,35 1,41 2,02 0,17

P< 0,05 0,05 n.s.n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Neutra

Control

Privación

0,14 1,11 1,57 0,170,18 0,02 0,51 0,16 0,61 1,10

0,07 0,02 0,54 0,10 0,06 0,70 0,59 1,59 1,54 0,36

P< 0,010,05n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Ra y Sa son respuestas correctas ante un ítem antiguo y Rn y Sn son respuestas incorrectas ante un ítem nuevo. Tanto para la valencia

como para el arousal se Indica la probabilidad (P) de rechazar Ho a partir de la prueba U de Mann-Whitney. (n.s. = no significativo).

Efectos de la privación de sueno sobre la
memoria en función de la valencia y el arousal

do para las imágenes con un arousal más bajo.
Por el contrario, las imágenes con arousal emo
cional no se vieron afectadas por la manipulación
experimental. De nuevo, el efecto fue exclusivo

para el recuerdo, ya que los índices de familiari
dad permanecieron inalterados.

El efecto del sueño sobre el recuerdo en función

de la valencia y del arousal es fácilmente aprecia
ble en la Figura 1, donde se muestran los valores
obtenidos por el grupo control y el grupo priva
do de sueño en el recuerdo y la familiaridad para
cada una de las condiciones experimentales.

Como puede inferirse a partir de los datos mos
trados en la Tabla 4, la privación de sueño no tu
vo ningún efecto sobre las imágenes negativas.
En cambio, el grupo control mostró una mejor
memoria de reconocimiento para las imágenes
positivas y neutras que el grupo privado de sue
ño. Estas diferencias se debieron exclusivamente

al efecto pernicioso de la privación de sueño so
bre el recuerdo. La familiaridad fue ligeramente
mayor en los sujetos privados de sueño, pero no
alcanzó la significación estadística.
En la Tabla 5 se muestran las medianas obteni

das por el grupo control y el grupo experimental
para cada una de las estimaciones calculadas en
función de los diferentes niveles de arousal. Al

igual que ocurriera con la valencia, la privación
de sueño disminuyó significativamente el recuer-
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En la Tabla 3 se muestran las medianas para el

grupo control y el grupo privado de sueño para di
ferentes índices de discriminación, independiente
mente de la valencia y el arousal de las imágenes.

Negativa Positiva

Valencia

Neutra Bajo Medio

Arousal

Alto

□ Control □ Privación de sueño
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TABLA 3. Medidas globales de la memoria de reconocimiento en los sujetos control y privados de sueño E
ra

0,2 0,2

Recordar Saber Reconocimiento
0,0 0,0

Negativa Positiva

Valencia

NeutraSa Sn Recuerdo Familiaridad d' R d’S d’ C Medio

Arousal

AltoRa Rn Bajo

Control 0,30 0,03 0,43 0,09 0,29

Privación 0,20 0,02 0,51 0,20 0,19

Ra y Sa son respuestas correctas ante un ítem antiguo y Rn y Sn son respuestas incorrectas ante un ítem nuevo.

0,72 1,38 1,15 1,99 0,16

0,73 1,18 1,42 1,92 0,20 Fig. 1. Medidas (medianas) de recuerdo y familiaridad obtenidas por el grupo control y el grupo privado de sueño en la fase de

l'imeba en función de la valencia y el arousal. Los asteriscos indican diferencias significativas entie los dos grujios con una p<0,05.
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Efecto modulador del sueño sobre el recuerdo y
la familiaridad

del propio hipocampo y entre estructuras del hi
pocampo y de la neocorteza.

Si el sueño, concretamente el SOL, es una ven

tana temporal propicia para la consolidación de

memorias declarativas, cabe preguntarse por qué
la familiaridad, otra forma de memoria declarati

va (15), no se vio afectada por la privación de
sueño. La respuesta a esta pregunta es relativa
mente simple. Los dos procesos que subyacen al
reconocimiento están alimentados por estructu
ras cerebrales diferentes. Hay muchos estudios de
neuroimagen cuyos resultados van en la misma

dirección, pero solo uno ha distinguido las áreas
asociadas al recuerdo de aquellas otras asociadas
a cambios en el grado de familiaridad (35). Según
los resultados de este estudio, el recuerdo estuvo
acompañado de incrementos en la actividad del

hipocampo y del giro parahipocampal posterior.
Por el contrario, los incrementos en la familiari

dad no se vieron seguidos por incrementos en la
actividad hipocampal. El hecho de que la familia
ridad no dependa de esta estructura podría expli
car, al menos en parte, que la privación de sueño
no ejerciera ningún efecto sobre este proceso. Pol
lo tanto, si las estructuras responsables del re
cuerdo y la familiaridad son diferentes, los proce
sos de consolidación también podrían ser distin
tos y desarrollarse en momentos diferentes.

Desde esta perspectiva, es posible que las condi
ciones que se dan durante el sueño sean cruciales
para la consolidación de la

TABLA 5. Memoria de reconocimiento en el grupo control y en el grupo privado de sueño

para los diferentes niveles del arousal

Saber El recuerdo, pero no la familiaridad, disminuyó
significativamente para las imágenes sin carga
afectiva o con bajo arousal emocional como re
sultado de la privación de sueño. Estos hallazgos
sugieren que el sueño que sigue a la codificación
de un ítem, favorece la posterior recuperación de
la información contextual asociada con ese ítem,
pero no mejora su reconocimiento cuando éste se
basa únicamente en la sensación de familiaridad.

Resultados similares han sido previamente infor
mados utilizando palabras en vez de imágenes
(16). En particular, se encontró que el recuerdo
era mejor tras un intervalo de sueño localizado al

comienzo de la noche cuando se comparó con un
intervalo similar de vigilia. Este dato sugiere que
el proceso de consolidación podría desarrollarse
sobretodo durante el sueño de ondas lentas

(SOL), por ser éste el tipo de sueño que más pre
domina en la primera parte de la noche. Resulta
dos procedentes tanto de la investigación animal
como humana apoyan esta hipótesis (para una
revisión ver 28).

Recordar Reconocimiento

Bajo

Control

Privación

Ra Sa Sn Recuerdo Familiaridad d'R d’S d' CRn

0,24 0,01 0,48 0,10 0,24 0,66 1,51 1,31 1,82 0,22

0,76 1,78 2,04 0,360,08 0,02 0,60 0,09 0,07 1,03

P< 0,05 0,05 0,01n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Medio

Control

Privación

0,35 0,03 0,47 0,12 0,31 0,74 1,32 1,09 2,21 0,01

0,31 0,02 0,57 0,12 0,26 0,74 1,29 1,33 2,08 0,05

P< n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Alto

Control

Privación

0,41 0,01 0,35 0,08 0,39 0,64 1,77 0,77 2,14 0,26

0,02 0,680,37 0,36 0,09 0,36 1,67 1,01 2,01 0,16

P< n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Ra y Sa son respuestas correctas ante un ítem antiguo y Rn y Sn son respuestas incorrectas ante un ítem nuevo. Tanto para la valencia

como para el arousal se indica la probabilidad (P) de rechazar Ho a partir de la prueba U de Mann-Whitney. (n.s. = no signiifcativo).

DISCUSIÓN El proceso de familiaridad, en cambio, solo se
vio afectado por la valencia, aunque en una di
rección algo inesperada, dado que fueron las
imágenes positivas (en vez de las negativas) las
que inspiraron un mayor número de veces la
sensación de familiaridad comparado con las
imágenes neutras. Difícilmente este resultado
puede explicarse por el mayor nivel de arousal
asociado a las imágenes positivas, ya que solo
las imágenes con poco arousal emocional (pero
no con arousal medio) mostraron un índice d'
significativamente más bajo cuando los partici

pantes respondieron saber. En una serie previa
de experimentos, Ochsner (20) no encontró efec
tos de la valencia ni del arousal sobre la familia

ridad. Él explicó sus resultados basándose en el
modelo de doble proceso de Yonelinas (21). De
acuerdo con este modelo, los ítems recordados
también pueden ser familiares, pero el paradig
ma S/R solo permite dar una respuesta, por lo
que si un ítem es simultáneamente familiar y re

cordado, la segunda opción tiene más peso que
la primera. Este hecho podría ser especialmente
notable en los casos de ítems negativos e/o ítems
con un alto arousal emocional, y explicaría el
hecho de que las imágenes positivas resultaran
más familiares.

El resultado más importante de este estudio fue

que la privación de sueño disminuyó selectivamen
te el recuerdo de las imágenes neutras y con bajo
arousal emocional, sin alterar apenas la recupera
ción de imágenes con carga afectiva. La familiari
dad, al contrario que el recuerdo, no se vio afecta
da por la pérdida de sueño. Estos resultados se
confirmaron tanto para las estimaciones basadas
en la teoría de detección de señales {d’) como para
las estimaciones propuestas por Yonelinas (21),
basadas en el modelo de «alto umbral» para el re

cuerdo, y en el modelo de <-detección de señales de
doble proceso» en el caso de la familiaridad.

Recientemente se ha demostrado que el blo
queo post-entrenamiento de los receptores coli-
uérgicos, mediante la administración combinada

de escopolamina y mecamilamina, mejora selecti
vamente la memoria declarativa pero no tiene

ningún efecto sobre la memoria procedimental
(29). En base a estos resultados se ha propuesto
que el nadir colinérgico que se produce de forma
natural durante el SOL podría ser una condición
necesaria (se desconoce si suficiente, i.e. ver 30)
para que se consoliden las memorias declarativas

dependientes del hipocampo. De hecho, el efecto
beneficioso que el SOL ha demostrado ejercer
consistentemente sobre la memoria declarativa

(para una revisión ver 31) desaparece cuando
aumenta la actividad colinérgica durante el SOL
administrando fisostigmma (32). Estos resultados
apoyan la hipótesis del «diálogo hipocampo-
(■ ortcza»

( H). De acuerdo con

veles de ACh c]ue se

SOI constituirían un buen caldo de cultivo para
que se produjera la consolidación mediante la de-
smhibición de sinapsis entre estructuras dentro

conciencia autonoeti-

ca (recuerdo) pero no lo sean para la consolida
ción de la conciencia noética (familiaridad).

Efecto modulador del sueño sobre la

función de la valencia y el arousal
memoria en

El efecto facilitador de las emociones sobre la

memoria de reconocimiento no parece que se po
tencie con el sueño, dado que la privación del
mismo no interfirió ni con el recuerdo de las imá

genes negativas ni con el recuerdo de las imáge
nes con un alto arousal emocional. Tan solo hu

bo un efecto sólido sobre el recuerdo de las

imágenes con valencia positiva. Los sujetos priva
dos de sueño recuperaron menos información
contexiual acerca de las imágenes positivas que
de las imágenes negativas. Este resultado piulier.i
deberse a que las imágenes positivas llev.iroti aso

Efecto modulador de las emociones sobre el

recuerdo y la familiaridad se

Nuestro estudio confirmó el resultado tantas

veces informado en la literatura acerca del efecto

modulador de las emociones sobre la memoria.

El reconocimiento fue mayor para las imágenes
con carga afectiva que para las imágenes
o con bajo arousal emocional, debido funda
talmente al efecto de las emociones sobre el
ceso de recordar (18-2U).

neo-

propuesto por Buzsaki (33) y Hasselmo
esta hipótesis, los bajos ni-
llegan a alcanzar durante elneutras

men-

pro-

^ -
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periencias subjetivas en el pasado. Dicho efecto
modulador sería similar al ejercido por las emo
ciones. En ambos casos, la memoria quedaría
protegida de posibles interferencias. Desde esta
perspectiva, tanto el sueño como las emociones

protegerían y aumentarían nuestra capacidad pa
ra viajar mentalmente hacia atrás en el tiempo,
solo que uno lo haría fundamentalmente a través
del hipocampo (sueño) y el otro a través de la
amígdala (emociones).

ciadas un nivel de arousal menor que las negati
vas (Tabla 1). No obstante, el arousal de las imá

genes positivas también fue significativamente

mayor que el arousal asociado a las imágenes
neutras. Además, los dos grupos recordaron por
igual las imágenes con un nivel medio y un nivel
alto de activación emocional. Por lo tanto, la hi
pótesis de que el sueño intervenga, al menos en
parte, en la consolidación de imágenes con valen
cia positiva parece plausible.
Como se dijo en la introducción, un único estu

dio hasta la fecha ha abordado el efecto del sue

ño sobre la memoria emocional utilizando el pa
radigma S/R (3). Al contrario que nosotros, estos
autores encontraron que el sueño mejoraba selec

tivamente la sensación de familiaridad (pero no
el recuerdo) para las imágenes con alto nivel de
arousal emocional. Aun solo teniendo en cuenta

los estimadores que el grupo de Walker (3) utili
zó, el índice d' fue significativamente menor solo

para las imágenes neutras cuando los participa
tes privados de sueño respondieron recordar, pe
ro no cuando respondieron saber. Al contrario

que nuestros sujetos, el grupo control y el grupo
experimental en el estudio de Hu et al. (3) reali
zaron la fase de codificación

las imágenes con alto arousal se vieran favoreci
das en el momento de la recuperación. Reciente

mente, se ha demostrado que los eventos con un
alto arousal aumentan el recuerdo de los eventos

neutros que les preceden (36). Los autores de es
te estudio encontraron que el aumento retrógra
do de la memoria fue efectivo cuando el interva

lo entre los dos eventos fue 4 segundos pero no
cuando éste se alargó a 9 segundos. En nuestro
estudio, el intervalo entre estímulos durante la
fase de codificación fue superior a los 4 segun
dos, mientras que el intervalo usado por Walker
y colaboradores (3) fue de 2,5 segundos. Por lo
tanto, la ausencia de efecto del sueño sobre el re
cuerdo de imágenes con baja carga afectiva pudo
muy bien deberse a un efecto retrógrado del
arousal sobre la memoria del evento inmediata

mente precedente.
Los resultados del presente estudio y la inter

pretación que nosotros hacemos de los mismos
nos conduce a cuestionarnos por qué los ítems
negativos o con alto arousal emocional no nece
sitan del sueño para su posterior recuperación.
Se ha especulado que el papel del sueño sería
proteger la memoria declarativa de posibles in
terferencias (28,37). Es posible que el grado de
distinción que adquieren las imágenes negativas
durante la codificación ya sea suficiente para
que queden protegidas de interferencias subsi
guientes. Ello explicaría por qué la privación de
sueño no tuvo ningún efecto sobre el recuerdo
de estas imágenes.

El efecto selectivo de la privación de sueño so
bre el recuerdo de las imágenes neutras y con ba
jo arousal emocional se ve además apoyado por
resultados procedentes de la investigación ani
mal. Por ejemplo. Graves et al. (38) encontraron
que la privación de sueño tras una sesión de con
dicionamiento al miedo afectaba al aprendizaje

contextual mediado por el hipocampo, pero no al
aprendizaje asociativo guiado por una señal que
se asocia con un estímulo aversivo, que parece
más ligado a la amígdala (ver sin embargo, 39).
En resumen, los resultados del presente estudio

sugieren que el sueño parece ejercer un efecto
modulador sobre la conciencia autonoética, siem

pre y cuando esté desprovista de carga afectiva,
aumentando así nuestra capacidad para represen
tar mentalmente de forma consciente nuestras ex-
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y reconocimiento en

momentos distintos del ciclo circadiano. Los au¬

tores argumentaron en contra de esta hipótesis
que en el caso de que una hipotética influencia

circadiana hubiera sesgado los resultados, ésta
no solo debiera haber afectado por igual a las
imágenes con alto y bajo arousal emocional, sino
también a los dos procesos que sustentan el

nocimiento. Sin embargo, las evidencias sugieren
que diferentes circuitos neurales alimentan estos
dos procesos tanto en el momento de la codifica
ción como durante el reconocimiento en función

de que los ítems lleven o no asociada una carga
afectiva (18).

Los argumentos ofrecidos en el párrafo ante
rior no explican, en cambio, por qué Hu et al.
(3) no encontraron efectos beneficiosos del sue

ño sobre la recuperación de información contex
tual asociada a imágenes con un bajo nivel de
arousal afectivo. Si tal como indican nuestros re

sultados, solo las imágenes con arousal bajo ne
cesitan del sueño para su posterior consolida
ción, es posible que en el estudio de Hu et al. (3)
las imágenes con bajo arousal que precedía

reco-

n a
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RESUMEN ABSTRACT

Dado que en la evaluación forense ha de sospecharse si

mulación (American Psychiatric Association, 2002) y que

la Sala de Justicia nos demanda la evaluación del daño

moral en accidentes de tráfico (Ley 30/1995), diseñamos
un estudio para contrastar el potencial de simulación de

daño moral de los sujetos tanto en una tarea de conoci

miento, la entrevista clínica forense (Arce y Fariña, 2004),
como de reconocimiento, el MMPI-2, así como de los ins

trumentos de control de la simulación y de sus combina

ciones. Para ello tomamos 105 sujetos, legos en psicopa-

tología, que cumplimentaron el MMPI-2 bajo las

instrucciones estándar descartándose patología en todos
ellos. Posteriormente, fueron instruidos en la tarea de si

mulación de daño moral y, una semana después, evalua

dos a través de una entrevista clínica-forense y, transcurri
da otra semana, en el MMPI-2. Los resultados mostraron

que los participantes instruidos para que simularan daño

moral simularon en el MMPI-2 la huella psíquica del mis

mo tanto en las medidas indirectas (hipocondriasis, de

presión e histeria) como en las directas, las Escalas de

Trastorno de Estrés Postraumático, PS y PK, cifrándose la

simulación efectiva en el 64,9%. En la tarea de conoci

miento, sólo 4 (3,8%) participantes lograron simular la

huella psíquica propia de un accidente de tráfico. El estu

dio de los instrumentos y procedimientos de control de la

validez de las respuestas de los sujetos puso de manifies-

Bearing in mind that simulation must be suspected in fo-

rensic evaluations (American Psychitaric Association,

2002) and that forensic experts are required by courts to

assess the psychological injury in a motor vehicle accident

(MVA) «moral damage» according the Spanish Law (Spa-
nish Law 30/1995), a study was designad to assess the

feigning of moral damage using a cognition task (the fo

rensic clinical interview of Arce and Fariña, 2004), and a

recognition task (the MMPl-2). A total of 105 subjects lay
in psychopathology, responded to the MMPI-2 in line with

the standard instructions, no pathology was obsen/ed in

any of the subjects. Thereafter, subject were trained to

feign moral damage generated by a MVA prior to being
evaluated using a clinical-forensic interview a week later,

and responding to the MMPI-2 another week later. The re

sulte show that 64,9% of the subjects were able to effecti-

vely feign moral damage on the MMPI-2 both in terms of

the indirect measures (hypochondria, depression and hys-

teria) as well as the direct ones, the posttraumatic stress

disorder, PS and PK scales. In the cognition task, however,

oniy 4 subjects (3,8%) were able to feign the moral dama-

ge of a MVA. The analysis of the instruments and procede
res for the validation of subject responses revealed that

neither the original validity control scales of the MMPI-2

(?, L, E K Scales), ñor its combinations that have been

(.orrospondencia:
H, Arte

Departamento de Psicología Social
I .lUiltad de Psicología
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mulación, no es efectiva la evaluación clínica or

dinaria. De hecho, la evaluación clínica tradicio

nal nunca ha informado de simulación (15).

Por todo ello nos planteamos llevar a cabo un es
tudio experimental con un doble objetivo. Primero,
evaluar el potencial de simulación de daño moral
que tiene un sujeto como consecuencia de haber

sufrido un hipotético accidente de tráfico en una
tarea de reconocimiento, el MMPI-2, y en una ta
rea de conocimiento, la entrevista clínica forense

(16). Segundo, conocer del potencial de detección
del mismo de las escalas de validez del MMPI-2, de

las configuraciones de las escalas de validez del
mismo, del análisis de las estrategias de simulación
en la entrevista clínica-forense, de la consistencia

Ínter-medidas y de su efecto acumulativo.

Instrumentos de medida
to que ni las escalas originales de control de la validez del
MMPI-2 (Escalas ?, L, h K), ni las combinaciones con im

plicaciones para la detección de la simulación, el índice

de Gough y el perfil en «V invertida», ni el análisis de las

estrategias de simulación en la entrevista clínica-forense,
permiten aisladamente identificar a todos los simuladores.

No obstante, la combinación de todas estas medidas de

control sí se muestra totalmente efectiva. Como conse

cuencia, se propone un protocolo basado en una aproxi

mación multimétodo que permite detección de la simula
ción de daño moral.

Palabras clave:

Simulación, daño moral, accidente de tráfico, MMPI-2,

trastorno de estrés postraumático.

found to be effective for the detection of feigning, the

Gough profile indexes «inverted V», or the analysis of feig

ning strategies in the forensic clinical interview, permit the

individual Identification of all the feigners. Nevertheless,

collectively, all the control measures and procedures were

effective for the detection of feigning. Therefore, a protocol

based on a multimethod approach for the detection of

feigning of moral damage has been proposed.

En la tarea de conocimiento, los sujetos fueron
sometidos a una «entrevista clínica forense» (16),
esto es, a una entrevista de orden clínico en forma

to de discurso libre que se ha mostrado fiable y
productiva en el contexto forense (19,20). El pro
cedimiento consistió en pedir a los sujetos que re
lataran todo aquello que había cambiado en su vi
da (i.e., síntomas, conductas y pensamientos) en
relación a antes del accidente. Si no informaban de

motu propio sobre las relaciones interpersonales,
el contexto de trabajo o académicos, relaciones fa
miliares y, en su caso, de pareja, procedíamos a
reinstaurar esos contextos específicos de evalua
ción (eje V del DSM-IV-TR). En cuanto al formato

de la entrevista, se optó por éste frente a una en
trevista estructurada' por la facilidad que supon
dría para una manipulación de las respuestas en
instrumentos en los que los sujetos tienen que re
conocer síntomas (tarea de reconocimiento) y no
describirlos directamente, en función de lo que pa
decen (tarea de conocimiento), al ser incluidos los
síntomas en las preguntas. Por la misma razón,
también se descartó el recurso a checklists sufi

cientemente contrastados como el SCL-90-R (21).
La versatilidad de este instrumento recae en que,

principio, los sujetos son capaces de delimitar
los síntomas, conductas y pensamientos que tienen
a menos que no se muestren colaboradores (la es

trategia básica de simulación recogida en el DSM-
IV-TR), sufran lesiones neurológicas o padezcan
una deficiencia mental (ambas contingencias
descartan en nuestro caso).
Como instrumento de medida en la tarea de

conocimiento utilizamos el MMPI-2 baremado

para España por TEA (18). Dados nuestros pro
pósitos de medida clínica del daño psíquico direc
to e indirecto asociado a un accidente de tráfico y
de simulación, tomamos las diez escalas clínicas
básicas, las dos escalas adicionales de medida del

TEP, y las escalas de validez. La primera de las es
calas clínicas básicas es la hipocondría (Hs), que
hace referencia al estado físico general, digestión.

Key words:

Feigning, psychological injury, motor vehicle accident
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INTRODUCCIÓN cia como en su valoración y reparación (3 4,5,6)
debido, sobre todo, a su carácter subjetivo, indivi

dual y personal (4). Este cambio se sustenta en que
las mentadas carencias se han subsanado. Por un

lado, se ha identificado el Trastorno de Estrés Pos

traumático (TEP) y las medidas indirectas del mis
mo (hipocondriasis, histeria, depresión, ansiedad)
(7,8,9,10) como la huella del daño psíquico al
comprobarse sistemáticamente que este trastorno
estaba relacionado con situaciones traumáticas de

muy diversa índole, tales como agresiones sexuales
(11), desastres naturales (12), guerras (13), secues

tros, tortura o accidentes (14). Por otro, se han cre
ado instrumentos de medida fiables y válidos (p.e.,

SIRS, MMPI) que nos posibilitan una medida a la
vez que una cuantificación objetiva (v.gr., eje V del
DSM-IV-TR) del daño (15). Si bien, en todas las si
tuaciones traumáticas se ha identificado el TEP co

mo el trastorno de referencia, los trastornos secun
darios varían de unas a otras. Así, en casos de

agresiones sexuales los trastornos secundarios sue

len ceñirse a depresión, inadaptación social y dis
funciones sexuales en tanto, en el caso que nos
ocupa, los accidentes de tráfico, el PAtudio Nacio

nal (referido a USA) de Comorbilidad (16) identifi
có los desórdenes en el estado del ánimo (depre
sión y distimia) como trastornos secundarios.

Pero, en un contexto como el que nos encontra
mos, el médico-legal, no es suficiente con diag
nosticar un trastorno o trastornos, sino que ha

de sospecharse simulación (3). Para este doble
objetivo, el diagnóstico clínico y control de la si-

METODO

La Ley 30/1995, del 8 de noviembre. Ley de Res
ponsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de
Vehículos a Motor introdujo, por primera vez en
España, la valoración del daño psíquico como uno
de los elementos a tasación a través del concepto
de daño moral. El daño moral se incluye dentro de
la categoría del daño no patrimonial, que se define
como aquél «cuya valoración en dinero no tiene la
base equivalencia! que caracteriza a los patrimo
niales, por afectar precisamente a elementos o inte
reses de difícil valoración pecuniaria» (1). Dentro
del daño no patrimonial se distingue entre el daño
a la salud y el daño moral. Éste último se concreta
como aquel que afecta a la víctima como conse
cuencia de haber experimentado una vivencia trau
mática que necesariamente no ha de acarrear con
secuencias dolosas de carácter patrimonial o físicas

(a la salud), mermando en mayor o menor medida,
al desempeño de las actividades de la vida diaria
-trabajo, relaciones sociales, ocio, relaciones fami
liares- que pueden verse afectadas hasta el punto
que el sujeto se vea en la obligación de abandonar

las debido a la incapacidad que experimenta para
llevarlas a cabo con éxito (2). Si bien el legislador
previamente ya entendía que las secuelas de un ac
cidente de tráfico, además de las valoradas

Participantes

Para la realización del estudio tomamos 105 suje

tos legos en Psicología, 45 varones (42,86%) y 60
mujeres (57,14%), todos ellos mayores de 18 años,
con un rango de edades entre los 19 y 75 años y un
promedio de 24,12 (Sx=7,07). Profesionalmente,

74 eran estudiantes, 22 eran trabajadores por cuen
ta ajena, 4 parados, 1 jubilado y 4 sin profesión de
finida. En lo referente al nivel de estudios, 75 cursa
ban o habían cursado estudios universitarios, 12
estudios medios y 18 estudios primarios.

en

Diseño
se

I.a metodología de investigación empleada fue del
tipo experimental y en un ambiente de simulación

de alta fidelidad. En concreto, se planificó un dise
ño de medidas repetidas para conocer la capacidad
(le simulación de los sujetos en el instrumento psi-
cométrico de referencia para la evaluación de daño
psíquico en la práctica forense (17), el MMPI-2,
manipulando para ello las «instrucciones» dadas a

los participantes: respuesta al MMPI-2 bajo las ins
trucciones estándar y respuesta al MMPI-2 bajo
instrucciones de simulación de daño moral. A

ve/, se planificó un contraste de la ejecución de los
sujetos en dos formatos de tarea distintos: tarea de

reconocimiento en el MMPl-2 (18) y tarea de cono-
^ iiniento la «entrevista clínica foren,se» (16).

re-

con an

terioridad en relación con el daño patrimonial y fí
sico, también eran de orden psíquico, éstas no se
habían reflejado para su estimación sobre la ba
de la dificultad en la determinación de

su

(1) Se entiende aquí por entrevista estructurada toda entrevista
cuyo formato de preguntas puede servir al sujeto paro qire
confirme síntonras. esto es. serian entrevistos con formatos de

pregirnta sugestivas.

se

su existen-
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Procedimiento La detección de las categorías respondía a dos
métodos complementarios: expresión directa del
sujeto e inferencias de los codificadores tras ana
lizar los protocolos. Por ejemplo, el deterioro de
memoria puede ser manifestado directamente por
el sujeto o ser inferido por el codificador tras la
entrevista.

A su vez, se codificaron, por los mismos eva
luadores pero en distintas tareas, 8 estrategias’ a
las que los potenciales simuladores recurren a la

hora de simular (25,15): No cooperación con la
evaluación; síntomas sutiles; síntomas improba
bles; síntomas obvios; síntomas raros; combina
ción de síntomas; severidad de síntomas; y con
sistencia de síntomas.

Tras el análisis de contenido de la entrevista de

cada sujeto, los codificadores evaluaban si, a te
nor de los criterios detectados, se cumplía algún
trastorno y, en su caso, si dicho trastorno era

constitutivo de daño moral, esto es, si se daban
los criterios del TEP.

da del TEP: la Escala Pk de Keane, Malloy y Eair-
bank y la Escala Ps de Schlenger y Kulka. Para el
control de la validez de los protocolos recurrimos
a las cuatro escalas de validez: la escala de interro

gantes, la Escala K, la Escala E y la Escala E. La
puntuación interrogante, que es la suma del núme
ro de ítems dejados en blanco o respondidos a la
vez como verdadero y falso, puede interpretarse
como un indicador de simulación por falta de coo
peración con la evaluación. La Escala K o factor
de corrección se utiliza como escala de corrección

para aumentar el poder discriminativo de algunas
escalas clínicas del cuestionario y permite valorar
la actitud del sujeto frente a la situación de exa
men. En concreto, una puntuación elevada es pro
pia, entre otras hipótesis, de «fingir buena ima
gen» en tanto una puntuación baja lo es de «fingir
hacerse el enfermo». Ea Escala E (Mentira) se

orienta a una evaluación del grado en que el suje
to intenta falsificar sus respuestas, seleccionando
aquellas que lo sitúan en la posición social más fa
vorable (disimulación). Ea Escala E (Incoherencia),
se relaciona con contenidos insólitos y extravagan

tes, experiencias raras, dificultad de concentra
ción, temas religiosos, reacciones impulsivas o pa-
ranoides, trastornos somáticos o del sueño, esto
es, características difícilmente aceptables por per
sonas atentas, del tal modo que puntuaciones ele
vadas advierten de una posible simulación. Ade
más de los indicadores originales de validez del
protocolo, tomamos, a fin de contrastar su efecti
vidad y complementariedad con los originales, los
indicadores adicionales de validez, la Escala Eb (F

posterior), la Escala TRIN y la Escala VRIN. Ea
Escala Fb tiene como objeto identificar un registro
en el que el sujeto ha dejado de prestar atención o
presenta un patrón de respuestas azaroso. Fas es
calas TRIN y VRIN miden la inconsistencia de las
respuestas verdadero y respuestas variables, res
pectivamente. Por último, a partir de los resulta
dos obtenidos de las escalas de validez del MMPI-

2, calcularemos los índices que se han mostrado
efectivos en la detección de la simulación de tras

tornos (22): el índice F-K, y el perfil en «V inverti
da». El índice F-K, también conocido como «índi

ce de Gough», se ha observado que es un
indicador robusto de los intentos de proporcionar

una mala imagen en tanto el perfil en «V inverti
da» advierte de la exageración de síntomas (23).

apetito, vista y sensibilidad, valorando el grado de
preocupación que tiene el sujeto por sus funciones
corporales y que permite diferenciar a los neuróti
cos hipocondríacos de otros grupos de trastornos
mentales o de los sujetos normales. Ea segunda,
depresión (D) evalúa la apatía, pérdida de interés,
negación de experiencias agradables y escasa ca
pacidad para el trabajo, consistiendo su finalidad
en diagnosticar cuadros depresivos. Ea tercera, la
histeria de conversión (Hy) fue elaborada para di
ferenciar histéricos de conversión de personas nor
males. Sus ítems aluden a quejas sobre problemas
orgánicos (musculares, gastrointestinales o cardía
cos), sensaciones de tensión, angustia o miedo. Ea
cuarta, la desviación psicopática (Pd), mide psico
patía o personalidad asocial y los ítems se refieren
a inadaptación familiar y escolar, conflictos con la
autoridad, negación de las convenciones sociales y
pobreza en el juicio de valores. Ea quinta, masculi-
nidad-feminidad (Mf), es una escala que cubre un
rango de reacciones emocionales, intereses, actitu
des y sentimientos sobre el trabajo, relaciones so
ciales y aficiones en los que generalmente varones
y mujeres difieren. Ea sexta, paranoia (Pa), la
componen ítems que comprenden ideas delirantes,
fragilidad psicológica o sensibilidad acentuada. La

séptima, la psicastenia (Pt); es una escala que per
mite diagnosticar el trastorno obsesivo-compulsi
vo, compuesta por ítems referidos a la ansiedad,
baja autoestima, dudas acerca de su propia capa
cidad, sensibilidad elevada y dificultad para tomar
decisiones. La octava, la esquizofrenia (Se), evalúa
este trastorno. Los ítems se refieren a distorsiones

o peculiaridades de la percepción, sensaciones de
persecución, sentimientos de enajenación interper
sonal, relaciones familiares pobres, falta de interés
por la vida sexual, dificultad de concentración

escaso control de los impulsos. La novena, la hi-
pomanía (Ma), hace referencia a un estado manía

co moderado, ya que un estado maníaco grave se
guramente haría imposible la aplicación de
cualquier prueba al sujeto que lo padeciera. Los
ítems de esta escala aluden a ideas de grandeza,
excitación, elevada actividad, relaciones familiares
y conyugales y a algunos síntomas físicos. La déci

ma, la escala de introversión social (Si), se refiere a

la tendencia de los sujetos a aislarse de los demás
y no participar en las actividades sociales. Ade

más, tomamos las dos escalas específicas de medi-

En un primer momento, la tarea de los participan
tes consistió en responder al cuestionario MMPI-2

(18) bajo las «instrucciones estándar» del propio
MMPI-2 para un cotejo de su estado clínico. Se les
comunicó que se iba a efectuar una evaluación clíni
ca de cada uno de ellos y que, si lo deseaban, se les
haría un informe de su estado clínico. Todos ellos

participaron de forma voluntaria. Los pases se pro
dujeron individualmente. Al terminar de cumpli
mentar el MMPI-2, se les explicó que volveríamos a
reevaluarlos transcurrida una semana. Para esta

nueva medida se les instruía en lo que denomina
mos «instrucciones de simulación». Éstas consistían

en solicitarles que se pusiesen en el lugar de una
persona que, tras haber sufrido un accidente de trá

fico, simulaba las secuelas psicológicas del mismo
con el fin de obtener una sustanciosa indemnización

económica. Se les permitió este intervalo de tiempo
para que se formaran o entrenaran en lo que esti
maran conveniente. Al cabo de una semana, los
participantes fueron evaluados por medio de una
entrevista clínica forense que fue grabada en vídeo
para los subsecuentes análisis. Finalmente, en torno
a una semana después, los participantes fueron eva
luados de nuevo a través del MMPI-2 bajo las ins
trucciones de simulación. Para dotar de mayor
lismo a este experimento y para lograr una mayor
implicación de las participantes, recurrimos al ofre
cimiento de una recompensa de tipo económico
(150 Euros) a las cuatro mejores simulaciones.

Entrenamiento de Codificadores

En este estudio participaron dos codificadores,
uno con experiencia previa en codificación de este
tipo de material y con conocimientos de evaluación
psicopatológica (19). Los codificadores fueron

haustivamente entrenados en éste y otros sistemas
de codificación. El entrenamiento consistió, tras
presentarles y ejemplificarles cada categoría de
análisis, en la ejecución con material del estudio
que no iban a codificar con posterioridad, utilizan
do el índice de concordancia como instrumento de

cotejo de la ejecución lo que permitía, constatada
inconsistencia, subsanar errores de codificación a

través de la homogeneización de criterios.
Fas definiciones de las categorías de análisis se

correspondían con las de los criterios diagnósti
cos del DSM-IV-TR. Por ello, los codificadores
contaban en la codificación con dicho manual y
otro de creación propia con ejemplos de cada ca-

rea-
ex-

Análisis de los protocolos

Las entrevistas en formato de discurso libre,
tras ser grabadas en vídeo, fueron sometidas

análisis de contenido sistemático. El objeto de
te análisis de contenido era detectar criterios diag
nósticos del daño psíquico. Las categorías de aná
lisis fueron tomadas del DSM-IV-TR (3). Así,
creamos un sistema categorial mutuamente exclu-
yente, fiable y válido, en lo que se ha denominado
sistemas de categorías metódicas (24). En
to, las categorías de análisis las conformaron to
dos los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR r “ -
centrándonos más específicamente en el Trastorno
por Estrés Postraumático como huella psíquica de
un accidente de tráfico.

a uny

es-

concre-

(2) La escala de evaluación era de 7 puntos (de «no hay
evidencia de la misma« a una «alta evidencia de uso o muy aita«i

según el número de obseivaciones de la categoría concrota irte O
a 7 ó más) y que. posteriormente, fueron recodificadas en si v.

no). No obstante, las categorías «cooperación con la evaluación-

y «consistencia de síntomas'- se mostraron improductivas con lo
que se coditicaron sistemáticamente como «no presentes--.

pero
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tegoría como referencia para la codificación y de
finición de las categorías de análisis.

50% de las entrevistas, y se distribuyó de manera
aleatoria entre los codificadores. De este modo,

uno de ellos analizó 57 protocolos y el otro los
restantes 48.

Para calcular la fiabilidad intra-jueces, los codi
ficadores repitieron, una semana después del fin
de la codificación original, 12 (en torno al 20%)

TABLA 2. Prueba T para una muestra. Valor de prueba = 70. Respuestas simuladas

VARIABLE M Sxt P
Análisis de la fiabilidad de las codificaciones

Hipocondría

Depresión

Histeria de conversión

Desviación psicopática

Masculinidad-Feminidad

Paranoia

Psicastenia

Esquizofrenia

Hipomanía

Introversión social

T.E.P/Escala PK

T.E.P/Escala PS

6,80 80,23

79,09

76,75

68,01

52,81

74,61

75,65

83,10

59,71

68,63

75,01

74,85

,000 15,42

12,12

12,66

12,03

7,68 ,000
El material se dividió en dos mitades equivalen

tes, de modo que cada uno codificó en torno al 5,47 ,000

-1,70

-18,84

,093

,000 9,35
TABLA 1. índice de concordancia de las codificaciones

2,81 ,006 16,84

11,70

18,09

12,07

12,98

11,87

11,28

VARIABLE INTRAl INTRA2 INTERl-2 INTER2-1 4,95 ,000

Miedo intenso

Recuerdos recurrentes

Sueños desagradables

Revivir el suceso

Malestar psicológico intenso

Reactividad ifsiológica

Evitación de pensamientos

Evitación de actividades

Amnesia

Disminución del interés

Distanciamiento de los demás

Limitación en afectividad

Futuro desolador

Insomnio

Irritabilidad

Dificultades de concentración

Hipervigilancia

Respuestas exageradas sobresalto

Efectos en el trabajo

Efectos en la vida social

Efectos en el tiempo libre

Efectos en la relación de pareja

Efectos en la relación familiar

Efectos en la vida global

Combinación de síntomas

Síntomas obvios

Síntomas sutiles

Síntomas raros

Síntomas improbables

Severidad de síntomas

No cooperación con evaluación

Consistencia de síntomas

Nota: IC= Acuerdos/íacuerdos+desacuerdos). Sólo relacionamos la sintomatología propia del TEP y las estrategias de simulación por
conformar nuestro objetivo de investigación. El criterio Al del TEP «haber experimentado una herida grave o un riesgo a la integridad
física» se asume en todos los casos ya que seria el accidente del que se simula el daño psíquico. Los restantes sintomas clínicos pueden
solicitarse a los autores por parte del lector interesado. En todo caso, no se observó sintomatología psicótica o psicopática alguna.

1 1 92 ,92 7,42 ,000

,83 1 ,92 ,92 -8,73

-1,08

,000
1 1 ,83 ,92 ,281

1 1 1 1
4,33 ,000

,83 ,83 ,92 ,83
4,40 ,000

1 1 1 1

Nota: G.L (104).
1 ,92 1 1

1 1 1 1

de las entrevistas que ellos mismos habían eva
luado. Asimismo y para obtener la fiabilidad in-
ter-jueces, cada codificador analizó el 10% de los

protocolos que inicialmente había codificado el
otro codificador.

Se consideran evaluaciones concordantes aque
llas que superan el punto de corte 80 (26), que es
más restrictivo que los valores kappa (3). Con

trastados nuestros resultados, que pueden verse
en la Tabla 1, para los criterios del TEP y las es
trategias de simulación, podemos sostener que las
evaluaciones son consistentes Ínter-, intra-evalua-

dores, en el tiempo e inter-contextos. En suma,
los datos son fiables (27).

este punto en las escalas clínicas básicas de hipo
condría, depresión, histeria, desviación psicopáti
ca, paranoia, psicastenia, esquizofrenia e intro
versión social. Estos resultados confirman que los
participantes instruidos para que simularan daño
moral presentan la huella psíquica del mismo
tanto en las medidas indirectas del mismo, esto
es, hipocondriasis, depresión e histeria (7,8,
9,10) como en las directas, las Escalas de Tras

torno de Estrés Postraumático, PS y PK. No obs
tante, los mismos resultados también advierten

de daños clínicos en la desviación psicopática, la
tríada psicótica (paranoia, esquizofrenia y psicas
tenia) y la introversión social, que no están rela
cionadas con la huella psíquica producida por un
accidente de tráfico (14,29,30). Einalmente, en
contramos que los participantes, en la condición
de simulación, no evidencian padecer desviación
del rol tradicional de cada género (masculinidad-
feminidad) ni hipomaníaco.

1 1 1 1

1 92 ,83 ,92

,92 ,83 ,83 ,92

1 ,921 1

1 ,92 ,921

1 1 1 1

,92 1 92 92

,92 ,92 ,83 1

11 1 ,92

,83 ,921 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

RESULTADOS1 1 1 1

11 1 1

Estudio de la simulación en las escalas del

MMPI-2
1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

Para poder cumplir el primer objetivo de este
estudio, conocer el potencial de simulación de
daño moral, procedimos a comparar las respues
tas de la condición de simulación con el punto de
corte a partir del cual se tiene «la impresión diag
nóstica» de c]ue un
70 en puntuaciones típicas (28). Los resultados

ívéase la Tabla 2) ponen de manifiesto que los
sujetos igualan o sobrepasan significativamente

1 1 1 1

1 1 1 1

f3j La kappa de Cohén mide el acuerdo entre las evaluaciones
de dos Jueces cuando ambos están valorando el mismo objeto.
Un valor igual a 1 indica un acuerdo perfecto, en tanto 0 indica
que el acuerdo no es mejor que el que se obtendría por a/ar. La
fórmula es: K= .PQ.t_Pc

1 - Pe

Donde Po es el porcentaje de concordancia, v Pr es la

probabilidad de que los dos codiifcadores coincidan si las
puntuaciones se distribuyesen al a/ai.

1 1 11

1 1 1 1

1 1 1 1
sujeto es patológico, que es
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Los efectos univariados, que pueden verse en
la Tabla 3, nos indican que los participantes in

crementan las puntuaciones en la dirección pa
tológica en todas las medidas clínicas en la con
dición de «instrucciones de simulación», en

contraste con la respuesta bajo «instrucciones
estándar», donde encontramos normalidad clí
nica (Ms en torno a 50). Asimismo, el estudio

de casos descarta patología entre los participan
tes en la condición de «instrucciones estándar».

En suma, los sujetos siguen como táctica general
de simulación «reconocer como padecida toda
la sintomatología presentada».
En relación con la medida directa del TEP, en

contramos que, en las Escalas PK y PS (ver Ta
bla 4), se produce un incremento significativo
mediado por el factor instrucciones. Sucinta
mente, en las instrucciones estándar no se cons

tata un TEP (M= 49.98 y 49.61 para PK y PS,
respectivamente), esto es, la población es sana
en lo que se refiere a este trastorno, en tanto en

Estudio del cambio en la evaluación clínica en el

MMPI-2
TABLA 5. Contrastes univariados. Efecto de las instrucciones en las escalas de control del MMPI-2.

Pruebas de los efectos intra-sujetos

Si bien de los resultados anteriores se desprende
un potencial de simulación efectiva en las medidas
directas e indirectas del daño psíquico relacionado
con un accidente de tráfico, a la vez que confunden
éste con otra sintomatología independiente, éstos
no garantizan el mismo, ya que no se ha contrasta
do si los efectos ya estaban presentes previamente a

la medida de simulación. Para poder dar respuesta
a este interrogante, procedimos con un diseño de
medidas repetidas a estudiar los efectos de las ins
trucciones en la medida clínica. Los resultados in

forman de un efecto multivariado mediado por el
factor «instrucciones» (instrucciones estándar vs.
instrucciones de simulación) en las escalas básicas

del MMPI-2, Fmultivariada (10,95)= 42,69; p<
,001; etaQ= ,818. Además, la potencia de la rela

ción es tal que el factor «instrucciones» da cuenta
de prácticamente el 82% de la varianza.

Escalas de control de la validez MC F etaQ Mes Msi 1-BP

Escala? (No Respuestas)

Escala L (Mentira)

Escala F (Incoherencia)

Escala K ( Factor Corrector)

Nota: G.L. (1,104). Mes= Media de las respuestas bajo «instrucciones estándar"; Msi= Media de /as respuestas bajo «instrucciones

de simulación".

43,886 10,51

1029,64 1,28

53536,23 132,88

2558,97 49,60

,002 ,092 1,91 99 ,895

,260 ,012 48,81

49,19

50,24

53,24

81,12

43,26

,202

,000 ,561 1

,000 ,323 1

la condición de simulación no sólo se observa

un incremento significativo de los valores de es
tas medidas del trastorno sino que entran den
tro de la región patológica (T>70, ver Tabla 2).
Complementariamente, en el estudio de casos
no hallamos sujeto alguno con TEP en la condi
ción «instrucciones estándar». Estos datos vie

nen a confirmar la capacidad de simulación de
la huella psíquica directa de un accidente de trá
fico con la especificación, además, de que pre
viamente la población no padecía el trastorno,
con lo que el efecto es debido totalmente a su
capacidad de simulación.

Estudio de la potencia estadística y de clasificación
clínica de las escalas originales de validez

Conocido el posible potencial de uso de estas
escalas de validez para la detección de la simula
ción de daño moral por accidente de tráfico, el
siguiente paso a dar era averiguar la potencia es
tadística y la direccionalidad de la sensibilidad
mostrada ante la simulación, a la vez que la ro
bustez en la clasificación de casos, esto es, con
diseños de n=l tal y como es propio en la prácti
ca forense.TABLA 3. Contrastes univariados. Efecto de las instrucciones en las escalas básicas del MMPI-2.

Pruebas de los efectos intra-sujetos El modelo criminológico explicativo de la simu
lación asume como estrategia básica del simula
dor la no respuesta o no cooperación en la eva
luación (25,3). En el MMPI-2, ésta se mide
través de la Escala de Interrogantes (o, lo que es
lo mismo, de no respuestas), cuyo punto de corte
para anular un protocolo se establece en 30 ó

Escalas clínicas básicas MC F EtaQ Mes Msi 1-BP
Estudio de la simulación en las escalas de

validez del MMPI-2
Hipocondría

Depresión

Histeria

Desviación psicopática

Masculinidad-feminidad

Paranoia

Psicastenia

Esquizofrenia

Hipomanía

Introversión social

303,58

308,43

330,26

119,75

,000 ,74 49,93

49,28

50,49

52,64

50,13

49,99

49,88

49,56

52,02

48,84

148184,58

46622,10

36221,73

12404,74

376,00

34560,17

32091,50

59068,97

3108,88

20562,30

80,23

79,09

76,75

68,01

52,81

75,65

74,61

83,10

59,71

68,63

a

,000 ,75 1

Estudio del cambio en las escalas originales de
validez del MMPI-2

,000 ,76 1

1,000 ,53

mas Items sin respuesta. En nuestro caso, ningu
no de los participantes, en la condición de res
puestas bajo «instrucciones de simulación», fue
detectado por este indicador como simulador.
Aiin es más, la tendencia observada estadística
mente incide en la dirección contraria: un descen

so en el número de ítems no contestados en la

condición de simulación (ver Tabla 5).
En la escala de validez L, que no es una medida

de simulación sino de disimulación, puntuaciones
muy altas (T>70) estarían advirtiendo que el
jeto estaría manipulando su imagen hacia la dese-
abilidad social. Obviamente,

8,04 ,005 ,07 ,802

Mediante un contraste multivariado encontra

mos que las escalas de control de la validez de
las respuestas son sensibles a la manipulación
del factor simulación (instrucciones estándar vs.
instrucciones de simulación), Fmultivariada

291,79

196,17

287,43

39,74

158,61

,000 ,74 1

,000 ,65 1

,000 ,73 1

1,000 ,28

(4^101 )=35,63; p< ,001; eta2= ,577. Además de
la significatividad del efecto, encontramos que
dicho factor explica casi el 60% de la varianza.
Los contrastes univariados (ver Tabla 5) infor

man de un aumento significativo en los valores
de la Escala F (Incoherencia), de un descenso en
la Escala K (Factor Corrector), de un decremen-

la Escala ? (Escala de No Respuestas),

,000 ,60 1

Nota: GL ( 1,104). Mes= Media de las respuestas bajo «instrucciones estándar»; Ms/= Media de las respuestas bajo «instrucciones

de simulación".

su-

TABLA 4. Pruebas intra-sujetos para el factor efecto de las instrucciones en las escalas de medida del TEP

esta estrategia es

contraria a los intereses del simulador con lo que
no deberían presentar puntuaciones en esta línea,
l.os datos nos advierten que los simuladores
obtienen puntuaciones elevadas
sión, o lo

Escalas MC F Eta= Mes Msi 1-BP
to en

mientras que la escala L (Mentira) se mantiene
constante. Pistos resultados alertarían de una

posible funcionalidad de las escalas de validez ?,
1- y K y en este contexto forense.

32887,54

33440,48

307,76

318,41

,000 ,747 49,98

49,61

75,01

74,85

1,000

1,000

TEP/Escala PK

TEP/Escala PS 000 ,754
no

Nota: GL (1,104). Mes= Media de las respuestas bajo «instrucciones estándar»; Msi= Media de las respuestas bajo «instrucciones
de simulación».

en esta dimen-

que es lo mismo, que no n\anipulan las
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respuestas hacia la deseabilidad social, (M=

53,23; Sx= 38,58), t(104)=-22,137; p<,001. No
obstante, el estudio de casos informa que 4 de los
sujetos presentan un estilo de respuestas propio
de la deseabilidad social, o sea, de acuerdo con
este indicador, estarían ocultando síntomas.
El contraste de la media observada en la Esca

la F (M= 81,12; Sx= 26,97), que mide caracte
rísticas difícilmente aceptables por personas
atentas, con el punto a partir del cual se obtiene
la «impresión diagnóstica» de simulación
(T>70), nos advierte que estamos ante un indi
cador fiable de simulación, t( 1 04) = 4,226;
p<,001. Ahora bien, el estudio de casos puso de
manifiesto que sólo el 59,05% de los sujetos si
muladores (62 sujetos) era clasificado correcta

mente por esta escala como simulador, lo que no
lo convierte en un indicador de simulación me

jor que el azar, x(l)=3,44; ns. En resumen, la es
cala de validez F es un indicador de simulación

fiable estadísticamente pero no es robusto en la
clasificación de casos.

La escala K, que es muy útil a la hora de de
tectar a sujetos que fingen tener serias dificulta
des emocionales, previene de una potencial si
mulación en puntuaciones bajas (T<50) y en
altas (T>70) de disimulación. El contraste de la

media observada (M=43,26; Sx = 8,86) con el
punto de corte a partir del cual se informa de
posible simulación (T<50) nos indica
estimador de la simulación es estadísticamente

efectivo, t(104)=7,8; p<,001. Por su parte, el es
tudio de casos mostró una clasificación correcta

como simuladores del 78,1% de los sujetos, con
lo que es un indicador fiable de simulación,
X(l)=33,15; p<,001. Ahora bien, el 22,2% de
los sujetos sobrepasaría este control de validez,
dato que se aparta del criterio de significación
estadística (<,05), Z(105) = 8,09; p<,001. En
otras palabras, este índice permite un margen de
error más allá del asumible estadísticamente.

Por otro lado, el estudio de casos revela que nin
guno de los SLijetos en una tarea de simulación

Configuraciones de las escalas de validez

Para el estudio de la validez de los protocolos,
además de las escalas originales de control del
MMPI (v. gr., «interrogantes», L, K y F), también
se han propuesto diversas combinaciones de las
mismas. Estas, en principio, constituyen índices
más robustos con los que validar o invalidar los
resultados obtenidos en el protocolo. Dos son las
combinaciones de los índices de validez con im

plicaciones para la detección de la simulación
que se han mostrado efectivas (22): el índice F-K
o índice de Gough y el perfil en «V invertida». El
primero de los índices, F-K, es válido para detec
tar el intento de proporcionar una mala imagen
(23) siendo el punto de corte establecido para in
formar de un intento de simulación una diferen

cia entre F y K positiva e igual o superior a 10,
en puntuaciones directas, e igual o superior a 30
si utilizamos puntuaciones T (15). De nuestros
datos se desprende que la puntuación media ob
tenida es mayor de 30 (M= 37,87; Sx= 32,01),
t(104)=2,52; p<,05. No obstante, el estudio de
casos nos muestra que el índice de Gough sólo
clasificaría correctamente al 55,2% de los simu

ladores, lo que no le convierte en fiable,
X-(l)=l,152; ns, ya que el valor de clasificación
correcta es similar al azar. Por su parte, el perfil
«V invertida» (v. gr., puntuaciones en L y K por
debajo de 50 y puntuaciones F>80) es un indica
dor propuesto para la detección de intentos de
exageración de síntomas. Mediante este índice
constatamos que tan sólo 25 sujetos serían detec
tados correctamente, es decir, un 23,81% lo que
le convierte en un indicador sensiblemente menos

efectivo que el azar, x(l)= 28,81; p<,001. En su
ma, el perfil en «V invertida» no es un indicador
robusto de simulación. En consecuencia, las com
binaciones de índices no son eficaces en la detec

ción de la simulación de daño psíquico motivado
por un accidente de tráfico.

Estudio de los indicadores adicionales de validez

TABLA 6. Efecto de las instrucciones en los indicadores adicionales de validez del MMPI-2.

Pruebas de los efectos intra-sujetos

Escalas de control de la validez MC F etaQ Mes Msi 1-BP

TRIN 224,23 3,21 076 ,030 50,56

48,98

48,84

48,49

49,25

88,88

,426

VRIN 3,73 ,045 ,832 ,000 ,055

Escala Fb (F posterior)

Nota; G.L. (1,104). Mes= Media de las respuestas bajo «instrucciones estándar»; Msi= Media de las respuestas bajo «instrucciones

de simulación».

84160,08 238,73 ,000 ,697 1

en la Escala Fb observamos un incremento signi
ficativo mediado por el factor instrucciones (ver
Tabla 6). Asimismo, contrastado el valor teórico

de corte para la simulación (T=70) con la media
obtenida en la condición «instrucciones de simu

lación» (M= 88,88; Sx=2,35), encontramos que
este estimador de simulación es fiable,

t(104)=8,05; p<,001. El estudio de casos sitúa a
este indicador de simulación como robusto

(71,43%), %-(l)=19,29; p<,001, aunque el mar
gen de error también es significativamente eleva
do (valor de contraste ,05), Z(105)= 11,08;
p<,001. Se abre, pues, una puerta al estudio del
poder discriminativo de esta escala en una tarea

como la aquí propuesta.

TABLA 7. índices de validez y simuladores
detectados

N° de índices Simuladores detectados

0 18

1 27

2 ó más 60

ns. Así pues, el 42,86% (n=45) de los participan
tes sobrepasarían estos controles efectivamente.
El análisis caso a caso de estos 45 sujetos pone de
manifiesto que 14 no simulan el daño esperado y
5 presentan un perfil en diente de sierra que lo in
valida. En suma, 26 participantes (24,76%) son
simuladores perfectos en esta tarea.Estudio global de la detección de la simulación

a través de los indicadores originales de validez
del MMPI-2 Estudio de la simulación en una tarea de

conocimiento: la entrevista clínica-forense.
que este

La consistencia en los resultados de la evalua

ción es una condición necesaria para que se pueda
concluir tanto judicialmente (31), en Sentencia

del TS de 8 de febrero de 1995, RJ 808 y Senten
cia del TS de 18 de noviembre, RJ 7987, como en

la prueba psicológico-judicial (32). Asimismo, pa
ra que un perfil sea invalidado, en nuestro caso
por simulación, se requiere que, al menos, en dos
de las escalas originales de validez relevantes para
la simulación (?, F y K) o de sus combinaciones
(F-K y Perfil en «v invertida») los sujetos presen
ten puntuaciones invalidantes (33,28). Por ello
procedimos a estudiar el efecto acumulativo de

estos índices y sus configuraciones. Los resulta
dos, cuyas contingencias pueden verse en la Tabla
7, ponen de manifiesto un efecto acumulativo
efectivo del 57.14%, que no constituye una clasi
ficación correcta mejor que el azar, xdl)=2.l4;

En las declaraciones simuladas de daño psíqui
co asociado a un accidente de tráfico (ver Tabla

8), se observa que los sujetos presentan los si
guientes criterios propios de un TEP más allá de
lo esperado por azar (probabilidad >,05), o sea,
constituyen sintomatología accesible: a) respues
tas intensas de miedo; b) recuerdos recurrentes;

c) sueños desagradables; d) conductas o senti
mientos que aparecen como si el suceso estuviera
ocurriendo de nuevo {flashhack); e) malestar psi
cológico intenso cuando se expone a estímulos

simbolizan o recuerdaninternos o externos que

algún aspecto del acontecimiento traumático; f)
respuestas fisiológicas; g) evitación de activida
des, lugares o personas que provocan el recuerdo
del trauma; h) distanciamiento de los demás; i)

limitación en afectividad; j) futuro desolador; k)

presenta una puntuación T igual o superior a
70, esto es. Las escalas adicionales de validez ERIN y

VRIN no son sensibles al factor instrucciones con

lo que carecen de valor para la detección de res
puestas de simulación de secuelas clínicas origi
nadas por un accidente de tráfico. Por su parte.

no utilizan una estrategia de fingir
una buena imagen de sí mismos. En suma, la es
cala K presenta un potencial de detección de la
simulación alto. pero con un margen de error
también considerable.
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ja). En términos operativos, son accesibles a la
simulación los criterios A (los dos síntomas), B

(más de un síntoma), C (tres o más síntomas), D

(uno o más) y F con lo que, en general, la simu
lación de TEP como secuela de un accidente de

tráfico es asequible.
De estos mismos datos (ver Tabla 8) también se

desprende que hay una sintomatología sutil (p
<,05): evitación de pensamientos, amnesia, hiper-
vigilancia y respuestas exageradas de sobresalto.
El estudio de casos clínicos nos advierte que 4

(3,8%) de los participantes fueron capaces de si
mular efectivamente la sintomatología vinculada
con las secuelas psíquicas de un accidente de trá
fico. En suma, la accesibilidad de la simulación
en la tarea de conocimiento es inferior a la signi-
ficatividad estadística (,05) y el grado de dificul
tad de simulación es mayor en la tarea de conoci
miento (,038%) que en la de reconocimiento

(,649), Z(105)=242,66; p<,001.

sintomatología obvia, es decir, síntomas que se
relacionan popularmente con la locura (34),
conforma una estrategia efectiva en la detección
de los simuladores de accidentes de tráfico. Asi

mismo, los simuladores informan de síntomas

sutiles (esto es, advierten padecer problemas co
tidianos que no son propios de la huella psíquica
que deja un accidente de tráfico). También seña
lan que presentan síntomas raros o, lo que es lo
mismo, síntomas que difícilmente se observan
incluso en poblaciones psiquiátricas. Además,
observamos que los simuladores se valen de la
combinación de síntomas que es muy poco pro
bable que se den conjuntamente. A su vez, los
resultados muestran un impacto significativo en
los protocolos de simuladores de la estrategia
síntomas improbables; en otras palabras, relatos
de síntomas con carácter fantástico o ridículo.

Finalmente, los simuladores confieren a los sín
tomas informados una alta severidad. Por su

parte, los simuladores acuden con una frecuen

cia significativa (>,05) a las estrategias de simu
lación «síntomas obvios», Z(105)=8,4; p<,001,
síntomas sutiles», Z( 105)=28,97; p<,001, «sín

tomas raros», Z(105)=2,58; p<,05, y severidad

de síntomas, Z(105)=7,04; p<,001, en tanto no
se valen de las estrategias «combinación de sín
tomas», Z(105)=,36; ns, y «síntomas improba
bles, Z(105)=,99; ns, menos o igual de lo espera
do por azar (,05). Acumulativamente, los

participantes utilizaron alguna de las estrategias
habituales de simulación en el 76,2% de los pro
tocolos con lo que este indicador de simulación
es más fiable que el azar (p = ,5),
n=105)=28.81; p<.001.

TABLA 8. Análisis de la sintomatología accesible y la sutil

Proporción observadaVARIABLE Z ■*llP

CRITERIO A

Temor intenso

CRITERIO B

Recuerdos recurrentes

Sueños desagradables

Revivir el suceso

Malestar exposición estímulos

Respuestas fisiológicas

CRITERIO C

Evitación de pensamientos

Evitación de actividades

Amnesia

Disminución del interés

Distanciamiento de los demás

Limitación en afectividad

Futuro desolador

CRITERIO D

Dificultades con sueño

Irritabilidad o ira

Dificultades de concentración

Flipervigilancia

Respuestas exageradas de sobresalto

CRITERIO F

Deterioro laboral

Deterioro social

Deterioro en la relación de pareja

Deterioro en la relación familiar

Malestar clínico significativo

Nota: G.L.(l). El criterio Al del TEP «haber experimentado una herida grave o un riesgo a la integridad física", se asume en todos

ios casos ya que sería el accidente del que se simula el daño psíquico.

,276 10,61 ,001

,286 11,08 ,001

,295 11,5 ,001

,638 27,61

17,79

,001

,429 ,001

,295 11,5 ,001

,057 032 ns

,333 13,29 ,001

,0

,533 22,67

30,56

18,21

14,18

,001

,701 ,001

,438 ,001

,352 ,001

Estudio de las estrategias de simulación en la
entrevista clínica-forense,438 18,22

20,47

20,47

-1,92

,001

,486 ,001 «

,486 ,001 El primer dato reseñable es que ninguno de los
sujetos recurre a la estrategia general descrita en
el modelo criminológico (3) «la no cooperación
con la evaluación» (medida a través de la evita

ción de la evaluación o no respuesta) y, contra
riamente a la propuesta de algunos autores (25),
no fue advertida en ningún caso la falta de con
sistencia entre los síntomas manifestados por el
sujeto en su evaluación y lo observado por el co
dificador. Entre las categorías productivas en
contramos (véase la Tabla 9) que la referencia a

,009 ,05

,056,038 ns

32,96

30,28

18,22

25,35

38,78

,752

,695

,001

,001

,438 2,05

,59 ,064

,876 ,001

dificultades para conciliar o nnantener el sueño;
1) irritabilidad/ataques de ira; m) respuestas de
alarma exagerada; y n) un deterioro significativo
consecuencia del accidente de tráfico en las áreas

de trabajo, vida social, relación familiar, relación
de pareja y malestar clínico significativo. En re
sumen, en términos de la evaluación diagnóstica
del TtlP del DSM-IV-TR, resultan accesibles a la
simulación los Criterios A (v. gr., son el accidente
en sí y haber respondido con un temor, una de
sesperanza o un terror intensos); cinco de los
Criterios B (recuerdos recurrentes, sueños desa¬

gradables, episodios de flashback, malestar ante
la exposición estímulos asociados al trauma; y
respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos
asociados al trauma); cuatro de los Criterios C
(p. e.j., evitación actividades, distanciamiento de
los demás, limitación en afectividad y futuro de-
solador); se confirman tres de los Criterios D

(i.e., dificultades para conciliar y mantener el

sueño, irritabilidad o ataques de ira, y dificulta
des para concentrarse); y el Criterio F en su tota
lidad (malestar clínico significativo y deterioro
en la actividad social, laboral, familiar y de pare-

TABLA 9. T para una muestra, valor de prueba 0 y probabilidad de detección de simulación

Estrategia pDCM Sxt P

Síntomas obvios

Síntomas sutiles

Síntomas raros

Combinación de síntomas

Síntomas improbables

Severidad de síntomas

Nota: G.L.(104): pDC= probabilidad de detección correcta de simulación. La estrategia consistencia de síntomas fue totalmente

improductiva.

,000 ,37 ,2294,22 ,9

,66711,99 ,000 1,51 1,29

3,12 29 ,94 ,105002

1,82 ,48 ,038,072 ,09

1,64

4,86

,105

,000

,1 6 ,029

,54 1,14 ,200
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clusiones. Primera, las personas, con independencia
de sus conocimientos sobre psicopatología (esto es,
la metasimulación no es sólo accesible a los exper
tos sino también a los legos), son capaces de simu
lar, en una tarea de reconocimiento, el daño psíqui
co, tanto en sus medidas directas como indirectas,
consecuencia de un accidente de tráfico. Segunda,
en general, los indicadores originales de validez del
MMPI son sensibles a la simulación. Tercera, de los

indicadores de validez del MMPI se pueden derivar

dos estrategias a seguir en la detección de simula
ción: los criterios positivos y los negativos. Cuarta,
son criterios positivos aquellos que nos informan de
que posiblemente estemos ante sujetos no simula
dores. En nuestro caso, serían aquellos indicadores
de disimulación por ser ésta contraria a la simula
ción. Dos son los criterios positivos disponibles: L

(T>70) y K (T>70). De acuerdo con nuestros datos,
los valores de la Escala L indicadores de disimula

ción no son totalmente efectivos con los simulado

res de daño psíquico derivado de un accidente de
tráfico. Así, algunos simuladores son, de acuerdo
con esta escala, disimuladores mientras simulan
efectivamente el daño psíquico originado por un ac
cidente de tráfico. Por su parte, el criterio de pun
tuaciones K>70 sí es totalmente insensible a la si

mulación, dado que ningún sujeto es etiquetado
por este índice como disimulador. En consecuencia,
puntuaciones K>70 son indicadores muy robustos
de no simulación. Quinta, los criterios negativos
evaluados suman un total de cinco (puntuaciones
derivadas de las Escalas ?, F, y K, y de las configu
raciones F-K y perfil en «V invertida»). De ellos só
lo dos son estadísticamente efectivos: puntuaciones

bajas (T<50) en la Escala K (78,1% de aciertos) y
puntuaciones elevadas (T>70) en la Escala F

(59,05% de aciertos). Aún así, la probabilidad de
no rechazos correctos (esto es, no identificar como
simulador a uno que lo es) es significativa. Los tres
criterios restantes no son efectivos en la identifica

ción correcta del simulador. Sexta, dado el margen
de error de los diversos índices y para ganar en fia
bilidad a través de la medida de la consistencia in-

ter-medidas (24), pusimos a prueba el efecto acu
mulativo de los diversos índices. Sobre la base de la

significatividad de dos de estos índices considera
mos la consistencia entre dos o más indicadores co

ntó garante de fiabilidad (33,28), o como aparece
reflejada en jurisprudencia, a saber. Sentencia dei

Estudio global de la detección de la simulación TS de 8 de febrero de 1995, RJ 808 y Sentencia del
TS de 18 de noviembre, RJ 7987. Este procedi
miento no garantiza una efectividad mayor que el
azar, el 57,14%. Séptima, habida cuenta este am
plio margen de error, estudiamos otros procedi
mientos complementarios que podrían ayudar a
identificar a los simuladores tales como el análisis

de las estrategias seguidas en la respuesta (p.e., si
mulación en forma de dientes de sierra o la capaci
dad discriminativa) o de ineficacia en la simulación

(v.gr., no simulación de daño). Si bien estas nuevas
estrategias permitían identificar a más sujetos, no
identifica a todos. Octava, los índices complemen
tarios VRIN y TRIN son totalmente inefectivos y
no productivos. Por su parte, el índice Fb es efecti
vo estadísticamente y productivo en la clasificación
de simuladores pero serían necesarios nuevos estu
dios para poder sustituir la escala original F por és

ta que ha sido creada con el mismo procedimiento
y objetivo. Novena, en la tarea de conocimiento la
simulación del cuadro completo del trastorno de es
trés postraumático es poco accesible para los simu
ladores, 3,8%, pero alguna sintomatología es ob
via, con lo que se puede diagnosticar erróneamente
daño psíquico a través de los subsíndromes, esto es,
si no se observa el cuadro completo. Décima, los
sujetos acuden a las estrategias de simulación en la
entrevista «síntomas obvios», «síntomas sutiles»,

«síntomas raros», y «severidad de síntomas» con
una frecuencia significativa y, acumulativamente, 3

de cada 4 simuladores son detectados por haber re
currido a alguna de estas estrategias de simulación.
Undécima, la consistencia inter-instrumentos en la

evaluación del daño psíquico es muy efectiva pero
no totalmente eficaz; de hecho, sólo 3 sujetos fue

ron capaces de simular el daño esperado en ambos
instrumentos de medida. Duodécima, el efecto acu
mulativo de todas las medidas sí se señala como

totalmente productivo en la detección correcta del

simulador. De facto, los participantes con un po
tencial de simulación de daño inter-instrumentos,

condición sine qua non para concluir judicialmente
la existencia de daño psíquico, fueron detectados
por, al menos 6, de los indicadores de validez de
los protocolos como simuladores.
No obstante, aún resta un problema por resol

ver. Estas conclusiones sólo son válidas para la
detección de la simulación con lo que cabría pre

guntarse ¿qué ocurrirá con los realmente enfer
mos? ¿serán detectados como simuladores? Para
controlar esta contingencia, es preciso combinar
estas medidas con el Modelo de Decisión Clínica

de Cunnien, cuyo objetivo es minimizar el núme
ro de «falsos positivos» (auténticos enfermos cla
sificados como simuladores). Como conclusión

final resaltamos que estos resultados vienen a co
rroborar la validez del protocolo para la evalua
ción de simulación de enajenación mental (19),
en el contexto de la evaluación de daño moral, en
casos de accidente de tráfico.

El estudio de casos pone de manifiesto que de
los 4 sujetos que lograron simular un TEP en la
entrevista, de los que 3 fueron capaces de simular
un TEP en la medida psicométrica a la vez que
los efectos secundarios (depresión). En otras pa
labras, 3 participantes fueron diligentes a la hora
de simular la huella psíquica del daño moral in
ter-instrumentos de medida. Ahora bien, la con
sistencia inter-instrumentos no fue total. De he

cho, en la medida psicométrica también habían
simulado otros daños clínicos en la tríada psicóti-

ca e incluso desviación psicopática que no apare
cen en la entrevista. Finalmente, estos 4 sujetos

fueron detectados como simuladores tanto por
las medidas de la consistencia interna de la entre

vista (i.e., estrategias de simulación) como del
instrumento psicométrico (K, F, F-K, Perfil en V
invertida). En concreto, no menos de 6 de estos
indicadores informaban de simulación.

DISCUSIÓN

Previamente al establecimiento de unas conclu

siones e inferencias de los resultados aquí mostra
dos es preciso llevar a cabo una reflexión sobre el
alcance y limitaciones de los mismos. Dos son las
precisiones que merece el presente estudio al res
pecto. Primero, la tarea que desempeñan los suje
tos no es real, esto es, no sufren las consecuencias

de un accidente ni van a recibir las compensacio
nes económicas por el daño padecido. Asimismo,
tampoco son simuladores en un contexto real. Por
todo ello, la implicación y circunstancias psicoló
gicas que rodean al caso son distintas con lo que
las inferencias de nuestros resultados no pueden
extrapolarse directamente, sino que deben tomar
se con cierta cautela y deben ser contrastadas en

casos reales. Segunda, nuestros sujetos son sólo si
muladores con lo que no disponemos de verdade
ros enfermos para contrastarlos con los simulado
res y acercarnos a los «falsos positivos». Tercera,
dado que diferentes procesos de victimación pro
vocan secuelas clínicas diferentes, los resultados

no pueden extrapolarse a otros contextos forenses
que no sean los relacionados con accidentes.
Con estas matizaciones en mente, de los

res resultados se pueden dibujar las siguientes
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RESUMEN ABSTRACT

Los supervivientes de tumores cerebrales y leucemia presen

tan déficits neurocognitivos que merman su calidad de vida.

Nuestro objetivo es ofrecer los resultados descriptivos de la

evaluación neuropsicológica e intervención realizada en esta

población en nuestra Unidad en el año 2006. Dicha evalua
ción se realiza de acuerdo con un protocolo standard que in

cluye una batería de tests generales y específicos de las dife
rentes funciones cognitivas, así como una evaluación
psicopatológica. Se han evaluado 35 supervivientes. Los pa
cientes con tumores cerebrales son los más afectos, con dé

ficits de motricidad fina en mano dominante, moderado en

mano no dominante, flexibilidad, comprensión verbal, veloci

dad y rapidez de procesamiento, memoria de trabajo y viso-

constructiva, atención selectiva y fluidez no verbal. A nivel

psicopatológico se observa un mayor aislamiento en supervi

vientes con más de 5 años de evolución. Se ha realizado in

tervención farmacológica en 3 pacientes, con muy buena
evolución y en 9 rehabilitación domiciliaria. Esta evaluación
neuropsicológica debería incluirse en el seguimiento de su

pervivientes de tumores cerebrales.

Palabras clave:

Oncológica pediátrica, supen/ivientes, radioterapia, efectos

secundarios, neuropsicología pediátrica.

Brain tumor and leukaemia survivors have neurocognitive

déficits that worsen their quality of life. Our objective is to

convoy the descriptivo results of our research in neuropsy-

chology (evaluation and rehabilitation) in this population in

2006. We follow a standard protocol including specific

and general tests measuring cognitive functions and psy-

chopathology (Achenbach). Thirty five survivors have been
evaluated. Brain tumor survivors are the most affected

presenting déficit in: dominant and non dominant hand

motor skills, flexibility, verbal comprehension, speed of

Processing, working and visuospatial memory, selectiva at-

tention and non verbal fiuency. From the psychopathologi-

cal point of view, survivors with more than 5 years of fo-

llow-up are the most isolated. We have performed a

pharmacological intervention in 3 patients and home reha-

bilitatioñ in 9, with satisfactory results. These neuropsy-

chological tools should be included systematically in brain
tumor survivor evaluation.

Key words:

Pediatric oncology, survival, radiotherapy, side effects, pe-

diatric neuropsychology.
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espectacular en las Liltimas décadas, siendo ahora
del 85% y 70% respectivamente a los cinco arios
(1). Al alcanzar la edad adulta en los supei'vivientes
de un cáncer de este tipo, se ha constatado la exis
tencia de efectos secundarios a largo plazo o secue
las derivadas de la enfermedad y sus tratamientos,

que en muchos casos, son difícilmente aceptables
pani la sociedad y el sistema sanitario, dificultando
o imposibilitando el desarrollo de una vida normal
y causando una merma importante de calidatl de
villa y salud de los pacientes y sus familias.

INTRODUCCION

La supervivencia del cáncer infantil, en los tumo
res más frecuentes, que son leucemias y tumores de
Sistema Nervioso Central, ha aumentado de forma

Liirrcspondcncia:
(. Hcrnalieii
OiKoloRÍa IVtlialriai. Avcla Campaiiar 21. 460Ü9 Valencia
l'friialu'u. jor@gva.es

kcea lie Investigación de HINDAtlÓN .VIAI’I RL, 200.S 2006.
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El tratamiento de las leucemias ha incluido
desde hace blemas de aprendizaje, imposibilidad

minar la escolarizaciónaños terapéutica (radioterapia crane
al y/o quimioterapia intravenosa e intratecal)
para prevemr/tratar la diseminación meníngea

^^lignos del SNC, sobretodo
l iNhl, incluyen tratamientos combinados con
cirugía, radioterapia craneoespinal y/o quimio
terapia sistémica y/o intrarraquídea y/o altas do
sis (megaterapia) según la edad de presentación,
tipo histológico y extensión de la enfermedad
IPesde hace ~

Biiento, atención y/o escolarización, se tratan de
resolver de forma puntual, no tenemos
‘diento de que exista en nuestro país ningún
otro programa/protocolo sistematizado de de
fección precoz de déficit neuropsicológicos y de
intervención posterior sobre ellos. En nuestra
tJnidad disponemos de un protocolo de evalua-
‘■jon neuropsicológica para los pacientes, deriva-
ojones a otros profesionales, intervenciones
o entorno escolar y familiar, intervenciones far-
‘'ftacológicas, entrenamientos a domicilio,
fffmiento a padres y profesores, etc. que ayudan
^ Compensar las dificultades debidas a la enfer-
'ftedad

para ter-

y entrar en educación

superior en un porcentaje alto de pacientes. En
nuestra experiencia, muchos no han podido ter-
namar el bachiller, ninguno ha estudiado en la
Universidad y sólo una minoría está integrada
labora mente, generalmente realizando trabajo
manual no cualificado. Además, un 25% de su
pervivientes refieren tener problem
les, de conducta, hiperactividad
con sus compañeros. El 50% de la población es
tudiada reñere problemas de atención y memo
ria, el 48% califica su rendimiento escolar de
deficiente o regular, una cuarta parte de ellos no
acude con regularidad a la escuela. Estos
blemas

años, con un rango de 0 a 20 años. En cuanto a
la distribución por género el 51,4% son de sexo
masculino y el 48,6% son de sexo femenino.

En relación con los instrumentos empleados,
han realizada estudios neuropsicólogicos y

visión de historia clínica. El estudio neuropsicó-
logico se ha realizado usando las pruebas refle
jadas en la Tabla 1, según edad, para obtener el
perfil neuropsicológico (Eigura 1). Para el estu
dio psicopatológico se han empleado las escalas
Achenbach en sus distintos formatos, obtenien
do los factores reflejados en la Tabla 2 para tra
zar el perfil psicopatológico (Eigura 2).
En cuanto al análisis de datos, se han realiza

do análisis descriptivos,
otra, análisis de varianza (ANOVA), con el pro
pósito de determinar diferencias significativas
entre los tres grupos en las distintas dimensio
nes de los instrumentos. Los distintos análisis

se han realizado mediante el programa estadís
tico SPSS 14.0.

conoci-

se
re¬

as emoaona-
con

o de relación
anos se conoce el daño neurológico

que producen estas enfermedad
mientos (2,3).

Este daño morfológico y funcional se traduce
en un fenotipo neurocognitivo de inicio lento e
insidioso cuyos efectos secundarios son: bajo ren-
imiento escolar, cocientes intelectuales (CI) que

disminuyen años después de los tratamientos,
fracaso vocac.onal y problemas sociales impor-
dd Cl tr.Tr'^A disminución
del CI tras la radioterapia en meduloblastomas
apareciendo sobre todo en niños irradiados a
edad temprana y en relación con la dosis admi
nistrada (4,5). Los síntomas

es y sus trata- aseso-

y sus tratamientos,

objetivo del presente trabajo es ofrecer los
jestiltados de los estudios neuropsicológicos y
fis intervenciones realizadas con los pacientes
jjfendidos por neuropsicología en nuestra Uni-

"''d durante el año 2006.

Material y métodos

pro-

no mejoran sino que empeoran a medida
que el niño va creciendo.

Desde la neuropsicología, la rehabilitación
(16,1/) trata de mejorar las funciones

por una parte, y, por

, - cognitivas

y emocionales para aumentar el nivel de inde
pendencia funcional, la posibilidad de llevar una
vida productiva y, mejorar la calidad de vida de
estos nmos y sus familias. Para ello se tiene que
adoptar una perspectiva multidisciplinar
menzar la intervención de forma
tenerla el tiempo suficiente El

como cl metilfenidato, es un campo nuevo en el
que se ha mvestigado para mejorar los déficirs
de atención y aprendizaje de estos pacientes,

una gran experiencia en el empleo de
fármaco para el tratamiento del Trastorno
Déficit de Atención e

Poblaciónnucleares de este fe
notipo neurocognitivo son: enlentecimiento del
tiempo de reacción y velocidad de

, co-

precoz y man-

uso de fármacos

■p

'Ste estudio, de tipo descriptivo, se ha llevado
cabo con pacientes de la Unidad de Oncología

^^cliátrica del Hospital La Fe de Valencia. Los
^^’jetos incluidos en el estudio han sido los refe-
'cos a neuropsicología para evaluación y trata-
^'cnto durante el año 2006.

/ ~ , , - procesamiento
(son nmos «lentos»), déficit en atención, déficit
en memoria de trabajo y capacidad disminuida
de aprendizaje y recuerdo. Todos estos síntomas
vanan en incidencia y gravedad de forma amplia
según la edad, la agresividad de los tratamientos
empleados y factores individuales desconocidos
(6,7,8,9).

Los sustratos neurobiológicos sobre los
asienta el daño descrito han sido

descritos en el pasado: en la era previa a la Re
sonancia Magnética Nuclear (RMN) se descri
bieron leucoencefalopatías, microangiopatías
mineralizantes y lesiones microvasculares (2)
Hoy sabemos que es la afectación de la sustan
cia blanca (SB) la que explica la mayor parte de
estos déficit (10,11,12).
Eos datos de nuestra Unidad coinciden

descrito

TABLA 1. Tests aplicados según edad
a

General | WPPSI, WISC-IV and WAIS-lll.
K-ABC, Kaufman

Cognitive Battery III Woodcock-Muñoz

Achievement Battery III Woodcock Muñoz

CAVLT-2 California Verbal Learning Test

Grooved Pedboard Test

Benton Judgment of Une Orientation Test

Benton Facial Recognition Test

Benton Visual Retention Test

Rey-Osterrieth Complex Figure

Token Test for Children

Peabody Picture Vocabulary Test

Semantic and phonetic verbal flueney (FAS)

TOMAL memory and learning test

Stroop colours and words test

Five-point Test

RFFT, Ruff Figural Flueney Test

CCTT - Children's Color Trails Test

ContinuoLis Performance Test. Conners CPT-il

TEA-Ch. Test of Everyday Attention for Children

Existe
este

Enpor

, , , .. Hiperactividad (TDAH)
en la población pediátrica general. Su efecto
principal es el aumento de la actividad
catecN^^°^^ be diferentes maneras (aumento de
catecolammas desde las vesículas
disminución de la
hibición de 1

^ concreto, durante el año, se atendieron un
Jital de 40 pacientes enfermos y supervivientes

^' cáncer infantil. Estos sujetos presentan los si-
Hiientes diagnósticos: 17 con tumores en el Siste-

Nervioso Central (SNC), 10 con leucemia, 8
^^‘tcientes con otros tumores, 3 con enfermedades

Sistema Nervioso Central no

seh

Specific

que se

parcialmente neuro-

presinápticas,
recaptación de dopamina, in-

nenria ^ actividad MAO) y existe expe-
tos «>nT ™ pacientes sdul-
ánd 1V” ‘■7"'’''=’'“ ' nn estndio
rne Z t" " “PdP'PWaatomas,
rop.s,col„g,eas en la población pue L,be Tfí -
nraco en comparación con la prllacó "

'be el placebo (18).
En nuestro medio

oncológicos y 2
otros diagnósticos. Estos dos últimos grupos

an excluido del análisis, ya que su número es
cesivamente reducido para alcanzar un nivel

A'nimo de

Cxr

consistencia, y la naturaleza de la
Sobre sistema nervioso diferente,

or tanto, la muestra final de este estudio se

^ *'tTpone de 35 sujetos. Sus características en
^j^'anto al diagnóstico, las hemos indicado ante-
'h mente. La edad media en el diao-nÓQF

tle C rc Q -
■1,69 an

no-

con lo

por otros grupos (13,14,15): el 50% de
supervivientes de tumores cerebrales tienen

cocientes intelectuales inferiores a la media de la
población, además
lidades vi

los
C(que sólorec

y en el momento actual los

rcvjrr'T'í'” inerucrane’ales
on c Ir, cío., de forma mrliv.dual y poco preco

sa. C.uanclo se detectan problemas de comporta-

presentan alteraciones habi
so-espaciales, memoria no verbal

atcncion-concentración. Esto se traduce

media en el diagnóstico es
anos, con un rango que va de 0 a 1.1

y la edad media de años transcurridos des-

: evaluación es 5,1 I

1-

y

en pro-

cl diagnóstico hasta la
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Annex 1: perfil cognitiu. Jordí Bernabeu. Unitat d'oncolo^a pediátrica. Hospital La Fe. Puntuacions Z●23/09/2005

*31/05/2006
●53 ■4

Perfil psicopatdógco Achenbach. Puntuacions T.
CIT

10 20 30 ●40 50

Factor intelectual/comprensión verbal

Factor intelectual/organización perceptiva

Factor intelectualAnemoria de trabajo

Factor intelectuai/velocidad de proceso

Procesamiento secuencial

Procesamiento simultaneo

Procesamiento mental compuesto

Conocimientos

Rapidez motoraAnano dominante

Rapidez moloraAnano no dominante

Coordinación visomotora

Atención visual

Integración visual

Orientación de líneas

Reconocimiento facial

Praxias visoconstructivas

Razonamiento abstracto no verbal

Razonamiento abstracto verbal

Procesamiento auditivo

Vocabulario receptivo

Comprensión gramatical

Denominación

Fluidez verbal/fonética

Fluidez verbal/semántica

Memoria para frases

Memoria verbal inmediata

Aprendizaje serial de palabras

Recuerdo verbal demorado

Memoria espacial

Memoria visoconstructiva

Aprendizaje serial visual

Recuerdo visual demorado

Atención sostenida/rapidez de procesamiento

Atención selectiva

Atención alternante

Función ejecutiva/memoria operativa

Función ejecutiva/secuenciación motora

Función ejecutiva/Tormación de conceptos
Función ejecutiva/planificación

Función ejeculiva/fluidez no verbal

Función ejecutiva/fiexibilidad

Lectura/decodificación

Escrilura/dictado

Aritmética/cálcuto

■Ari t mé ti ca/p robl em as

Ansi ed ad/Depr esi ón

Ai si a mi e nto/Depr esi ón

Quejas somáticas

Problemas sociales

Problemas pensamiento

Problemas atención

Conducta romper normas

Conducta agresiva

Reactividad emocional

Intrusiva

Problemas sueño

Internalizada

Extemalízada

Total (S)

1

--Í

Problemas afectivos

Problemas ansiedad

Problemas somáticos

Atención/Hiperactividad

Oppositional prob!

Problemas conducta

Perv develop.probf

Depress. prob!

Avoidant pers probt

Antisoc. pers probi

Inatención

Hiperactividad

r

i

Actividades

Social

Escuela

Total (C)

Academic perf

Workinghard

Behaving approp

Learning

Happy

Sumof 1-4

inattention

Hyperactivity

Friends

Spouse/partner

Family

i^ ●

i

rI
í

?

"

I Job

’ H.-oidsOí:

logrKvsí 5»rofra;«
3Pfr< cirttn
Vivía

eFiíuiore?

qecuQvas

A HXOKllOei

novetoaies

3 Lengujie 6 Memons 7Aier,cifir> 9HíOii(Bdei

acaaímicas Education

Mean Adaplative

Tobacco

Alcohol

Drugs

substance abuse

Critical itemsPP

L I

Fig. 1. Perfil neuropsicológico pre y post metilfenidato.

SyTKjrome scQies 2DSM 3 Compelence 4 AcJaptflUve

parado las diferencias entre grupos de diagnóstico y

el tiempo transcurrido desde el diagnóstico. Sin em
bargo, dadas las características de la muestra dispo
nible, no se han podido realizar interacciones entre
las dos variables. Los resultados .son los siguientes:

RESULTADOS

Fig. 2. Perfil Psicopatológico.

El número de sujetos nos ha permitido realizar
comparaciones entre grupos en las distintas pruebas
neuropsicológicas. Por ello, hemos analizado por se-
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TABLA 2. Variables psicopatológicas (Aehenbach) Ii5-S9 años
—^Leucemia

Tumor SNC

Oíros tumores

Syndrome scales * Nivdde si^ficac»5n|) < 0,05
●*Ñivdde’sígliificáciiinp <’o'.ÓV

15 ●
DSM

Adaptatíve 13 -

Affective problems

Anxiety problems

Somatic problems

Attention deficit/hyperactivity problems

Oppositlonal problems

Conduct problems

Inattentlon

Hyperactivlty

Depressive problems

Avoldant personality problems

Antisocial personality problems

Competence

Activities

Social

School

Total

Academic performance

Working hard

Behaving appropriately

Learning

Happy

Sum of 1-4

Inattentlon

Hyperactivlty

Friends

Spouse/partner

Tobacco

Alcohol

Drugs

Mean substance abuse

Critical Items

11 - TTTrrrír
Withdrawn/depressed

Somatic complaints

Social problems

Thoughtproblems

Attention problems

Rule-breaking behavior

Aggressive behavior

Intrusivo

Internalizing

Externalizing

Total

9 -
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Fig. 3. Subtests de las escalas Wechsler por diagnóstico.
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TABLA 3. Leyendas cativas entre tumores de SNC y leucemias en fi-en comparaciones múltiples
por diagnóstico

70 . ■

guras incompletas.

En los factores de las escalas Wechsler (Figura
4) registramos diferencias estadísticamente signi
ficativas entre tumores de SNC

I

/
60 ● ●

Leucemia-iumor SNC, p<0,05

Leucemia-Otros tumores, p<0,05

Tumor SNC- Otros tumores, p<0,05

Leucemia-Tumor SNC, p<0,01

Leucemia-Otros tumores, p<0,01

Tumor SNC- Otros tumores, p<0,01

50
b

y otros tumores,

con tumores de SNC presentan las
; en todos los factores, seguidos

pacientes con leucemia.

Los pacientes

medias más bajas
de los

40c

CIT CV OP MT \T>
A

B

C

CPT-II Fig. 4. Factores de las escalas Wechsler por diagnóstico.

No hemos encontrado diferencias significativas
entre grupos de diagnóstico en la prueba CPT-IÍ
de Conners (Figura 5). Solo observamos
medias ligeramente más elevadas en los pacientes
con tumores de SNC. En Omisiones y en el índice
col r de probabilidad de perfil díni-

) tanto los nmos con tumores de SNC como los
mos con leucemia obtienen medias mayores lo

que supone d¡fe„nc¡ns en aspectos atenconaíe’s
Perfil neuropsicológ

Los tumores de SNC |
nitivos que el resto de di

a) Diagnóstico (ver leyendas

Cocientes intelectuales

Tabla 3)en

Süe
^ supone un deterioro más acusado probable
mente por el impacto de la patología focal

al tumor y el impacto más generalizado en
Unciones no modulares. Estas diferencias se ob-
Ntvan en todas las áreas. Los pacientes con tu
mores de SNC presentan déficit graves en motrici-

fina mano dominante, déficit moderado c..
'Laño no dominante y en fle.xibilidad. Estos défi-

en flexibilidad creemos se deben tanto a los
mj'oblemas en motricidad como

f>cesamiento. Además presentan déficit ligero
^ cociente intelectual total, comprensión verbal,
memoria de trabajo, velocidad tie pr

memoria visoconstructiva, rapidez de procesa
miento, atención selectiva y fluidez no verbal.
Los pacientes con leucemia solo presentan déficit

ligero en atención dividida y memoria operativa.
En el grupo de otros tumores obtenemos déficit

ligero en procesamiento auditivo y atención divi
dida. Al ser el grupo más heterogéneo, no pode
mos agrupar déficit por patologías.
Hemos realizado las mismas comparaciones

usando la media de las áreas del perfil. En la Fi
gura 7 se observan de forma mas clara y resumi
da la distribución por patologías en los resulta-

unas
asocia-

Los
pacientes con tumores de SNC presentan

las puntuaciones mas bajas en los subtests de las
escalas Wechsler, después los pacientes con leuce
mia (Figura 3). Los

n

pacientes del grupo de otros
tumores presentan resultados cercanos a la me
dia (10) en estas escalas. Las diferencias estadísti
camente significativas se dan sobretodo entre los
grupos tumores de SNC

en

y

ICO

en velocidad de
bry (^fros tumores. Solo

encontramos diferencias estadísticamente piesentan más déficit

iagnósticos (Figura 6), lo
signifi- cog-

dos dol pevtilocesamiento.
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Fig. 6. Perfil neuropsicológico por diagnóstico.

Fig. 8. Resultados de las escalas Achenbach por tiempo transcurrido.

La mayor afectación de los tumores de SNC,
seguido por las leucemias y el grupo de otros tu
mores cercano a la normalidad.

rrido desde el diagnóstico en el perfil neuropsico
lógico. No obstante, observamos mayores déficit
a mayor tiempo transcurrido en motricidad, pra-
xias visoconstructivas, aprendizaje serial visual,
atención dividida y flexibilidad. El no poder
comparar el tiempo con los diagnósticos nos difi
culta la interpretación de estos datos.
Las escalas Achenbach (Figura 8) sí ofrecen in

formación respecto a mayores dificultades a ma
yor tiempo desde el diagnóstico. Estas dificultades
se observan especialmente en las escalas de com
petencia (nivel de actividades, relaciones sociales,
situación escolar) y adaptación (resultado acadé
micos, nivel de rendimiento, dificultades de

aprendizaje y grado de felicidad. Se observa ade
más mayor aislamiento en los de más de .5 años,
como media muy cerca del punto de corte para

ser significativo clínicamente, aunque no hay dife
rencias significativas entre los grupos de tiempo.

TABLA 4. Leyendas en comparaciones múltiples

por tiempo transcurrido

Escalas Achenbach c) Intervención <1 i 1-5 p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,01

p<0,01

p<0,01

a

b <1 i >5

No hemos encontrado diferencias significativas

entre los grupos de diagnóstico en psicopatolo-
gía, adaptación o competencia,
b) Tiempo transcurrido desde el diagnóstico

(ver leyendas en Tabla 4)

Intervención farmacológica 1-5 i >5

<1 i 1-5

c

A

Los resultados en las pruebas neuropsicológicas
incluyeron entre las recomendaciones de tres pa
cientes el uso de metilfenidato para tratar de pa
liar las secuelas de los tratamientos (quimio o ra
dioterapia).
La intervención con este fármaco ha resultado

altamente positiva en todos los casos, obteniendo
mejorías significativas en entorno escolar, fami
liar así como por el propio paciente.

<1 i >5B

C 1-5 i >5

No encontramos diferencias entre los grupos en
las escalas Wechsler y en CPT-II de Conners. El
tiempo transcurrido des del diagnóstico no ofrece
información significativa en estas pruebas.
No existen diferencias entre el tiempo

Estos aspectos positivos se han concretado en

mejoras en la capacidad atencional, en la con

ducta, menor cansancio, ntejona general en ca
pacidades cognirivas, etc. En la Figura 1 pode-transcLi-
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Rehabilitación neuropsicológica el caso de las leucemias) y por la radioterapia
craneal. Estos tratamientos afectan el desarrollo

normal de la sustancia blanca afectando procesos
inespecíficos en su localización como atención,

velocidad de procesamiento y un declive general
de funciones.

El protocolo de evaluación y el pei'fil neuropsi-
cológico nos ofrecen información valiosa para
conocer los déficit y plantear las intervenciones.
La rehabilitación se plantea de forma individuali

zada, para cada niño, teniendo en cuenta el mo
mento evolutivo, el curso, las necesidades y los
recursos disponibles. Se combinan entrenamien

tos cognitivos, intervención con familias y escue
la y fármacos. El uso del metilfenidato está ofre
ciendo resultados esperanzadores, observamos
incrementos significativos en múltiples funciones
cognitivas. Son necesarios estudios de seguimien
to para conocer mejor los efectos de estas inter
venciones.

Entre las carencias de este estudio queremos re
saltar la de no disponer de una muestra de nor

males para realizar las comparaciones entre los
grupos por patologías. Otra dificultad se refiere

al tamaño de la muestra, el no disponer de mayor
número de sujetos nos ha impedido comprobar
hipótesis más complejas (multivariadas) que per
mitiría conocer con más detalle la influencia de

las distintas variables clínicas sobre el funciona

miento neuropsicológico.
La neuropsicología ofrece información básica

para el conocimiento y tratamiento de las secue
las en oncología pediátrica. Es necesaria la figura
del neuropsicólogo en las Unidades de Oncología
Pediátrica para realizar estudios de seguimiento
de los pacientes con afectación del SNC que per
mitan tanto conocer los efectos de los tratamien

tos como para diseñar las intervenciones a reali
zar con estas poblaciones.

GENERALITAT
VALENCIANA

CONNER'S CCNTINUOUS PERFORMANCE

T£ST-II(CPT-II)

De los pacientes estudiados en 2006, 9 han re
cibido entrenamientos cognitivos en domicilio.
Estos entrenamientos se han realizado por estu
diantes de educación especial, pedagogía y psico-
pedagogía, coordinados desde nuestra Unidad.

No disponemos de datos sobre los efectos de es
tas intervenciones al requerir estudios de segui
miento que se realizarán en 2007.

CORStLURM Dt SAMMT

HOSPITAL UN!VERSITA,RI

"LA FE"

●21/09/2005

'iaO5/2006

30 AO 50 60 70 8020

Omissions

DISCUSIÓNCommissions

Los resultados obtenidos en este estudio confir

man los obtenidos por otras investigaciones. Los
pacientes con tumores de SNC presentan las ma
yores dificultades en la comparación entre gru
pos: muestran los cocientes intelectuales más ba
jos, problemas motores, baja velocidad de

procesamiento y otros déficit cognitivos.
Los pacientes con leucemia presentan déficit li

geros en algunas áreas como atención dividida y
memoria operativa.

El grupo estudiado como otros tumores es de
masiado heterogéneo para ofrecer conclusiones.
Es importante remarcar la influencia del tiempo

transcurrido. Aunque no hemos obtenido dife
rencias significativas en algunas pruebas sí obsei'-

vamos, en general, menores puntuaciones y más
déficit cuanto más tiempo ha transcurrido desde
el diagnóstico. Entre ellos queremos destacar los
síntomas de aislamiento registrados en las escalas
Achenbach con el paso del tiempo, así como ma
yores dificultades en adaptación y competencia.
Los sustratos neurobiológicos de todos estos

hallazgos, además de los relativos a la localiza
ción del tumor en el caso de los tumores de SNC,

se deben a daño generalizado en el SNC causado
por fármacos como el metrotexate intratecal (en
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Fig. 9. resultados prueba CPT-II de Conners. Pre y post metilfenidato.
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Behaviors of risk in drugs and sex in the adolescents
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RESUMEN ABSTRACT

El objetivo de esta investigación es analizar los usos de las

drogas y las relaciones sexuales que adoptan las y los ado

lescentes con el objetivo de determinar cómo el sexo, el

j género y la edad incide en la valoración y gestión del riesgo.
I Esta investigación se ha llevado a cabo en tres Colegios de

la zona Norte de la Comunidad de Madrid. La muestra se

compone de 796 alumnos cuyo rango de edad va desde

los 12 hasta ios 16 años, etapa en la que se inician en el

consumo de drogas y en las relaciones sexuales.

Los resultados muestran una relación significativa entre

variables como el sexo, el género y la edad y distintas

conductas de riesgo como fumar, tomar bebidas alcohóli
cas, emborracharse, así como tener relaciones sexuales

tempranas.

Entre los resultados obtenidos podemos observar cómo los

chicos tienen más comportamientos de riesgo que las chi

cas tanto en sexualidad como en drogas y que la muestra

de mayor edad (los adolescentes) tienen más conductas de

riesgo que los de menor edad (los preadolescentes).

Palabras claves:

Conductas de riesgo, drogas, sexualidad, adolescencia,

' género.

The objective of this investigation is to anaiyze the uses of

the drugs and the sexual relationships that the adoles

cents adopt with the objective of determining how the sex,

the gender and the age impacts in the valuation and ad-
ministration of the risk.

This investigation has been carried out in three Schools of

the North area of the Community of Madrid. The sample is

composed of 796 students whose age range goes from

the 12 to the 16 years, stage in which they begin in the
consumption of drugs and in the sexual relationships.

The results show a significant relationship among variables

as the sex, the gender and the age and different behaviors

of risk like to smoke, to take alcoholic drinks, to get drunk,

as well as to have early sexual relationships.

Among the obtained results we can observe as the boys

have more behaviors of risk than the giris as much in se-

xuality as in drugs and that the sample of more age (the
adolescents) have more behaviors of risk than those of

smaller age (the pre-adolescents).

Key words:

Behaviors of risk, drugs, sexuality, adolescence, gender.
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I...

a calificar nuestra sociedad como «sociedad del

riesgo». Con este término se quiere enfatizar el
concepto de riesgo desde un doble mirar: social e
individual.

Desde una perspectiva social, este construcro
hace referencia a una nueva modernidad donde la

tecnología genera nuevas formas de riesgo para la
población y esrá presente en toda la estructura so
cial. Desde este nivel de análisis, los comporta
mientos de riesgo se asocian a estilos de vida en

términos holísticos, compartidos por grupos y en
tornos. Mientras que si analizamos el nesgo desde
una persjiectiva individual, hablaríamos de con

INTRODUCCION

La globalización de la cultura, la desideologi-
zación y secularización progresiva de la socie
dad, la inestabilidad de las estructuras familia
res, la falta de ajuste entre el sistema educacional

y laboral, la ausencia de futuro, el espíritu hedo-
nista y el narcisismo imperante... nos ha llevado

( orrcsponckncia:
(i. Fiilocin Pnsaial

Kirdocialli'corrco.cop.us

lli-ca dt ¡nvestipacion de FUNDACION MAPI RF.
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duelas o comportamientos inherentes a las deci
siones que la persona adopta dentro de la conduc
ta diana, que entrañan posibles peligros o daños
ya sea en términos de salud o por las consecuen
cias que generan para el desarrollo posterior de
las personas.

Desde 1977, año en que Jessor y Jessor comen
zasen a estudiar en profundidad las conductas de
nesgo se han detectado que hay ciertas variables
como la edad y el género que influyen en la valo
ración y gestión del riesgo.
Por una parte, la adolescencia aparece como un

periodo transicional delicado, cuyos cambios
biopsicosociales demandan para una buena inte
gración, un entorno familiar y social estructurado
y estable. La búsqueda de la identidad, la progre
siva separación del núcleo familiar, el protagonis
mo del grupo de pares, las elecciones
les... difícilmente se pueden hacer si
de creencias

estas conductas de riesgo y a definir las estrate
gias que pueden ayudarles a disminuir los peligros
en sus conductas arriesgadas.

Adolescencia y conductas de riesgo

Cíalmente propias de adultos (actividad sexual,
Consumo de alcohol y sustancias psicoactivas,
Conducción de vehículos...), sin el correspondiente
'reconocimiento de las consecuencias negativas de
|a es acciones y una más que probable falta de ha-

' idades para conocer los límites no peligrosos de
^les acciones. La sensación o creencia en la invul-
'^erabilidad que caracteriza a los adolescentes ha

^'do señalada como una variable de riesgo añadi-
Las etapas preadolescentes y adolescentes

presentan una situación de especial riesgo para la
^r>nsolidación de ciertos comportamientos que de-
rivarán años más tarde en problemas de salud,
■'●''rre ellas, el consumo de drogas.
La adolescencia es la etapa correspondiente al

le o vital donde los individuos son más vulnera-
’ es al desarrollo de conductas de abuso de dro
gas. El

incluso más marcadas en el terreno de las actitu
des, las vivencias y los sentimientos asociados

tos comportamientos. Aunque existe una homoge-
neización entre chicos y chicas, la variable género
es una de las que muestra una relación más estre

cha con las distintas actitudes y conductas relacio
nadas con la sexualidad y la contracepción. Otras
variables que guardan relación son el nivel educa

tivo de los padres, el rendimiento en los estudios,
las prácticas educativas familiares, las
ligiosas, la presión de los iguales, etc.
El comportamiento sexual de los adolescentes

suele formar parte de un estilo de vida en el que
incluyen conductas como el consumo de taba

co, alcohol y drogas, la actividad deportiva
que tiene unos determinantes eminentemente

ciocLilturales. EJ hecho de que los adolescentes
cedan a las relaciones coitales a una edad cada
vez más temprana, unido a un escaso conocimien

to y uso de los métodos anticonceptivos, ha hecho
que el número de embarazos entre adolescentes,
así como el de enfermedades de transmisión se

xual, haya ido aumentando progresivamente.
Son muchas las variables que se han apuntado

como capaces de influir negativamente sobre el
uso eficaz de anticonceptivos: tener una escasa in
formación sobre contracepción y embarazo; el
cambio de actitudes y valores de la sociedad
tual y la consecuente indefinición con respecto al
tema; la idealización de la sexualidad; las dificul
tades que tienen los adolescentes para aceptar
propia sexualidad; el miedo a delatarse

xualmente activos; las dificultades para acceder a
servicios de información sexual y contraceptiva;
las características propias de la adolescencia; no
tener suficientes habilidades sociales; tener

a es-

La adolescencia es una de las etapas del desa
rrollo en la que el individuo debe hacer frente a
un mayor número de fuentes potenciales de
trés: cambios físicos y psicológicos asociados al
desarrollo; cambios en el entorno y/o de los hábi
tos de vida, una mayor participación en las deci
siones vitales... Durante esta etapa, aparecen y/o
se consolidan patrones de conducta de enorme
^ascendencia para la salud del resto de la vida.
Como indica Jessor (6), se trata de un periodo;
1- En el que se adquieren diversos

es-

re-
creencias re-

se

, etc..

so-

comporta-
mientos relevantes para la salud tanto en un
sentido negativo (comportamientos de riesgo

abuso de drogas) como positivo (com'
portamientos de salud

vocaciona-
ac-

^ consumo de drogas como marihuana, cc
^^'na, heroína, etc., se produce de manera
^cuencial, a partir del consumo de tabaco y al-

‘^ohol (7).
Los adolescentes tienen un consumo múltiple de

'‘Estancias que incrementa la gravedad del fenó-
iTien

sm un sistema

en el que apoyarse. Se ha constatado
como muchas conductas de nesgo están asociadas
a una falta de

co¬

como

como actividad física

regular, patrones adecuados de alimentación,
higiene, descanso, etc.).

2. En el que se forman y consolidan los valores,
creencias, actitudes, motivaciones, autocon-
cepto, etc., implicados posteriormente
regulación de los

dos con la salud.

3. En que los controles sociales, las relaciones Í7
terpersonales y los modelos cambian radical'
mente perdiendo relevancia los típicos de D
infancia (padres y familiares como fundamen
tales puntos de referencia) y ganándola otros
(compañeros, ciertos modelos adultos extrafa-
mihares, etc.).

4. Se produce el

compromiso y de sentido vital (1)
1 or otra parte, también se observa cómo algu

nos comportamientos de nesgo asociados a los
usos de drogas, sexualidad precoz, conductas de
lictivas... difieren en función del género (2) Por
ejemplo, se ha constatado que para los varones
asumir ciertos riesgos en sus comportamientos co
mo e consumo de drogas, conducir bajo efectos
del alcohol o mantener diversas relaciones sexua
les no protegidas, pueden
to individualmente

o, especialmente de cara a la prevención,
yesto que se trata de una situación en la que el
^cto negativo de las mismas se combina incre-

, Untando su toxicidad, dificultando las interven-

^lones en este campo y como no, empeorando las
J^nsecuencias a largo plazo tanto sociales como
^ ^fsonales y de salud.

eflaen

comportamientos relaciona-

ac-
iit-

ser muy valorados tan-

, . grupos sociales;
mientras que esos mismos comportamientos
valorados de forma muy diferente

Elcomo en sus
monoconsumo es prácticamente inexistente y

^ que prevalece es una pauta general mucho más
'^^cana al uso de varias sustancias de for

^"ita que, por la naturaleza de las mismas, bien
^^^dría ser reflejo de la involucración de los adoles-
I^Dttes en diferentes etapas de consumo. El canna-

se destaca por ser una sustancia de uso común
los consumidores tanto de drogas legales

ilegales, posiblemente por ser ésta una de las
^^'stancias de comercio ilegal con una mayor pre-
'^●encia de consumo entre los jóvenes (8).

^ Lor otra parte, en las últimas décadas, se ha ob-
^l^jvado una tendencia a una mayor liberalización
^ los comportamientos y actitudes sexuales en el
j ‘'ündo occidental y a un mayor acercamiento en

patrones de comportamiento sexual de chicos
chicas, aunque todavía se mantienen diferencias

''‘Snificativas (9). Estas diferencias entre ambos se-

no sólo se limitan al plano de la conducta, son

lo su

son
como se-

su y para las

mujeres (3,4,5). Esta percepción y valoración di-
terencial del riesgo se ha vinculado con el
de socialización vivido y con los modelos
ti vos que, desde el orden social, se ofrecen
prescriben a

ma con¬

proceso

norma-

y se

acceso a ciertas actividades )'
oportunidades que pueden suponer un deter
minado grado de riesgo potencial (vehículos,
establecimientos relacionados con el alcohol y
la diversión,
ilegales, etc.),

se desarrolla el sentido de responsabilidad
como individuo

unas

pobres expectativas de futuro; y en las chicas,
mantener una actitud ambigua o ambivalente an
te el embarazo.

uno y otro sexo.

El propósito de esta investigación es analizar los
usos de las drogas y las relaciones sexuales que
adoptan las y los adolescentes con el objetivo de
determinar cómo el sexo, el género y la edad inci
den en la valoración y gestión del riesgo.
Conocer e investigar desde una perspectiva indi-

vichial y social, cómo las y los adolescentes
las drogas y tienen relaciones sexuales, creemos
que puede ayudarnos a detectar los factores de
vulnerabilidad que subyacen al establecimiento de

co¬

sustancias psicoactivas legales c
En esta etapa transicional tan delicada, los fac

tores de protección, según Jessor (10), son aque
llos recursos personales, sociales e institucionales
que promueven el desarrollo exitoso del adoles

cente o que disminuyen el riesgo de que surja un
desarrollo alterado. Un factor protector, para ser
lo, debe diferenciar entre los

tas adaptativas y desadaptativas

una conducta dada. Los factores de protección
más citados en la literatura específica son:

5. Y

ante el cumplimiento de leyes,
normas y costumbres (aspecto
la oportunidad de
miento hacia la i
dades

que representa

encauzar su aprovecha-

- uistauración de responsabili'
respecto a la propia salud).

A menudo, en la adolescencia
tiples oportunidades de implic-

Lisan

grupos con respues-
cn relación con

se presentan nuil-
carse en acciones so-

4 .<■
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1. Una relación emocional estable por lo menos
con un padre u otro adulto significativo.

2. Redes sociales existentes tanto dentro como

fuera de la familia, parientes, vecinos, profe
sores, pares...

3. Clima educativo abierto, positivo, orientador,
con normas y valores claros.

4. Modelos sociales que valoren el enfrenta
miento positivo de los problemas, representa
do por los padres, hermanos, profesores o
amigos.

5. Balance adecuado entre responsabilidades so
ciales y expectativas de logro.

6. Competencias cognitivas.
7. Características personales que favorezcan el

enfrentamiento efectivo.

8. Experiencias de autoeficacia, con locus de

control interno, confianza en sí mismo y au-
toconcepto positivo.

9. Actitud proactiva frente a situaciones estre
santes.

10. Experiencia de sentido y significado de la
propia vida.

Mientras que los factores de riesgo son aquellas
características, experiencias o acontecimientos

que, si están presentes, se asocian a un incremen
to de la probabilidad de que sucedan hechos ne
gativos o indeseables, tales como la adopción de
conductas inadecuadas en una medida superior
al nivel esperable en la población general (11).
Los factores de riesgo son aquellas conductas que
pueden comprometer la salud, el bienestar o la
adaptación social. Entre ellas, las más significati
vas en estas edades son:

1. Una baja expectativa de éxito.
2. Una baja autoestima.
3. Un sentimiento de indefensión ante la vida.
4. Tener amistades con modelos de conducta

inadaptados.
,5. Una orientación hacia los amigos más que ha

cia los padres.
6. Un escaso rendimiento escolar.

Desde el Modelo de Promoción para la Salud
surge otro concepto importante para nuestra in
vestigación, el de resilencia. La resilencia es la
posibilidad de proteger, en el sentido de inmuni
zar, de las conductas de riesgo y sus consecuen
cias. Es difícil pensar que los adolescentes no en

tren nunca en contacto con fuentes de drogas.

En función de los dos ciclos de la ESO se ha di

vidido la muestra total en dos grupos, por consi
derar que son evolutivamente distintos.
El primer ciclo está constituido por los alumnos

de 1° y 2° de la ESO (rango de edades mayorita-
rias 12 y 13 años), a quienes les llamaremos pre
adolescentes. El segundo ciclo está formado por
los alumnos de 3° y 4° de la ESO (rango de eda
des mayoritarias entre 14 y 17 años), a quienes
denominaremos adolescentes (Tabla 2).

mente (masculina o femenina) de aquella que
no lo está (andrógina o indiferenciada).

pero si es clave pensar que tengan destrezas para
rechazarlas, que les permitan no entrar al camino
de las drogodependencias. La resilencia posee dos
componentes, la resistencia frente a la posibilidad
de destrucción, o sea, la capacidad de proteger la
propia identidad bajo presión, y la capacidad de
construir un estilo de vida positivo pese a cir
cunstancias difíciles. Los cinco ámbitos interrela

cionados que permiten promover la resilencia son
las redes de apoyo social que acepten incondicio
nalmente al niño en cuanto a persona, la capaci
dad para averiguar el significado de la vida, las
aptitudes y sentimientos de tener algún tipo de
control sobre la propia vida, la autoestima y el
sentido del humor.

Los sujetos resistentes o resilentes, son capaces
de reaccionar de forma exitosa frente a situacio

nes de estrés y frente adversidades. Estos sujetos
poseen determinadas características personales o
están inmersos en situaciones que tienen efectos
de protección contra el desarrollo de las conduc
tas indeseables o psicopatologías. En estas eda
des, la educación para prevenir las conductas de
riesgo y desarrollar la capacidad de resiliencia es
esencial.

Procedimiento

A todos los alumnos seleccionados se les admi

nistraron los instrumentos anteriormente descri

tos, aplicándolos de forma colectiva en el aula y
garantizando en todo momento la confidenciali
dad de sus respuestas.
Para los cálculos estadísticos se ha utilizado el

programa SPSS, versión 11.0. Se aplicó la prueba
t para la comparación de medidas en algunas va
riables (edad de inicio en el consumo de algunas
drogas). Para la comparación de proporciones de
chicos/chicas y de primer/segundo ciclo que ma
nifestaban alguna/s de las conductas de riesgo
(fumar, beber, emborracharse, rollos), la prueba
utilizada ha sido la chi-cuadrado, analizada a

través de los residuos corregidos.

TABLA 2. Distribución de la muestra según los

ciclos de la ESO

%Ciclo ESO N

Primer ciclo

Segundo ciclo

355 44,6

55,4441

Total 796 100,0

Los alumnos proceden de tres colegios de la zo
na norte de Madrid, perteneciendo el 22,4% de
la muestra al colegio n° 1, el 37,6% al colegio n°
2 y el 40,1% al colegio n° 3. El 77,6% de la
muestra estudia en colegios concertados y el
22,4% en colegios públicos.

RESULTADOS

Para la gran mayoría de la muestra, las drogas
no pasan desapercibidas. El 97,73% de la mues
tra conoce algún tipo de droga, las más conoci
das son el hachís (99,87%), la marihuana

(87,68%) y la cocaína (81,28%). Para los prea
dolescentes y adolescentes de nuestra muestra, el
tabaco y el alcohol no suelen considerarse como

drogas, ya que no las citan cuando se les pregun
tan sobre las drogas que conocen.

El 12,68% de la muestra ha consumido algún
tipo de droga en el último mes. Las drogas que
han consumido en mayor medida son el hachís
(58,4%), el alcohol (36,6%), el tabaco (28,7%) y
la marihuana (25,7%)'G

La gran mayoría de la muestra es no fumadora
(83,1%), sólo un 16,9% fuma, la edad de inicio

son los 12,34 años. El 61,7% de la muestra viven
con personas que fuman diariamente y la mayoría
de la muestra tiene amigos que fuman (62,4%) (Ta
bla 3) (N=793; j-65,524; p=0,000; V=0,276).
Con respecto al consumo de alcohol, el 45,9%

de la muestra ha tomado algún tipo de bebida al
cohólica y la edad media de inicio son los 13
años (Tablas 4 y 5).

MATERIAL Y MÉTODO
Instrumentos

Participantes

Para la realización de esta investigación se han
utilizado dos instrumentos:

«Cómo cuidamos nuestra salud». Este cuestio

nario evalúa conductas de riesgo asociadas al

uso de drogas y a las relaciones sexuales. Este
instrumento está elaborado por el equipo in
vestigador (Erdocia, G., Meneses, C., y García-
Mina, A.) a partir de los realizados por el Plan
Nacional de Drogas para la Encuesta Escolar
sobre Drogas (12), así como los cuestionarios

utilizados por Navarro, (13, 14) para evaluar
las conductas de riesgo de nuestro estudio, des
de una doble perspectiva: individual y social.

2. La Adaptación española del Inventario del
Rol Sexual (15). Este cuestionario mide el

grado en que una persona se atribuye a sí
misma aquellas características consideradas
sociahnente como significativamente más de

seables para un sexo que para otro, y permite
distinguir a una persona tipificada sexual-

La muestra está compuesta por 796 estudiantes
de la E.S.O., de los cuales 361 son chicos

(45,5%) y 433 chicas (54,4%). La edad media de
los alumnos, como se observa en la tabla I, es de

13,94 años, en un rango de 12 a 17 años, siendo
el año medio de nacimiento 1988, entre el año

1985 y el año 1990 (Tabla 1).

l.

TABLA 1. Descripción de la muestra

Curso EdadN Rango de edad
Media D.t.

1° 83 12-14

12-15

12,22

13,20

14,30

15,38

0,443

0,515

0,620

0,596

2° 272

3° 269 13-17

4° 172 15-17

1,144TOTAL 796 12-17 13,94
* Respuesta múltiple.
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TABLA 3. Distribución de alumnos que fuman en función de la edad 1 100,00%

Fumar Primer ciclo Segundo ciclo Total

Nunca he fumado

He fumado alguna vez cigarrillos pero sólo algunos en mi vida

En la actualidad no fumo, pero antes sí

En la actualidad fumo ocasionalmente

En la actualidad fumo diariamente

75%*

13,4%*

2,6%

6,3%*

2,8%*

47,2%*

24,9%*

4,8%

12,7%*

10,4%*

59,5%

19,8%

3,8%

9,8%

7,1%

50,00%

Chicas

Chicos

i

0,00%-i-

Total 100% 100% 100%
□ Chicos ■ Chicas

Fig. 2. Conocimiento de métodos anticonceptivos en
función del sexo en los preadolescentes.

Fig. 5. Uso de métodos anticonceptivos en función del sexo

en los adolescentes.
Los lugares donde consumen bebidas alcohóli

cas son principalmente la calle (78%) y en casa
(56,9%) en ambos casos con amigos. El 43,6%
de la muestra se ha emborrachado alguna vez.
En relación con la sexualidad, como se obser

van en las figuras 1, 2, 3, la mayoría de los prea
dolescentes (12-13 años) carecen de experiencias
vinculadas con la sexualidad, el 58,1% no ha te

nido «rollos». Por otra parte, el 85,1% de los

preadolescentes conocen lo que son los métodos
anticonceptivos y sólo el 5% los ha usado. (Eigu-
ras 1, 2 y 3).
Con respecto a la muestra adolescente (14-17

años), actualmente la mayoría de la muestra no
tienen novio (75,6%), pero si han tenido otros
novios anteriormente (79,8%) (Eigura 4).

Como se aprecia en las figuras 5 y 6, la gran
mayoría conocen lo que son los métodos anticon
ceptivos (97%), aunque no los han usado
(85,8%). Así mismo la mayoría de los adolescen
tes no tienen experiencia en las relaciones sexua

les que conocen (75,1%). Del 24,9% de los ado-

TABLA 4. Consumo de alcohol en función del sexo

Consumo

Alcohol Chicos Chicas Total
100,00% 100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

No 50,7%

49,3%

56,8%

43,2%

54,1%

45,9%Sí

50,00%100%Total 100% 100%

*f/V=7S6; r=2.95; p=0.086; V=0.061).
' Chicas

Chicos

Chicas

Chicos0,00% L

No
Si

TABLA 5. Consumo de alcohol en función de la edad

□ Chicos ■ Chicas□ Chicos H ChicasIConsumo

Alcohol

Primer

ciclo

Segundo
ciclo

Total

L

Fig. 3. Uso de métodos anticonceptivos en función del sexo

en los preadolescentes.

Fig. 6. Experiencia en relaciones sexuales en función del
sexo en los adolescentes.

No 74,4%

25,6%

38,1%

61,9%

54,1%

45,9%Sí

Total 100% 100% 100%

Cuando los alumnos reconocen usar algún mé
todo anticonceptivo, la totalidad usa como méto
do anticonceptivo el preservativo (100%). Ade
más usan la píldora anticonceptiva y la píldora
del día después, pero en menor medida. La ma
yoría de la muestra sabe a donde dirigirse en caso
de necesitar información sobre sexualidad

(72,7%). Las personas o lugares a donde suelen
recurrir son principalmente los padres (46,7%) y
los centros de planificación familiar (20,4%). Sin
embargo, la muestra ba conocido los distintos ti
pos de relaciones sexuales a través de los amigos
y los medios de comunicación.

Si analizamos los resultados en función del se

xo, encontramos diferencias estadísticamente sig
nificativas entre chicos y chicas,

l.as chicas poseen menos comportamientos de
riesgo en drogas y sexualidad que los chicos. Es
tas tienen más conocimientos sobre sexualidad v

*(N=788: x’=102.78; p = 0.000; V=0.34). 80,00% r

60,00%-

40,00%-

20,00%

0,00%-1-^

I

Si nos detenemos a estudiar el consumo de al

cohol en días laborables a lo largo del último
mes, un gran porcentaje de preadolescentes y
adolescentes no han consumido bebidas alcohóli

cas (77,7%), siendo las chicas en comparación
con los chicos las que consumen menos alcohol
(N=345;;^ = 16,41; p=0,006; V=0,213).
Durante los fines de semana, aumenta el porcen

taje de preadolescentes y adolescentes que consu
men alcohol. El 40,5% suelen consumir bebidas
alcohólicas un fin de semana al mes, mientras que

el 10,7% lo hacen todos los fines de semana en

contrando nuevamente diferencias significativas
entre los sexos. Los chicos beben significativamen
te más que las chicas «todos los fines de semana»

(N=.346; r=12,l 7; p=0,016; V=0,184).

Chicas

Chicos

80,00%-]

60,00%-

40,00%-

20,00%

0,00%

-y □ Chicos ■ Chicas
■.'I'

lU

F Chicas

Chicos
Fig. 4. Experiencias actuales en sexualidad en función del
sexo en los adolescentes.

No
Si

lescentes que tiene experiencia en relaciones se
xuales, el 62,5% son chicos y el 37,5% son chi
cas, y el 54,8%, no usan métodos anticoncepti
vos. (Eiguras 5 y 6).

□ Chicos H Chicas

Fig. 1. Experiencias actuales en sexualidad en función del
sexo en los preadolescentes.
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Nacional sobre Drogas (P.N.D.). Tenemos que te
ner en cuenta que su muestra se basa en alumnos
de secundaria con edades entre 14 y 18 años, de
modo que sólo hemos podido comparar sus da
tos con nuestra muestra de adolescentes, exclu
yendo a la muestra de preadolescentes.
Observamos que nuestros datos difieren de los

del Plan Nacional en algunos aspectos. Si anali
zamos la edad en que se inicia el consumo de ta
baco, podemos constatar que en nuestra mues
tra se inicia aproximadamente seis meses antes
(según el P.N.D. son los 13,2 años, frente a
nuestros 12,4 años). Asimismo, es mayor en

nuestro estudio el porcentaje de adolescentes
que tienen amigos que fuman (según los datos
del P.N.D., el 48,3% de los adolescentes tienen

amigos que fuman, frente al 75,2% que noso
tros encontramos).
En cuanto a la edad de inicio en el consumo de

alcohol, volvemos a encontrarnos que nuestra
muestra se inicia en esta droga seis meses antes
que lo que señala el P.N.D. (este informe indica
que son los 13,6 años, frente a los 13,0 años que
encontramos en nuestro estudio). También pode
mos observar como en nuestra muestra es mayor

el porcentaje que indica que se ha emborrachado

alguna vez (según los datos del P.N.D., el 39,7%

de los adolescentes se han emborrachado alguna
vez, frente a nuestro 47,8%).

Para concluir podemos decir que nuestras hipó
tesis sobre la influencia de la edad, el sexo y el
género como variables moduladoras de los com

portamientos de riesgo se han verificado, aunque
habría que seguir profundizando sobre todo en el
estudio de la variable género, mejorando dicho

cuestionario para este periodo de edad y am
pliando la muestra para poder obtener resultados
más concluyentes.
Aunque hemos de ser muy cautos con generali

zar estos resultados, dado que nuestra muestra
pertenece a un contexto socioeconómico medio,

de una zona concreta de Madrid y mayoritaria-
mente procedente de colegios concertados y reli
giosos. Nuestra muestra en relación con la pobla

ción analizada por el Plan Nacional sobre Drogas
presenta más comportamientos de riesgo en algu
nas variables: comienzan a fumar y a beber antes,
tienen más amigos que fuman y se han emborra
chado alguna vez en mayor medida. ¿Cada vez las
y los adolescentes tienen más comportamientos de
riesgo?. Esperamos poder seguir profundizando
en futuras investigaciones.

recurren más a los centros de planificación fami
liar y a la madre para pedir información sobre se
xualidad que los chicos. Mientras que éstos, con
sumen en la actualidad más tipos de drogas,
comienzan a fumar y a beber antes, fuman y to
man más cantidad de alcohol, han probado más

tipos de bebidas alcohólicas y en una mayor va
riedad de lugares, y se han emborrachado en más
ocasiones.

Así mismo, en comparación con las chicas, los
chicos tienen más experiencias sexuales, conocen
más tipos de relaciones sexuales, y este conoci
miento lo adquieren «por películas o videos» y
«por sí mismo» en mayor medida que las chicas.

Si tenemos en cuenta la edad, también observa

mos diferencias estadísticamente significativas
entre los preadolescentes y los adolescentes.
Los preadolescentes tienen menos comporta

mientos de riesgo en drogas y sexualidad que los
adolescentes. Los preadolescentes fuman menos,
tienen pocos amigos que fuman, y recurren más a
los padres para pedir información sobre sexuali
dad. Mientras que los adolescentes tienen más
amigos que fuman, beben más, han probado más
tipos de bebidas alcohólicas y las han consumido
en una mayor variedad de lugares, emborrachán
dose en más ocasiones.

Además, tienen más relaciones sexuales, y sus
conocimientos sobre la sexualidad es a través de

«los amigos», «televisión», «películas o videos»,
«revistas» y «mí mismo», aunque recurren más a
los centros de planificación familiar para aclarar
dudas sobre sexualidad que los preadolescentes.

as, como el modelo de desarrollo social de Eiaw-

kins y Weis (19), analizan el conflicto generacio
nal e insisten en la importancia del distancia-
miento del adolescente de la familia y del entorno
escolar.

En conjunto, todas estas teorías han identifica
do numerosos factores de riesgo en el consumo

de drogas en la adolescencia, así como factores
de protección que reducen la probabilidad del
consumo de sustancias.

En esta investigación hemos escogido como
marco teórico para entender la gestión del ries
go que llevan a cabo los preadolescentes y los
adolescentes, la teoría de la conducta problema
de Jessor y Jessor (20) ya que nos aporta un mo
delo integral de acercamiento, donde se conju
gan múltiples determinantes del consumo de

drogas en la adolescencia.
Aunque pensamos que algunas de las caracterís

ticas de la etapa adolescente facilitan el consumo
de drogas, que generalmente se inicia durante este

periodo. El problema del consumo de drogas po
see un origen multicausal, por lo que las acciones
preventivas deben conjugar múltiples variables.
Creemos que los resultados encontrados apo

yan la idea de que tanto la edad, como el sexo y
el género son variables que influyen en la gestión
del riesgo, de manera que nuestros resultados no
difieren de los encontrados en la literatura cien

tífica reciente, lo que indica su validez y su con
sistencia. A mayor edad más conductas de ries
go, los chicos presentan más conductas de riesgo
que las chicas y la masculinidad se presenta co
mo un factor de riesgo en la mayoría de la oca
siones, mientras que la feminidad sería un factor
de protección.
Los datos muestran que existen diferencias es

tadísticamente significativas entre los chicos y las
chicas en algunas variables. De manera que los
chicos de nuestro estudio poseen más comporta

mientos de riesgo en drogas y sexualidad que las
chicas.

Si tenemos en cuenta la edad, también observa

mos claras diferencias entre los preadolescentes y
los adolescentes. Los preadolescentes de nuestro
estudio tienen menos comportamientos de riesgo

en drogas y sexualidad que los adolescentes.
Por último, hemos comparamos nuestros resul

tados con la Elncuesta Escolar del 20()0 del Plan
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RESUMEN ABSTRACT

Introducci n: El envejecimiento de la población es en el caso de

América Latina incipiente, según los datos de la Organización Pa

namericana de la Salud (OPS). La calidad de vida se identifica en

el envejecimiento, como en cualquier otra etapa de la vida, con la

ausencia de enfermedad y autonomía personal.

Material y M todo: Como fuente primaria se ha elaborado una

entrevista en profundidad a informantes estratégicos, para ver

cuales son sus principales elementos innovadores, visión presen

te y futura de los cuidados de larga duración. En cuanto a las

fuentes secundarias se han podido consultar los indicadores bási

cos de Salud de la Organización Panamericana de la Salud

(OPS), la base de datos SABE y algunas otras encuestas de Dis

capacidades.

Resultados: No existe una única forma de analizar o calcular los

costos en relación a los cuidados de larga duración. La economía

de la salud presenta diferentes formas de análisis, pero tratare

mos de dar los principales instrumentos para permitir una aproxi

mación en cuanto al análisis coste-beneficio, análisis coste-efec

tividad, análisis coste-minimización y análisis coste-utilidad.

Dado que los trastornos de salud más importantes de las perso

nas de edad son crónicos y progresivos, esta demanda también

puede acarrear un aumento excesivo de los costos de la asisten

cia sanitaria. La población de América Latina asciende a 554 mi

llones de habitantes. La esperanza de vida es de 72,6 años, para

los hombres 69,5 y 75,8 años para las mujeres. Las mujeres en

América Latina viven más años según ei proyecto SABE. Así mis

mo, según otro estudio realizado por Instituto Nacional de Enveje

cimiento (NIA-NIH), donde Brasil, Argentina, Chile y Uruguay tie

nen un 15% de población mayor de 60 años de edad. Tratar de

hacer un cálculo global resulta difícil debido a la dificultad de en

contrar datos estandarizados y que midan la discapacidad en to
da América Latina.

Palabras clave:

Envejecimiento, pérdida de autonomía, cálculo de costes, depen

dencia, América Latina, enfermedades de larga duración.

Introduction: The aging population is increasing in Latín America,

to the data of the Pan-American Health Organization (PAHO). The

quality of life is identified in the aging by absence of disease and

personal autonomy.

Material and Method: As primary source has been elaborated

an interview in depth to strategic informants. The strategic infor-

mants have information about main innovating elements, present

and future visión of long term care diseases. The secondary sour

ces, we used a basic indicators of Health of the Pan-American

Health Organization (OPS), data base SABE and some other sur-

veys of Disabilities.

Results: There are more analyzes to calcúlate the costs of disea

ses to long term care. The economy of health is using different

analysis. We used main Instruments to allow an approach like the

analysis cost- benefit, analysis cost-effectiveness, analysis cost-

minimization and analysis cost-utility. The age people are chronic

and progressives diseases, it is increasing a costs of the medical

assistance. The population of Latin America ascends to 554 mi-

ilion habitante. The iife expectaney is 72.6 years, the men 69.5
and 75.8 years for the women. The women in Latin America live

more years according to the SABE project. Other study made by

National Instituto of Aging (NIA-NIH), where Brazil, Argentina, Chi

le and Uruguay have a 15% oider population more of 60 years. It
is difficult to calcúlate because it is not a standard data and the

measure of the disability in Latin America.

t
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Key words:
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INTRODUCCIÓN
si se están estimando el número de personas afee- cesario hacer un análisis en proftindidad que per-
tas con discapacidad y como las instituciones pú- mita diferenciar, dependencia de pobreza. Hasta

icas y privadas se plantean el dar respuesta a la ahora se había partido de que América latina era
emanda actual y la futura. un continente de jóvenes, pero no por eso hemos
E envejecimiento de la población es en el caso de olvidar que también existe una población
e América Latina incipiente según los datos de , adulta mayor con necesidades, y por parte de los

la Organización Panamericana de la Salud (OPS). ; gobiernos se deben planificar los
Este crecimiento del envejecimiento es general y rios para este colectivo. Actualmente, existen
suscita gran interés por parte de las administra- Problemas estructurales, tales como una mala
Clones públicas y privadas. Uno de los elementos 'distribución de renta, deficiencias graves en la i_:

estancados es la formación de los profesionales ^''aestructura de transportes, sistemas tributarios
que i'^igs^ centros o instituciones geriátricos, es- 'Obsoletos, falta de profesionalización y tecnolo
te capital humano es esencial para obtener nive- ' gta, déficit público crónico y también, entre
les elevados de calidad. La mejora de la calidad otros, se encuentran la falta de determinados ser-

de vida de nuestros adultos mayores no solo pre- ^ vicios sociales, que permitan dar solución a las
ocupa a Europa, sino también a América Latina- , f^ecesidades de los adultos mayores,

s importante la construcción de instrumentos , El objetivo general de este estudio es
que esten validados por los profesionales pata
que se puedan identificar los parámetros clínicos.
El envejecimiento es un fenómeno universal. La

importancia cuantitativa de estos cambios
be oscurecer la importancia de la calidad de vida ,
de las poblaciones que envejecen. La Organiza
ción Mundial de la Salud (OMS) en 1986, alertó
sobre la importancia de proporcionar Vida a los
años (calidad) y no solamente Años a la vida
(cantidad). La calidad de vida se identifica en d

envejecimiento, como en cualquier otra etapa de
la vida, con la ausencia de enfermedad
mía personal.
América Latina ofrece

Caribe), realizada en las 7 grandes ciudades:
Buenos Aires, Bridgetown, La Habana, Ciudad
de México, Montevideo, Santiago de Chile y Sao
Paulo. Por último, las fuentes documentales con

sultadas han sido bases bibliográficas de centros
de investigación cualificados como son la Orga
nización Panamericana de la Salud (PAHO),
NIH (National Institut of Health, Estados Uni
dos) y Medline entre otros.

El presente trabajo versa sobre el proceso de
cálculo de los costos económicos de las enferme

dades de larga duración en los adultos mayores
en América latina. Según los datos de la Organi
zación Mundial «En el mundo hoy hay 600 mi
llones de adultos mayores de 60 y más años. Es
te total se duplicará para el 2025 y llegará
virtualmente a 2 mil millones para el 2050, y el
85 por ciento de ellos vivirán en países desarro
llados, y se contará con más adultos mayores de
60 años que niños menores de 15 años. En Lati
noamérica y el Caribe, hoy la población de 60
años y más representa el 8 por ciento de la po
blación total. Las proyecciones realizadas por
Naciones Unidas, para mitad del siglo, crecerá al
22 por cierto para la Región, 26 por ciento para
USA, y el 32 por ciento para Canadá» (1). Los
datos hacen pensar que el incremento de la lon

gevidad es un triunfo para la salud pública y
el resultado del desarrollo social y económico,
por eso se hace necesaria una reflexión sobre
cual es la realidad que esta sucediendo en Améri
ca Latina, ver Tabla 1.

Desafortunadamente,

del envejecimiento poblacional supere al
social y económico de los países en desarrollo. En
otras palabras, dichos países se volverán más vie

jos antes de volverse más ricos, mientras que los
países industrializados se volvieron ricos mien
tras se volvían viejos. El envejecimiento conlleva
un incremento en el riesgo de desarrollo de enfer
medades crónicas y discapacidad (1,2). Estas
las que nos preocupan en esta investigación saber

(

servicios necesa-

m-1

Encuesta SABE

Estudio multicéntrico SABE fue diseñado y diri
gido por la doctora Marta Peláez, como Asesora
Regional en Envejecimiento Saludable, OPS. Se
analizó el estado de salud de las personas adultas
mayores en grandes ciudades: cuatro de las ciuda
des incluidas (Buenos Aires en la Argentina, Brid
getown en Barbados, La Habana en Cuba y Mon
tevideo en Uruguay) se encuentran en una etapa
avanzada del proceso de envejecimiento, mientras
que las tres restantes (Santiago de Chile, Ciudad
de México y Sao Paulo, Brasil) están ligeramente
detrás. Esta combinación de ciudades representan
dos diferentes velocidades del envejecimiento de
la región (3). La región esta envejeciendo a una
rapidez sin precedente en el mundo desarrollado,
la composición por estado de salud y discapaci
dad puede convertirse en algo grave y desfavora
ble tarde o temprano. Además, las redes familia
res están cambiando rápidamente y tienen menos
capacidad de suplir la falta de protección social
institucional. Este estudio fue diseñado para po
der proyectar las demandas de salud que es pro
bable que resulten del rápido crecimiento de la
población adulta mayor. El estudio surgió por la
necesidad de anticipar las consecuencias del pro
ceso de envejecimiento y para proponer de forma
anticipada un mayor diálogo entre salud pública,
geriatría y gerontología.

una apro-

|'^"'nación a la situación de los países de América
"9tina en relación a la valoración de los costes

'^'^onómicos que suponen tener una población
adulta mayor con dependencia o los niveles de
pérdida de autonomía. Por otro lado, ver la si-
'■'^'ación del sector gerontológico, profundizar y
Conocer sobre los diferentes de servicios asisten-

'●'^ales dirigidos a adultos mayores. Así mismo,
planteamos la forma y metodología de los

postes económicos de las enfermedades de larga
,^>'ación que sufren los adultos mayores en Amé-

"^'ca Latina, a través de ejemplos que podemos
^●icontrar en la literatura y que son conocidos en
'España.

es
de-no

se espera que la rapidez
avance

y autono-

una gran heterogeneidad
en cuestiones económicas, sociales, políticas Y
culturales, pero es esencial crear un instrumento
que permite prever necesidades futuras de los

adultos mayores con problemas de salud, y es n£'

Material y métodos

^ara la obtención de los objetivos propuestos
han utilizado diferentes técnicas metodológi-
En primer lugar, las fuentes primarias utili-

''●'^das han sido la elaboración de

profundidad a informantes estratégicos para
cuales son sus principales elementos innova-

^^●"es, visión presente y futura. Así mismo, se ha

llchorado un protocolo de preguntas para aque-
expertos que han tenido dificultades en con-

^'^5¡tar a la entrevista
lugar, como fuentes secundarias se han

|A>dido consultar los indicadores básicos de Sa-
3'd de la Organización Panamericana de la Sa-
*'d OPS. la base de datos SABE (Salud, Bienes-

y Pinvejecimiento en América Latina y

son

TABLA 1. Indicadores de Envejeciíniento América Latina y Caribe

2000

una entrevista

Indicador
2050

ubfJc-i di I4d vlUd di DdCGr

Encuestas de discapacidades

La importancia presente y futura del envejeci
miento de la población que necesita atenciones y
cuidados a personas con discapacidades, y en es
pecial el grupo de edad más avanzada, afecta a
todos los sectores tanto públicos como privados
(4). Esto nos hace plantearnos que es esencial que

Hombres

Mujeres

Población > 60 años

% Personas > de 60 años total de la población
Población total > de 80 años

65 años

72 años

41 millones

77 años

84 años

181 millones
profundidad. En segun-en

7%

5 millones

Fuente: State of the worid's oider people 2002, HelpAge International.

37 millones

t
ai-

- -I
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principales instrumentos para permitir una apro
ximación. El Análisis coste-beneficio (Cost-benefit

analysis) trata del estudio de los elementos socioe

conómico donde los costos y sus resultados se ex
presan en unidades o valor monetario. El análisis

coste-efectividad (Cost-effectiveness analysis) en
éste se trata del estudio de los elementos socioeco

nómicos en el que los costos se miden en términos
monetarios y los resultados se expresan como
efectividad de los mismos. En cuanto al Análisis

coste-minimización (Cost-minim analysis) es el

análisis socioeconómico apropiado cuando dos o
más alternativas producen resultados equivalentes

y sólo sus costes deben ser comparados, se trata de
encontrar la alternativa menos costosa. En cuanto

al Análisis coste-utilidad (Cost-utility analysis) és

te es el análisis socioeconómico en el que los cos
tos se miden en términos monetarios y los resulta
dos se expresan como utilidad (5,6).
En la Tabla 3 podemos ver los principales elemen

tos a tener en cuenta en el análisis de un modelo

asistencial, donde se destacan 8 aspectos relevantes
en un servicio asistencia. En cuanto a la Tabla 4

aparecen los diferentes aspectos que deben conside
rarse en la coordinación de los servicios para los cui
dados de larga duración. En la Tabla 5 se observa

TABLA 2. Encuestas de discapacidades en América Latina

Argentina

Chile

México

Uruguay

Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad, ENDI 2001

Encuesta CIE 2005, Fondo Nacional de la Discapacidad FONADIS

Censo General de Población y Vivienda 2000

Comisión Honoraria del Discapacitado

Fuente; Elaboración propia.

TABLA 3. Principales elementos de un modelo asistencial

1. Normativa sobre derechos de servicios a la pérdida de autonomía

2. Sistemas de valoración de la pérdida de autonomía (escalas de medición de la
actividad de la vida diaria básica e instrumental, para determinar las cargas

asistenciales y necesidades)

3. Condiciones y requisitos de acceso de los usuarios

4. Precios: mínimo y máximo del servicio

5. Sistema de cobertura y financiación de los servicios

6. Gestión de los servicios

7. Provisión de servicios

8. Ayuda a la atención informal

TABLA 4. Ámbitos y condiciones de la organización de los servicios de cuidados de larga

duración para personas mayores con pérdida de autonomía

AMBITO DE APLICACION

Naturaleza jurídica Públicos

Privados (con o sin ánimo de lucro)

Local

Nacional

Internacional

Familias

Personas Mayores

Personas con pérdida de autonomía

Extensión

Fuente: Ampliado a partir de Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales Español, (2004)

Atención a las personas en situación de dependencia; Libro Blanco (Madrid: IMSERSO)

Sector de Población objetivo

se disponga de información sobre la población
adulta mayor con altos niveles de pérdida de au
tonomía, tanto en PTiropa como en América Lati

na. La OiVIS estima que aproximadamente el
10% de la población mundial tiene alguna disca
pacidad; sin embargo, esto varía de un país a
otro, de acuerdo con los acontecimientos sociales

o naturales que los hayan afectado, tales como
epidemias, guerras y catástrofes naturales, entre
otros (1). Por eso, es esencial saber qué porcenta
je de éstos representan los adultos mayores. En la
Tabla 2 se pueden ver las diferentes Fincuestas de
discapacidades en América Latina.

apartado, versa sobre las formas de análisis de

costos, instrumentos de valoración de la pérdida
de autonomía, pensiones y sistemas de cobertura
financiera de gastos. En el tercer apartado, sobre
qué instituciones están implicadas en el proceso de
creación y dotación de servicios sociales. El cuar
to, en relación a los precios de los servicios. Quin

to apartado, es sobre qué modelos asistenciales
son los más frecuentes. Por último, información

sobre los informantes y elementos sociodemográfi-
cos más relevantes. Se incluía un protocolo reduci
do de los principales aspectos del cuestionario, pa
ra los casos en los que los investigadores no

disponían de mucha información sobre el sistema
de atención a adultos mayores.

CONTENIDO

Tipología de los establecimientos y servicios

Condiciones mínimas

Mapa de sen/icios y definición de los mismos

Materiales

Funciones

Personal

Mínimo y Máximo

Inicio de actividad

Tipo de construcción del centro

Cambios de titularidad

Cambios de tamaño

Variación de capacidad

Traslado de localización

Cese de actividad

Procedimiento de verificación de la normativa

Asesoramiento de entidades y usuarios

Control y evaluación de la calidad

Supervisión del uso de fondos públicos
Tipificación y calificación de infracciones
Sanciones

Precio

Régimen de autorizaciones administrativas

Régimen de inspección, control y evaluaciónEntrevistas

Se diseño una entrevista en profundidad en for

ma de cuestionario con los siguientes apartados:
En primer lugar, donde se estudian los principales
aspectos demográficos de la población adulta
yor, así como los hechos históricos, políticos, cul
turales y naturales más relevantes. En el segundo

ANÁLISIS DE COSTOS DE SERVICIOS

Régimen de sancionesNo existe una única forma de analizar o calcular

los costos en relación a los cuidados de larga dura
ción. La Economía de la Salud presenta diferentes
formas de análisis, pero trataremos de dar los

ma-

Fuente: Ampliación a partir de Fundació Instituí Catalá de l'Envelliment. (2004), Estudio del modelo atención a

las personas mayores con dependencia en España (Madrid: IMSERSO, Fundación Edad- Vida) (pág 60).
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son: Atención domiciliaria, Servicios Residenciales,

y Centros Alternativos. Los ejemplos presentados
se tratan de estudios que se han sido considerados
como pioneros en el proceso del cálculo de los cos
tos de los cuidados de larga duración, son ejemplos
de estudios realizados en España, y que también
puede servir de ejemplo para América Latina adap
tándolo a la situación del país, región o área.

Brasil, Argentina, Chile y Uruguay tienen un 15%
de población mayor de 60 años de edad (12). La
población adulta mayor en el caso de Argentina
representa el 13,3 % y para Barbados es de 12%
según los perfiles de salud de la OPS (11).
En cuanto al nivel de alfabetización de América

Latina se observa que el 90,2% sabe leer. La en
cuesta SABE establece que las mujeres tienen me
nor nivel de formación menos en el caso de Ar

gentina y Chile. En cuanto al nivel de Ingreso
Nacional Bruto (US $ per capita) es de 3.376 $
por año. Los recursos humanos sanitarios en
América Latina son de 18,5 médicos por cada
10.000 habitantes, 8,1 enfermeras/os, 5,8 dentis

tas, aunque en el caso de Cuba los datos son to

talmente diferentes al resto de países según la re-
lacional proporcional. En cuanto a las camas
hospitalarias para América Latina es de 1,9 por
1.000 habitantes, siendo muy bajo en compara
ción con otros continentes. Tabla 6 (13). Las en

fermedades que más afectan a los adultos mayo
res de 60 años de edad y más, son la hipertensión,
artritis, enfermedades de corazón y pulmón. El es
tudio SABE demostró una mayor prevalencia pa

ra las mujeres en el caso de la Artritis Reumatoide
que para los hombres (12).

TABLA 5. Sistema de valoración o grados de severidad de los cuidados de larga duración de los adultos

mayores con pérdida de autonomía

Dimensión Método/Herramientas InstituciónFuente de datos

Estadísticas

Historial clínicoExamen clínico Historia, examen físico

y laboratorio, test.

Listado de medicamentos

Folstein, Pfeffer y Yesavage

Katz y Lawton

Historia social

Factores de riesgo

Escala de Tinetti

Examen oral

Visita al hogar

Sector Sanitario

Valoración de medicamentos

Valoración cognitiva y afectiva

Valoración Funcional

Valoración social y de auto cuidado

Valoración nutricional

Valoración de la marcha y del balance

Examen de salud oral

Valoración del medio ambiente

Sector Farmacéutico

Atención primaria

Atención primaria

Servicios Sociales

Atención primaria

Servicios Sociales

Atención primaria

Servicios Sociales

Encuestas de Salud

Historial clínico

Encuestas de Salud

Historial clínico

Encuestas de salud

Historial clínico

Historial clínico

Encuesta sobre hogares

RESULTADOS

Las proyecciones actuales indican que para
2025 América Latina y el Caribe habrá experi
mentado un envejecimiento sustancial de su es
tructura por edades (3,9). Dado que los trastor
nos de salud más importantes de las personas de
edad son crónicos y progresivos (9,11), esta de
manda también puede acarrear un aumento exce

sivo de los costos de la asistencia sanitaria. La po
blación de América Latina asciende a 554

millones de habitantes. La esperanza de vida es de
72,6 años, para los hombres 69,5 y 75,8 años pa
ra las mujeres. Las mujeres en América Latina vi
ven más años según el proyecto SABE. Así mis
mo, según otro estudio realizado por Instituto
Nacional de Envejecimiento (NIA-NIH), donde

Fuente: Elaboración propia a partir de OPS 2005, Guía para la atención Primaria a las Personas Adultas Mayores.

los sistemas de valoración del estado de discapaci
dad de un adulto mayor con pérdida de autonomía.
Entre las principales formas de atención a adul

tos mayores que hemos construido la siguiente
clasificación:

cálculo del coste de los servicios de larga dura

ción a través del gasto público y privado donde
tanto las familias como el Estado financian estos

servicios (4). Un segundo estudio es el de Francis
co Javier Braña en 2004 llamado «La dependen
cia de los mayores en España. Una estimación de
los costes de un seguro público de dependencia»,
en el que se utilizan costes medios unitarios se
gún el tipo de servicio prestado (5). El tercer tra
bajo es el realizado por el GIE en 2003, «El coste
de la dependencia al envejecer», en el que se trata
de una aproximación al coste de cuidados de en
fermedades crónicas. Este trabajo hace énfasis en

que los costes aproximados se pueden calcular en
primer lugar estableciendo unos niveles de depen
dencia y la intensidad de trabajo que requieren
los diversos grados, para después aplicar un siste
ma de tarifas de servicios y recursos (6).

Dar respuesta a las necesidades de los adultos
mayores requiere de un esfuerzo por parte de las
administraciones, la familia, y el mismo adulto ma
yor. Nuestro objetivo era plantear la necesidad de
establecer una metodología que nos permita ver

que elementos son los que deben tenerse en cuenta
para el cálculo de la perdida de autonomía de los
adultos mayores. Hemos presentado las diferentes
formas de análisis del cálculo de los costos, así co-

los diferentes tipos de costos. También hemos
propuesto los diferentes modelos asistencias

A. Atención domiciliaria

Al. Servicios de Atención Informal (AI).

A2. Servicios de Atención a Domicilio pú
blica (SAD).

A3. Servicios de Atención a Domicilio pri
vadas (ADP).

A4. Servicios de Teleasistencia (ST).
B. Centros Residenciales

Bl. Servicios de Atención Diurna: Centro

de Día (CD).

B2. Servicios de Atención Diurna (SRAD).
B3. Servicios de Atención Residencial (CR).

C. Sistemas Alternativos

Cl. Sistemas Alternativos de Alojamiento:
Viviendas tuteladas (VA).

TABLA 6. Indicadores socio económicos para América Latina

mmEsperanza de vida

Población total Total

(en miles)

554.503

Hombre Mujer

72,6 69,5 75,8

Nivel de alfabetización (%) tilSÍL

Total Hombre

91,0

Mujer

89,490,2

Ingreso nacional bruto (US $ per cápita) 2003

Valor corriente

3.376

Valor paridad del poder adquisitivo
7.318

Recurso Humanos (por 10.000 hab.) 2001
Fistos servicios han sido utilizados por varias

investigaciones en el cálculo de los costes de las
enfermedades de larga duración. Por Malena

Monteverde en su estudio de Discapacidades dé
las Personas Mayores en Fispaña: duración e im

pacto sobre los Costes de los Ciuidados de Larga
Duración en 2004, este estudio

Médicos Enfermeras Dentistas

18,5 8,1 5,8

Acceso a camas hospitalarias (por 1.000 hab.) 2004

Camas hospitalarias por 1.000 hab.

1,9
mo

Fuente: Indicadores básicos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), Organización Mundial de la Salud. 2005.comose aproxima a
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i Uruguay tiene una esperanza de vida al nacer
en el 2000 para ambos sexos es de 74,5 años,
U0,4 para los hombres y de 78,4 para las muje-

' res). Hay una alto porcentajes de mayores en los
hogares urbanos (49%). Algo más de la mitad

; (54%) de los adultos mayores residen en hogares
integrados exclusivamente por personas de 60

l'ños o más de edad. La distribución por edad de
^ población del país muestra una población en-
^eiecida con una pirámide de población con for-
■ria de campana. De su Encuesta de discapacida-

se observa que en cifras absolutas la
población con, al menos, una discapacidad
rima en 210.400 personas. El aumento de la dis-
l-apacidad con el avance de la edad y en particu-
^r a partir de los 65 años muestra la incidencia
^ la discapacidad en el contexto del envejeci-

j^iento demográfico. La cuarta parte de la po
rción adulta mayor padece alguna discapaci-

oird. En cuanto al origen de la discapacidad
^clarada por las personas como principal, más
^ la mitad (51,2%) considera que la misma se

^Ugina en una enfermedad y el 20,8% la
riera de

TABLA 7. Derechos de las Persona Mayores en América Latina a) Tener 60 años de edad la mujer y 65 el hom
bre. b) Cumplir con las exigencias de años de co
tización. c) Tener la calidad de imponente activo
en el momento de solicitar el beneficio.

En relación al modelo de asistencia en Chile los

costes aproximados de los Servicios de Atención

a Domicilio privados, realizados a las familias,
oscilan por turnos en 15.000 pesos chilenos que
equivalen a 27,9 dólares americanos. En cuanto

al Servicio de Atención Diurna su precio medio
es de 37.157 pesos diarios por persona. El coste
de los Servicios de Atención Residencial es de

120.000 pesos chilenos mensuales por persona,
aproximadamente. Por último los Sistemas Alter
nativos de Alojamiento como las viviendas

ladas tiene un coste de 77.076 pesos chilenos.

Derecho N° Países Países

iUCHC'i ±0

Guatemala, Honduras, México,
caragua, Panama, Paraguay, República Dominicana, Uruguay, Venezuela

Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamá,
araguay, Perú, Puerto Rico, República Dominicana, Venezuela

Brasil, Colombia, Ecuador

Cuidado 13

Participación

Dignidad

3

5
Brasil, Costa Rica, Ecuador, México, Paraguay

Fuente: Huenchuan Navarro, S. Í2004Í Marm ioa=i ,, w r-*-

«Implementation of the Madrid Plan of Action on Age^ne and'thrPeLnri f ^ Personas mayores en América Latina, Proyecto
Caribeño de Demografía (CEUDE, División de PoblLión de la CEPAL) S E y
Brasil (1988), Chile (1980), Colombia (1991) Costa Rica (19^) r ,ha r-,q7«i d853), Bolivia (1994),
(1993), Honduras (1982), México (1971) Nicaragua riQQm ^^uador (1998), El Salvador (1983), Guatemala
República Dominicana (1994) Trinidad y Tabago Ít997i ii ’ ^2), Paraguay (1992), Perú (1993), Puerto Rico (1952),um, irinidad y Tabago (1997), Uruguay (1997) y Venezuela (2000), con sus últimas reformas.

I

se es-

tute-

Es importante saber que los países de América
Latina contemplan en sus Constituciones los de
rechos del adulto mayor Tabla 7 (13). La consi
deración de que los mayores necesitan de una
rie de derecho y servicios para dar respuesta a sus
problemas. La mayoría de países de América La
tina que participaron en la Asamblea Mundial
sobre el Envejecimiento que se realizó en el 2002
en Madrid, se i

no al Adulto Mayor.

Análisis por países

por los hombres y 79,1 años para las mujeres
(11). La educación es obligatoria, con una tasa
de alfabetización es del 97,4%. Las enfermeda
des de sus

DISCUSIÓN

La pérdida de autonomía es importante tanto
en política, social y económicamente a todas las
edades del individuo. La búsqueda de datos de
manera estándar es un elemento a tener en cuanta

ante la carencia de información existen tanto de

encuestas sobre salud a adultos mayores, como
especificas de discapacidad. La situación que se
plantea en América latina es incipiente en relación
al volumen de adultos mayor con ciertos niveles
de discapacidad, pero no por esto menos impor
tante que en los países desarrollados. La preven
ción y disponer de sistemas de salud eficientes an

te un incremento acelerado del grado o índice de
vejez hará que en gran medida los sistemas dejen
de confundir la pobreza con la perdida de auto
nomía y sobretodo en los adultos mayores.
Es importante por parte de los gestores de po

líticas sociales y administraciones tener una vi
sión del corto, medio y largo plazo de las necesi
dades de este colectivo, realizar un esfuerzo para
tomar acciones o crear servicios para cubrir es

tas necesidades. Es esencial que estos gestores
tengan una visión de cuáles son los servicios y
realicen un esfuerzo sobre cuáles son los costos

económicos de los mismos. Los gestores de las
administraciones tienen que elaborar unos están

dares de calidad de los servicios que tenga en
cuenta el contexto social en que esta envuelta la
población adulta mayor, que en muchas ocasio

nes incide con altos niveles de pobreza, inequi-

se-

mayores son la circulación pulmonar,
cardiaca, cerebrovascular, diabetes y la cardio-
patía isquémica. Los servicios de atención de sa
lud son gratuitos.

La República de Cuba tiene una población de El
millones de habitantes. Los objetivos de equidad
social son una estrategia de desarrollo, basados en
a universalidad y la gratuidad de servicios socia
les, incluyendo salud. En el año 2003 el 14,5% de
la población tenía 60 años y más, el 75,8% de la
población residía en zonas urbanas. La esperanza
de vida al nacer alcanzó 77,0 años; 75,13 en hom'

mujeres. El programa de Atención
al Adu to Mayor es uno de los programas priori
tarios dentro de su sistema de salud.
En el

consi-

nacimiento. El 17,5% atribuye su origen
envejecimiento y un 9,4% como secuelas de

^^cidentes. Las mayoría de las mujeres (54,2%)
^tribuyen
'"^8i la quinta parte al envejecimiento.

al
han planteado actuaciones en tor-

SLi discapacidad a una enfermedad y

El caso de Chile

Chile se enfrenta, como principales retos demo-
Sráficos, al aumento del índice de vejez y el índi-

de dependencia económica (ciudadanos econó-
'^t'camente pasivos). Se espera que la población
Hayor de 60 años hacia el año 2050 sea un 16,5

lo que constituirá un reto de asignación de re-

|-ürsos hacia esta población mayor. Los principá
is instrumentos de valoración utilizados son
^'^^Istein, Pfeffer, Yesavage, Katz y Lawton. Desde
U^Ol los adultos mayores de 65 años son benefi-
*"Drios del Fondo Nacional de Salud con el que

tiene acceso, sin copago, a todas las atenciones
iMrgadas en consultorios y hospitales adscritos
^ sistema público de salud. La Pensión mínima
'^^gún ley, y en caso de existir un techo en la per-
l'iPción de pensión a percibir los mayores de 60
'tños es Mínimo: 143,79 U.S $ (Adultos mayores
'Leño,-es de 70 años) y Máximo: 1476,82 U.S $.
■'>s requisitos para obtener jubilación por vejez:

En Argentina la esperanza de vida está en los
75 años aproximadamente. Disponen de
cuesta de discapacitados de la cual se deduce
que el 28,3 % son mayores de 65 años
senta

una en-

y repre-

cerca de 860.000 personas que tienen al
menos una discapacidad para las actividades de
la vida diaria (14). Actualmente oonn f México la población total en -

000 fue 97,4 millones de habitantes, donde La
esperanza de vida es de 75,3 años, siendo más al
ta en mujeres (77,6) que en hombres (73,1) (iD-
Disponen de una encuesta de discapacitados de la
que se desprende que existen 1 millón 795 mil
personas con discapacidad, las cuales representa
ron 1,8% de la población total; donde los hom'
ores con discapacidad (52,6%)

el
no existe un sis-

para el cálculo de coste de

Adultos Mayores. El

tema estandarizado

los servicios dirigidos

gasto en salud esta distribuido en un 54% públi
co y un 46% privado, y se

23,6 mil millones de dólares. Existen más de
300 entidades que dan servicios al sistema de sa
lud. En cuanto a Brasil se observa que el grado
de pobreza es del 28%, su esperanza de vida es
de 72 años, dispone de un un sistema único de
salud y actualmente dispone de Estatuto del Lio
so íiLibilado) como referente. Para el
Barbados su esperanza de vida está

estima que éste es de

en comparación
mujeres (47,3%), las mujeres tienen unn

mayor esperanza de vida, también tienen mayores
probabilidades de adquirir alguna discapacidad
durante la vejez (http://www.inegi.gob.mx/inegi/
default.asp).

con el de

caso de

en 74,1 años
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Aproximación epidemiológica a la incapacitación
judicial. Estudio realizado en Alcalá de Henares

Approach epidemiologist to the judicial incapacitation.
Study in Alcalá de Henares

dad social, escaso desarrollo institucional, baja
cobertura de seguridad social y soledad (17). El
aumento de necesidades de infraestructuras so

ciales y la reestructuración son elementos que
deben abordarse cuando el escenario que se
planteo por parte de los demógrafos es el de un
crecimiento de las personas mayores de 60 años
en las próximas décadas para América Latina y
el Caribe, es un reto que deben afrontar los ges
tores y las administraciones públicas. Por eso es
importante, que dichos gestores hagan un esfuer
zo en tratar de ver, cual es el costo de los servi

cios, y ver sí las personas o individuos implica
dos pueden costearlo, así como generar
mecanismos de control y evaluación que permi¬

tan mejorar la calidad de vida de estos adultos

mayores dependientes y sus familias.
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RESUMEN ABSTRACT

El Código Civil español actual considera como causas de

incapacitación las enfermedades físicas o psíquicas de

carácter permanente y que impidan a la persona el auto

gobierno. Se han estudiado 190 casos de incapacitación,
en el partido judicial de Alcalá de Henares. Entre las cau

sas se recogen tres grandes grupos: retraso mental, pato

logías psiquiátricas y demencias. La mayoría de los casos

analizados corresponden a mujeres y mayores de setenta

años. Como patología mental solo se han recogido casos
de esquizofrenia. La mayoría de las incapacidades han si

do promovidas por familiares. Una vez determinada por

sentencia la incapacidad, la tutela suele ser ejercida por

los padres en los casos de retraso mental y, por los hijos

en los supuestos de demencia. En cuanto a la valoración

ética de incapacitar tan solo por beneficio de la persona
que no se encuentra en situación de poder ejercer sus
derechos civiles, es algo que se tiene en cuenta en muy

pocos casos.

Palabras clave:

Código Civil, incapacitación, demencia, tutela.

The Civil Code present Spanish considere like causes of

incapacitation the physical or psychic diseases of per-

manent character and that prevente to the person the

self-government. 190 cases of incapacitacion in the Ju

dicial party of Alcala de Henares have been studied. Bet-

ween the causes three great groups take shelter: mental

delay, psychiatric pathologies and dementias. Most of

the analyzed cases correspond to women and seventy

years oider. As single mental pathology cases have ta-

ken shelter of schizophrenia. Most of the incapacities

they have been prometed by relatives. Once determined

by sentence the incapacity, the trusteeship usually is

exerted by the parents, in the cases of mental delay,

and by the children, in the assumptions of dementia. As

far as the ethical valuation to incapacítate oniy by bene-

fit of the person who is not in situation of being able to

exert her civil rights, he is something that considera in

very few cases.

Key words:

Civil Code, incapacitation, dementia, trusteeship.
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INTRODUCCIÓN 1. Capacidad jurídica. Está íntimamente unida a
la personalidad y es independiente de sexo,
edad o estado mental. Solo se pierde con la
muerte, sin que exista ninguna causa ni jurídi
ca ni médica que la pueda limitar (1).

2. Capacidad de obrar. Es aquella por la que las
personas pueden realizar actos jurídicos de for
ma directa (por ellos mismos) y de forma váli
da. Esta se presupone a todos los mayores de
edad, pero para ello se exigen ciertas condicio
nes mentales (para que la persona sepa cuales
son las consecuencias jurídicas de sus actos y
sepa y pueda actuar libremente). Cuando por

La capacidad entra de lleno en el campo del De
recho Civil, en el que, a diferencia del Penal, su

único objetivo es la protección de las personas.
Cuando nos referimos a capacidad debemos

hacerlo desde dos aspectos diferentes:

Correspondencia:
M. Soledad Gómez Alcalde

Cieneral Vives 14. Alcalá de Henares. 28805 Madrid

Seca de Investigación de FUND.ACION .VIAPFRE, lOOft.
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mo el régimen de guarda legal a queda sometida
la persona.
En cuanto a la extensión de la incapacidad nos

encontramos con dos supuestos:
1. Incapacidad total. La persona no se encuentra

en condiciones de decidir ni sobre su vida ni

sobre sus bienes.

2. Incapacidad parcial. Hay determinados actos
que la persona se encuentra en condiciones de
realizar, pero para otros de mayor trascenden
cia necesita ayuda.

Tras la incapacitación, las figuras de protección
establecidas en el régimen jurídico son las si-

En cuanto a las causas por las que se ha pro
movido la incapacidad podemos dividirlas, tal
como indica la Ley en tres grandes apartados:
causas físicas, psíquicas o mentales y casos en los
que coexisten los dos.
En las causas físicas o en las que no es exclusi

vamente una afectación mental podemos distin
guir los siguientes casos:

»TCE

»Sordomudez

*ACVA

En cuanto a la patología de tipo mental distin
guimos:

1. Patología psiquiátrica
2. Afectación grave de las facultades intelectivas

»Adquirido (demencia)
»Precoz (retraso mental)

En cada grupo se han estudiado variables de
forma estandarizada con el fin de obtener perfiles

epidemiológicos de validez estadística.

conveniente, sin olvidar la finalidad de protec

ción, promover la incapacidad del menor para
mantener su protección una vez cumplidos los
dieciocho años. En este supuesto las personas
que ejercen la patria potestad son las que están
facultadas para iniciar el procedimiento,

b. El mayor de edad presuntamente incapaz
» Nos encontramos ante una persona mayor de

dieciocho años y por lo tanto y, según la legis
lación vigente, con plenos derechos civiles. Si
no posee las condiciones requeridas para ejer
cerlos es cuando se debe promover la incapaci
dad. El procedimiento se iniciará por el cónyu
ge, descendientes, ascendientes o hermanos.
También lo puede iniciar el Ministerio Fiscal
en el caso de que las personas anteriormente
mencionadas no existan o si existiendo no han

interpuesto la demanda.
El procedimiento se puede iniciar de dos for

mas (7):

a. Solicitud dirigida a la Fiscalía del domicilio de
la persona presuntamente incapaz,

b. Interposición de demanda mediante abogado y
procurador ante el juez competente.
De una u otra forma se deberá redactar un es

crito de demanda en el que se pone en conoci
miento del juez la existencia de una persona con

presunta falta de capacidad (8).
Las pruebas que se practicarán en el proceso son:

1. Prueba documental. Son los datos que deben

acompañar a la demanda y en los que se hace
referencia sobre todo a la filiación y a cual

quier dato de tipo médico que se considere que
puede ser relevante a la hora de valorar la in
capacidad.

2. Audiencia de los parientes más próximos con
el fin de que informen sobre la situación del

presunto incapaz y sobre la persona que consi
deran más idónea para su representación en el
caso de que la incapacitación se lleve a cabo

3. Exploración del presunto incapaz por el médico.
4. Examen del presunto incapaz por el Juez.

Si tras lo anterior se concluye que la persona
reúne los requisitos para la incapacitación y con
esta medida se le protegerá, se procederá me
diante sentencia a declarar el estado de incapa
cidad (que deberá inscribirse en el Registro Civil

correspondiente). En la sentencia se determinará
la extensión y límites de la incapacidad así co-

alguna causa no se dan estas circunstancias, se

puede privar a una persona, total o parcialmen
te, de esta capacidad de obrar mediante la inca
pacitación (2,3,4).

Las causas por las que se puede limitar esta ca
pacidad son de tipo médico (físico o psíquico) y
por ello será un facultativo el que deberá, en el
momento en el que se le solicite, emitir un dicta
men en estos términos (5,6).

Dado que se trata de un asunto grave y con
trascendentes consecuencias, la incapacitación
solo puede ser declarada por un Juez mediante
sentencia y tras haberse tramitado el oportuno
procedimiento judicial, sin olvidar éticamente
que el único objetivo válido del procedimiento es
la protección de la persona que no se encuentra
en condiciones adecuadas para actuar con pleno
discernimiento en la esfera personal, en la admi
nistración de sus bienes o en ambos.

De esta manera se prevé que las personas que
no pueden realizar por sí mismas estos actos jurí
dicos los realicen a través de sus representantes
legales o con la debida asistencia.
En cuanto a las enfermedades o deficiencias

que determinan una situación de incapacitación
el Código Civil no las define expresamente, pero
sí hace referencia a dos requisitos fundamentales
de las mismas: han de ser persistentes en el tiem
po y deben impedir a la persona el autogobierno.

guientes:

1. Patria potestad
»Patria potestad prorrogada
» Patria potestad rehabilitada

2. Tutela

3. Cúratela

4. Defensor judicial
5. Guarda de hecho

RESULTADOS

Sobre las causas médicas de la incapacidad de
obrar

En el CC, en su articulo 199 se hace referencia

a que solo se puede declarar una incapacidad por
sentencia y en virtud de las causas establecidas en
la Ley (principio de legalidad).

El artículo siguiente menciona como causas de
incapacidad las alteraciones físicas o psíquicas,
de carácter permanente y que impidan el autogo
bierno. Dado que no se especifican las patologías
que se pueden encuadrar dentro de los supuestos,
queda a criterio médico el considerar en cada ca
so si se cumplen o no los criterios que la Ley exi

ge para que se pueda privar a una persona de sus
derechos civiles con el fin de protegerla (10,11,
12,13).

Se han recogido 225 casos de solicitud de inca
pacitación judicial, descartando aquellas en las
que los datos estaban incompletos, confusos y las
que no se han tramitado completamente por al
gún defecto de forma o por haber fallecido el de
mandado. De esta manera, el estudio se ha reali
zado sobre 190 casos.

Por sexo es evidente el predominio de mujeres
sobre hombres (61,6% frente a 38,4%) y en
cuanto al estado civil, el 52% son solteros. Algo
más de la mitad de los demandados, 58,9% resi
dían en su domicilio en el momento de la deman

da, mientras que el 41% se encontraban institu
cionalizados (Figura 1).
En relación con la persona que solicita la inca

pacidad son prácticamente iguales los porcentajes
para los casos en los que lo hacen los hijos y los
que son los padres los que demandan (Figura 2).
Centrando el estudio en las causas se han des

cartado los casos de patología psíquica al haber
sido tan solo uno el recogido, por lo que k)S re
sultados se basarán en el análisis de las variables

en los casos de afectación mental.

.Sobre la patología psiquiátrica solo se han re
cogida) 13 casos en los que se cumplían los crite
ríos de incapacitación, correspondiéndose tam-

Iniciación del procedimiento

Puesto que la incapacitación es un procedi
miento judicial se deberá iniciar ante este orga
nismo, en concreto ante el Juzgado de Primera
Instancia del lugar en el que resida la persona
presuntamente incapaz.

Según la edad de la persona sobre la recaiga el
procedimiento se pueden diferenciar dos grandes
grupos:

a. El menor presuntamente incapaz

» Eos menores de edad se encuentran amparados
por la patria potestad que normalmente es ejer
cida por sus progenitores, de manera que son
e.stos los t]Lie le representan y actúan en su nom
bre en los actos jurídicos. Al alcanzar la mayo
ría de edad, el sujeto adquiere plena capacidad.
Guando exista un grave padecimiento, previsi
blemente permanente en el tiempo puede ser

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se ha centrado en el perfil
epidemiológico de las personas de las Cjue se ha
solicitado la incapacitación judicial, centrándo
nos especialmente en los motivos médicos que la
lian motivado.

Para ello se han recogido casos de solicitud de
incapacitación realizados en los juzgados de Al
calá de Henares en los últimos cinco años.
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se sitúa en 48 años con valores mínimos y máxi
mos de 29 y 68 años respectivamente, observándo
se en el intervalo de 41 a 50 años el mayor porcen
taje de casos. Por estado civil no hay diferencias
entre solteros y casados. Ninguno se encontraba
institucionalizado y todos residían en sus domici

lios. Un 23% de los casos ha sido propuesta la de
manda directamente por el Ministerio Fiscal, a
partir de un ingreso hospitalario. La mitad de los
casos han sido los ascendientes/descendientes los

que han solicitado esta incapacitación.
Tras la exploración médica efectuada lo prime

ro a destacar es el 92% de casos en los que la

persona ha mostrado su conformidad con la rea
lización del informe y ha colaborado en el mis
mo. Se han explorado distintas facetas entre las
que destacan la movilidad, la necesidad de ayuda
para todas o algunas actividades de la vida diaria
en concreto, memoria, orientación, conocimiento

y manejo de lectura, escritura y dinero.
Sobre la movilidad, el 84% se maneja sin difi

cultad y tan solo en dos casos se ha objetivado
cierta torpeza. El 38% necesitan ayuda para al
gunas actividades y el resto son autónomos. Con
mejor memoria que orientación son 8 los casos
en los que no se objetivan alteraciones mnésicas y

Frecuencia

TABLA 1;^ Características comparativas de la distribución de edad por patologías analizadas
SEX

fflHOMBRE
□ mujer Media Mínimo MáximoEDAD Mediana Rango

60- -

PATOLOGIA40-

0

r I

1 B

#
5 de orientación correcta tanto en la esfera auto

como alopsíquica. Son 5 los que manejan sin di
ficultad el dinero y 7 los que son capaces de leer
y comprender lo que han leído.
En base a la exploración anterior se ha concedi

do la incapacitación total en 7 casos y parcial en
2. En el resto, 4 casos (30,8% de las demandas

por causa psiquiátrica) no se ha restringido la ca
pacidad personal.
En lo referente al déficit de las facultades men

tales y, según lo expresado anteriormente, se divi
dirán los resultados en dos grandes grupos:
t Las producidas tempranamente, antes de ad

quirir los conocimientos y alcanzar el comple
to desarrollo intelectivo.

i Las debidas a pérdida de dichas facultades una
vez han sido adquiridas.
Analizando las situaciones de déficit adquirido,

que de forma general hemos denominado demen
cias al ser esta la patología que se ha analizado
en la casi totalidad de los casos, los datos recogi
dos son los siguientes:
i Se mantiene un predominio de mujeres

(56,4%) sobre hombres y por estado civil la

mayoría son viudos (58,2%), frente al resto de
estados (casado 29,7%, separado 2,2% y sol
tero 9,1%). El total de los casos de separados
(2) se ha recogido en mujeres; no obstante el
escaso porcentaje total no permite la extrac
ción de conclusiones. Tan solo un 15% de los

viudos son hombres.

Por el lugar de residencia, un 61,5% se encuen-
institucionalizados en el momento de solici-

ha relatado como motivo en la solicitud de inca

pacidad, precisamente, la necesidad de ingresar a
la persona en una institución en la que se encuen
tre atendida.

El reconocimiento médico se ve complicado
porque el 78% de los explorados no colabora, es
decir, su situación les hace prácticamente no con
testar a nada de lo que se les pregunta o hacerlo
de forma incoherente.

En relación con los datos que se han podido ex
plorar se recoge lo siguiente:
» La movilidad solo es normal en un 20% de los

explorados (20 casos); un 27% presentan mo
vimientos torpes y dificultad para movimientos
finos, el 29% se encuentra en silla de ruedas y
el 23% permanecen la casi totalidad del día en
cama.

» El resto de las facultades es de difícil explora
ción dado que por la situación en que se en
cuentra la mayoría no colabora en el reconoci
miento.

► Ea memoria se puede explorar tanto en lo rela
tivo a hechos recientes como antiguos tan solo
en 2 casos (2,2%); un 84% no recuerdan nada
de lo que se les pregunta y el 13% restante,
centran sus recuerdos en épocas remotas, con

fundiendo el presente y el pasado.
* De manera similar a lo que ocurría con la me

moria y, dado que se trata de dos facultades
muy relacionadas entre sí, la orientación tan
solo es normal en un caso. Fll 89% se encuen

tran desorientados tanto en tiempo como en
espacio y respecto a su propia identidad y en
un 9,9% (9 casos) hay alteraciones en alguna
de las facetas mencionadas.

NOPATOL PARALISIS TCE
DEMENCIA

ESQUIZOFRENIA RETRASO

MENTAL

Fig. 1. Distribución de patología por sexo.
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Fig. 2. Instancia que ha promovido la incapacitación en

relación con las distintas patologías.
60

50

bién con este los supuestos en los que se ha admi

tido la demanda de incapacidad y médicamente
se ha considerado que no se cumplían los requisi
tos legales para ello.
Ea distribución por edad en las distintas pato

logías analizadas así como la edad media de cada

una de ellas queda reflejada de la siguiente mane
ra: (Figura 3, Tabla 1).

Eos 13 supuestos se refieren a esquizofrenia.
Con un 69% de casos en mujeres, la edad media

40

0

.10

DEM NCPAia RM

ESQUZO PARAL TCE

PATOLOGÍA tran

tud de la incapacidad, mientras que un 38,5% re
siden en su domicilio. En algunos de los casos seFig. 3. Edad media de los cuadros patológicos.
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estudio, la esquizofrenia, aún siendo aceptado su
carácter de cronicidad, tan solo se incapacita al
sujeto cuando se consideran agotados los proce

dimientos terapéuticos y no es de esperar la re
versión del cuadro.

En cuanto al conjunto de patologías suscepti
bles de incapacitación, la mayoría de los autores
realizan clasificaciones similares a la nuestra en

cuanto a patologías mentales precoces y tardías y
cuadros de tipo psiquiátrico (16) En estos últi
mos las causas más frecuentes de incapacitación
son la esquizofrenia y la dependencia al alcohol.
En nuestro estudio no se ha recogido ningún caso
de alcoholismo crónico.

De forma similar a lo que ocurre en la mayoría
de los países de nuestro entorno el aumento de la
edad media de la población está incrementando
notablemente la población mayor de setenta años y
con ello los cuadros de tipo demencial. Esto, unido
a la toma de conciencia por parte de familiares y
sociedad en general hace que el número de perso
nas mayores de 70 años para las cuales se promue
ve una incapacidad sea algo en aumento en las últi
mas décadas. A ello se une, en el caso de España,
la mueva legislación en relación con la protección
patrimonial de las personas incapacitadas (17).
Dado que no todas las demencias evolucionan

con la misma rapidez y no tienen la misma grave
dad es necesario realizar una valoración persona¬

lizada del caso en la que se tendrá en cuenta la
actividad que la persona realiza normalmente y
en base a la capacidad para desarrollarla o no es
en la que se informará médicamente (18,19).
En cuanto al grupo de retraso mental es llama

tivo la relativa edad tardía en que se realiza la in
capacitación, ya que en la mayoría de los casos se
trata de situaciones que se han mantenido prácti
camente invariables desde momentos precoces de
la vida (20).

» Sobre el conocimiento y manejo del dinero así
como el valor y precio de las cosas, tan solo
uno de los explorados muestra conocimientos
aceptables. El 94,5% desconocen el valor del

dinero y el precio de las cosas y 4 de los explo
rados tienen algún conocimiento respecto a va
lor de cosas cotidianas.

» En relación con lo anterior la exploración de
lectura y escritura recoge tan solo dos casos en
los que esta es posible; en uno de ellos de ma
nera aceptable y en el otro pobremente, siendo
tan solo capaz de leer despacio y escribir su
nombre o palabras sueltas.

» Todos necesitan ayuda para alguna de las acti
vidades que realizan diariamente y el 75,8% la
precisan para todas las actividades incluso pa
ra las funciones más elementales, como comer,
vestirse y asearse.

» En base a todo lo anterior se han incapacitado
el 96,7% de los casos, mientras que en 2 no se
ha llevado a cabo y en uno de ellos se ha inca

pacitado parcialmente, tan solo para el manejo
de bienes.

exploración en silla de ruedas y el 5% se en
cuentran encamados.

» Los datos obtenidos en la exploración de la
memoria reflejan alteraciones de la misma en el
25% de los casos y gran alteración en el 73%
de ellos, tanto en lo relativo a hechos recientes
como remotos. Tan solo en un caso los datos

recogidos reflejan normalidad en esta esfera.
» La exploración de la orientación refleja, lógi

camente, datos muy similares a los obtenidos
con la memoria, de manera que en 60 casos es
ta es muy deficiente y hay alteraciones en el
19%. Tan solo se han obtenido respuestas co
herentes en 3 casos.

> La capacidad para manejar dinero y conocer el
precio de las cosas es normal tan solo en dos
casos, desconociendo el 89,7% este dato. Un

7,7% se puede manejar con cantidades peque
ñas y con objetos habituales.

» Tan solo un caso puede realizar de forma autó
noma las actividades de su vida diaria, preci
sando el 46% ayuda para hechos concretos y
el 52% ayuda para todas las actividades de la
vida diaria.

» 4 de los explorados pueden leer y escribir y 8
lo hacen con algunas limitaciones. El 84,6%
restante no es capaz de leer o escribir.

» La exploración se ha dificultado dado que un
65% no ha colaborado, negándose en muchos

casos a contestar a las preguntas y en otros ha
ciendo caso omiso a lo que se les dice (Eigura 1).

CONCLUSIONES

l.En los procedimientos de incapacitación los
procesos diagnósticos más frecuentes son los
retrasos mentales, los trastornos psicóticos y
las demencias.

2. El diagnóstico de una determinada situación
médica no es suficiente para proceder a la in

capacitación, ya que en cada caso es preciso
realizar una evaluación global de la situación
médica y social.

3. La legislación civil deja en manos médicas el
diagnóstico y valoración de los procesos sus
ceptibles de incapacitación, determinando tan
solo los requisitos que deben cumplir.

4. No se debe olvidar que la única finalidad, éti
camente válida de un procedimiento de incapa
citación es el beneficio del paciente.

Sobre el déficit congénito o que ha aparecido
en épocas tempranas y previas a la adquisición de
todas las facultades intelectivas y volitivas se han

considerado como tales los supuestos en los que
diagnóstico médico final se ha establecidocomo

«retraso mental». Se han analizado 78 casos y los
resultados son los siguientes:
Por sexo, a diferencia de lo que ocurría con los

supuestos anteriores hay un ligero predominio de
hombres (40 casos, 51%, frente a 38 casos de Referencias bibliográficasDISCUSION
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RESUMEN ABSTRACT

T tulo: Efectos adversos asociados a la asistencia sanita

ria en los servicios de urgencias hospitalarios.

Objetivo: Determinar la proporción de Efectos Adversos

(EA) relacionados con la asistencia sanitaria que se produ

cen en el área de urgencias. Describir sus causas inme

diatas y conocer su gravedad, impacto en términos de
prolongación de la estancia y su posible evitabilidad.

M todo: Estudio retrospectivo de cohortes.

Resultados: La incidencia de EA relacionados con la asis

tencia en urgencias y detectados durante la hospitaliza

ción fue de 0,76% (1095%: 0,51% - 1,1%). La proporción
de EA que se produjeron en el área de urgencias fue de

un 3% (IC; 1,6% - 4,5%) del total de EA. El 55,2% de los

EA fueron leves, el 31% moderados y el 13,8% graves. El

48,3% de los EA se relacionaron con los cuidados, el

20,7% con la medicación, el 13,8% con las infecciones

nosocomiales, el 6,9% se asociaron a algún procedimien

to, y el 10,3% al diagnóstico. El 44,8% de los EA tuvieron

Title: Adverse events associated with medical care in hos

pital emergency rooms.

Objective: To determine the proportion of adverse events

(AE) related with medical care at the emergency room
(ER). To describe the immediate causes of the AE, to know

their severity, their impact in terms of prolonging hospital
stays and to explore how to avoid them.

Method: Cohort retrospectivo study.

Results: The incidence related with medical care at the

ER and detectad during hospitalization was 0.76% (Cl

95%: 0,51% - 1.1%). The proportion of EA in the emer

gency room was 3% (Cl 95%: l,6%-4,5%) of the total AE.

A total of 55.2% of the AE were slight, 31% modérate and

13.8% serious. The 48.3% of AE were related to medical

care, 20.7% to the medication, 13.8% with nosocomial

infections, 6.9% were associated with some procedure,

and 10.3% with the diagnosis. An increase of the stay was

the result of 44.8% of the AE, and in 24.1% of cases the
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pacientes añosos puede adquirir especial relevan
cia (17). Los problemas de salud relacionados con
los medicamentos identificados en un servicio de

urgencias se asocian con enfermedades osteoarti-

culares, signos y síntomas mal definidos, lesiones y

envenenamientos (18). Las consultas a un Servicio

de Urgencias por acontecimientos adversos induci
dos por medicamentos se han estimado en un
2,25% de las que un 23,3% precisaron hospitali
zación. El 43,3% se consideraron evitables y fue
ron leves un 37,1%, moderados un 32,5%, graves
un 27,4% y en un 3% mortales (19).
Entre las condiciones que contribuyen a la apari

ción de EA en los pacientes críticos se han descrito

los factores del propio paciente (factores de riesgo
intrínseco, comorbilidades y dificultades para co
municar con el equipo médico); factores de la ta

rea (presencia de protocolos, resultados de prue
bas complementarias); factores individuales del
cuidador (conocimiento, actitud y fatiga); factores
del equipo (problemas de comunicación, de super
visión); condiciones de trabajo y factores de la or
ganización (20). Todas ellas tienen una particular
expresión en los Servicios de Urgencias.
Los Servicios de Urgencias pueden ser un exce

lente sensor de los problemas en Atención Prima
ria, que cabe esperar que en buena medida sean
leves, pero también un lugar donde los pacientes
más vulnerables puedan sufrir EA con mayor im
pacto para su salud.
En un intento por realizar una aproximación al

problema, nos interesamos por conocer cual ha
sido la proporción de EA ligados a la asistencia
originados en los Servicios de Urgencias y que se
detectaron durante la hospitalización, en el Estu
dio Nacional de Efectos Adversos (21). Con ello
pretendemos establecer la proporción de EA que
se producen en el área de urgencias en el periodo
de prehospitalización, describir las causas inme
diatas del EA y conocer la gravedad, impacto en
términos de prolongación de la estancia, así co
mo la evitabilidad de los EA que se producen en
el área de urgencias.

pirales, 6 de tamaño pequeño (de menos de 200 ca
mas), 13 de tamaño mediano (de 200 a 499) y 5 de
tamaño grande (mayor o igual 500 camas). Se se
leccionaron 451 altas en hospitales de tamaño pe
queño, 2.885 altas en hospitales de tamaño media
no y 2.288 altas en hospitales de tamaño grande,
para obtener un total de 5.624 historias.
Instrumentalización: para la identificación de po
sibles EA se utilizó la Guía de Cribado del Pro

yecto IDEA (Identificación de Efectos Adversos,
un cuestionario elaborado a partir de una investi
gación previa, de una lista de condiciones similar
a la de los estudios de Nueva York y Utah y Co
lorado, bajo técnicas de consenso) (2,22). Las
historias clínicas que cumplían al menos uno de
los 19 criterios de la Guía de Cribado fueron

examinadas en detalle con posterioridad, para la
caracterización precisa del EA con el Formulario
Modular de Revisión (MRF2) (23).

Sujetos de estudio: pacientes ingresados, cuya
hospitalización fuese superior a 24 horas, en los
hospitales seleccionados, que tuviesen historia
clínica en los mismos y que hubiesen sido dados
de alta del 4 al 10 de junio de 2005.
Definición de caso: todo EA recogido en la His
toria Clínica, ligado sobre todo a las condiciones
de la asistencia sanitaria y no a la enfermedad de
base del paciente. Para valorar la relación del EA
con la asistencia sanitaria se utilizó una escala de

1 a 6 que establecía la evidencia de esta relación
a juicio del revisor. Se consideró ligado a la asis
tencia para valores superiores a 3. La flebitis fue
incluida como EA.

Criterios de inclusión: fueron seleccionados de la

base de datos aquellos pacientes con guía de cri
bado positiva, en los que en el formulario MRF2
para la identificación de efectos adversos se reco

gía un EA que se había producido en el área de
urgencias, antes de la admisión a planta.
Variables estudiadas:

1. Ligadas a la asistencia: servicio de hospitaliza
ción, tipo de ingreso, estancia en
res de riesgo extrínsecos (sonda urinaria, caté
ter venoso periférico, catéter central, catéter
central de inserción periférica, catéter venoso
central, nutrición parenteral, nutrición enteral,
sonda nasogástrica, sonda percutánea esofago-
gástrica, traqueostomía, ventilación mecánica
o terapia inmunosupresora).

como consecuencia un incremento de la estancia, y en un

24,1% el EA condicionó el ingreso y, por lo tanto, toda la

hospitalización fue debida a éste. Esta carga suponía co

mo mediana 3 días en los EA que alargaron la estancia y

de 5 días en los que causaron un reingreso. El 75,9% de

los EA fueron evitables. La relación entre evitabilidad y

gravedad de los EA no alcanzó significación estadística.

Discusi n: Los EA que se originan en urgencias constitu
yen una proporción importante del total de los EA debidos

a la propia asistencia sanitaria. Los EA originados en ur

gencias son con mayor frecuencia leves, están relaciona

dos con los cuidados y contienen a su vez, una elevada

proporción de evitables. Todas estas cualidades que per

miten caracterizar los EA de urgencias como específicos,
justifican la necesidad de la adecuada identificación de

ios mismos para la elaboración de estrategias que minimi
cen su aparición.

Palabras clave:

Efectos adversos, errores médicos, seguridad clínica, ser

vicios de urgencias.

EA was the determinan! cause for the hospitalization. This

situation meant a median of 3 days for the EA that exten

ded the stay; and 5 days when the EA caused re-admis-
sion. A total of 75.9% of the EA were preventable. The re-

lation between preventability and severity of the EA did not

reach statistical meaning.

Conclusions; The AE originated in the ER are an impor

tan! proportion of the total of the EA originated by the me

dical care. The majority of these AE are slight, are related
with medical care and have a high proportion of being

avoidable. The specific characteristics of the AE in the ER,

Justify a further identification of them in order to design
strategies to prevent them or minimize their impact.

Key Words:

Adverse effects, malpractice safety, medical error, emer-

gency room Services.
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INTRODUCCIÓN nes de emergencia vital con molestias banales. De
hecho, sólo alrededor de un 15% de los sujetos
que acuden demandando atención, requerirán in
greso hospitalario. Y aunque se disponga de sis
temas de triaje que faciliten la conveniente orga
nización de la asistencia,

generalizada junto con el nivel de crispación oca
sional hace que muchas de las decisiones vengan
mediadas por la práctica de la medicina defensi
va. En ese escenario cabe esperar EA consecuen
cia de fallos de sistemas y de errores médicos.
El único trabajo que hemos encontrado sobre

EA en Urgencias, en nuestro medio, ha estudiado
precisamente esta cuestión, la del error médico

(12). El error diagnóstico es una causa (aunque
no siempre) de un efecto adverso, ligada a la per
sona, y cuando se combina con fallos del sistema

tiene muchas más probabilidades de pasar a ser
un efecto adverso (13).

Hay trabajos que han analizado los EA relacio
nados con el uso del medicamento, y aunque su
ámbito no haya sido específicamente los Servicios
de Urgencias, han puesto de manifiesto que los in
gresos hospitalarios por problemas relacionados
con la medicación se pueden estimar en nuestro
medio en un I 1,9% (14-16), y que en el caso de

Los Efectos Adversos (EA) ligados a la asistencia
sanitaria son un importante problema en Salud
Pública, dado sus características epidémicas, su
elevada frecuencia, su importancia, así como su

gravedad y en muchos casos, su evitabilidad. Así
lo han puesto de manifiesto estudios poblacionales
y multicéntricos en diferentes países en las últimas
décadas (1-10). Todos ellos han estudiado los EA

relacionados con los cuidados sanitarios, pero de
tectados durante la hospitalización.

Sin embargo, los EA pueden originarse en cual
quier nivel asistencial, incluso en el domicilio del
paciente. El estudio de Forster et al. (11) es el único
que realiza una aproximación al momento en que
se origina el EA, y encuentra que hasta un 31%
ocLirriercjn durante el periodo de la prehospitaliza-
ción, es decir, en Atención Primaria y/o Servicios de

Urgencias. En un Sistema Nacional de Salud con
una destacada accesibilidad, y universalidad de los

cuidados garantizada, la frecuencia de Ey\ extrahos
pitalarios puede adquirir una dimensión suficiente
para justificar estudios específicos.
Los Servicios de Urgencias son espacios asisten-

ciales peculiares, donde se dan la mano situacio-

masificación

días V facto-

METODOLOGÍA

Diseño: estudio retrospectivo de cohortes.
Ámbito de estudio: se utilizó la base de datos del
estudio multicéntrico ENEAS: muestra de 24 hos-
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rados y el 14,3% graves. En los hospitales media
nos, el 53,8% fueron leves, el 38,5% moderados

y el 7,7% graves. En los pequeños, el 50% mode
rados y el 50% graves. Las diferencias no alcan
zaron significación estadística (p=0,348).
Como indicador de la gravedad del estado ba-

sal de la salud de los pacientes que presentaron
EA ligados a la asistencia en urgencias, se analizó
el riesgo ASA (American Society of Anesthesiolo-

gists) en 18 pacientes (19 EA), en los que se dis
tribuyó de forma que el 16,7% de los pacientes
estaban sanos, el 38,9% presentaban una enfer
medad leve, el 38,9% una limitación funcional y
un 5,6% amenaza de muerte. La gravedad de los
EA no parece estar relacionada con el riesgo ASA
de los pacientes como muestra la Tabla 3. Al tra
tar el riesgo ASA de forma dicotómica como sa
no o con enfermedad leve y, por otro lado, limi
tación funcional o con amenaza de muerte, y
explorar la relación con la gravedad de los EA,
tampoco se aprecia relación (p=0,856) como
muestra la Tabla 4.

Al valorar el pronóstico de la enfermedad prin
cipal no condicionado por el EA, los sujetos con
EA debido a la asistencia en urgencias recuperarí
an el estado de salud basal en un 86,2%, recupe
rarían la salud manteniendo una incapacidad re
sidual al alta en un 10,3% y en un caso, la
enfermedad principal era terminal (3,4%). La
gravedad de los EA no se relacionó con el pro-

2. Ligadas a la enfermedad o procedimiento: diag
nóstico principal (literal o código CIE-9MC,
Clasificación Internacional de Enfermedades,

revisión 9 modificación clínica), procedimiento
quirúrgico (literal o código CIE-9MC), riesgo
ASA (24).

3. Ligadas al sujeto: edad, sexo y factores de ries
go intrínsecos (coma, insuficiencia renal, dia

betes, neoplasia, EPOC, inmunodeficiencia,
neutropenia, cirrosis hepática, drogadicción,
obesidad, desnutrición, úlcera por presión,
malformaciones, insuficiencia cardiaca, enfer
medad coronaria o hipertensión).

4. Ligadas al impacto: estancia ocasionada por el
efecto adverso, procedimientos y tratamientos
añadidos como consecuencia del EA, incapaci
dad o exitus.

Análisis de datos: El análisis estadístico se reali

zó con el programa SPSS 12.0. Se describieron las

variables mediante los estadísticos más apropiados
a su naturaleza y tipo. Se realizó un análisis des
criptivo de las variables cuantitativas mediante
medidas de centralización y dispersión. Las cuali
tativas mediante medidas de frecuencia, propor
ciones y tasas. Para el análisis bivariable se usó la

prueba de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher
para las variables cualitativas, y la t-Student o la U
de Mann -Whitney para las cuantitativas (según
cumplieran o no los criterios de normalidad), así
como el análisis de la vananza para la compara
ción de varias medidas. Se consideró significación
estadística para valores de p menores a 0,05.

Urgencias decidimos agregar las Flebitis como
EA, encontrando de esta manera un total de 28

pacientes con algún EA ocurrido en Urgencias.
Teniendo en cuenta la presión de urgencias se

gún tipo de hospitales (71,7% en pequeños, 66%
en medianos y 64,7% grandes) (25), la incidencia
de EA relacionados con la asistencia en urgencias
fue de 0,75% (IC95%: 0,51% - 1,1%). De los

28 pacientes, 16 eran varones (57,1%) y 12
(42,9%) mujeres. La edad media fue de 65,0 (dt:
24,5) y la mediana de 74 años. La edad media de
los hombres fue de 57,2 (dt: 29,3) con una me

diana de 76 años, mientras que la de las mujeres
fue de 74,6 (dt: 11,7) y mediana de 74 años, no
se encontraron diferencias estadísticamente signi

ficativas (p=0,172) (Figura 1).
La estancia media global fue de 10,8 (desviación

típica [dt]: 10,8) días. A su vez, fue de 8,9 (dt: 5,1)

días para los pacientes ingresados en servicios mé
dicos y de 14,2 (dt: 16,8) días para los quirúrgi
cos. La mitad de los pacientes con EA fueron aten
didos en hospitales grandes y dos tercios de los
mismos, en servicios médicos (Tabla 1).

Un 57,1% (16) de los pacientes presentaban al
gún factor de riesgo intrínseco, mientras que con
factores de riesgo extrínseco había un total de 26
pacientes (92,8%), es decir, eran portadores de
algún dispositivo invasivo como por ejemplo, ca
téter venoso periférico o sonda urinaria (Tabla
2). Si excluimos la vía venosa periférica, entonces
eran el 46,4% (13) de los pacientes quienes pre

sentaban factores de riesgo extrínseco.

TABLA 1.^ Sujetos con EA por hospital y servicio

Hospitales Servicios Servicios Total Porcentaje

médicos quirúrgicos %

Grandes

Medianos

Pequeños

10 4 14 50

42,97 5 12

2 7,11 1

Total 18 10 28 100

TABLA 2. Factores de riesgo. Pacientes con EA

Intrínsecos Extrínsecos Extrínsecos

sin catéter

venoso

Factores

de riesgo

0 12 2 15

42,9% 7,2% 53,6%

1 9 13 10

32,1% 35,7%46,4%

2 o mas 7 13 3

25% 46,4% 10,7%

Total 28 28 28

100%100% 100%

Los 28 pacientes acumularon un total de 29
EA, de los cuales el 55,2% fueron leves, el 31%
moderados y el 13,8% graves. En hospitales
grandes, el 64,3% fueron leves, el 21,4% mode-

TABLA 3í Relación entre Riesgo ASA y gravedad del EA*^
RESULTADOS

í 	

Gravedad EA Moderados % EA Graves %EA Leves % Total
100,00-

Se estudiaron 5.476 historias clínicas, detectán

dose 1.063 pacientes con EA durante la hospitali
zación, de los cuales, en 525 el EA estaba más di
rectamente relacionado con la asistencia sanitaria

que con el proceso nosológico en sí, por lo que la
incidencia de pacientes con EA relacionados con
la asistencia sanitaria fue de 9,6% (IC95%:

8,8% - 10,4%). De estos 525 pacientes en los

que el EA se debió exclusivamente a la asistencia
sanitaria, en 16 pacientes el EA se produjo en el
área de urgencias, por lo que la proporción de
EA que se produjeron en el área de urgencias fue
de un 3% (IC: 1,6%-4,5%) del total de EA. De

bido a las singulares características de los EA de

ASA

Sano 0 3 0 3
eo;00-

0,0%0,0% 100,0% 15,8%
n

Enf. Leve 5 1 2 8m

ü

i <

62,5% 12,5% 25% 42,1%Ui

o 40/)0-
■ < Lim. Funcional 3 2 2 7
O

42,9% 28,6% 28,6% 36,8%
20fl0-

Amenaza de muerte 1 0 0 1

100% 0% 0% 5,3%

Total 9 6 4 19
MUJER HOMBRE

SEXO

47,4% 31,6% 21,1% 100%

^Efectos Adversos (incluidas fiebitis, un paciente pudo tener más de un EA).Fig. 1. Edad y sexo.
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nóstico de la enfermedad principal, corno mues
tra la Tabla 5.

La presencia o ausencia de comorbilidades(Ta-
bla 6), como la cantidad total de éstas no se ha

podido asociar a la gravedad en los EA.
La naturaleza del problema principal que origi

na el EA pudo ser un error diagnóstico, un pro
blema en la valoración general, en la supervisión
y cuidados, de infección nosocomial, un proble
ma del procedimiento quirúrgico, relacionado
con el uso del medicamento, u otro tipo de pro
blema. El 48,3% de los EA han estado relaciona
dos con los cuidados, el 20,7% con la medica

ción, las infecciones nosocomiales de cualquier

tipo representaron el 13,8% del total de los EA,
el 6,9% se asociaron a algún procedimiento, y el
10,3% al diagnóstico.
El 44,8% de los EA tuvieron como consecuencia

un incremento de la estancia, y en un 24,1% el EA
condicionó el ingreso y, por lo tanto, toda la hospi
talización fue debida a éste. Esta carga suponía co
mo mediana 3 días en los EA que alargaron la es
tancia y de 5 días en los que causaron un reingreso.
Del total de EA, en un 75,9% se precisó la rea

lización de nuevos procedimientos (p.ej.: pruebas
de radiodiagnóstico) y en un 48,3% de trata
mientos adicionales (p.ej.; medicación, rehabilita
ción o cirugía).

TABLA 7. Naturaleza del EA y evitabilidad*’

Naturaleza Total % Evitables %

48,3%

20,7%

13,8%

10,3%

6,9%

100%

13 92,9%

50,0%

75,0%

66,7%

50,0%

75,9%

Relacionados con los cuidados

Relacionados con la medicación

Relacionados con infección nosocomial

Relacionado con el diagnostico

Relacionados con un procedimiento

Total

*Efectos Adversos (incluidas flebitis, un paciente pudo tener más de un EA).

14

6 3

4 3

3 2

2 1

29 22

hablando de 16.847.097 de situaciones de riesgo.
En consecuencia podemos afirmar que estamos
probablemente ante la punta de un iceberg de un
problema de gran magnitud.
El patrón de distribución por sexos se mantiene

similar al del estudio ENEAS, aunque las medias
de edad y estancia parecen ser algo mayores en
los pacientes con EA en urgencias, ello puede de
berse a que también habitualmente la media de

edad de los pacientes que ingresan de urgencias,
y la duración de su estancia supera las de los hos
pitalizados de manera programada, aunque se ha
descrito que la edad de los que acuden a urgen
cias es menor, y a la vez, que la mayoría de los
pacientes más jóvenes resuelven su problema en
urgencias sin ingreso (28).
Más del 90% de los EA identificados durante

la hospitalización cuyo origen fue en urgencias,
ocurrió en hospitales de tamaño grande o media
no. Esto puede deberse a la organización y carga
asistencial diferencial de los servicios de urgen

cias en hospitales de diferente complejidad.
La constatación del elevado porcentaje de pa

cientes con EA y factores de riesgo intrínseco y
extrínseco, pone de manifiesto la particular idio
sincrasia de los servicios de urgencias, en los que
se da una destacada complejidad de la asistencia,
junto con atención a procesos de sujetos mas vul
nerables, y coincidiendo una no despreciable ma-
sificación de la atención. Ln este contexto es fíe

lente someter a los pacientes a procedimientos
invasivos, en ocasiones scilo por el hecho de acu
dir a urgencias. El perfil de los usuarios de las ur
gencias hospitalarias es por un lado de p.icientes
mayores que acuden por problemas mas grases

Para explorar la evitabilidad de los EA, se pun
tuó su posibilidad de prevención según una esca
la que iba del f, ausencia de evidencia de posibi
lidad de prevención, al 6, total evidencia. Se

consideraron EA no evitables o poco evitables
aquéllos que puntuaron entre 1 y 3 y se conside
raron evitables aquéllos que puntuaron por enci
ma de 3 en esa escala. El 75,9% (22/29) de los
EA eran evitables. La evitabilidad de los EA se

relacionó con su gravedad de tal forma que los
EA leves eran evitables en un 87,5%, los mode

rados lo eran en un 55,6% y los graves en un
75%, aunque la diferencia no alcanzó significa
ción estadística (p=0,201). Considerando la tota
lidad de los EA, el 92,9% de los relacionados
con los cuidados, el 75% de los relacionados

con las infecciones nosocomiales, y el 66,7% de
los relacionados con el diagnóstico se considera
ron evitables (Tabla 7).

TABLA 4. Riesgo ASA categorízado y gravedad del EA”^

Gravedad EA Leves % EA Moderados % EA Graves %

ASA N

Sano o con Enfermedad leve 11 45,5 36,3 18,2

Lim. Funcional o muerte 8 50,0 25,0 25,0

*Efectos Adversos (incluidas fiebitis, un paciente pudo tener más de un EA).

TABLA 5. Relación entre pronóstico de la enfermedad principal y gravedad del EA’*'

Pronóstico EA Leves % EA Moderados % EA Graves % Total

Recuperación completa al estado de salud basal 14 8 3 25

56,0% 32,0% 12,0% 86,2%

Recuperación con invalidez residual 31 1 1

33,3% 33,3% 33,3% 10,3%

Enfermedad terminal 1 0 0 1

DISCUSION
100% 0% 0% 3,4%

*Efectos Adversos (incluidas flebitis, un paciente pudo tener más de un EA).
La casuística tan limitada de la muestra, al pro

venir de una base de datos secundaria, que no es
taba diseñada específicamente para el análisis de
ios EA que se originan en urgencias, sólo nos
permite hacer una aproximación al problema.
Hay que tener en cuenta que sólo un 20% de los
pacientes que acuden a urgencias son hospitaliza

dos, y que del total de pacientes que ingresan en
un hospital, aproximadamente el 67,7% lo hacen
desde urgencias. Si la frecuentación de urgencias
en España es de 390 por cada 1000 habitantes/
año (26), y si tenemos en cuenta que ya

más de 43 millones de españoles (27), estamos

TABLA 6. Relación entre comorbilidad y gravedad del EA*

Comorbilidades EA Leves EA Moderados EA GravesN

Ausencia 3 0 3 0

0,0% 100,0% 0,0%

Presencia 26 16 6 4
ci

61,5% 23,1% 15,4%

Total 29 16 9 4

55,2% 56,3% 13,8% somos

*Efectos Adversos (Incluidas flebitis, un paciente pudo tener más de un EA).
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y/o por demoras en otros niveles asistenciales, y
por otro, un grupo de población más joven cuyas
razones para demandar asistencia al servicio de
urgencias están más ligadas al patrón de consu
mo de servicios sanitarios de respuesta rápida
que a la necesidad de atención urgente (29-32).
Aunque se ha encontrado un mayor porcentaje

de EA leves entre los originados en urgencias, y no
parece existir relación entre la gravedad del EA y
el riesgo ASA ni con el pronóstico de la enferme
dad principal ni con la presencia de comorbilida-
des, lo limitado de la muestra nos obliga a ser cau
tos con este hallazgo, de hecho, un reciente
trabajo que estudiaba de manera prospectiva los
EA de una Unidad de Cuidados Intensivos, encon

tró que hasta un 10% de los EA identificados ha
bían tenido su origen en el Servicio de Urgencias
(33). Es, por tanto, necesario realizar estudios es
pecíficos con un mayor tamaño muestral, focaliza
dos en los servicios de urgencia y en atención pri

maria, para establecer los factores determinantes
de los EA que tienen su origen en el periodo de
prehospitalización con una mayor precisión.
Respecto a la naturaleza del problema principal

que originó el EA, el patrón es bien distinto del
que se obtiene en el estudio ENEAS donde los re¬

lacionados con la medicación y con infección no
socomial eran los más importantes, mientras que
en el caso de los EA originados en urgencias, son
los relacionados con los cuidados los que presen
tan una mayor proporción. Ello puede venir de
terminado por la presión con la que se trabaja en
urgencias, la mayor profusión de técnicas invasi
vas e incluso como consecuencia de la práctica de
la medicina defensiva o de la sensación de mayor
riesgo frente a demandas de los profesionales de
estos servicios (34-36).

Aunque los EA originados en urgencias son con
mayor frecuencia leves, tal y como cabía esperar
contienen a su vez, una mayor proporción de evi
tables (casi el doble). Además, son más evitables
los relacionados con los cuidados, a diferencia de

los resultados generales del ENEAS donde eran
más evitables los relacionados con el diagnóstico
y con la infección nosocomial.
Todas estas cualidades que permiten caracteri

zar los EA de urgencias como específicos, justifi-
la necesidad de la adecuada identificación de
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minimicen la aparición de EA asociados a la asis
tencia condicionados tanto por errores médicos
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Percepción de la salud en personas mayores
dependientes: influencia de la red social

Health Perception in oíd dependent people: influence

of the social network

activas. En el año 2020, por cada mayor de 65
años, habrá 3,2 personas potencialmente activas.
La relación de dependencia de las personas ma
yores de 65 años aumentará 7 puntos porcentua
les entre 1997 y el año 2020, mientras la relación

de dependencia de la población joven (entre 0 y
15 años) se reducirá 1,5 puntos porcentuales.
En 1997 por cada persona de 65 años y más,

había 5,2 personas de 0 a 64 años; en el 2020 se
prevé que haya sólo 4 personas (3). A estos datos
demográficos hay que añadir el incremento que
experimenta la población mayor de 85 años (4).
La dependencia también se incrementa notable
mente con la edad: en el conjunto de mayores
afecta al 32,2%, y al 63,6% si nos referimos a
los de 85 y más años. La recién aprobada Ley de
Promoción de la Autonomía Personal y Atención
a las Personas en situación de Dependencia, pre
tende dar solución a las necesidades de, entre

otros, las personas mayores de 65 años con algún
tipo de dependencia física o cognoscitiva con el
fin de incrementar su calidad de vida.

La vejez va acompañada, inevitablemente, de
una serie de pérdidas: de autosuficiencia, econó
micas, afectivas y de compañía, en la capacidad
física y mental, disminución de las posibilidades
de comunicación...(5).Todos estos aspectos influ
yen en la calidad de vida del mayor. Una de las
dimensiones de la misma es el bienestar subjeti
vo. Dentro de este concepto, la salud se entiende

no sólo como la ausencia de enfermedad sino que
se atenúan los aspectos objetivos de la salud y se
refuerzan los subjetivos del plano cognitivo, psi-
cosocial y funcional. De este modo, la autoper-
cepción del estado de salud en los ancianos va a

ser un importante indicador de salud en éstos
(6,7,8). La Calidad de Vida relacionada con la

Salud engloba por tanto aspectos físicos, afecti
vos y sociales, incluyendo áreas como dependen

cia, vivienda, relaciones sociales, ocio y tiempo li
bre, economía... (9).
Diversos estudios (10,11), demuestran cómo la

percepción que los mayores tienen de su salud
influye en la calidad de vida de estos sujetos, y
en concreto interviene en su estado de salud. En

los países desarrollados occidentales es creciente
el número de investigaciones que abordan la
asociación entre la autopercepción de la sabid de
los mayores dependientes y sus determinantes

socioeconómicos, enfermedades crónicas y capa
cidad funcional (12,13), así como sobre su mor
talidad. La medida del estado de salud es difícil

de calcular ya que engloba diversas áreas de la
vida del individuo. Sin embargo, la autopercep
ción del estado de salud en mayores de 65 años
se presenta como un método fiable de observa
ción directa para el análisis de la calidad de vida
de éstos (14,15).

Nuestro objetivo es relacionar la red social con

variables como la dependencia o la limitación
funcional para identificar los efectos directos de
la estructura de la salud autopercibida (8). La bi
bliografía gerontológica demuestra como el en
torno social es importante para el equilibrio psi
cológico (16), lo que beneficia el sistema físico
del ser humano (17,18,19,20). El entorno y la
red social que se posea parecen ser un factor defi-
nitorio de la calidad de vida y en el mayor, debi

do a circunstancias propias de esta etapa vital, se
acentúan los efectos del ambiente. En esta línea,

se señala la existencia (21) de relación entre la

amplitud de las redes sociales y la hipertensión
arterial: cuánto mayor es la primera, los medica
mentos para la hipertensión y el control de ésta
son más efectivos. También existen estudios (22)

que abordan aspectos de la salud y las capacida
des funcionales. En estas investigaciones la red
social es determinante para una visión holística
de la persona mayor pues los mecanismos psico-
sociales que genera la red social inciden en la sa
lud a través de cambios en los estilos de vida, de

mecanismos psicológicos (autoestima y autoefica-
cia) y fisiológicos (23). Por esta razón, la red pri
maria, entendida como soporte informal para el
mayor dependiente, proporciona una seguridad
física creciente, ejecutándose actividades básicas
de la vida diaria que en mayores en situaciones
de dependencia similares no se consiguen realizar
(24,25). Inversamente, la gente mayor que dispo
ne únicamente o en mayor medida de redes de
apoyo formal tienden a continuar o incluso incre
mentar su situación de dependencia (24,1 I).
Es necesario además, hacer una distinción entre

géneros a la hora de analizar la red social. El se
xo y los roles asociadcxs al mismo son variables

relevantes en la percepción de la salud (26). Mu
chas mujeres mayores de 65 años continúan ejer
ciendo el papel de cingladoras de mavores depen-

Lorenzo T., Maseda A., Fernández-Agulló L.,
Nespereira B., Buján A., Millán-Calenti J. C.

Grupo de Investigación en Gerontología.
Facultad de Ciencias de la Salud.
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RESUMEN ABSTRACT

Este estudio relaciona la red social (formal e informal) de

mayores gallegos dependientes y sus características so

cio-sanitarias. En la vejez se asumen roles que influyen

en aspectos psicológicos y de la salud; el hábitat y las
diferencias de género son también determinantes del

bienestar psicosocial. Para evaluar la red social de los

mayores dependientes, se realizó un estudio descriptivo
de los datos a partir de un cuestionario ad hoc adminis

trado. La muestra (proporcional respecto a las variables

sexo y hábitat) estaba formada por 140 personas mayo

res de 65 años que padecían algún tipo de dependencia.
Se observó que la población estudiada recurrió más a la

red informal y primaria al percibirla más efectiva que a

los apoyos formales. Esta efectividad se incrementa en

el área rural, debido a características tanto socio-sanita

rias como orográficas. En conclusión, la red primaria es

la principal fuente de calidad de vida y bienestar psicoso

cial para los mayores dependientes.

Palabras clave:

Dependencia, red social, salud autopercibida, hábitat,

género.

This study relates the formal and informal social network

of Galician dependent eiders with their socio-sanitary fea-

tures. At oíd age, people assume roles that have an in

fluence on psychological and health aspeets; the environ-

ment and gender differences are aiso determinant

variables of the psychological well-being. To evalúate the

social network of the dependent eiders, a descriptiva

study on the obtained data was carried out from an ad

hoc questionnaire. Sample consisted of 140 dependent

people over 65 (a proportional size considering sex and

environment variables). It was observad that the studied

population turnad on to the informal and primary type

network since it was perceived as more effective than the

formal supports. This efficieney increases in the rural

area; the reasons are both socioeconomic and orographic

characteristics. In conclusión this study shows that the

primary network is the main source of life quality and psy-

cho-social well-being for the dependent eiders.

Key words:

Dependence, social network, self-perceived health, envi

ronment, gender.
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miento del envejecimiento») con un índice del

21,2% de personas mayores de 65 años (1) sobre
el total de la población, 3,7 puntos más que la

media española (17,5%) (2).
El gasto en protección social está condicionado

por la evolución demográfica de los distintos gru
pos de edad. La población española ha envejeci
do y lo continuará haciendo a un ritmo vertigi
noso: la población de 65 años y más se ha
duplicado desde 1970 a 2000. Es significativo se
ñalar además que en 1997 por cada persona ma
yor de 65 años, había 4 personas potencia Intente

INTRODUCCION

Cjalicia es una de las Comunidades Autónomas

(CCAA) donde más se acentúa la característica

del envejecimiento poblacional (y del «envejeci-
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mentación del cuestionario y la historia de vida

requirieron un tiempo aproximado de 45 minu
tos por persona.

El estudio contó con la colaboración voluntaria

de 140 personas mayores de 65 años que en el
período de realización del estudio (cuatro meses)

vivían en los ayuntamientos gallegos menciona
dos. Con el objetivo de conseguir que la muestra
extraída fuese heterogénea y representativa de la

población dependiente de edad, se ponderó ésta
en base a los siguientes criterios; edad, género,
hábitat rural/urbana y ámbito de residencia (ins
titucionalizado/en su domicilio). El cálculo del ta

maño muestral se realizó a partir de la prevalen
cia de la dependencia en Galicia según el tamaño
municipal de la población de 65 años y más. En
el caso del ayuntamiento rural el porcentaje de la
prevalencia de la dependencia es del 21,8% (380
personas dependientes mayores de 65 años), y en
A Corulla del 30,1% (13.285 casos). El tamaño

de la muestra se estableció, para un nivel de con
fianza del 95,5% y p=q=0,05 y garantizando un
error máximo de ± 5%, en 100 entrevistas en A

Coruña y 40 en Mondoñedo.
A partir de la relación de masculinidad y el nú

mero de plazas de residencias en cada hábitat se
distribuyó la muestra de modo que, en el área ur
bana se contó con 58 mujeres (de las cuales 18
vivían en residencias gerontológicas) y 47 hom
bres (12 de ellos institucionalizados). En el hábi
tat rural, se entrevistó a 22 mujeres (5 institucio
nalizadas) y 18 hombres (3 institucionalizados).
Eos datos cuantitativos obtenidos fueron estan

darizados mediante tratamiento informático con

el programa estadístico SPSS versión 14.0.1. La
obtención de información de los datos cualitati

vos se realizó través de un análisis sociosemióti-

co, centrado en el análisis del discurso y el léxico
utilizado por los entrevistados.

dientes, incluso cuando ellas mismas alcanzan es

ta situación (27). Se puede decir que el papel de
la mujer como cuidadora y proveedora de la ayu
da informal no termina nunca. Debido a la im

portancia que el soporte informal tiene en el há
bitat rural, la mujer mayor procedente de zonas
rurales suele disponer durante más tiempo de
mayor autonomía en el desarrollo de las activida
des diarias (27). Existen estudios que comprue
ban que percibirse como autoeficaces en el mane
jo de problemas resguarda el bienestar de las
personas mayores y que el papel de la autoefica-
cia es importante para mantener la resistencia
psicológica en la vejez (28). Estas características
psicosociales explican para muchos investigado
res sociales la feminización de la vejez (29).

En Galicia hay escasa bibliografía sobre el tema
propuesto, y los estudios sobre la percepción de
la salud en mayores gallegos están centrados en
el ámbito rural (30). Resulta relevante la compa
ración de hábitat rural vs. urbano en Galicia,

igual que en otras comunidades donde fue nota
ble el volumen de emigración del campo a la ciu
dad con el desarrollo del sector terciario. Su pro
ceso de re-socialización en el área urbana deja
una impronta particular y distinta a la de aque
llos mayores que no emigraron y mantuvieron
sus redes primarias intactas: las percepciones de
los mayores dependientes están pues, influidas
tanto por las vivencias particulares definidas por
la variabilidad del entorno como por un proceso
histórico determinado (economía, desarrollo so

cial y cultural...) que produce unos resultados si
milares a los hallados en otras comunidades es

pañolas con características comunes (31).
Por lo tanto, en este estudio se intenta relacio

nar la percepción de la salud con la red social ca
racterística de los hábitat urbano y rural, tenien

do en cuenta las diferencias de género, para
poder afirmar si el apoyo informal o red primaria
es fuente de bienestar psíquico, físico y social en
el mayor dependiente en detrimento de los recur
sos formales.

ción de la muestra lo más completa posible. Se
comenzó con la construcción de los instrumentos

de evaluación mediante la creación de un cuestio

nario ad hoc y una batería de preguntas para la
realización de historias de vida destinadas a los

mayores dependientes. En ambos instrumentos se
reflejó el concepto multidimensional de salud que
abarca tanto aspectos subjetivos como objetivos.
El cuestionario de elaboración propia, a partir de
cuestionarios validados por el INE (329 y el IM-
SERSO (33), se dividió en tres áreas: datos socio-

demográficos, estado de salud y red social (rela
ciones con familia, amigos e instituciones).
Previo al cuestionario, se valoró la dependencia

del participante mediante test validados: MEC
de Lobo (34) (versión adaptada y validada en
España del MMSE de Folstein), índice de Barthel
(35) y el Cuestionario de Evaluación Funcional
Multidimensional OARS (36) en su componente
B (estructura familiar, amistades, relaciones so

ciales y la disponibilidad de un confidente y un
cuidador en caso de necesidad). Las historias de

vida, estructuradas a partir de una batería de

preguntas, proporcionaron información útil en
relación a las cuatro áreas fundamentales a tener

en cuenta en el diseño de las técnicas: bienestar

emocional, bienestar físico, relaciones interperso
nales y autonomía.
La fase de muestreo y recogida de datos se ini

ció con un entrenamiento previo para aplicar el
cuestionario creado y la batería de preguntas de
la historia de vida, comprobando si existían
errores y estimando el tiempo de realización por
persona.

El muestreo fue no probabilístico por casos

consecutivos. En el intervalo de tiempo prefijado
para realizar las técnicas metodológicas se esco

gieron de entre los voluntarios aquéllos que
cumplían los criterios de selección, hasta alcan
zar el número definido. Para la selección de los

participantes se recurrió principalmente a resi
dencias gerontológicas, centros de día, clubes de
jubilados y centros sociales de los ayuntamien
tos seleccionados A Coruña (urbano) y Mondo

ñedo -Lugo- (rural). Los participantes recibieron
información sobre el estudio y la protección de
los datos personales. Una vez que las personas
manifestaban su acuerdo de colaboración se rea

lizaban las entrevistas personales. La cumpli-

Composición de la muestra rural por sexo y edad

Sexo del

entrevistado/a

H hombre

mujer

12 -

10 -
□

8 '

6 *

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90 y más

Edad del entrevistado

Fig. 1. Composición de la muestra rural por sexo y edad en

grupos quinquenales.

Composición de la muestra urbana por sexo y edad

Sexo del

entrevistado/a

B hombre
n mujer

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90 y más

Edad del entrevistado

Fig. 2. Composición de la muestra urbana por sexo y edad

en grupos quinquenales.

hortes de 75 a 89 años. En el hábitat rural la par
ticipación fue muy similar por sexo y edad, ex
ceptuando el grupo de 75-79 años donde los va
rones fueron más propensos a colaborar. Además
del posible sesgo al no tener en cuenta la relación
de masculinidad por grupos quinquenales, las
historias de vida nos confirmaron las diferencias

en el uso del tiempo en los mayores, marcadas
por el tipo de actividad. En general los hombres
leen más y oyen la radio, al mismo tiempo que
acuden con más asiduidad cafeterías y centros so

ciales. Ellas, al mantenerse en un plano principal
mente doméstico han sido menos accesibles a la

hora de realizar este estudio. Las mujeres más

mayores realizan actividades exteriores de perio
dicidad semanal (acudir a talleres de memoria, de
cultura, de manualidades, centros cívicos...) ade

mas de salir mas a pasear, practicar alguna activi

RESULTADOS

Del análisis descriptivo de las variables sociode-
mográficas obtenemos información relevante pa
ra la comprensión de las características socio-sa

nitarias de la población estudiada. A pesar de la
proporcionalidad buscada en la composición de
la muestra (Figura 1 y 2), las mujeres urbanas
participaron más en el estudio excepto en las co-

MATERIAL Y METODOS

I.a metodología utilizada en este estudio trans
versal de tipo descriptivo combinó técnicas cuali

tativas y cuantitativas para ofrecer una descrip-
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área urbana los resultados obtenidos fueron; 2,9

para ellas y 3,2 para los hombres mayores. Es re
levante señalar pues, como las mujeres urbanas
son las que consideran que gozan de un peor es
tado de salud, respecto a las del área rural, que
superan la media para ambos sexos, y sobre los
varones de su mismo hábitat. A pesar de los da
tos expuestos el 40% de mujeres y el 35% de
hombres rurales manifestaron sentirse muy insa
tisfechos con su salud; son, sin embargo, quienes
presentan menos número de enfermedades diag
nosticadas. La existencia en la muestra de algún
tipo de dependencia incide en la prevalencia de la
insatisfacción sobre el estado de salud en mayor
grado que el género y el tipo de hábitat. Por ello,
el estudio de otro factor como el apoyo informal
que proporcionan las redes sociales en las pobla
ciones estudiadas resulta de gran utilidad para
entender el grado de bienestar general. El poseer
en el área rural mayor apoyo informal ayuda en
la mejora «real» de la dependencia, o por lo me
nos hacerla más llevadera. Según se pudo extraer

del análisis sociosemiótico el tener familiares y
vecinos/amigos a los que poder recurrir, sentirse
valorado y útil/necesario para los convivientes y
grupo de iguales fortalece el bienestar psicosocial
a pesar de la pérdida de autonomía causada por
la dependencia. A pesar de las mayores dificulta
des en el entorno rural para acceder a servicios
socio-sanitarios, los niveles de calidad de vida

medidos a partir de variables de auto-ubicación
son mayores en el área rural que en la urbana.
Al poner en relación los ítem escogidos para la

variable «red social» con el hábitat y el género
los resultados más significativos en el estudio
muestran que si bien no hay una naturaleza cau
sal entre salud y bienestar psicosocial, sí se puede
establecer una relación directa. Estas sirven como

razón empírica para creer en las relaciones socia
les de apoyo.
En relación a las variables que preguntan sobre

la red social, el grado de acuerdo con la afirma
ción «Mi círculo de amigos es el de toda la vida»
(Eigura 5) es el que mejor ilustra la importancia
de los apoyos informales. Pll 50% de los entrevis
tados en el área rural afirman estar bastante de

acuerdo con esta afirmación, mientras que el

34% de los urbanos está poco de acuerdo. Por gé
neros no existen grandes diferencias. Líombres y

dad deportiva moderada, acudir a espectáculos...
Esta información difiere según hábitat. En el en
torno rural, hombres y mujeres realizan activida

des muy similares e incluso compartidas (siembra
y recolección de productos agrícolas...) Todas
ellas se realizan en cooperación con familiares y
amigos, manteniendo así la red social primaria
que han forjado a lo largo de su vida. En las ur
bes sin embargo, predomina la agrupación por
sexos para la realización de las prácticas de ocio.
Otras variables estructurales como el sexo y el

nivel educativo influyen en el proceso de enveje
cimiento debido a que existen factores personales
y contextúales que influyen en la percepción de la
salud y en el afrontamiento de los problemas en
la vejez. En este estudio, respecto al nivel de ins
trucción, señalar que el 10,7% son analfabetos,
el 28,6% saben sólo leer y escribir y el 24,3%
tienen estudios primarios, mientras que han al
canzado los estudios secundarios un 25,7% de la

muestra. Por último, el 10,7% de las personas
mayores de la muestra posee estudios universita
rios. El nivel de instrucción se ve ampliamente in
fluido por el género. A partir del análisis de fre
cuencias por sexos de esta variable, el grado de
educación alcanzado por los hombres, urbanos y
rurales, se incrementa respecto al de las mujeres.
Sin embargo continúa con la tendencia a ser más

elevado en las áreas más pobladas. Respecto a las
mujeres señalar que sucede todo lo contrario, es

decir, el nivel educativo disminuye respecto a la
media, situándose la mayor frecuencia en aque
llas que sólo saben leer y escribir (35,8%). En el
hábitat rural la mayoría son analfabetas (40,9%)
frente al 38,9% de los varones rurales que pose
en estudios secundarios mayoritariamente.
En relación con la percepción de la salud (Eigu

ra 3 y 4), sólo el 1,4% responde a la pregunta
«;C.ómo calificaría su propio estado de salud?»
con un «muy bueno». El 4,3% se auto-ubica en

«muy malo». Predominan aquellos entrevistados
que señalan que su salud es «regular» (48,6%).
Este posicionamiento intermedio fue justificado
principalmente aludiendo a la variabilidad en la

aparición e intensidad de los dolores, del males

tar... Eos cambios de tiempo y el tener que reali
zar actividades no cotidianas fueron las otras dos

punto de vista es «bueno», el 27,9% dice que es
«malo». Las respuestas a «Grado de satisfacción
con su salud» aportan información añadida. Se

gún el tipo de hábitat la satisfacción/insatisfac
ción, medida en una escala del 1 (muy satisfecho)
al 5 (muy insatisfecho), varía notablemente. Ade
más, intra-hábitat las variaciones según el género
son notables, y las explicaciones pueden ser tan
amplias como inexactas.
Las diferencias existentes por género y hábitat

se observan a partir de la media de la auto-ubica
ción del estado de salud en la escala mencionada.

La media general se situó en el 3,2 (regular). Por
géneros la variación fue escasa (3,0 en el caso de
las mujeres y 3,3 para los varones). Según el tipo
de hábitat, los hombres rurales puntúan su salud
en un 3,3 y las mujeres en un 3,4 de media. En el

Composición de la muestra urbana por sexo y edad

Sexo del entrevistado/a

hombre

H mujer

Grado de acuerdo

20

D15

g
10

20^

15

10

muy de bastante regular poco nada
acuerdo

Mi círculo de amigos es el de toda la vida

Fig. 5. Grado de acuerdo con la afirmación «Mi círculo de

amigos es el de toda la vida» según el tipo de hábitat.

mujeres consideran que no han recuperado en los
últimos años la relación con sus amigos de antaño
(17% de los mayores rurales están «nada de
acuerdo» con la afirmación, y el 34% de los ur
banos), lo cual está directamente relacionado con

el hecho de que predominen los conocidos sobre
los amigos (el 17% de los entrevistados en el há
bitat rural dicen tener conocidos en lugar de ami
gos y el 26% en el urbano). El fallecimiento de és

tos es la principal causa que alegan. Además se
muestran «poco de acuerdo» a la hora de indicar

si tienen amigos de confianza o íntimo, o que su
círculo de amigos es el de toda la vida. Es relevan
te, en relación con el objetivo propuesto, señalar
que en el área rural los ítem referidos al manteni

miento del grupo de amigos y «Mi grupo de ami
gos es el de toda la vida» son mejor valorados
(entre «muy de acuerdo» y «bastante de acuer
do») que en el área urbana objeto de estudio. Así,
de los datos obtenidos creemos que existe un ne
xo entre la autopercepción de la salud y los ítem
relacionados con la conservación de amistades,

vecinos y compañeros de «toda la vida».
Respecto al apoyo que perciben de familiares,

amigos e instituciones existen notables diferencias
según el hábitat (Tibia 1). Se muestran satisfechos
en general con las muestras de cariño y apoyo que
reciben y los consejos útiles que les proporcionan
(principalmente familiares) cuando se les presenta
algún problema, no así con las invitaciones para
salir y distraerse. Debido a la rutinirlad de las ac

ciones diarias (ver a las mismas personas, acudir a

¿Cómo calificaría su propio estado de salud?

B bueno

D regular
D malo
B muy malo

3
C/)

CL

Hábitat rural

=r
Q.

3
cr

Fig. 3. Percepción subjetiva del estado de salud, según
sexo. Hábitat rural.

¿Cómo calificaría su propio estado de salud?

B rnuy bueno
O bueno
D regular
B malo

D muy malo

3
(/)

a

Hábitat urbano

Q.

3
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alegaciones más recurridas. Mientras que el
17,9

Fig. 4. Percepción subjetiva del estado de salud, según
sexo. Hábitat urbano.

O/

señala que su estado de salud desde su/o
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Sin embargo, al referirnos a la autopercepción
de la salud en el mayor dependiente, aspectos
subjetivos como la empatia son un valor añadido
en cualquier etapa vital, también en la vejez. La
presencia empática de miembros de la misma es
pecie reduce el impacto del estrés tanto natural
como experimental (43). Como señalan algunas
investigaciones (44) también a nivel práctico se
evidencia nuestra hipótesis. Por ejemplo, el efecto
del «corazón roto» (44) muestra la importancia
del apoyo social en la salud y el bienestar, y de
los efectos negativos que la carencia o pérdida de
fuentes relevantes de apoyo ocasiona. Este efecto
establece una relación causal entre la muerte de

una persona y la mayor probabilidad de que su
pareja enferme o muera posteriormente (45).
Por otro lado, queda abierta la siguiente cues

tión, poco debatida en gerontología: ¿es la red
social un determinante sociológico del concepto
que la persona mayor tiene de su salud o bien la
autopercepción de la salud determina la cantidad
y calidad de las redes sociales del mayor? Según
Sluzki (46), relevante teórico de las redes socia

les, existe evidencia científica de que la presencia
de una enfermedad, especialmente las de curso
prolongado, deteriora la calidad de su interac
ción y a la larga reduce el tamaño y la accesibili¬

dad de su red social. En un nivel de práctica so
cial, la red actúa como monitor de la salud, y nos

lleva a consultar con expertos (46). De todo esto

se podría deducir que la presencia de una enfer
medad impacta las interacciones entre el indivi
duo y su red social. La persona mayor adopta
conductas evitativas que reducen la oportunidad

de contactos sociales y lo aísla. Como consecuen
cia el propio sujeto inicia la desactivación de su
red; al mismo tiempo disminuye sus sentimientos

de reciprocidad, negando un principio básico de
los vínculos de la interacción social: el principio
de quid pro quo (46).
Creemos que existe una reciprocidad y no una

respuesta unidireccional para entender la rela

ción red social/percepción de la salud, donde to
dos los factores sociales, sanitarios, culturales,
etc. deberían ser tenidos en cuenta. Partimos del

concepto básico de que las redes sociales infor
males son la forma natural de organización de
los seres humanos y que en momentos de crisis
social/problemática individual éstas cobran más
trascendencia y canalizan lo que no es viable de
hacer por los canales formales (47). De este mo
do también se explicaría porqué las redes prima

rias poseen connotaciones positivas y beneficio
sas para el mayor.

los mismos sitios a las mismas horas...) estas «in
vitaciones» son menores en el área rural. Las dife

rencias inter-hábitat en el grado de apoyo percibi
do apoyan nuestra hipótesis de la efectividad de
la red informal frente a la formal, tanto por el
desconocimiento de los recursos socio-sanitarios

en el medio rural como por la dificultad de acceso
a los mismos (inexistencia de servicios adecuados

para mayores dependientes, inadecuación de los
servicios a las necesidades, escasez de plazas, re
cursos humanos ...). Así los mayores dependien
tes entrevistados en el área rural dicen contar en

mayor medida con personas que se preocupan de
lo que le sucede y a las que pueden pedir consejo
sobre sucesos importantes de su vida. Se puede
concluir pues, que la calidad de vida apreciada
por los mayores, indiscriminadamente de los pro
blemas derivados de la dependencia, es mejor en
el área rural que en la urbana. El apoyo que la
red primaria proporciona al mayor dependiente
modifica, mediante mecanismos psicológicos, la
situación real de su estado de salud. La percep
ción de su bienestar físico y psicológico es más
elevada que en los mayores donde el apoyo infor
mal es escaso o inexistente.

revisión bibliográfica realizada sobre el tema de
la hipótesis en general y las variables a utilizar en

particular aporta suficiencia teórica a nuestros
resultados. Si bien el tamaño reducido de la

muestra dificulta la extrapolación de los resulta
dos a otras poblaciones, no por ello la hipótesis
debe ser rechazada. Mediante la revisión de in

vestigaciones llevadas a cabo en comunidades y
entornos socio-sanitarios y culturales similares a
Galicia, creemos que este estudio es una corrobo
ración más de la existencia de la relación entre

red social y salud percibida.
Por tanto, a pesar de la no representatividad de

la muestra, coincidimos en los datos resultantes

de otras investigaciones que hacen una compara
ción rural vs. urbana del bienestar psicosocial de
las personas mayores (42). Hay que señalar que
la calidad de vida a las que nos referimos es sub
jetiva, y no en base a medidas estandarizadas de
la calidad de vida. Las conexiones sociales infor

males y provenientes en su mayoría de los grupos
primarios se presentan pues, como variable defi-
nitoria de la salud percibida (13,16) incluso con
siderando al mismo tiempo la variable sexo (26).

No descartamos pues, que del análisis completo
de calidad de vida se necesiten otras variables de

tipo objetivo ya que sólo un número determinado
de valoraciones subjetivas intervienen sobre la
autopercepción del estado de salud a la hora de
condicionar el nivel de vida (dentro del que se en
cuentra el apoyo informal) (23).
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TABLA 1. Grado de percepción de apoyo afectivo y personal según hábitat. Se presentan sólo aquellas

respuestas obtenidas con una mayor frecuencia para cada una de las preguntas (porcentaje)

Grado de percepción de apoyo (% de mayor frecuencia)

UrbanoRural

Recibe invitaciones para distraerse y salir Mucho menos de lo que desea

(32,5%)

Tanto como desea (47,5%)

Bastante pero menos de lo que

desea (30,0%)

Tanto como desea (40,0%)

Bastante menos de lo que

desea (28,0%)

Tanto como desea (40,0%)

Mucho menos de lo que desea

(36,0%)

Tanto como desea (37,0%)

Recibe cariño y apoyo

Tiene posibilidad de hablar con alguien

de sus problemas

Cuenta con personas que se preocupan

de lo que le sucede

Recibe consejos útiles cuando le sucede algún

acontecimiento importante en su vida

Recibe ayuda cuando está enfermo en la cama

Tanto como desea (30,0%) Bastante pero menos de lo

que desea (25,0%)

Tanto como desea (51,0%)Tanto como desea (57,5%)



io6 107

Mapfkk Medicina, 2007 ● Vol.18 ● Supl. II ● 98-107

Mayores dependientes y percepción de salud

Mapfre Medicina, 2007 ■ Voi,.18 ● Supe. II ● 98-107

Lorenzo T., Maseda A.,

Fernández-Agulló L., et al

Lorenzo T., Maseda A.,

Fernández-Agulló L., et al
Mayores dependientes y percepción de salud

of Health status and mortality of older persons.
Detnography. 2001; 38:525-36.

13. Hoeymans N, Feskens EJM, Krotnhout D, Van Den
Bos GAM. Ageing and the relationship between
functional status and self-rated Health in eiderly
men. Soc Sci Med. 1997; 45:1527-36.

14. Haines V, Flurlbert J. NetWork, Range and Health.
J Health Soc Behav. 1992; 33:254-66.

15. Bailis DS, Segall A, Chipperfieid JG. Two views of
self-rated general Health status. Soc Sci Med. 2003;
56:203-17.

16.Zimmer Z, Amornsirisomboon R Socioeconotnic
status and Health among older adults in Thailand:
an examination using múltiple indicators. Soc Sci
Med. 2001; ,52:1297-311.

17. Berg CA, Strough J, Calderone KS, Sansone C, Weir
Ch. The Role of Probiem Definitions in

Understanding Age and Context Effects on
Strategies for Solving Everyday Problems. Psychol
Aging. 1998; 13(l):29-44.

18.Krout JA. The eiderly in rural environments. J Rural
Stud. 1988; 4(2):103-14.

19. Mulrow CD, Gerety MB, Cornell JE, Lawrence VA,
Kanten DN. The relationship between disease and
function and perceived health in very frail eiders. J
Am Geriatr Soc. 1 994; 42(4):374-80.

20. Bisconti TL, Bergeman CS. Perceived social control
as a mediator of the relationships among social
SLipport, psychological well-being and perceived
health. Gerontologist. 1999; 39( 1 ):94-103.

21. Redondo-Sendino A, Guallar-Castillón J, Rodríguez-
Artalejo B. Relación entre red social y la
hipertensión arterial en los ancianos españoles. Rev
Fsp Cardiol. 2005; 59(1 I): 1294-301.

22. (lama FV, Damián J, Molino JP, López MR, Pérez
ML, Iglesias FJG. Association of individual activities
of daily living with self-rated health in older people.
Age Ageing. 2000; 29(3):267-70.

23. Achat H, Kawachi I, Levine S, Berkey G, Coakiey E,
Golditz G. Social networks, stress and health-related
quality of lile. Qual Life Res. 1998; 7:735-50.

24. Rosenfeld Fl. Ghange, barriers to change and
contradictions in the Arab village familv. Am
Anthropol. 1968; 70:732-52.

25.Gastellón A, Del Pino S, Aleixandre M. Galidad de

vida y salud. Rev Mult Gerontol. 2001; I 1:12-19.

26. Martikainen P, Aromaa A, Heliovaara M, Klaukka

T, Knekt P, Maatela J, et al. Reliability of perceived
health by sex and age. Soc Sci Med. 1999;
48(8):l M7-I22.

27. (jil I.atorre 1. Mujer y envejecimiento. La mujer
mayor. La mujer cuidadora. Rev Mult (lerontol
2001; I i (4): 156-60.

28. Navarro AB, Bueno B, Buz J, Mayoral P. Percepción
de autoeficacia en el afrontamiento de los

problemas y su contribución en la satisfacción vital
de las personas muv mayores. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2006; 4Í(4):222-27.

29. Pérez Díaz J. La feminización de la vejez. Reis 2003;
104:91-121.

30. Fernández-Merino M, Giide F, Faraldo-Vallés M,
Rey-García J, Tato A, Beceiro F. Autopercepción de
la salud en ancianos y mortalidad a los 5 años.
Estudio en una comunidad rural. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2003; 28(:311-15.

31. García-González J, Rodríguez-Rodríguez P.
«Rompiendo Distancias»: un programa integral
para prevenir y atender la dependencia de las
personas mayores en el medio rural. Rev Esp
Geriatr Gerontol. 2005; 40:22-33.

32. Instituto Nacional de Estadística. Encuesta Nacional

de Salud. Madrid: INE; 2003.

33. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Encuesta
de la Calidad de Vida de los Mayores. Madrid:
IMSERSO; 2004.

34. Lobo A, Saz P, Marcos G, Día JL, de la Cámara C,
Ventura T et al. Revalidación y normalización del
Mini-Examen Cognoscitivo (primera versión en
castellano del Mini-Mental Status Examination) en

población general geriátrica. Med Clin (Barc). 1999;
112:767-74.

35. Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation:
the Barthel Index. Md Med J. 1965; 14:61-65.

36. Badia X, Salameto M, Alonso J, Ollé A. La medida
de la salud. Guía de escalas de medición en español.
2'^ ed. Barcelona: Edimac; 1999.

37. Instituto Nacional de Estadística. FIncuesta de

Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud.
Madrid: INE; 1999.

38. SPSS. SPSS Professional Statistics 14.0.1. Chicago:
SPSS; 2005.

39. Pérez-Ortiz L. Actividades, actitudes y valores. En:
IMSERSO, editor. Las personas mayores en España.
Informe 2004. Madrid: IMSERSO; 2004.

40. Navarro AB. Efectos del sexo, el nivel educativo y el
nivel económico en el afrontamiento de los

problemas en personas muy mayores. Rev Esp
Geriatr Gerontol. 2005; 40:34-43.

41. Bazo Royo MT, García Sauz B, Hernández
Rodríguez G, Leira López J, López Rey MJ, Millán-
Calenti JC et al. Sociología de la vejez. En: Millán-
Calenti JG, editor. Principios de Geriatría y
Gerontología. Madtid: McCiraw-Hill
1 n te r a m e I' i c a n a; 2006.

42. Wenget GCj. A 'Gomparison of Urban with Rutal
Support Networks: Liverpool and North Wales.
Ageing Soc. 1995; I5(I):59-8I.

43. Spiegel D, Bloom JR, Kraemer HC. Effect of
psychosocial treatment on survival of patiens
metastatic breast cáncer. Lancet 1989; 2:888-901.

44. Marín Sánchez M, García González AJ. Calidad de
vida en la tercera edad desde la salud y el estado de
bienestar psicosocial. Mapfre Med. 2004;
15(3):177-85.

45. Antonnucci TC, Jackson JS. Apoyo social, eficacia
interpersonal y salud: una perspectiva del transcurso

de la vida. En: Carstensen LL, Edelstein BA,

editores. Intervención psicológica y social.
Barcelona: Martínez-Roca; 1990.

with

46. Sluzki C. La ted social: la fronteta de la ptáctica
sistémica. Barcelona: Gedisa editorial; 1996.

47. Rivoir AL. Redes sociales: ¿instrumento
metodológico o categoría social? Rev Cieñe Soc.
1999; 15:49-58.



Ap. IAp. I
Nota df, prensa Nota de prensa

BASADO EN UNA MUESTRA REALIZADA A 1.400 NIÑOS NACIDOS HACE 2 AÑOS

A PARTIR DE LAS MUESTRAS DE SANGRE DE CORDÓN UMBILICAL f

Un estudio del Hospital Severo Ochoa
revela que un 26% de los recién nacidos tiene

predisposición a ser celíaco Equipo del

Hospital Severo
Ochoa: Carmen

Hernando de

Larramendi,
Jefe de Análisis

Clínicos: Sonia

Fernández y
Luz Cillleruelo,
Facultativos del

Servicio de

Pediatría y
Juana Jiménez,
Analista Clínica.

El 1 26% de los recién nacidos tiene predisposiciónI a padecer enfermedad celíaca, según un estu-
.^dio efectuado por el Hospital Severo Ochoa

basado en una muestra realizada a 1.400 niños

nacidos aproximadamente hace 2 años. Para reali

zar este trabajo, el equipo responsable del estudio
tomó muestras de cordón umbilical de los recién naci

dos con el fin de detectar si tenían predisposición de
padecer esta enfermedad.
Así, se podrá detectar precozmente la enfermedad

y minimizar en lo posible los síntomas. De un total
de 1400 nacimientos analizados se han encontrado,
aproximadamente, 400 niños con esta predisposición,
un 26% de la muestra.

Sobre estos niños el hospital está trabajando ahora
para comprobar el desarrollo de la enfermedad y
tomar cuanto antes las medidas terapéuticas nece
sarias. Actualmente la normalización de las personas
celíacas pasa por la supresión del gluten de la dieta.
Una intervención temprana logrará un intestino
normal pese a que el paciente deberá seguir las
medidas dietéticas impuestas durante toda su vida.
Una vez detectada la predisposición genética de los

niños y recuperados los casos, se está llevando a cabo
la determinación de anticuerpos de la enfermedad
celíaca (anticuerpos antitransglutaminasa) por medio
de un test rápido. A los niños con un test positivo se

les realiza analítica completa y serología de enfer
medad celíaca en sangre venosa.

Con todo ello se pretende detectar precozmente la
enfermedad, para imponer un tratamiento, y conocer
la evolución de los niños con serología positiva que tie

nen, la mayoría de ellos, síntomas escasos o atípicos.
F.l equipo responsable del estudio está formado pol

las Dras. M'' Luz Cálleruelo y Sonia Fernández, del
servicio de Pediatría, y juana Jiménez, especialista en

Análisis Clínicos. El trabajo se ha realizado en el
Laboratorio dirigido por la Dra.Carmen Hernando
de Larramendi, y con la financiación de dos Becas de
la LUNDACIÓN MAPLRE.

Los primeros síntomas aparecen
a los 2 ó 3 años de edad

La novedad de esta detección precoz radica en el
hecho de que el estudio se inició hace dos años
tomándose muestras de cordón umbilical tenien

do como planteamiento la base genética de la enfer
medad. Con los datos obtenidos y la observación de
los niños, la detección de la enfermedad se realiza

prácticamente en el momento de su aparición ya que
los primeros síntomas debutan a los 2-3 años de edad.
«Pretendemos, asegura la Dra. Cilleruelo, tratar
cuanto antes a los niños con síntomas y, por otra

parte, conocer la evolución de aquellos casos con pre
disposición genética, pero asintomáticos».
El tratamiento de la enfermedad celíaca consiste

en medidas dietéticas que consiguen recuperar al

paciente, sobre todo si se trata de niños de muy
corta edad. A veces en los adultos no se consigue
una recuperación suprimiendo el gluten de la dieta,

en cambio los niños se recuperan totalmente y se
consigue que tengan un intestino completamente
normal. Cuanto más precoz es el tratantiento se tie
nen menos complicaciones a largo plazo. Además,
la implantación de una dieta es mucho más sencilla
cuando se trata de niños.

La celiaquía es una enfermedad que se caracteriza
por la inflamación y atrofia de la mucosa del intes
tino delgado, debido a una intolerancia al gluten, pro

teína existente en los cereales. El cuadro clínico es

muy variable existiendo casos graves con diarrea y

malnutrición y otros con síntomas como falta de ape
tito y anemia ferropénica.
Muchos especialistas creen que estamos ante

un iceberg del que sólo conocemos la punta ya que
pasan desapercibidos muchos enfermos. El Hos
pital Severo Ochoa lleva trabajando en torno a la
detección de la enfermedad celíaca desde hace

varios años. En el año 2000 se inició un estudio de

detección de enfermedad celíaca en población
escolar con el fin de descubrir realmente la inci¬

dencia de la mismaen su área sanitaria. Este estu

dio se realizó sobre una población escolar de
niños de 10 a 12 años en las poblaciones de Euen-
labrada y Leganés. Los resultados mostraron que
la prevalencia de la enfermedad era de uno cada
220 escolares.

Siguiendo con esta línea de trabajo, el equipo se
planteó la conveniencia de adelantar la detección a
los 2-3 años, edad en la que debutan los primeros sín
tomas de la enfermedad.
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