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Resumen

Introducción: La teoría de la sensibilidad al refuerzo (tsr) propone el sistema de 
activación conductual (sac) como el sistema motivacional encargado de dirigir la con-
ducta hacia la obtención de estímulos apetitivos. A nivel neurobiológico, este sistema 
se ha relacionado con el circuito cerebral de la recompensa. Así mismo, se ha pro-
puesto el rasgo de personalidad de sensibilidad a la recompensa (sr) como modulador 
de la actividad del sac. En el presente trabajo estudiamos la relación entre la actividad 
del sac, medida por medio del cuestionario spsrq, y el volumen de sustancia gris en 
áreas de recompensa. Métodos: Realizamos un análisis de morfometría basada en el 
vóxel (vbm) en una muestra de 216 hombres e investigamos la asociación entre los 
valores de volumen obtenidos y las puntuaciones en la escala sr del spsrq mediante 
un análisis de regresión. El procesado y análisis de las imágenes se realizó mediante 
spm8. Resultados: A nivel cortical, los análisis de vbm mostraron una correlación ne-
gativa entre las puntuaciones de la escala sr y el volumen de sustancia gris en el 
córtex prefrontal lateral, la ínsula y el lóbulo temporal superior. A nivel subcortical, ob-
servamos una reducción en el volumen del estriado (núcleo caudado). Conclusiones: 
Nuestros resultados apoyan investigaciones previas y aportan nuevas evidencias 
acerca de las diferencias anatómicas en áreas relacionadas con el control inhibitorio y 
la toma de decisiones en participantes con un sac sobreactivado. 

Palabras clave: recompensa, morfometría, córtex prefrontal, estriado, modelo de Gray.

Abstract 

Introduction: The Reinforcement Sensitivity Theory (rst) proposes the Behavioral 
Activation System (bas) as the motivational system responsible for direct behavior to-

Índex
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ward appetitive stimuli. Neurobiologically, this system has been related to the brain 
reward circuitry. Additionally, the personality trait of Sensitivity to Reward (sr) has been 
proposed as modulator of bas activity. In this work, we studied the relationship between 
the bas activity, as measured by the spsrq questionnaire, and the gray matter volume 
in reward-related areas. Methods: We carried out a voxel-based morphometry analysis 
in a sample of 216 male participants and we investigated the association between the 
data volume obtained and the sr scale scores by means of a regression analysis. 
Image processing and statistical analyses were carried out using spm8. Results: At the 
cortical level, vbm analysis showed a negative correlation between sr scores and the 
gray matter volume in the lateral prefrontal cortex, the insula, and the superior temporal 
lobe. Subcortically, we found a reduction in the striatum volume (caudate nucleus). 
Conclusion: Our results support previous studies and provide new evidence about 
anatomical differences in brain areas related to inhibitory control and decision-making 
in participants with an overactive bas. 

Keywords: reward, morphometry, prefrontal cortex, striatum, Gray’s model.

Introducción

La teoría de la sensibilidad al refuerzo (tsr) propuesta por Gray (1982), y más tarde revi-
sada por Gray y McNaughton (2000), propone el sac como el sistema cerebral encargado de 
responder a estímulos condicionados e incondicionados apetitivos. Cuando uno de estos estí-
mulos está presente, se dan dos efectos mediados por el sac: un efecto motivacional, debido a 
un incremento en el arousal (Barrós-Loscertales y cols., 2010; Corr, 2004), que estimula y pro-
mueve la conducta de aproximación hacia la obtención de la recompensa, y un efecto en el 
aprendizaje, debido a que se redirige la atención sobre el estímulo de recompensa, facilitando 
el aprendizaje de relaciones estímulo-estímulo y estímulo-respuesta (Pickering y Gray, 2001). 
De esta forma, en base al aprendizaje de contingencias reforzantes, se ha relacionado el sac 
con el afecto positivo y las expectativas de recompensa (Cohen, 2007; Schultz, 2000). Como 
resultado, se ha podido comprobar que el sac facilita la detección de estímulos condicionados 
asociados a recompensas y promueve conductas de aproximación hacia estos (Corr, 2004). 

En relación a las bases biológicas, el sistema dopaminérgico ha sido propuesto como 
elemento central en el funcionamiento del sac, a causa de la implicación de las vías mesolím-
bicas y mesocorticales en la conducta dirigida a la obtención de recompensas (Depue y Co-
llins, 1999; Pickering y Gray, 2001). Dentro de este sistema se incluyen áreas corticales, como 
el córtex prefrontal medial, el córtex orbitofrontal, la corteza cingulada anterior y la ínsula. A 
nivel subcortical encontramos el área tegmental ventral, la sustancia negra, los ganglios basa-
les y la amígdala (Haber y Knutson, 2010; Sescousse, Caldú, Segura y Dreher, 2013). 

La tsr propone la existencia de diferencias individuales en la reactividad del sac (Gray, 
1982; Gray y McNaughton, 2000). De esta forma, en la tsr se relacionan factores motivacio-
nales y emocionales que estarían asociados con la disposición de respuesta y que, a su vez, 
están modulados por la actividad del sac (Corr, 2004). Así mismo, la actividad del sac se ha 
asociado al rasgo de personalidad de sensibilidad a la recompensa (sr). En relación a esto, 
algunos estudios han relacionado la sobreactivación del sac con la sensibilización del sistema 
dopaminérgico mesencefálico (Robinson y Berridge, 2008; Vezina, 2004), lo cual también está 
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relacionado con una mayor sr. Una alta sr provoca que los individuos detecten más estímulos 
apetitivos y, una vez detectados, que tengan una mayor probabilidad de llevar a cabo la con-
ducta de aproximación (Corr, 2004; Gray y McNaughton, 2000). Así pues, la relación entre el 
sac y la sr también puede ser de utilidad a la hora de evaluar rasgos de impulsividad (Torru-
bia, Ávila, Moltó y Caseras, 2001).

La investigación en personalidad ha propuesto la existencia de diferencias individuales 
asociadas a la actividad del sac. Estas diferencias, asociadas a la sr, pueden ser evaluadas 
mediante medidas de autoinforme, como por ejemplo los cuestionarios de sensibilidad al cas-
tigo y sensibilidad a la recompensa (spsrq; Torrubia y cols., 2001) y la escala bis/bas (Carver 
y White, 1994). En base a esto, en los últimos años, diversos estudios de neuroimagen han 
analizado las diferencias anatómicas y funcionales asociadas a la actividad del sac. Así, se ha 
podido comprobar que las personas con un sac sobreactivado muestran una reducción en el 
volumen de sustancia gris en áreas frontoestriatales (Barrós-Loscertales y cols., 2006), lo cual 
también se ha visto en relación a la impulsividad (Muhlert y Lawrence, 2015). Estas diferencias 
también se han asociado a trastornos del control de impulsos, como el abuso de sustancias, 
donde también se han observado reducciones en el lóbulo temporal y la ínsula (Barrós-Los-
certales y cols., 2011; Moreno-López y cols., 2012).

En referencia a las diferencias funcionales, estudios de resonancia magnética funcional (rmf) 
han evidenciado la modulación que ejerce el sac en áreas cerebrales involucradas en el circuito 
de la recompensa (Barrós-Loscertales y cols., 2010; Costumero y cols., 2013). En estos estudios 
se observó una hiperactivación en áreas relacionadas con la detección y el procesamiento de re-
compensas, como la amígdala, la ínsula, el estriado dorsal y ventral y áreas prefrontales ante la 
presentación de estímulos recompensantes (véase Kennis y cols., 2013 para revisión).

Por otra parte, la reactividad del sistema de recompensa también se ha asociado a tras-
tornos clínicos. Una alta sr se ha relacionado con trastornos clínicos caracterizados por la 
falta de control de impulsos, como por ejemplo el abuso de sustancias (Balconi, Finocchiaro y 
Campanella, 2014; Franken, Muris y Georgieva, 2006), el trastorno por déficit de atención 
(tdah) con hiperactividad (Mitchell y Nelson-Gray, 2006) o la obesidad (Shott y cols., 2014). 
Por el contrario, una baja sr se ha relacionado con trastornos caracterizados por la falta de 
motivación hacia estímulos apetitivos, como por ejemplo la depresión (Kimbrel, Nelson-Gray y 
Mitchell, 2007; Pinto-Meza y cols., 2006). 

Pese a la aceptación del modelo de Gray, en la actualidad no hay una gran evidencia 
acerca de las diferencias cerebrales asociadas a la actividad del sac. Por ello, el objetivo de 
nuestro estudio fue analizar la relación entre las diferencias individuales en la actividad de este 
sistema, medida por medio de la escala sr del cuestionario spsrq, y el volumen de sustancia 
gris en áreas relacionas con el circuito de la recompensa en una amplia muestra. Decidimos 
realizar nuestro estudio únicamente en hombres debido a que estudios previos han evidencia-
do diferencias de género tanto en volumen cerebral (Good y cols., 2001) como en las punta-
ciones en sr (Torrubia y cols., 2001).

Métodos 

Participantes

Para este estudio seleccionamos una muestra formada por 216 hombres, con una media 
de edad de 23,46 años (D. E. = 4,55; rango = 18-39 años). El requisito que debían cumplir 
para poder participar en el estudio fue no tener antecedentes de enfermedad neurológica o 
psiquiátrica y no haber tenido ningún traumatismo con pérdida de conciencia. Además, los 
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participantes fueron informados de la naturaleza del estudio y firmaron el consentimiento por 
escrito. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universitat Jaume I.

Todos los participantes completaron el cuestionario de sensibilidad al castigo y a la re-
compensa (scsr; Torrubia y cols., 2001), obteniendo una puntuación media para la escala de 
sr de 11,93 (D. E. = 4,80; rango = 3-23).

Adquisición de datos de resonancia magnética

Las imágenes se obtuvieron por medio de un escáner Siemens Avanto (Erlangen, Ale-
mania) de 1.5 T. Los participantes fueron colocados en posición supina en el escáner de re-
sonancia magnética y se les inmovilizó la cabeza mediante cojines para reducir los artefactos 
producidos por el ruido. 				  

Para la adquisión de los datos estructurales, se adquirió un volumen 3D potencia-
do en T1 usando una secuencia mprage (te = 3,8 ms; tr = 2200 ms; FOV = 256 mm; ma-
triz = 256 x 256 x 160; tamaño del voxel = 1 x 1 x 1 mm). 

Morfometría basada en el vóxel

El análisis de morfometría basada en el vóxel (vbm) se realizó mediante la herramienta 
vbm8, implementada para el el paquete estadístico spm8 (Statistical Parametric Mapping, We-
llcome Institute of Cognitive Neurology, Londres, ru). El preprocesado de las imágenes origi-
nales de todos los participantes se realizó en base al proceso automatizado de segmentación 
unificada (Ashburner y Friston, 2005). Las imágenes fueron segmentadas en sustancia gris, 
sustancia blanca y líquido cefalorraquídeo y fueron normalizadas a un espacio estereotáxico 
estándar (plantilla proporcionada por el International Consortium of Brain Mapping, icbm) me-
diante transformaciones lineales (12 parámetros) y no lineales. Para lograr un registro espacial 
más preciso, creamos una plantilla específica para nuestro estudio, para posteriormente rea-
lizar una normalización mediante dartel. Los parámetros resultantes de la normalización 
fueron aplicados a las imágenes originales, siendo moduladas con una interpolación trilineal a 
un tamaño final de vóxel de 1 mm3. Los determinantes Jacobianos derivados de la normaliza-
ción espacial fueron aplicados a los valores de vóxel originales, permitiendo que las estructu-
ras conservaran la informacion de su volumen previo. Finalmente, las imágenes fueron suavi-
zadas con un filtro gaussiano de 10 mm.

Análisis estadístico

El análisis de regresión vóxel a vóxel fue realizado tomando el volumen de sustancia gris 
como variable dependiente y las puntuaciones en la escala sr como covariable de interés, 
dentro del marco del modelo lineal general en spm8. La variable edad tambén fue incluida 
como covariable, a fin de controlar posibles efectos en el volumen cerebral. 

El umbral estadístico establecido para el análisis de todo el cerebro (whole-brain) fue de 
p  <  0.05 corregido por comparaciones múltiples (fwe corregido a nivel de cluster). Para el 
análisis de regiones de interés (roi), establecimos un umbral de p < 0.05 corregido por com-
paraciones múltiples (fwe corregido a nivel de vóxel). 

Las roi analizadas fueron definidas por medio del Wake Forest University PickAtlas 
(Maldjian, Laurienti, Kraft y Burdette, 2003)
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. Así mismo, las roi para el córtex orbitofrontal, la amígdala, el cingulado anterior y el 
núcleo caudado fueron extraídas por medio del atlas aal (automated anatomical labeling). 
Para el núcleo accumbens, definimos dos esferas de 6  mm usando las coordenadas mni 
(x y, z = ± 12, 8, -4) provistas en el metaanálisis de Liu, Hairston, Schrier y Fan (2011).

Resultados 

En relación a la actividad del sac, el análisis para todo el cerebro nos permitió detectar 
cinco clusters de sustancia gris que mostraron una correlación negativa con las puntuaciones 
en la escala sr. Estos fueron localizados en el córtex prefrontal lateral, el lóbulo temporal su-
perior, la ínsula, el córtex cingulado medio y el giro occipital (véase la tabla 1, figura 1). No se 
encontraron correlaciones positivas significativas entre las puntuaciones de sr y el volumen 
de sustancia gris.

Tabla 1
Áreas cerebrales que muestran una correlación negativa entre el volumen de sustancia gris  

y las puntuaciones en la escala sr

Área Hemisferio
Coordenadas 

mni x y, z
T k-vóxels

Frontal inferior opercular I -60, 11, 21 4,38 4324

Temporal superior I -47, -7, -9 4,34

Giro precentral I -54, 2, 28 4,33

Opérculo rolándico I -59, 0, 6 3,65

Ínsula I -47, 3, -0 3,44

Frontal medio I -30, 56, 22 4,68 3048

Giro frontal superior I -32, 50, 37 4,28

Frontal superior I -26, 60, 6 4,25

Frontal superior D 24, 62, 12 3,78 1697

Frontal superior medial D 12, 60, 16 3,70

Frontal superior medial I -6, 47, 51 3,43

Cingulado medio I -9, -28, 33 4,82 1528

Cingulado medio D 6, -19, 34 4,22

Giro occipital medio I -51, -79, 6 4,12 1391

Giro temporal inferior I -56, -73, -6 4,09

Temporal medio I -54, -61, 21 4,02

D: derecho; I: izquierdo; p < 0,05 fwe corregido
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Figura 1. Áreas cerebrales relacionadas con el procesamiento de recompensas  
(córtex prefrontal bilateral, ínsula izquierda y lóbulo temporal superior izquierdo) que muestran una correlación 
negativa con las puntuaciones de la escala sr (p < 0,05, corregido fwe). La barra de color muestra los valores  

t asociados. D: derecha; I: izquierda

Por su parte, el análisis de regresión en las roi mostró únicamente una correlación negativa 
entre el volumen de sustancia gris en el estriado izquierdo (máxima local en x y, z = -11, 21, -2; 
t = 2,96; k = 117; p < 0,05, fwe corregido) y las puntuaciones en la escala sr (figura 2). 

Figura 2. Correlación negativa entre el volumen de sustancia gris en el estriado ventral izquierdo  
(parte ventral del núcleo caudado) y las puntuaciones en la escala sr (p < 0,05, corregido fwe). La barra  

de color muestra los valores t asociados. D: derecha; I: izquierda
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Discusión y conclusiones 

Los resultados de nuestro estudio muestran una reducción de sustancia gris en el córtex 
prefrontal lateral, incluyendo áreas inferiores, medias y superiores, el lóbulo temporal superior 
y la ínsula en participantes con una alta sr. Además, a nivel subcortical también observamos 
una reducción en el volumen del estriado ventral. Estos resultados corroboran los datos de 
investigaciones previas, donde se han estudiado las diferencias anatómicas asociadas a la 
reactividad del sistema de recompensa (Barrós-Loscertales y cols., 2006), a la impulsividad 
(Muhlert y Lawrence, 2015) y también al abuso de sustancias (Barrós-Loscertales y cols., 
2011; Moreno-López y cols., 2012). Así pues, los resultados de nuestro estudio van en la línea 
de investigaciones previas, donde se observan diferencias estructurales en áreas como el 
córtex prefrontal, relacionado con las funciones ejecutivas y el control inhibitorio; el lóbulo 
temporal superior, que está implicado en la empatía y en procesos de cognición social; y, por 
úlitmo, la ínsula, que se asocia con el procesamiento emocional, la interocepción y la toma 
decisiones (Kennis y cols., 2013; Noël, Brevers y Bechara, 2013). 

Los resultados derivados de los análisis de vbm se entienden como un reflejo del volu-
men de las estructuras biológicas subyacentes, que en el caso de la sustancia gris está for-
mada por cuerpos celulares neuronales, neuropilo, células gliales y capilares (Yokum, Ng y 
Stice, 2012). En este sentido, diferencias en el volumen de sustancia gris pueden asociarse 
con la funcionalidad del área específica (Makris y cols., 2004). En este estudio hemos obser-
vado un decremento de volumen en el córtex prefrontal, el lóbulo temporal superior y la ínsu-
la en participantes con un sac sobreactivado. Estas estructuras se han visto implicadas en 
procesos de control cognitivo e inhibición conductual (Dixon y Christoff, 2014; Noël y cols., 
2013). En esta línea, estudios de rmf han encontrado activaciones en áreas frontales inferiores 
e insulares en tareas de inhibición de respuesta, como por ejemplo tareas «go/no-go», tareas 
de señal de stop (del inglés, stop-signal task) o tareas Stroop (véase el meta-análisis de Cies-
lik, Mueller, Eickhoff, Langner y Eickhoff, 2015). En base a esto, la reducción de sustancia gris 
en las áreas indicadas podría relacionarse con una menor inhibición conductual y, por tanto, 
con una mayor impulsividad (Muhlert y Lawrence, 2015). 

Por otra parte, las diferencias anatómicas observadas en el estriado ponen de manifies-
to la implicación de esta región en la actividad del sac (véase Kennis y cols., 2013 para revi-
sión). Estas diferencias también se han visto en estudios funcionales, donde se ha observado 
una mayor activación de esta región durante el procesamiento de recompensas en personas 
con un una alta sr (Avila y cols., 2012; Costumero y cols., 2013). En línea con estos resulta-
dos, en un estudio reciente Caprioli y cols. (2014) observaron una reducción en el volumen de 
sustancia gris en el estriado ventral izquierdo en un modelo animal de impulsividad. Estos 
mismos autores también encontraron que esta reducción estaba acompañada por un decre-
mento en los niveles de expresión génica de ácido gamma-aminobutírico (gaba) en esta re-
gión, lo cual asociaron con una menor proyección de neuronas gabaérgicas inhibitorias hacia 
áreas tálamo-corticales motoras y, por tanto, con una mayor impulsividad (Caprioli y cols., 
2014; Muhlert y Lawrence, 2015). Teniendo en cuenta estos estudios previos, la reducción en 
el volumen de sustancia gris en áreas estriatales observadas en participantes con una alta sr 
podría relacionarse con una mayor respuesta hacia estímulos reforzantes (Barrós-Loscertales 
y cols., 2006). De esta forma, los individuos con una mayor sr podrían generar mayores res-
puestas de aproximación ante estímulos apetitivos, más conductas impulsivas y, en casos 
extremos, podrían desarrollar trastornos del control de impulsos, como tdah (Castellanos, 
2002; Tremols y cols., 2008), obesidad (Shott y cols., 2014) o abuso de sustancias (Barrós-
Loscertales y cols., 2011; Moreno-López y cols., 2012). 
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Por último, también es importante mencionar que nuestro estudio tiene limitaciones. Una 
de ellas está implícita en los procedimientos de vbm, puesto que, aunque los algoritmos en spm 
se consideran robustos, este software no fue inicialmente diseñado para evaluar anormalida-
des estructurales, y un registro imperfecto podría llevar a imprecisiones (Bookstein, 2001). No 
obstante, tratamos de solucionar este problema usando una versión optimizada de vbm, crean-
do una plantilla personalizada para lograr una normalización espacial más precisa. Otra de las 
limitaciones está relacionada con la muestra del estudio, puesto que solo se seleccionaron 
hombres. Por ello, consideramos que son necesarias más investigaciones en este campo, a 
fin de poder comprender mejor las bases anatómicas asociadas al sac tanto en hombres como 
en mujeres.
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Resumen 

Introducción: La fibrosis quística es una enfermedad multisistémica de origen gené-
tico debido a la mutación en el gen que codifica la «proteína reguladora de la conduc-
tancia transmembrana de la fibrosis quística». La alteración de este gen conlleva un 
defecto en el transporte de electrolitos a través de las membranas celulares que se 
traduce en una alteración en diversos sistemas del cuerpo. Método: Se escoge un 
niño que padece esta enfermedad para seguir su evolución y poder realizar un plan de 
intervención de enfermería para poder mejorar su calidad de vida. Se lleva a cabo el 
seguimiento del paciente en sus visitas a la pediatra, puesto que el paciente escogido 
es un niño de 7 meses. En las visitas al centro de salud, el paciente es visitado por la 
enfermera de pediatría y por la pediatra siguiendo el programa del niño sano. Resul-
tados: Lo importante son las revisiones del niño y proceder ante cualquier problema. 
Se trata de una enfermedad en la que no se puede realizar una prevención primaria, 
por lo que los cuidados de enfermería se llevan a cabo para evitar que aparezcan 
complicaciones. Conclusión: Es fundamental una buena coordinación entre el equipo 
de atención primaria y la familia, con el fin de ofrecer unos cuidados de calidad. 

Palabras clave: fibrosis quística, plan de intervención, programa del niño sano, cuida-
dos de enfermería, atención primaria y calidad de vida.

Abstract 

Introduction: Cystic fibrosis is a multisystemic disease of genetic origin due to a 
mutation in the gene that codifies the “regulatory protein of the conductance trans-
membrane of cystic fibrosis”. Alteration of this gene leads to a fault in transporting 
electrolytes across the cellular membranes, which produces an alteration in diverse 
body systems. Method: A male child with cystic fibrosis was selected to follow his 
evolution and to plan the nursing intervention to improve his quality of life. The pa-
tient’s follow-up was carried out during visits to the paediatrician since the selected 
patient was a 7-month-old child. During visits to the health centre, the patient was 
visited by the paediatric nurse and by the paediatrician, following the programme of 
a healthy child. Results: The child’s check-ups and proceeding to deal with any prob-

Índex



Índex

20 àgora de salut. vol. iv.  issn: 2443-9827. doi: http://dx.doi.org/10.6035/agorasalut.2017.4.2 - pp. 19-24

lem are the main points. As primary prevention with this disease is not possible, nurs-
ing care is carried out prevent complications from appearing. Conclusion: Good co-
ordination is fundamental between the primary healthcare team and the family in 
order to offer quality care. 

Keywords: Cystic fibrosis, intervention plan, programme of healthy children, nursing 
care, primary healthcare and quality of life.

Introducción 

La fibrosis quística una enfermedad multisistémica, de origen genético debido a la mu-
tación en el gen que codifica la «proteína reguladora de la conductancia transmembrana de la 
fq» (Barrio, García y Gartner, 2009). La alteración de este gen conlleva un defecto en el trans-
porte de electrolitos a través de las membranas celulares. Esto se traduce en una alteración 
en diversos sistemas del cuerpo, como los pulmones, el páncreas, el sistema urogenital, el 
esqueleto y la piel; casa la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, infecciones pulmonares, 
la producción deficiente de enzimas pancreáticos, la osteoporosis y la elevada concentración 
de electrolitos en el sudor (Bradley y cols., 2015; Nicholson, 2013). 

La fibrosis quística está producida por mutaciones en el gen que codifica el regulador de 
la conductancia transmenbrana de la fibrosis quística (cftr). El cftr actúa como canal de 
cloro y se encuentra en todos los tejidos exocrinos; el defecto en el transporte del ion cloro 
causa que estos pacientes tengan un sudor salado y conduce a una deshidratación de las 
secreciones del tracto respiratorio, pancreáticas, hepáticas, intestinales y genitourinarias, au-
mentando su viscosidad. Además, la alteración del cftr da lugar a un aumento de la reabsor-
ción de sodio y cloro que está acompañado de una reabsorción pasiva de agua y produce 
deshidratación de la superficie del epitelio ciliado respiratorio, lo que impide el correcto desli-
zamiento del moco a través del árbol traqueobraquial, lo que conlleva al estancamiento del 
moco que servirá como cultivo para diversos microorganismos (Bradley y cols., 2015; Hoen y 
cols., 2015). 

Otro factor patogénico es la respuesta inflamatoria exagerada, causada por la infección 
y por la alteración presente en el epitelio bronquial y que se manifiesta por un intenso infiltra-
do de neutrófilos, los cuales dañarán más el tejido bronquial a causa de la secreción de pro-
teasas. Además, el cúmulo de adn, liberado por la lisis de neutrófilos, incrementa la densidad 
y la viscosidad de las secreciones. Las alteraciones de las secreciones respiratorias determi-
nan una predisposición para la colonización-infección broncopulmonar crónica. En esta infec-
ción broncopulmonar pueden estar implicados diferentes microorganismos, entre ellos: Pseu-
domonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Haemophilius influenzae, Streptococcus 
pneumoniae, etc. Los pacientes que son colonizados por Pseudomonas aeruginosa tienen un 
mayor riesgo de mortalidad durante los primeros 5 años de vida (Barrio Gómez de Agüero y 
cols., 2009). 

El primer microorganismo reconocido como causante de la infección pulmonar crónica 
en estos pacientes es el Staphylococcus aureus. Este microorganismo escapa de manera más 
eficiente de los fagosomas de las células del epitelio bronquial deficientes en la cftr. Además, 
se desarrollan de manera adecuada en los medios con alta osmolaridad, situación que se 
produce en las vías respiratorias del paciente con fq. 
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El microorganismo Haemophilius influenzae puede colonizar hasta el 30 % de los pa-
cientes con fq, con mayor incidencia en los niños de menor edad. La vacuna conjugada con-
tra H. influenzae tipo b no tendría utilidad en la prevención de la colonización. Streptococcus 
pneumoniae se comportaría como S. aureus, capaz de adherirse a la superficie mucosa, lo 
que favorece las infecciones broncopulmonares. Además, es capaz de elaborar productos 
extracelulares que estimulan la secreción mucosa y contribuyen a una peor evolución de las 
exacerbaciones. Por otra parte, forma biopelículas, lo que facilita su permanencia en el árbol 
bronquial.

Además de todas las complicaciones que puede ocasionar la infección broncopulmonar, 
también puede haber complicaciones en otros órganos del cuerpo, ya que la fibrosis quística afec-
ta a todo el cuerpo. Uno de los órganos afectados es el páncreas, en el que la producción de en-
zimas se ve afectada lo que conlleva una mala producción de enzimas (Gammon y cols., 2014).

Método 

Se escoge un niño que padece esta enfermedad para seguir su evolución y poder realizar 
un plan de intervención de enfermería para poder mejorar su calidad de vida. El niño escogido 
es un niño de siete meses cuya vida va a estar marcada por su problema crónico de salud. 
Este niño ha sido escogido ya que padece una enfermedad poco común y que se detecta en 
los primeros días de vida gracias a las nuevas tecnologías.

La enfermedad que padece este niño se detecta gracias al cribado de metabolopatías 
congénitas, prueba del talón, que se realiza a las 48 horas del nacimiento de bebé. Con esta 
prueba se pueden detectar cuatro enfermedades: el hipotiroidismo congénito, la fenilfetonúria, 
la fibrosis quística y la anemia de células falciformes. La enfermedad que padece este niño es 
la fibrosis quística.

Antes de realizar cualquier intervención, se tienen que llevar a cabo unos procesos. El 
primero sería una valoración del paciente y de todo lo que le rodea, teniendo en cuenta a su 
familia, el trabajo de sus padres, la vivienda, etc. Además, se buscan los recursos con los que 
cuenta la familia y los factores de riesgo que pueden generar problemas de salud. 

Después de esta valoración se tiene que llevar a cabo un diagnóstico, que es la conclu-
sión de la valoración. Se identifican los recursos esenciales para llevar a cabo los cuidados del 
paciente.

DIAGNÓSTICOS NANDA:
00084. CONDUCTAS GENERADORAS DE SALUD (ESPECIFICAR): Búsqueda activa de 
formas de modificar los hábitos sanitarios personales o en el entorno para alcanzar un nivel 
mas alto de salud. Al acabar el diagnóstico, continuaríamos con la planificación de las acti-
vidades para, en este caso, minimizar los problemas de salud, teniendo en cuenta las prio-
ridades de los problemas que se vayan desarrollan para mantener la salud del paciente. 

INTERVENCIONES NIC:
8274. FOMENTO DESARROLLO: NIÑO: Facilitar o enseñar a los pacientes/cuidadores a 
conseguir un crecimiento global y especifico lingüístico, cognitivo, social, emocional y mo-
tor, total de niños en edad preescolar y escolar. 
6530. MANEJO DE INMUNIZACIÓN/VACUNACIÓN: Control del estado de inmunización, 
facilitando el acceso a las inmunizaciones y suministro de vacunas para evitar enfermeda-
des contagiosas. 
5626. ENSEÑANZA: NUTRICIÓN INFANTIL: Enseñanza de las practicas de nutrición y 
alimentación durante el primer año de vida. 
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Por ultimo, se llevarían a cabo las intervenciones y se evaluarían, es decir, se pondrían 
en marcha los cuidados que se han decidido en la etapa anterior y, después de comparar las 
respuestas del paciente, se vería si ha logrado los objetivos y si ha mejorado su estado de 
salud. 

En este paciente, como es un lactante, se tiene que tener en cuenta la situación de los 
padres, es decir, sus recursos económicos, si tienen trabajo, si están separados, si hay algún 
familiar que pueda hacerse cargo del niño en caso de que los padres no puedan y que ese 
familiar tenga las capacidades para realizar las actividades para mejorar la salud del niño, si 
poseen un vehículo para desplazarse en caso de que fuese necesario, el tipo de vivienda en el 
que residen, las capacidades de los padres para entender la enfermedad a la que se expone 
su hijo, etc.

Resultados 

Ante esta enfermedad no se puede hacer gran cosa para prevenir, solo esperar a que 
aparezcan las complicaciones para poder hacerles frente. 

Plan de intervención

El paciente, al ser un lactante de 7 meses, tiene que ir a la visita con la enfermera de 
pediatría. En la visita se lleva a cabo un control de la somatometría, como se ha explicado 
anteriormente. 

Se toma el perímetro cefálico, con una cinta métrica especial, que se sitúa por las partes 
más anchas de la cabeza del niño y por encima de las orejas. Además, se le pesa, en una bás-
cula, dejando al niño solamente con el bodi; y, por último, se toma la talla con un medidor en el 
que se tumba al niño encima y se estira para que esté correctamente estirado. 

Además, como el lactante tiene más de seis meses, se le administra la vacuna de la gripe 
por ser niño de riesgo. La vacuna no se puede poner antes de los seis y, como a los seis se le 
han puesto las vacunas del calendario vacunal, es recomendable dejar un mes de diferencia 
entre las vacunas; de ese modo, se aprovecha la visita de los siete meses a la enfermera de 
pediatría para administrar la vacuna. Además, se tiene que tener en cuenta que, como tiene 
menos de 36 meses, solo se administra media dosis. 

Al ser el primer año que se le administra la vacuna de la gripe, tiene que volver al mes 
a la enfermera de pediatría para administrar la segunda dosis que, como anteriormente se ha 
dicho, solo será media dosis. Así mismo, en la visita de los siete meses, se le pregunta a la 
madre por la alimentación del niño, es decir, qué es lo que ya come, ya que tiene que estar de-
jando de tomar solo biberón desde los cinco meses. A los siete meses, el niño tiene que estar 
comiendo una papilla de cereales con gluten, una papilla de frutas completa y papilla de pollo 
y verduras. Además, tiene que haber dejado la leche de inicio (I) y haber pasado a la leche de 
continuación (II). 

En la visita de los siete meses, después de haber preguntado por la alimentación que 
está tomando el niño, se pasa a la alimentación que tiene que introducir, que son las papillas 
de otras carnes como ternera, cordero y cerdo. Se le explica que tiene que ser del mismo modo 
que las frutas: ir dando las diferentes carnes por separado y con varios días de intervalo, para 
poder observar si es alérgico a algún alimento.
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Discusión y conclusiones 

La fibrosis quística es la enfermedad autosómica recesiva grave más frecuente de la 
población. El aumento de la supervivencia de los pacientes con fibrosis quística se debe a la 
disponibilidad de los tratamientos de la enfermedad pulmonar, en especial de las infecciones 
respiratorias. 

La fq puede afectar a los aparatos respiratorio, digestivo y reproductor, como se ha ex-
plicado anteriormente. La supervivencia de los pacientes con fq ha aumentando mucho en las 
últimas décadas, cuando hace cuarenta años era una enfermedad letal en la infancia. Diversos 
autores (Barrio y cols., 2009; Nicholson, 2013) indican que actualmente la expectativa de vida 
media de los pacientes con esta enfermedad se encuentra en torno a los 33 años. 

En los niños, sobre todo con este tipo de enfermedad, es muy importante el control del 
peso y de la talla, ya que bajo peso puede desembocar en complicaciones sobre la enferme-
dad que padece el niño. Además, se puede ir recomendando a la madre del niño, a lo largo 
de todas las visitas, como anteriormente se ha dicho, que acuda a un fisioterapeuta especial 
para niños, para realizar ejercicios fisioterapéuticos pulmonares, para permeabilizar la vía 
aérea, lograr una buena ventilación y controlar la obstrucción pulmonar. De este modo se 
pueden prevenir complicaciones que pueden aparecer a lo largo de los años. 

Así mismo, se pone a disposición de la familia una consulta con un psicólogo, por si en 
algún momento necesitan acudir a uno para resolver cualquier problema que puedan tener o 
que pueda surgir. También se puede acudir al psicólogo para mejorar el clima familiar y adop-
tar una postura de sobreprotección hacia el niño, ya que un buen clima familiar ayuda a un 
mejor desarrollo del niño. 

Es muy importante una buena coordinación entre el equipo interdisciplinar para poder 
garantizar una buena calidad de vida para el niño y para su familia. En la Revista Interameri-
cana de Psicología se estudió la relación entre la adherencia al tratamiento, el clima familiar y 
los estilos educativos. El objetivo de este estudio era investigar si existía relación entre el clima 
familiar, los estilos educativos y la adherencia al tratamiento en pacientes con fq, además de 
investigar si los diferentes grados de afectación de la fq influyen en el clima familiar. Se obtu-
vo la participación de 76 pacientes con fq y sus padres. Las variables evaluadas fueron: el 
grado de afectación de la fq, los estilos educativos, el clima familiar y la adherencia al trata-
miento. La adherencia al tratamiento fue evaluada a partir de la percepción subjetiva de los 
pacientes y sus padres. 

Los resultados indican que no existe relación entre el clima familiar y la adherencia al tra-
tamiento. Sin embargo, la adopción por parte de los padres de estilos educativos de sobrepro-
tección está relacionada con menores niveles de adherencia. Además, los resultados indican 
que no hay relación entre el grado de afectación y las variables familiares (Adde, Alvarez, Bar-
bisan y Guimarães, 2013). Aunque no exista relación entre el clima familiar y la adherencia al 
tratamiento, es necesario instruir a los padres para que adopten estilos educativos no sobrepro-
tectores, para que ayuden a los pacientes y así conseguir que mantengan el tratamiento. 

La fq es una enfermedad de interés científico ya que, como se puede observar en los 
datos, es una enfermedad de gran incidencia; por tanto, si se investiga constantemente se 
puede conseguir un tratamiento más eficaz y aumentar más la expectativa de vida de los pacien-
tes, además de aumentar su calidad de vida (Bradley y cols., 2015; Gammon y cols., 2014)
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Resumen 

Introducción: La sexualidad es una dimensión fundamental del ser humano e incluye el 
género, la identidad y la orientación sexual, el erotismo, la vinculación afectiva, el amor 
y la reproducción. Se manifiesta con pensamientos, fantasías, deseos, creencias, acti-
tudes, valores, actividades prácticas, roles y relaciones y es el resultado de la interacción 
de múltiples factores. La respuesta sexual en mayores experimenta cambios con la 
edad. En este contexto, ciertas creencias disfuncionales sexuales pueden influir negati-
vamente en el desarrollo de su sexualidad. Por ello nos planteamos conocer las princi-
pales creencias disfuncionales sexuales femeninas (cdsf) en personas mayores y 
comprobar si están relacionadas con la edad y el nivel educativo y socioeconómico. 
Método: Treinta mujeres de la Universitat per a Majors de la Universitat Jaume I de 
Castellón con edades entre 54 y 79 años (media = 61,43; dt = 5,34) cumplimentaron el 
cuestionario de creencias sexuales disfuncionales femeninas (csdf, Nobre y Pinto-
Gouveia, 2002). Resultados: Las principales csdf estuvieron relacionadas con el afec-
to y el amor en la pareja, los sentimientos maternales, la edad y el conservadurismo 
sexual. No se halló correlación significativa con la edad o el nivel educativo y socioeco-
nómico a excepción de la edad con la dimensión de «Creencias sobre la autoimagen» 
(r = 0,483; p = 0,007). Conclusión: Estos resultados indican que existen csdf que pue-
den influir en la sexualidad de las personas. Así pues, con el objetivo de evitar la apari-
ción de estas falsas creencias, prevenir trastornos sexuales y promocionar la salud 
sexual, la educación sexual sería relevante a lo largo de todo el ciclo vital. 

Palabras clave: creencias sexuales disfuncionales femeninas, personas mayores, 
prevención trastornos sexuales y promoción salud sexual. 

Abstract

Introduction: Hypersexual disorder is a clinical diagnosis characterised by an ex-
cessive sexual desire, together with a pathological inability to control it. It is esti-
mated that this clinical diagnosis could affect about 6% of the total population, al-
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though this figure varies according to the instrument used for its diagnosis. One of the 
most important problems when accurately estimating its prevalence is related to the 
use of non-validated assessment instruments. In order to overcome this limitation, the 
preliminary results of the Spanish translation of the Hypersexuality Inventory (IH) are 
presented herein. Method: For this purpose, 600 young adults (300 males and 300 
females) aged 18-27 years old completed a translated and adapted version of the IH, 
together with other instruments to assess sexual compulsivity. Results: By a factor 
analysis, we found that the IH comprised three subscales that explained 55.5% of 
variance. This factorial structure was confirmed through confirmatory factor analyses 
(X2 = 239.4; G.L. = 145; X2/G.L. = 1.65; rmsea = .03 [90%CI = .02 - .04]). Reliability 
for the total score and subscales ranged between .79 and .91. The correlations be-
tween the IH and related measures were positive and significant (r between .74 and 
.71). Conclusion: This results support the employment of the IH to assess hyper-
sexuality among Spanish young adults and its superiority to other traditional meas-
ures to assess its clinical diagnosis.

Keywords: Hypersexuality Inventory; Translation; Validation; Young adults

Introducción 

La sexualidad es una dimensión fundamental del ser humano e incluye el género, la 
identidad y la orientación sexual, el erotismo, la vinculación afectiva, el amor y la reproducción. 
Así mismo, se manifiesta con pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, 
actividades prácticas, roles y relaciones. Así pues, la sexualidad es el resultado de la interac-
ción de múltiples factores (Caballo, 2012). Es un área fundamental para la salud integral del 
individuo, siendo su estudio indispensable para el desarrollo de la salud mental de la población 
(Carreño, Guerra, Morales, Pimentel y Sánchez, 2002). A pesar de ello, la mayoría de personas 
crecen con conocimientos limitados en lo que refiere al ser humano sexuado, es decir, aspec-
tos madurativos biológicos y emocionales relacionados con la propia sexualidad. Por ello es 
importante conocer los aspectos biológicos, psicosociales y conductuales en cada etapa de la 
sexualidad humana (Herrero, 2003).

Principalmente, los estudios se han centrado en la sexualidad de la población adoles-
cente o adulta, siendo más escasos los centrados en personas mayores. Sin embargo, el 
envejecimiento va acompañado de características particulares que requieren un análisis más 
profundo (Cabello, 2012). Como ocurre en otras etapas, este proceso evolutivo puede acompa-
ñarse de creencias sexuales disfuncionales influenciadas por la cultura en la que existen mitos 
sexuales relacionados con el envejecimiento. Por ejemplo, pensar que las personas de edad 
no son sexualmente deseables, no tienen deseo sexual y no son sexualmente capaces (Hotve-
dt, 1983). Es cierto que, como indican Feldman, Goldstein y Hatzichristou (1994), la respuesta 
sexual podría verse modificada con la edad y que las disfunciones sexuales pueden repercutir 
en la calidad de vida. No obstante, aunque la persona pueda tener una respuesta excitatoria 
más lenta y un periodo refractario más largo, iguamente puede seguir experimentanto una 
sexualidad satisfactoria (Cabello, 2012). 

Estudios realizados por Kaplan (1979), LoPiccolo y Friedman (1988) o Masters y Johnson 
(1970) explicaban desde un enfoque clínico y cualitativo la influencia que ejercen las creencias 



Índex

27Principales creencias sexuales disfuncionales en mayores

negativas y los mitos sexuales en el funcionamiento sexual. Más recientemente, Nobre y Pinto 
(2008) demostraron cómo las creencias disfuncionales ejercen mayor influencia en personas 
con disfunciones sexuales. Por otro lado, las creencias y actitudes sexuales positivas se rela-
cionan con mayor satisfacción sexual (Truddel, 2002).

Algunas de las creencias culturales que encontramos sobre la sexualidad femenina son 
que el deseo sexual de las mujeres desaparece con la edad y que una vida sexualmente activa 
durante la vejez podría verse como inapropiada y reprobable. Otras ideas están relacionadas 
con la creencia de que la sexualidad tiene como fin el coito y la reproducción, que una vez tie-
nen la menopausia se termina el deseo sexual y la feminidad, la exclusividad de las relaciones 
heterosexuales, el carácter pecaminoso del autoerotismo, la necesidad de estar enamorada 
para hacer el amor o que la mujer no debe tener la iniciativa en el sexo ni mostrar interés por 
el mismo, adoptando una postura pasiva (Freixas y Luque, 2009).

Por tanto, la evaluación y el estudio de las creencias sexuales en la población más adulta 
va a ser importante para determinar su influencia en la sexualidad humana y poder desarrollar 
programas de prevención y promoción de la salud sexual.

En este contexto, el objetivo del presente estudio es explorar las principales creencias 
sexuales disfuncionales en mujeres mayores y conocer si están relacionadas con la edad, el 
nivel socioeconómico y el nivel educativo de las participantes. 

Método

Participantes

La muestra del estudio estuvo formada por 30 mujeres de la Universitat per a Majors de 
la Universitat Jaume I de Castellón con edades comprendidas entre 54 y 79 años (media = 61,43; 
dt = 5,34). Del total de la muestra, el 10 % eran solteras, un 50 % estaban casadas o convi-
vían con su pareja, un 9 % estaban separadas o divorciadas y un 3 % eran viudas. Con lo que 
respecta al nivel socio-económico de las participantes, el 20 % presentaban un nivel socio-
económico bajo, un 76,7 % medio y un 3,3 % alto. Por otro lado, un 30 % poseía estudios 
primarios o graduado escolar, un 23,3 % tenía titulación fpi o fpii, un 30 % eran diplomadas, 
un 13,3 % licenciadas y un 3,3 % tenía doctorado o máster.

Instrumentos 

Para evaluar las creencias sexuales disfuncionales de las participantes se utilizó el cues-
tionario adaptado y validado por Ballester y cols. (en preparación) de la versión femenina del 
cuestionario Sexual Dysfunctional Beliefs Questionnaire (sdbq) de Nobre y Pinto-Gouveia 
(2002). Consta de dos versiones, una para hombres y otra para mujeres. La versión femenina 
que nos compete muestra una fiablilidad test-retest de 0,8 y un alfa de Cronbach de 0,81. Esta 
formada por 40 ítems en los que la persona evaluada indica su grado de acuerdo/desacuerdo 
con diferentes afirmaciones según un tipo de respuesta de escala Likert que va de 1 (comple-
tamente en desacuerdo) a 5 (completamente de acuerdo). El análisis factorial del cuestionario 
muestra 6 dimensiones de creencias sexuales disfuncionales: 

•	 D1. Conservadurismo sexual. Hace referencia a las creencias acerca del coito como 
aspecto central en la sexualidad humana. Algunas conductas sexuales como la mastur-
bación, el sexo oral, etc. se entienden como algo desviado de la norma. Refleja la creen-
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cia del rol sexual de la mujer como algo pasivo y meramente receptivo interpretando la 
virginidad como algo muy valioso en las mujeres solteras. Está formada por los ítems 2, 
4, 7, 13, 14, 17, 27, 28 y 32. 

•	 D2. Deseo sexual y placer como pecado. Parte de la premisa de que el sexo es una 
actividad masculina donde la mujer debe controlar sus impulsos sexuales y placeres 
puesto que son experiencias pecaminosas. Está compuesta por los ítems 15, 34, 35, 36, 
37 y 39. 

•	 D3. Creencias sexuales relacionadas con la edad. Relacionan la disminución del deseo 
sexual, placer u orgasmo con el aumento de la edad, sobre todo en la postmenopausia. 
Consta de los ítems 5, 6, 8, 11 y 20.

•	 D4. Creencias relacionadas con la autoimagen. Considera la imagen corporal como un 
aspecto central en la sexualidad femenina. La conforman los ítems 10, 12, 38 y 40. 

•	 D5. Primacía del afecto en las relaciones sexuales. El amor, el afecto y el acuerdo entre 
la pareja son los aspectos centrales en la sexualidad humana. La componen los ítems 
1, 3, 18, 22, 23 y 24. 

•	 D6. Importancia de la maternidad. Explora el nivel de placer que las actividades mater-
nales pueden suponer para la mujer, siendo la procreación la finalidad de cualquier ex-
periencia sexual. Consta de los ítems 26, 30, 31 y 33. 

Por otro lado, los ítems 9 «Hay una variedad de maneras de conseguir placer y alcanzar 
el orgasmo», 16 «El orgasmo simultáneo entre los dos miembros de la pareja es necesario 
para que una relación sea sexualmente satisfactoria», 19 «Una carrera profesional brillante 
implica el control de las relaciones sexuales», 21 «Los hombres solo prestan atención a las 
mujeres jóvenes y atractivas», 25 «La mujer que inicia las relaciones sexuales es inmoral» y 
29 «Si las mujeres se desinhiben sexualmente están totalmente bajo el control de los hom-
bres» no se han incluido dentro de ninguna dimensión por razones estadísticas. 

La puntuación total de cada dimensión se obtiene sumando la puntuación de cada ítem 
que la compone. A mayor puntuación, mayor cantidad de creencias sexuales disfuncionales 
tiene la persona. Los ítems 1, 3, 22, 23 y 24 han sido considerados inversos. 

Procedimiento 

En el marco de un estudio exploratorio para conocer las principales creencias sexuales 
disfuncionales entre la población, se administró el cuestionario adaptado de creencias sexua-
les disfuncionales femeninas (csdf) de Nobre, Pinto-Gouveia y Gomes (2003) a treinta muje-
res de la Universitat per a Majors de la Universitat Jaume I de Castellón que, una vez informa-
das sobre los fines de la investigación, lo cumplimentaron en formato de lápiz y papel y de 
manera voluntaria, individual y anónima. 

Análisis estadístico 

Los datos se analizaron por medio del paquete estadístico spss 22. Por un lado, se rea-
lizaron estadísticos descriptivos para conocer las principales creencias sexuales disfunciona-
les femeninas en la muestra. Por otro, se hicieron correlaciones bivariadas para conocer si 
existía relación entre la edad y el nivel educativo y socio-económico con las creencias sexua-
les disfuncionales femeninas. 
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Resultados 

Como vemos reflejado en la tabla 1, en la que se observan las en las que expresaban es-
tar «De acuerdo» y «Totalmente de acuerdo», las creencias sexuales disfuncionales de mujeres 
mayores más frecuentes estuvieron relacionadas con «La finalidad del sexo para el hombre es 
estar satisfecho» y «Las emociones más maravillosas que puede experimentar una mujer son 
los sentimientos maternales». Con menor frecuencia (13,3 %) pero dentro de las principales 
csdf encontramos las relacionadas con que «El sexo anal es una actividad perversa» o «Tras 
la menopausia las mujeres no consiguen llegar al orgasmo». Por otro lado, también aparecen 
con cierta prevalencia creencias como que «La masturbación es mala y dañina».

Tabla 1
Principales creencias sexuales disfuncionales

Ítems Porcentaje acumulado 

18. La finalidad del sexo para el hombre es estar satisfecho. 46,7 %

31. Las emociones más maravillosas que una mujer puede experimentar 
son los sentimientos maternales.

30 %

5. Después de la menopausia la mujer pierde su deseo sexual. 26,7 %

22. El sexo es una actividad bella y pura. 26,7 %

23. El sexo sin amor es como la comida sin sabor. 26,7 %

24. Todo está bien si ambos miembros de la pareja están de acuerdo. 26,7 %

2. La masturbación es mala y dañina. 16,7 %

1. El amor y el afecto de una pareja son necesarios para tener buen 
sexo.

13,3 %

3. El componente más importante del sexo es el afecto mutuo. 13,3 %

8. Tras la menopausia las mujeres no consiguen llegar al orgasmo. 13,3 %

20. A medida que la mujer envejece, el placer que obtiene del sexo 
decrece.

13,3 %

32. El sexo anal es una actividad perversa. 13,3 %

33. En la habitación, la mujer es la jefa. 13,3 %

En cuanto a las seis dimensiones que conforman las csdf (véase la tabla 2), encontra-
mos que el conservadurismo sexual y la primacía del afecto reportan el promedio más elevado, 
seguidas de creencias relacionadas con la edad y la concepción del placer y el deseo como 
pecado. Menor puntuación obtienen las creencias relacionadas con la imagen corporal o la 
maternidad.
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Tabla 2
Medias y desviaciones típicas de cada dimensión del cuestionario sobre csdf

Dimensión Media dt Rango n 

D1. 
Conservadurismo 
sexual

15,17 5,05 9/29 30

D2. Placer y deseo 
sexual como 
pecado

8,30 2,72 6/14 30

D3. Creencias 
relacionadas  
con la edad

9,30 3,30 5/16 30

D4. Creencias 
relacionadas con la 
imagen corporal

5,97 2,67 4/15 30

D5. Primacía  
del afecto

14,57 3,59 6/21 30

D6. Primacía  
de la maternidad

7,90 2,50 4/13 30

Por otro lado, como podemos observar en la tabla 3, la única correlación significativa en-
tre las dimensiones y las variables sociodemográficas se observa entre la edad y la dimensión 
4 «Creencias relacionadas con la autoimagen», con una correlación de ,483 con una significa-
ción de ,007. 

Tabla 3
Correlaciones entre las dimensiones del sdbq y la edad y el nivel educativo y socioeconómico

Edad ne nse

Dimensión r p r p r p N 

D1. 
Conservadurismo 
sexual

,206 ,265 -,042 ,825 -,210 ,265 30

D2. Placer y deseo 
sexual como pecado ,133 ,482 ,069 ,715 ,069 ,718 30

D3. Creencias 
relacionadas  
con la edad

,165 ,385 -,030 ,873 -,011 ,953 30

D4. Creencias 
relacionadas con la 
imagen corporal

,483** ,007 -,088 ,644 -,089 ,641 30
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Edad ne nse

Dimensión r p r p r p N 

D5. Primacía  
del afecto -,033 ,862 -,256 ,173 ,017 ,927 30

D6. Primacía  
de la maternidad ,249 ,184 ,111 ,159 ,045 ,814 30

Discusión y conclusiones

En base a los resultados obtenidos, podemos observar que una parte de las participantes 
presentan algún tipo de creencia sexual disfuncional. Entre las más frecuentes encontramos 
las relacionadas con la primacía del afecto entendida como la importancia del amor, el afecto 
y el acuerdo entre la pareja como algo central dentro de la sexualidad humana. Por ejemplo, 
dentro de esta dimensión son más comunes creencias como que el hombre tiene como finali-
dad en el sexo el estar satisfecho, que el sexo es algo bello y puro o que el amor y el afecto en 
la pareja son necesarios para tener buen sexo, lo que podria relacionarse con mitos existentes 
en estas mujeres mayores. Estas creencias pueden estar influenciadas por la cultura como 
indicaban Freixas y Luque (2009). Tanto la educación como las religiones han inculcado a las 
mujeres el concepto de sexualidad como algo relacionado con el amor, el afecto y la reproduc-
ción pero no con el placer y el disfrute. Esto puede ejercer su influencia en edades adultas, 
contribuyendo a una percepción insatisfactoria de la sexualidad. 

Seguidamente, encontramos creencias relacionadas con la importancia de la materni-
dad, que se considera una de las experiencias emocionales más hermosas que se puedan 
experimentar, y con la edad en la sexualidad, donde las creencias disfuncionales sobre la 
menopausia hacen pensar que la mujer pierde el deseo sexual, disminuye el placer y ya no 
puede alcanzar el orgasmo. Coincidiendo con los mitos culturales que planteaban Freixas y 
Luque (2009), la concepción del sexo anal como algo perverso o la masturbación como algo 
malo y dañino está relacionada con creencias conservadoras que basan el sexo únicamente 
en el coito y donde la mujer adopta un rol pasivo.

También se ha observado una relación significativa positiva entre la edad de las partici-
pantes y la autoimagen corporal. Esta relación puede estar influenciada por la sociedad, pues 
en la vejez se producen cambios en la figura corporal más evidentes que pueden ser interpre-
tados como amenazantes. Esto puede ser debido a que no encajan en el modelo impuesto por 
una sociedad de consumo donde prima el atractivo de una persona joven, con vitalidad y bella, 
tal y como señalaba Esguerra (2007). 

Por otro lado, a pesar de que Gramegna y cols. (1998) y Laumann, Paik y Rosen (1999) 
encontraran que la educación es un factor de disminución del riesgo de trastornos sexuales, en 
nuestro estudio no encontramos significación en esta variable. Esto puede deberse a la evolu-
ción de la misma a lo largo del tiempo. De igual forma, consideramos importante diferenciar la 
educación general de la educación sexual para conocer su influencia en las creencias sexuales 
disfuncionales en la población.

Otros estudios como el realizado por Ruiz, Enrique y Ballester (2011) muestran cómo en 
personas jóvenes universitarias se hallan csdf siendo las más comunes las relacionadas con 
la dimensión de primacía del afecto. Estos resultados coinciden con los obtenidos en el presen-
te estudio. Así pues, la existencia de las creencias disfuncionales no es algo que únicamente 
se dé en población mayor. 



Índex

32 àgora de salut. vol. iv.  issn: 2443-9827. doi: http://dx.doi.org/10.6035/agorasalut.2017.4.3 - pp. 25-33

Al tener en cuenta estos resultados, cabe tener presente algunas limitaciones del estudio, 
como el tamaño de la muestra, que dificulta la generalización de los hallazgos a la población 
adulta general. De igual forma, el introducir un mayor número de variables psicosociales hubie-
ra permitido profundizar sobre posibles factores moduladores de las creencias disfuncionales.

En cualquier caso, nuestro estudio pone en evidencia la existencia de creencias disfun-
cionales en población femenina adulta en relación, principalmente, con la primacía del afecto y 
el conservadurismo sexual. Seguidamente encontramos creencias relacionadas con la edad, el 
placer y el deseo como algo pecaminoso y la maternidad. También se halla una relación entre 
las creencias relacionadas con la imagen corporal y la edad. 

A la luz de estos resultados, es necesario enfatizar en la prevención de futuras insatis-
facciones sexuales y trastornos sexuales por medio de programas en los que se promocione 
la salud sexual y se trabajen las creencias sexuales disfuncionales de las personas adultas 
pues, a pesar de que el envejecimiento conlleva un deterioro, se puede seguir llevando una 
vida sexual activa y saludable. 
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Resumen 

Introducción: El tratamiento de elección para las fobias es la exposición en vivo, 
mostrando su eficacia en distintos estudios. No obstante, existen limitaciones en su 
aplicación en relación al acceso y aceptación por parte de clínicos y pacientes. Los 
tratamientos aplicados a través del ordenador pueden ser una alternativa eficaz para 
mejorar esta técnica. Internet es una novedosa forma de aplicar tratamientos psicoló-
gicos eficaces reduciendo costes y facilitando el acceso. Hasta la fecha, no existen 
estudios que exploren la aceptabilidad de un tratamiento autoaplicado vía Internet para 
la fobia a volar (fv). El objetivo de este estudio es ofrecer datos sobre usabilidad y 
aceptabilidad de sin miedo Airlines en un estudio piloto. Método: La muestra se com-
puso de 4 participantes (m =   34,5 años; dt = 11,1) residentes en España (n = 3) y 
Colombia (n = 1). Al finalizar el tratamiento, contestaron el cuestionario de usabilidad 
y aceptabilidad (cua) formado por 10 ítems para evaluar: la rapidez de aprendizaje, la 
capacidad de uso, la orientación, la eficiencia, el modelo ecológico, la facilidad de las 
instrucciones, el control y la visibilidad, la intención de uso, la utilidad y la facilidad 
percibida. Resultados: Los resultados mostraron puntuaciones elevadas en el cua 
(m = 93,8; dt = 7,5) en un rango de 85 a 100, estableciéndose en la categoría «mejor 
imaginable» de acuerdo con Bangor, Kortum y Miller (2008, 2009). Conclusión: Los 
datos obtenidos a partir del estudio piloto reflejan una buena valoración de los partici-
pantes respecto a la usabilidad y aceptabilidad de sin miedo Airlines. Estos resultados 
podrían tener repercusiones en la mejora del tratamiento de la fv, concretamente en 
relación a la técnica de la exposición en vivo. 

Palabras clave: fobia a volar, tratamiento autoaplicado, Internet, usabilidad. 
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Abstract 

Introduction: The treatment of choice for specific phobias is in vivo exposure. Despite 
the proven efficacy of this technique, it is linked to a number of limitations in its imple-
mentation among patients and therapists. Computer-assisted exposure programs could 
be a useful tool in order to improve this technique. Moreover, the Internet is a novel way 
to apply effective psychological treatments reducing costs and improving the access to 
the treatment. However, to our knowledge, no other study investigates the acceptability 
of a self-applied treatment via the Internet for flying phobia (fp). The aim of this work is 
to provide data regarding the usability and acceptability of no-fear Airlines in a pilot 
study. Method: The sample was composed of four participants (mean  age  =  34.5; 
sd = 11.1) residents in Spain (n = 3) and Colombia (n = 1). After the treatment, partici-
pants completed the Usability and Acceptability Questionnaire (uaq) composed by 10 
items in order to assess: speed learning, usability, orientation, efficiency, ecological 
model, instructions easiness, control and visibility, intention to use, usefulness and per-
ceived ease. Results: Results showed high uaq scores (m = 93.8; sd = 7.5) from 85 to 
100, resulting in the best imaginable category according to Bangor, Kortum and Miller 
(2008, 2009). Conclusion: no-fear Airlines was well assessed in terms of usability and 
acceptability. Results could have implications to improve the fp treatment, specifically, 
the in vivo exposure technique. 

Keywords: flying phobia, self-applied treatment, Internet, usability. 

Introducción

Una de las fobias más presentes en nuestra sociedad es la fobia a volar (fv), con una 
prevalencia de alrededor del 2,5 (Oakes y Bor, 2010). Aproximadamente un 25 % de la pobla-
ción adulta experimenta un nivel significativo de ansiedad cuando tiene que volar, alrededor 
del 10 % de la población general no vuela como consecuencia de la intensidad de su miedo 
y un 20 % depende del alcohol o los tranquilizantes para poder volar (Botella, Osma, García-
Palacios, Quero y Baños, 2004). Las implicaciones personales causadas por la fv son muy 
diversas, dependiendo de las necesidades familiares, laborales y de ocio de cada persona, así 
como de su ubicación geográfica (Oakes y Bor, 2010). En este sentido, padecer este problema 
puede limitar las oportunidades profesionales y las opciones de ocio, alterar las relaciones per-
sonales, además de ir acompañado de vergüenza y malestar emocional cuando la persona se 
enfrenta a la idea de volar (Bor, 2007; Iljon Foreman, Bor y Van Gerwen, 2006). 

En la actualidad, el tratamiento de elección para las fobias es la exposición en vivo (Na-
than y Gorman, 2007), rondando su porcentaje de éxito el 80 % (Capafons, 2001). No obstante, 
existen limitaciones en su aplicación en relación al acceso y aceptación del mismo por parte 
de clínicos y pacientes. En primer lugar, la mayoría de las personas que padecen fobia nunca 
buscan tratamiento, solamente el 7,8 % lo busca y tan solo un 0,8 % de los pacientes recibe 
un tratamiento específico para este trastorno (Boyd y cols., 1990; Mackenzie, Reynolds, Cair-
ney, Streiner y Sareen, 2012; Stinson y cols., 2007). Esto puede deberse a diversas razones: 
a la falta de terapias basadas en la evidencia ofrecidas en los distintos sistemas de salud, las 
largas listas de espera o bien a la falta de un entrenamiento adecuado para que los terapeu-
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tas apliquen la técnica de exposición (Kazdin y Blase, 2011; Kazdin y Rabitt, 2013; Kazdin, 
2014). Además, aproximadamente un 25 % de las personas rechaza el tratamiento cuando son 
informadas acerca del procedimiento que se va a seguir o lo abandonan cuando ya lo han co-
menzado (por ejemplo, García-Palacios, Botella, Hoffman y Fabregat, 2007; García-Palacios, 
Hoffman, See, Tsay y Botella, 2001), rondando las tasas de abandono el 20,6  % (Olatunji, 
Deacon y Abramowitz, 2009). 

También existen problemas con la aceptación de la terapia de exposición por parte de los 
terapeutas (Moritz, Hoffman, Herbert y Schare, 2013; Richard y Gloster, 2007) ya que algunos 
autores la han llegado a considerar inhumana y éticamente inapropiada (Deacon y Farrell, 
2013; Olatunji, Deacon y Abramowitz, 2009). En algunos casos, esta técnica presenta también 
otras limitaciones, como la falta de confidencialidad o los costes asociados cuando debe rea-
lizarse fuera de la consulta (Kazdin y Rabitt, 2013; Konnopka, Leichsenring, Leibing y König, 
2009). Otra dificultad especialmente relevante en la fv es el difícil acceso al estímulo temido 
(por ejemplo, aeropuerto o avión) (Rothbaum, Hodges, Smith, Lee y Price, 2000). 

En este sentido, de acuerdo con Kazdin (2014), es necesario desarrollar nuevos modelos 
para aplicar los tratamientos basados en la evidencia para tratar de reducir el impacto de los 
trastornos mentales. En el caso concreto de las fobias, es necesario explorar formas de mejo-
rar la terapia de exposición para aumentar el número de pacientes que se puedan beneficiar de 
la misma, lo que pasa por mejorar la aceptación de este tratamiento y aplicar la exposición con 
una menor presencia del terapeuta. Las tecnologías de la información y la comunicación (tic), 
como los programas de tratamiento de realidad virtual (rv) y los tratamientos asistidos por 
ordenador, pueden ser una alternativa eficaz para mejorar esta técnica. Estas herrramientas 
pueden favorecer tanto la accesibilidad a la terapia como el grado de aceptación de la misma 
por parte de los pacientes al no generar niveles de ansiedad tan aversivos como la exposición 
en vivo (García-Palacios y cols., 2007; Quero y cols., 2014). 

Distintos estudios han mostrado la eficacia de la rv para el tratamiento de la fv (Baños, 
Botella, Perpiñá y Quero, 2001; Botella y cols., 2004; Rothbaum y cols., 2010). En esta línea, 
Tortella-Feliu y cols. (2011) llevaron a cabo un estudio controlado que comparaba un programa 
de rv (Botella y cols., 2004) con un programa asistido por ordenador para aplicar la exposi-
ción (aplicado por el terapeuta vs. autoaplicado) (Computer Assisted Fear of Flight Treatment, 
cafft, Bornas, Fullana, Tortella-Feliu, Llabrés y García de la Banda, 2001). Los resultados 
mostraron que las tres intervenciones fueron igual de eficaces para el tratamiento del miedo a 
volar en el pos-tratamiento y en el seguimiento al año. Estos resultados ponen de manifiesto 
que intervenciones menos costosas y con menor implicación del terapeuta son igualmente efi-
caces en la reducción de la fv. 

En terminos de aceptación, todos los participantes valoraron las intervenciones como 
lógicas, satisfatorias, útiles y no muy aversivas antes del tratamiento, aunque se encontraron 
diferencias significativas en cuanto a la valoración de la lógica del tratamiento. Concretamente, 
los participantes de la condición de rv mostraron una mejor valoración en comparación con el 
grupo que recibió el tratamiento asistido por ordenador de forma autoaplicada. Después de re-
cibir el tratamiento, los participantes continuaron valorando los tratamientos como muy lógicos, 
satisfactorios, útiles y no muy aversivos. De nuevo, el grupo de rv valoró como más lógico el 
tratamiento frente al grupo de tratamiento asistido por ordenador (autoaplicado). Además, el 
grupo de rv estaba más satisfecho en comparación con la condición que recibió el cafft (tanto 
aplicado por el terapeuta como autoaplicado). Sin embargo, estas diferencias desaparecieron 
en el seguimiento del año. 

A partir de estos resultados positivos, los grupos de investigación liderados por Cristina 
Botella (LabPsiTec), Mariano Alcañíz (Labhuman) y Jordi Llabrés (Labcds) han desarrollado 
conjuntamente una versión mejorada del programa cafft de tratamiento de la fv (sin miedo 
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Airlines) para ser totalmente autoaplicada a través de Internet (sin necesidad del apoyo del 
terapeuta), desde casa y en un ordenador personal. Internet es una herramienta que ha de-
mostrado ser un modo eficaz de aplicar tratamientos psicológicos en una variedad de proble-
mas psicológicos y condiciones médicas (Anderson, 2016; Andrews, Newby y Williams, 2015). 
No obstante, hasta la fecha no existe ningún estudio que explore la utilidad, en términos de 
eficacia y aceptación, de un programa autoaplicado a través de Internet para la fv. El objetivo 
de este estudio es ofrecer datos sobre usabilidad y aceptabilidad de sin miedo Airlines en un 
estudio piloto.

Método

Participantes 

La muestra se compuso de 4 participantes (3 mujeres y 1 hombre) residentes en España 
(n = 3) y Colombia (n = 1). La media de edad fue de 34,5 (dt = 11,1) en un rango de 25 a 50 
años. En cuanto al nivel de estudios, el 50 % de los participantes contaba con estudios secun-
darios mientras que el otro 50 % con estudios universitarios. De los 4 participantes, 2 estaban 
casados, 1 era soltero y 1 separado. Todos los participantes, cumplían los criterios diagnósti-
cos de fobia específica (fobia a volar) según el dsm-v (apa, 2013). 

Instrumentos

Cuestionario de usabilidad y aceptabilidad (cua) (Labpsitec, 2015). Es un instrumento ad 
hoc compuesto por 10 ítems para evaluar el grado de acuerdo y desacuerdo del usuario 
(0 = totalmente en desacuerdo y 4 = totalmente de acuerdo) respecto a la usabilidad y acep-
tabilidad del sistema. Concretamente se evalúa: la rapidez de aprendizaje, la capacidad de 
uso, la orientación, la eficiencia, el modelo ecológico, la facilidad de las instrucciones, el con-
trol y la visibilidad, la intención de uso, la utilidad y la facilidad percibida. La puntuación total 
del cua oscila entre 0 y 100. Este cuestionario está basado en la escala de usabilidad propues-
ta por Bangor, Kortum y Miller (2008, 2009). 

Sin miedo Airlines es un programa de tratamiento totalmente autoaplicado a través de 
Internet para la fv (www.fobiavolar.es) que permite a las personas con miedo a volar exponer-
se a imágenes y sonidos reales relacionadas con su miedo en un ordenador entándar (Quero 
y cols., 2015). 

Este programa sigue una perspectiva de tratamiento cognitivo-comportamental (tcc) 
formado por tres componentes básicos: la psicoeducación, la exposición y el sobreaprendiza-
je, siendo el componente principal la técnica de exposición. 

a) 	Psicoeducación. En el primer componente se ofrece información sobre en qué va a 
consistir el programa así como información específica sobre la fv: a cuánta gente 
afecta el problema, a qué tipo de personas afecta, cuáles son los componentes fisio-
lógico, cognitivo y conductual (o evitación) y cómo empieza, se mantiene y se solu-
ciona el problema. En este apartado se incluye texto con información relevante para 
el tratamiento de la fv acompañado de viñetas con ilustraciones para que el conteni-
do terapéutico resulte más atractivo al paciente.

b) 	Esposición. sin miedo Airlines ofrece distintos escenarios para que el paciente pueda 
exponerse desde casa a aquellas situaciones a las que teme: 1) preparativos, 2) 



Índex

39Usabilidad y aceptabilidad del programa de tratamiento autoaplicado a través de Internet para la fobia a volar

aeropuerto, 3) despegue, 4) vuelo, 5) aterrizaje y 6) noticias de accidentes aéreos. El 
programa presenta los escenarios de más fácil a más dificil (de menor ansiedad a 
mayor) realizando una jerarquía a partir de las respuestas del participante al cuestio-
nario de miedo a volar (Bornas, Tortella-Feliu, García de la Banda, Fullana y Llabrés, 
1999). 

c) 	Sobre-aprendizaje. Al finalizar la exposición a los seis escenarios, el usuario puede 
elegir realizar una exposición adicional (fase de sobreaprendizaje) a cada una de las 
seis secuencias, pero con un mayor grado de dificultad ya que, en esta ocasión, se 
simularán las condiciones de tormenta y turbulencias en los mismos escenarios. Este 
componente tiene como objetivo repasar algunas de las situaciones y afianzar los 
logros alcanzados. 

Procedimiento

Todos los participantes completaron el screening y una evaluación telefónica antes de 
ser asignados al azar a dos períodos de línea base (9 y 12 días). Pasado el tiempo de línea 
base, todos completaron el tratamiento autoaplicado SIN MIEDO Airlines a través de Internet. 
La duración del tratamiento dependió del ritmo de cada participante con un máximo de 6 se-
manas. Después del tratamiento, todos los participantes completaron el cua junto con el resto 
del protocolo de la evaluación telefónica. 

Resultados

Los resultados revelaron puntuaciones elevadas en la puntuación total del cua (m = 3,8; 
dt = 7,5) en un rango de 85 a 100, estableciéndose en la categoría «mejor imaginable», según 
la clasificación propuesta por Bangor y cols. (2008) (véase la figura 1).

Figura 1. Puntuación total de cada participante en el cua 
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Todos los participantes informaron puntuaciones elevadas en todos los ítems del cua, tal 
y como se puede observar en la tabla 1. 

Tabla 1
Media, desviación típica, mínimo y máximo de las puntuaciones en los ítems del cua

ITEM MEDIA (DT) MÍNIMO MÁXIMO 

1. 	Pienso que la mayoría de las personas podrían aprender 
muy rápidamente a utilizar sin miedo Airlines. 

3,75 (0,5) 3 4

2. 	Me he sentido seguro de mí mismo (capaz) utilizando sin 
miedo Airlines.

3,75 (0,5) 3 4

3. 	En general, he sabido qué tenía que hacer en cada mo-
mento. Por ejemplo, cuando he querido pulsar un botón 
concreto he sabido cómo hacerlo y lo he conseguido. 

3,75 (0,5) 3 4

4. 	Una vez que he aprendido a usar sin miedo Airlines he 
podido realizar las tareas rápidamente.

4 
(0,0) 

4 4

5. 	sin miedo Airlines puede utilizarse en cualquier lugar y 
en cualquier contexto.

3,25 
(0,96) 

2 4

6. 	Las instrucciones de sin miedo Airlines son fáciles. 4 
(0,0) 

4 4

7. 	El tamaño de letra y de los botones es suficiente para 
mí.

4 
(0,0) 

4 4

8. 	Me gustaría utilizar este sistema frecuentemente. 3,5 (0,58) 3 4

9. 	En general, creo que sin miedo Airlines es muy útil para 
mí.

3,75 (0,5) 3 4

10.  En general, creo que sin miedo Airlines es fácil de usar. 3,75 (0,5) 3 4

	

Discusión y conclusiones 

El objetivo del presente trabajo era ofrecer datos sobre la usabilidad y aceptabilidad de 
un tratamiento autoaplicado a través de Internet para la fv (sin miedo Airlines). 

Los datos obtenidos a partir del estudio piloto reflejan una buena valoración de los par-
ticipantes respecto a la usabilidad y aceptabilidad de sin miedo Airlines. En concreto, los re-
sultados revelaron puntuaciones altas en todos los aspectos de usabilidad y aceptabilidad 
valorados, como son: rapidez de aprendizaje, capacidad de uso, orientación, eficiencia, mo-
delo ecológico, facilidad de las instrucciones, control y visibilidad, intención de uso, utilidad y 
facilidad percibida. 

En este sentido, los resultados obtenidos en este estudio piloto sobre el programa sin 
miedo Airlines podrían tener repercusiones en la mejora del tratamiento de la fv, especifica-
mente en la mejora de la técnica de exposición, mejorando la aceptación del tratamiento y el 
acceso al mismo, al tratarse de un tratamiento autoaplicado a través de Internet. 
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Estos resultados van en la línea de otros trabajos que ponen de manifiesto la utilidad de 
los programas asistidos por ordenador para la administración de la exposición en la fv (Torte-
lla-Feliu, Bornas y Llabrés, 2008; Tortella-Feliu y cols., 2011). No obstante, hasta la fecha, este 
es el primer estudio que se centra en explorar la usabilidad y aceptabilidad de un programa de 
tratamiento autoaplicado vía Internet para la fv. 

A pesar de los prometedores resultados preliminares encontrados, el presente trabajo 
cuenta con una seríe de limitaciones. Al trarse de un estudio piloto, el tamaño muestral es 
pequeño (n  =  4), por lo que se requieren estudios con una mayor muestra para confirmar 
estos resultados preliminares. Por otra parte, en este estudio se ha evaluado la usabilidad y 
aceptabilidad, aunque no se han tenido en consideración las expectativas y la opinión de los 
participantes respecto al tratamiento. Este es un aspecto que forma parte del eje de eficiencia 
que debería tenerse en consideración en futuros estudios. 

En conclusión, en este trabajo se han presentado datos sobre la usabilidad y aceptabili-
dad de sin miedo Airlines que muestran la utilidad de este programa autoaplicado a través de 
Internet para la mejora de la técnica de exposición en el tratamiento de la fv. Es necesario lle-
var a cabo estudios de usabilidad y aceptabilidad para conseguir diseminar las tic en el campo 
de la psicología clínica, especialmente entre los potenciales usuarios como son, en el caso del 
presente estudio, los pacientes. No obstante, en un futuro se requieren más investigaciones 
que sigan aportando evidencias a este respecto. 
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Resumen

Introducción: La presente investigación examina la relación entre los estilos parenta-
les de los padres (autoritario, permisivo y democrático) y la competencia socioemocio-
nal del niño. Método: La muestra está compuesta por 160 alumnos de 6.º de primaria 
(76 niños y 84 niñas). La información ha sido proporcionada por diversos informantes: 
las madres cumplimentaron el cuestionario de estilos y dimensiones parentales; los 
profesores, el cuestionario de cualidades y dificultades y los alumnos, el cuestionario 
sociométrico de preferencias. Se han realizado correlaciones, tablas de contingencias 
y regresiones. Resultados: Los resultados indican que el estilo educativo democrático 
se asocia significativamente con la prosocialidad del niño, al contrario que los estilos 
permisivo y autoritario, y que este último, a su vez, se relaciona negativamente y de 
manera significativa con problemas de conducta e hiperactividad. En cuanto al género, 
no se encuentra relación entre el sexo de los niños y niñas y el estilo educativo em-
pleado para cada uno de ellos. Por otro lado, relacionando los estilos educativos pa-
rentales con la aceptación por parte de los compañeros de clase, se encuentra que los 
niños cuyos padres utilizan un estilo autoritario reciben más nominaciones negativas 
por parte de sus compañeros, mientras que aquellos niños educados en un estilo de-
mocrático o permisivo reciben mayor número de nominaciones positivas. Conclusión: 
Los resultados sugieren que, para fomentar la buena sociabilidad de los niños y niñas 
y la aceptación entre iguales, es importante un adecuado estilo educativo dentro de 
las familias, sugiriendo para ello programas de formación de madres y padres.

Palabras clave: estilo educativo, desarrollo, conducta, sociabilidad.

Abstract 

Introduction: This research examines the relationship between parenting styles (au-
thoritarian, permissive and democratic) and the child’s socio-emotional competence. 
Method: The sample was composed of 160 year-6 primary school students (76 boys 
and 84 girls). Information was obtained with the following measuring instruments: 
(Parenting Styles and Dimensions Questionnaire (psdq); Strengths and Difficulties 
Questionnaires (sdq) and the Sociometry Questionnaire). Correlations, contingency 
tables and regressions were made. Results: The results indicate that a democratic 
style of education is significantly associated with child prosociality, unlike the au-
thoritarian and permissive styles, the latter of which is negatively and significantly 

Índex



Índex

46 àgora de salut. vol. iv.  issn: 2443-9827. doi: http://dx.doi.org/10.6035/agorasalut.2017.4.5 - pp. 45-51

associated with behavioural problems and hyperactivity. No relationship between chil-
dren’s gender and education style was found. After analysing parenting styles with 
acceptance by classmates, the results showed that the children whose parents used 
an authoritarian style received more negative nominations by their classmates, while 
those raised according to democratic or permissive styles received many more posi-
tive nominations. Conclusion: The results suggest that in order to promote good 
children socialisation and acceptance by peers, an adequate education style in fami-
lies is important. For this reason, training programmes are suggested for mothers and 
fathers.

Keywords: Parenting styles, development, behaviour, sociability

Introducción

El presente trabajo pretende contribuir a la comprensión de la relación entre los estilos 
educativos parentales y el desarrollo socioafectivo del niño a través de un estudio realizado 
desde el Departamento de Psicología Evolutiva, Educativa, Social y Metodología de la Univer-
sitat Jaume I de Castellón.

Tras una revisión teórica acerca del desarrollo socioafectivo en la infancia, se expone la 
investigación en la cual han participado 200 alumnos de 6.º de primaria (edades comprendidas 
entre 11 y 12 años) de la provincia de Castellón, con tal de explicar, de manera empírica, la 
influencia que tienen las pautas de crianza y la educación parental en el desarrollo cognitivo 
y social del niño, otorgando así la importancia que merece el núcleo familiar desde la primera 
infancia.

El desarrollo infantil, entendido como un conjunto de sucesos y cambios físicos y psico-
lógicos a lo largo de toda la infancia, viene influenciado por diversos factores, tanto genéticos 
como ambientales, entre ellos, los estilos educativos, los cuales regulan el desarrollo cognitivo 
y social del niño estableciendo pautas de comportamiento, los estilos de aprendizaje y las di-
ferencias individuales, evidenciando que las relaciones sociales son un pilar básico para el 
crecimiento del infante y, tal y como informan Denham, von Salisch, Olthof, Kochanoff y Ca-
verly (2002), las expresiones emocionales y afectivas que se ofrecen a los bebés tienen fun-
ciones reguladoras en sus interacciones sociales.

Las primeras interacciones sociales que establece el niño son con sus cuidadores, asen-
tando así las bases de vinculaciones posteriores, influyendo en la manera de interaccionar con 
los demás, la percepción de uno mismo y la comprensión del mundo social, adoptando pautas 
de crianza distintas a la hora de educar a un hijo (Palacios y Moreno, 1994). Entre las defini-
ciones de estilos educativos, la que más apoyo empírico ha obtenido es la de Darling y Stein-
berg (1993), los cuales los definieron como un conjunto de actitudes paternales hacia los hijos, 
presentados mediante conductas que originan un clima emocional e incluyen hábitos educati-
vos o de cuidado, gestos, tono de voz, lenguaje corporal o expresiones emocionales espontá-
neas.

Diana Baumrind (1978), autora pionera de los estudios sobre pautas de crianza y desa-
rrollo social, influenciada por Kurt Lewin, diferencia tres variables (comunicación, control e 
implicación afectiva) y establece tres tipos de estilos educativos parentales:

Autoritario. Estos padres basan su educación en las normas y el orden. La obediencia 
es fundamental para ellos, rechazan el diálogo y adoptan el castigo y la subordinación de los 
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hijos como medida disciplinaria. Mantienen un estilo educativo jerárquico en el cual la comu-
nicación es de arriba-abajo, dejando a los niños en un nivel inferior e incapacitándolos de 
autonomía personal y creativa.

Permisivo. Estilo educativo basado en la tolerancia y la permisividad de los impulsos de 
los niños, no aceptan ningún tipo de castigo como disciplina ni otorgan tareas ni obligaciones 
a los hijos, alejándolos de las responsabilidades, los límites y las normas.

Democrático/Autoritativo. Educación basada en la imposición de roles y tareas mediante 
el diálogo y la negociación niño-adulto, se trata de una jerarquía bidireccional de mutuo res-
peto en la cual ambas partes son conscientes de los deberes y derechos propios y del otro.

A partir de estos estilos, diversos estudios analizan la relación entre los estilos educati-
vos de los padres con el posterior desarrollo del infante, creando así correlaciones que puedan 
justificar el mejor patrón de crianza dentro de una familia.

Palacios y Moreno (1994) afirman en su estudio que aquellos hijos e hijas de padres y 
madres con un estilo democrático presentan características más deseables como alta autoes-
tima, constancia a la hora de realizar tareas, confianza para afrontar nuevas situaciones, ade-
cuada competencia social, autocontrol y buena capacidad para interiorizar los valores sociales 
y morales de la sociedad.

La revisión realizada por Eisenberg, Spinrad y Knafo-Noam (2015) concluyó que la cali-
dez de los padres, la capacidad de respuesta, el apoyo y la participación con sus hijos se re-
lacionan positivamente con el comportamiento prosocial de los niños.

Finalmente, el estudio llevado a cabo por Pastorelli y cols. (2015) se centró en ocho 
países distintos para dar a conocer la influencia de un estilo parental positivo respecto el com-
portamiento prosocial de los hijos, utilizando los instrumentos Quality of mother–child relation-
ship (child-reports), Balanced positive parental discipline (child-reports) y Children’s prosocial 
behavior (mother and child-report). Mediante dicha investigación, confirmó que la parentalidad 
positiva daba como resultado una conducta prosocial en los hijos y que esto ocurre mayormen-
te en la infancia.

El objetivo principal del presente trabajo empírico es analizar la relación entre los dife-
rentes estilos educativos definidos por Diana Baumrind y el ajuste social y emocional del niño 
y sus relaciones de aceptación y rechazo con iguales, ofreciendo así resultados más recientes 
a la investigación.

Método

La muestra ha sido elegida de manera aleatoria y está compuesta por 203 alumnos de 
6.º de primaria de varios colegios de la provincia de Castellón.

Para acceder a ella, se pidió permiso a la Generalitat Valenciana para que permitiera 
realizar un estudio longitudinal y administrar diversos cuestionarios en los centros educativos. 
Una vez conseguida la autorización de Conselleria de Educación, se informó a los centros de 
la investigación y sus objetivos y se facilitó una autorización a los padres y madres para pasar 
los cuestionarios, ya que se debía obtener un 75 % o más de firmas para poder llevarlo a cabo. 
De igual modo, se garantizó total confidencialidad, tanto en los datos de los centros como de 
los propios alumnos.

Los instrumentos de evaluación administrados han sido los siguientes:
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1) Cuestionario sociométrico de preferencias (García Bacete y cols., 2014). 

•	 Instrumento utilizado para conocer la relación entre iguales dentro del aula a partir de 
un sistema de nominaciones que consiste en que los niños elijan a los compañeros a 
partir de dos criterios diferentes: el positivo y el negativo. De igual modo, aparte de 
evaluar los criterios de los niños sobre el resto, se evalúa también la percepción sub-
jetiva que estos tienen de lo que piensan el resto respecto de ellos mismos.

•	 Los resultados se miden a partir del software Sociomet, el cual proporciona los tipos 
sociométricos de las aulas (siendo estos los grupos de preferidos, rechazados, ignora-
dos, controvertidos y promedio) y otras variables importantes como nominaciones posi-
tivas emitidas (npe), nominaciones negativas emitidas (nne), impresión positiva (ip), 
impresión negativa (in), reciprocidad positiva (rp), reciprocidad negativa (rn), oposición 
de sentimientos (os), nominaciones positivas recibidas (npr), nominaciones negativas 
recibidas (nnr), percepciones positivas (pp) y percepciones negativas (pn).

2) Cuestionario de cualidades y dificultades (sdq) (Goodman, 1997)

•	 Cuestionario utilizado para estudiar problemas de comportamiento en la versión para 
el profesorado. El instrumento consta de 25 ítems divididos en 5 escalas de 5 ítems 
cada una.

•	 Cuatro de las cinco escalas miden conductas problemáticas (síntomas emocionales, 
problemas de conducta, hiperactividad y problemas con los compañeros) y la quinta 
escala del cuestionario entero, denominada escala total del dificultades, mide la con-
ducta prosocial.

•	 Las respuestas a cada ítem se realizan mediante una escala del 0 a 2 (0  = no es 
verdad; 1 = verdad a medias y 2 = absolutamente cierto), obteniendo así, en cada 
escala, una puntuación comprendida entre el 0 y el 10, exceptuando la escala total de 
dificultades que comprende una puntuación del 0 al 40, sumándose los resultados de 
cuatro de las cinco escalas, ya que la última (conducta prosocial) no interviene.

3) Cuestionario de estilos y dimensiones parentales (psdq, Parenting Styles and Dimen-
sions Questionnaire, Robinson, Mandleco, Olsen y Hart, 2001)

•	 La escala está compuesta por 52 ítems divididos en tres subescalas, correspondien-
tes a los estilos parentales descritos anteriormente (democrático, autoritario y permi-
sivo). A su vez, cada una de estas se compone de otras subescalas más específicas, 
de tal modo que la escala democrática se divide en afecto/implicación (por ejemplo, 
expreso afecto a mi hijo/a con abrazos y besos); razonamiento/inducción (por ejem-
plo, le explico las consecuencias de su conducta); participación democrática (por 
ejemplo, le animo a expresarse libremente incluso cuando está en desacuerdo con-
migo) y carácter/trato relajado (por ejemplo, le explico cómo me siento cuando se 
porta bien y cuando se porta mal). La escala autoritaria está compuesta por hostilidad 
verbal (por ejemplo, regaño y critico a mi hijo para que mejore); castigo físico (por 
ejemplo, uso el castigo físico para educarlo/a); estrategias punitivas / no razonamien-
to (le castigo dejándolo/a solo/a en algún lugar sin darle explicaciones) y directividad 
autoritaria (por ejemplo, le digo lo que ha de hacer). Y, finalmente, la escala permisiva 
se divide en falta de supervisión (por ejemplo, le permito que interrumpa a otros); ig-



Índex

49Pautas de crianza y desarrollo socioafectivo

norar el mal comportamiento (por ejemplo, ignoro su mala conducta) y falta de auto-
confianza como padre/madre (por ejemplo, doy la impresión de estar inseguro/a sobre 
cómo resolver su mala conducta).

Resultados

Correlaciones

Se midió si los estilos educativos de los padres tenían relación con las conductas de los 
niños (tabla 1) y con las nominaciones que estos recibían en clase (tabla 2). Para dicho aná-
lisis se realizaron correlaciones.

Tabla 1
Estilos educativos parentales y conductas de los niños

El estilo educativo democrático se relaciona negativamente con síntomas emocionales, 
problemas de conducta y problemas con los compañeros, mientras que correlaciona positiva 
y significativamente al 99 % con la prosocialidad del niño.

El estilo autoritario correlaciona con una significación del 99 % y de manera positiva con 
los problemas de conducta, mientras que se relaciona de manera negativa con la prosociali-
dad.

El estilo permisivo correlaciona de manera negativa y con una significación del 99 % con 
la prosocialidad, mientras que está relacionado positivamente con los síntomas emocionales, 
problemas de conducta y problemas con los compañeros.
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Tabla 2
Estilos educativos y nominaciones recibidas en clase

El estilo democrático se relaciona positivamente con las nominaciones positivas que 
recibe el niño o la niña en clase por sus compañeros y de manera negativa con las nomina-
ciones negativas, mientras que el estilo autoritario correlaciona negativamente con las nomi-
naciones positivas y viceversa.

Tablas de contingencia

Se midió si los estilos educativos de los padres tenían relación con el sexo de los niños 
y niñas de la muestra, utilizando el procedimiento de tablas cruzadas. Los resultados indican 
que no hay diferencias significativas, es decir, que los padres informan de las mismas propor-
ciones de estilos educativos en hijos varones y hembras.

Discusión y conclusiones 

Los estilos educativos están relacionados con las conductas socioafectivas de los niños, 
confirmando así los resultados encontrados por Eisenberg y cols. (2015).

El estilo educativo democrático se asocia significativamente con la prosocialidad del 
niño, al contrario que los estilos permisivo y autoritario, y este último, a su vez, se relaciona 
negativamente y de manera significativa con problemas de conducta, de modo que se confir-
man los resultados obtenidos por Pastorelli y cols. (2015). Los niños cuyos padres utilizan un 
estilo autoritario reciben más nominaciones negativas por parte de sus compañeros, mientras 
que aquellos niños educados en un estilo democrático reciben mayor número de nominacio-
nes positivas.

Según informan los padres, el estilo empleado por estos no se ve relacionado con el 
género de los niños, de tal modo que se encuentran los mismos porcentajes de estilos inde-
pendientemente de que el hijo sea chico o chica, es decir, los padres no son más autoritarios 
con las chicas o más permisivos con los chicos, etc.
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A partir de estos resultados, creemos que, para fomentar la buena sociabilidad de niños 
y niñas y la aceptación entre iguales, es importante un adecuado estilo educativo dentro de 
las familias, siendo el estilo democrático, que tiene como base la promoción de la comunica-
ción bidireccional, el que mejores resultados obtiene. Para promover este estilo democrático 
se sugiere la formación de buenos profesionales y el desarrollo de programas de formación de 
madres y padres y de cooperación entre familias y escuelas.
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Resumen

Introducción: La hipersexualidad es un cuadro clínico que resulta de la combinación 
de un deseo sexual desmedido y una incapacidad patológica para su control. Se esti-
ma que podría afectar en torno al 6 % de la población, si bien la cifra varía dependien-
do del instrumento empleado para su identificación. Esta varianza se debe, entre otras 
razones, al uso de instrumentos no validados en los contextos concretos donde se 
emplean. Con el objetivo de paliar esta limitación, en este trabajo se presentan los 
resultados psicométricos preliminares de la adaptación al castellano del inventario de 
hipersexualidad (de ahora en adelante, ih). Método: Para ello, 600 jóvenes (300 chi-
cos y 300 chicas) de entre 18 y 27 años completaron una versión traducida y adaptada 
del ih junto con otros instrumentos de evaluación de compulsividad sexual. Resulta-
dos: A través de afe se encontró que el ih comprendía 3 factores que explicaban el 
55,5 % de la varianza del cuestionario. Esta estructura factorial se confirmó a través 
de afc (x2 = 239,4; g.l. = 145; x2/g.l. = 1,65; rmsea = ,03 [90%ic = ,02 - ,04]). La fia-
bilidad de la puntuación total y las subescalas osciló entre ,79 y ,91. Así mismo, las 
correlaciones con escalas afines resultaron positivas y significativas (r entre ,47 y ,71). 
Conclusión: Estos resultados justifican su empleo en la evaluación de la hipersexua-
lidad en jóvenes españoles y su superioridad sobre otros instrumentos utilizados tra-
dicionalmente en la evaluación clínica de esta patología.

Palabras clave: inventario de hipersexualidad, traducción, validación, jóvenes.

Abstract

Introduction: Hypersexual disorder is a clinical diagnosis characterized by an exces-
sive sexual desire together with a pathological inability to control it. It is estimated that 
this clinical diagnosis could be affecting about 6 % of the total population, although this 
figure varies depending on the instrument employed for its diagnosis. One of the most 
important problems when doing an accurate estimation of its prevalence is related to 
the use of non-validated assessment instruments. In order to solve this limitation, the 
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preliminary results of the Spanish translation of the Hypersexuality Inventory (ih) are 
presented in this paper. Method: For this purpose, 600 young people (300 boys and 
300 girls) between 18 and 27 years old completed a translated and adapted version of 
the ih together with other instruments to assess sexual compulsivity. Results: Through 
a factor analysis, we found that the ih was composed by 3 subscales that explained 
55.5% of the variance. This factorial structure was then confirmed through confirmatory 
factor analyses (x2 = 239.4; g.l. = 145; x2/g.l. = 1.65; rmsea = .03 [90%CI = .02 - .04]). 
Reliability for the total score and subscales ranged between .79 and .91. Moreover, 
correlations between the ih and related measures were positive and significant (r be-
tween .74 and .71). Conclusion: These results support its employment in the assess-
ment of hipersexuality among Spanish young people and its superiority to other tradi-
tional measures to assess this clinical diagnosis.

Keywords: hipersexuality inventory, translation, validation, young people.

Introducción

La hipersexualidad ─también llamada compulsividad sexual o adicción al sexo─ es un 
cuadro clínico que se caracteriza por la presencia de un excesivo deseo sexual (expresado a 
través de intereses normofílicos) que escapa al control voluntario del paciente que la padece 
(Kafka, 2010; Winters, Christoff y Gorzalka, 2010). En una propuesta de criterios diagnósticos 
para su inclusión en el dsm-5, se propuso que un paciente con este cuadro clínico debía cumplir 
al menos 3 de los 4 criterios siguientes: 1) el tiempo dedicado a la actividad sexual interfiere en 
la atención a las responsabilidades y obligaciones; 2) el sexo se utiliza como medio para regular 
estados de ánimo disfóricos (ansiedad, depresión, irritabilidad, etc.) o en respuesta a eventos 
vitales estresantes (estrés laboral, divorcio, etc.); 3) los intentos por controlar o reducir la activi-
dad sexual no resultan eficaces, y 4) se persiste en la actividad sexual a pesar de los problemas 
físicos, sociales o emocionales que para el propio paciente o las personas de su entorno supone 
(Kafka, 2010). Algunas investigaciones han demostrado además que en la hipersexualidad están 
también presentes síntomas clásicos de cualquier adicción a una sustancia tóxica como la tole-
rancia (la persona cada vez requiere de actividades sexuales más intensas o de mayor duración 
para alcanzar la satisfacción sexual del inicio) o la abstinencia (la persona padecería síntomas 
que en la adicción al sexo tomarían la forma de problemas emocionales ─irritabilidad, abatimien-
to, ansiedad, etc.─ tras periodos sin poder saciar su impulso sexual) (Wines, 1997).

Algunos estudios sostienen que la prevalencia de esta patología se situaría en torno al 
6 % (Hagedorn, 2009), si bien las estimaciones varían dependiendo del criterio para su iden-
tificación. A partir de cuestionarios y escalas de screening, la prevalencia estimada se situaría 
entre el 3-17,4 % en hombres y el 1,2-32,2 % en mujeres (Rettenberger, Klein y Briken, 2015), 
rango que refleja la enorme variablidad entre escalas a la hora de identificar este cuadro clí-
nico. En una revisión de los principales instrumentos de medida para la evaluación de este 
cuadro clínico, Womack, Hook, Ramos, Davis y Penberthy (2013) advierten de algunos pro-
blemas que comprometen la fiabilidad de estas escalas. Entre ellos, los más importantes se 
derivan del uso de instrumentos sin validar o validados únicamente en su formato original ─y 
no en cada una de las versiones y traducciones empleadas─.

Con el objetivo de evaluar la convergencia diagnóstica entre instrumentos de screening, 
Castro-Calvo, Ballester-Arnal y Gil-Llario (2015) realizaron un estudio en el que administraron 
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las tres principales escalas de evaluación de la hipersexualidad (el inventario de hipersexuali-
dad ih, la escala scs de compulsividad sexual y el cuestionario sast de adicción al sexo) a un 
grupo de 600 jóvenes españoles (300 chicas y 300 chicos). Lo que encontraron fue que, mien-
tras que la correlación entre escalas era alta (r entre ,529 y ,732), la convergencia diagnóstica 
era tan solo del 46,3 % en el mejor de los casos. Una de las principales limitaciones de este 
trabajo era que tan solo una de las tres escalas empleadas había sido validada previamente 
en el contexto español, de modo que, con el objetivo de paliar las limitaciones derivadas del 
uso de instrumentos que no han demostrado su utilidad clínica a través de un procedimiento 
de validación, se procedió a realizar una validación preliminar de otro de los cuestionarios 
empleados en dicho estudio: el sast (Castro-Calvo, Ballester-Arnal, Salmerón-Sánchez y Gil-
Llario, 2016). Reconociendo nuevamente la importancia de la validación de cualquier instru-
mento empleado en la evaluación de este cuadro clínico, en este trabajo se presentan los 
resultados psicométricos de la adaptación al castellano de una de las escalas de screening 
más utilizadas para la identificación de la hipersexualidad en el ámbito clínico y empírico: el 
inventario de hipersexualidad (Reid, Garos y Carpenter, 2011). 

Método

Participantes

En este estudio participaron un total de 600 jóvenes de Castellón de la Plana (España) de 
entre 18 y 27 años (x = 20,67; dt = 2,22). De ellos, 300 eran mujeres (50 %) y los 300 restan-
tes hombres. Respecto a la orientación sexual, una amplia mayoría se declaraba heterosexual 
(91,5 %), seguido de homosexuales (5 %) y finalmente bisexuales (3,2 %). La mayoría afirmaron 
ser ateos (58,7 %) o creyentes no practicantes (35,8 %). La distribución de porcentajes de partici-
pantes con y sin pareja estable fue prácticamente equivalente (51 % y 49 % respectivamente). 

Para el análisis de la validez convergente del instrumento se tomó un subconjunto de la 
muestra formado por 200 participantes (100 hombres con una edad media de 20,83 años y 100 
mujeres con una edad media de 20,50 años) a los que se les administró dos cuestionarios de 
evaluación complementarios.

Instrumentos

Aparte de un cuestionario ad hoc de datos demográficos (sexo, edad, nacionalidad, 
creencias religiosas, etc.), todos los participantes completaron las siguiente batería:

Inventario de hipersexualidad (ih, Reid y cols., 2011): este instrumento de 19 ítems con 
formato de respuesta tipo Likert (1 = nunca / 5 = muchas veces) se diseñó para evaluar los 
principales síntomas de hipersexualidad. En población clínica, la estructura factorial consta de 
tres escalas: afrontamiento, control y consecuencias. Además, el cuestionario permite la ob-
tención de una puntuación total que oscila entre 19 y 95. Los autores de la versión original 
obtuvieron una fiabilidad de entre 0,89 y 0,95 para las diferentes escalas.

Cuestionario de adicción al sexo de Carnes (1983) en su versión validada en castellano 
(sast, Castro-Calvo y cols., 2016): cuestionario de 25 ítems con un formato de respuesta di-
cotómico (sí/no) que permite la obtención de una puntuación entre 0 (sin síntomas de adicción 
al sexo) y 25 (cuadro clínico severo). En la versión traducida y validada al castellano, los au-
tores hallaron una estructura factorial de 4 factores (falta de control de impulsos sexuales, 
síntomas de adicción al sexo, interferencia familiar y ocultación de la actividad sexual) que 
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explicaba el 38,38 % de la varianza del cuestionario. La fiabilidad de la escala general y las 
subescalas osciló entre ,51 y ,81.

Escala de compulsividad sexual de Kalichman y Rompa (1995)
en su versión validada en castellano (scs, Ballester-Arnal, Gómez-Martínez, Gil-Llario y 

Salmerón-Sánchez, 2013): escala de 10 ítems con formato tipo Likert (4 opciones de respues-
ta que van de «nada característico de mí» a «muy característico de mí») empleada para esti-
mar el grado de control sobre la propia conducta sexual. En una muestra equivalente a la 
empleada en este estudio, los autores obtuvieron una solución factorial de dos dimensiones: 
una dimensión de interferencia de la conducta sexual y otra de control de impulsos sexuales. 
La fiabilidad y estabilidad temporal fue de 0,83 y 0,72.

El subgrupo de la muestra empleado para el cálculo de la validez convergente completó 
una batería con dos medidas adicionales:

Escala de búsqueda de sensaciones sexuales de Kalichman y Rompa (1995): escala de 
11 ítems con el mismo formato de respuesta idéntico que el scs que evalúa la tendencia a 
experimentar prácticas sexuales intensas y novedosas ─independientemente de su riesgo─. 
De ahí que algunos estudios encuentren relación con ciertas prácticas sexuales de riesgo 
(Kalichman y Rompa, 1995).

Cuestionario de adicción al cibersexo de Delmonico (1997) en su versión validada en 
castellano (Ballester-Arnal, Gil-Llario, Gómez-Martínez y Gil-Julià, 2010): compuesto por 25 
ítems de respuesta dicotómica (verdadero/falso), este instrumento evalúa el grado en que la 
conducta sexual online es o no problemática. La suma de sus ítems permite la obtención de 
un índice general de adicción al cibersexo y puntuaciones en cinco escalas: 1) compulsividad 
sexual online (síntomas de consumo patológico de cibersexo), 2) cibersexo solitario (principal-
mente visionado de pornografía), 3) cibersexo social (uso de chats con fines sexuales), 4) 
gasto económico online (inversión económica durante la práctica del cibersexo) y 5) percep-
ción de gravedad (en qué medida el paciente considera grave su propio comportamiento 
sexual online). Ballester y cols. (2010)

informan de una fiabilidad de ,88 para la escala general y de entre ,49 y ,81 para las 
subescalas. La estabilidad temporal (r test-retest) fue de ,82. para la escala general y de entre 
,43 y ,86 para las subescalas.

Procedimiento

Tal como recomiendan los protocolos de traducción de cuestionarios, la traducción del ih 
del inglés al español se realizó mediante metodología grupal. Cuatro miembros del equipo de 
investigación realizaron traducciones independientes del instrumento que después se pusieron 
en común con el fin de consensuar una versión preliminar. Esta versión fue administrada a 30 
jóvenes para comprobar que resultaba comprensible y no inducía a interpretaciones erróneas. 
Tras realizar las mejoras que sugirieron, se dispuso la versión final (anexo 1).

La traducción del ih junto con el resto de instrumentos se administraron en mesas infor-
mativas habilitadas en las puertas de entrada a las distintas facultades de la Universitat Jaume 
I. Los estudiantes que accedían a participar completaban el consentimiento informado y los 
instrumentos de evaluación de forma anónima y en lápiz y papel. A un pequeño porcentaje se 
les ofreció la oportunidad de colaborar en una segunda fase. Los que aceptaron, acudieron a 
un laboratorio donde completaron, bajo supervisión, los instrumentos empleados para el cálcu-
lo de la validez convergente. 200 estudiantes accedieron a participar en esta segunda fase.
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Análisis de datos

En primer lugar, se exploró la estructura factorial del ih mediante un análisis factorial 
exploratorio (afe) realizado con el software estadístico spss 21.0. La extracción de factores se 
realizó a través del método de componentes principales y se aplicó una rotación oblicua (Obli-
min). Sobre el modelo factorial resultante, se extrajeron diversos estadísticos descriptivos 
(rango, media, desviación típica y asimetría) y se calcularon tres índices de fiabilidad (α de 
Cronbach, correlación ítem-escala y correlación ítem-test). También se obtuvo la validez de la 
estructura factorial correlacionando (r de Pearson) la puntuación general y las subescalas del 
ih con medidas teóricamente relacionadas. Finalmente, se comprobó el ajuste de dos modelos 
factoriales a través de un análisis factorial confirmatorio (afc) realizado con el software eqs 
6.2. El ajuste del modelo se evaluó a través de los siguientes índices de ajuste: el chi cuadra-
do de Satorra-Bentler (x2), el chi cuadrado relativo (x2/g.l.), la significación general del mode-
lo (p), la raíz cuadrada media del error de aproximación (rmsea) y los índices de ajuste com-
parativo (cfi) e incremental (ifi). Se consideró que el ajuste del modelo era correcto cuando el 
x2 resultaba no significativo (p>,05), el x2/g.l. se situaba entre 1 y 2, el cfi y el ifi eran ≥,95 y 
el rmsea ≤,05 (Bagozzi y Yi, 2011). Tomando criterios laxos, valores entre 2 y 3 para el x2/g.l., 
≥.90 para el cfi y el ifi y ≤,08 para el rmsea se consideraron aceptables.

Resultados 

Para comprobar la viabilidad de la aplicación de un afe al ih, se calculó en primer 
lugar el índice de Kaiser-Meyer-Olkin (kmo  =  0,936) y la prueba de esfericidad de Bartlett 
(x2(171) = 5033,13; p < 0,001). Los resultados en ambas pruebas indicaban que el cuestionario 
admitía una solución factorial. A través del análisis de la matriz de correlaciones antimagen, 
se comprobó además la adecuación de los 19 ítems para su análisis mediante afe (todas las 
correlaciones antimagen >,92).

Tabla 1
Pesos factoriales, estadísticos descriptivos y coeficientes de fiabilidad para los ítems, factores  

y puntuación total del ih

Ítems
Pesos factoriales

Rango M (DT) Asimetría
Coeficientes  
de fiabilidad

Factor 1 Factor 2 Factor 3 α I-S r I-T r

Fa
ct

or
 1

  
A

fro
nt

am
ie

nt
o

Ítem 1 ,802 1-5 2,20 (1,08) 0,59 NA ,787 ,668

Ítem 3 ,687 1-5 1,83 (1,11) 1,05 NA ,701 ,643

Ítem 6 ,776 1-5 1,64 (0,97) 1,58 NA ,770 ,685

Ítem 8 ,780 1-5 2,06 (1,14) 0,84 NA ,797 ,726

Ítem 13 ,763 1-5 2,32 (1,17) 0,55 NA ,761 ,647,

Ítem 16 ,759 1-5 1,60 (0,91) 1,52 NA ,778 ,725

Ítem 18 ,704 1-5 1,52 (0,87) 1,89 NA ,749 ,716
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Ítems
Pesos factoriales

Rango M (DT) Asimetría
Coeficientes  
de fiabilidad

Factor 1 Factor 2 Factor 3 α I-S r I-T r

Fa
ct

or
 2

C
on

tro
l

Ítem 2 ,760 1-5 1,91 (1,11) 1,05 NA ,777 ,646

Ítem 4 ,730 1-5 1,54 (0,91) 1,81 NA ,692 ,526

Ítem 7 ,682 1-5 1,48 (0,83) 1,80 NA ,702 ,567

Ítem 11 ,676 1-5 1,47 (0,87) 2,05 NA ,721 ,628

Ítem 12 ,613 1-5 1,32 (0,71) 2,53 NA ,662 ,574

Ítem 17 ,674 1-5 1,38 (0,77) 2,33 NA ,695 ,557

Fa
ct

or
 3

  
C

on
se

cu
en

ci
as

Ítem 5 ,634 1-5 1,29 (0,66) 2,76 NA ,665 ,601

Ítem 9 ,602 1-5 1,89 (1,09) 1,09 NA ,740 ,635

Ítem 10 ,403 1-5 1,29 (0,80) 3,14 NA ,520 ,383

Ítem 14 ,818 1-5 1,34 (0,72) 2,51 NA ,765 ,681

Ítem 15 ,794 1-5 1,52 (0,86) 1,87 NA ,790 ,689

Ítem 19 ,762 1-5 1,62 (0,96) 1,61 NA ,771 ,608

Factor 1 NA NA NA 7-35 13,07 (5,44) 1,13 ,87 NA ,897

Factor 2 NA NA NA 6-30 9,07 (3,70) 1,53 ,80 NA ,830

Factor 3 NA NA NA 6-30 8,93 (3,64) 1,73 ,79 NA ,852

IH-Total NA NA NA 19-95 30,89 (10,89) 1,36 ,91 NA NA

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Nota: na = no aplicable; I-S r = correlación ítem-escala corregida; I-T r = correlación ítem-test corregida.

Para evitar generar subescalas con poco peso explicativo, se limitó la extracción de factores 
a autovalores (eigenvalues) superiores a 1,5. Con este criterio, la solución factorial derivada del 
afe reveló una estructura de 3 factores que explicaban el 55,5 % de la varianza del cuestionario 
(tabla 1). El primer factor explicaba un 40,99 % de la varianza del cuestionario. Este factor agrupó 
7 ítems relacionados con el uso del sexo como regulador de estados emocionales disfóricos (por 
ejemplo, «Cuando me siento inquieto, recurro al sexo para calmarme») y recibió el nombre de 
afrontamiento. El segundo factor explicaba el 8,31 % de la varianza y comprendía 6 ítems rela-
cionados con la incapacidad para controlar el comportamiento sexual (por ejemplo, «Participo en 
actividades sexuales sabiendo que más tarde me arrepentiré»), de modo que recibió el nombre 
de control. El tercer factor agrupó los 6 ítems restantes y permitía explicar el 6,24 % de la varian-
za. Los ítems en este factor hacían referencia a las consecuencias del comportamiento sexual en 
diferentes ámbitos (por ejemplo, «Mis actividades sexuales interfieren en algunos aspectos de mi 
vida»), de modo que fue bautizado como consecuencias.

Como se aprecia en la tabla 1, muchos de los ítems del ih presentaban una asimetría 
positiva moderada-alta (13 de los 19 ítems con valores de asimetría >1,5), sugiriendo una ten-
dencia a responder sobre todo con los valores más bajos del rango de respuestas (entre nunca 
y pocas veces). La asimetría se suaviza en las puntuaciones de los 3 factores y sobre todo en 
la puntuación total del cuestionario (asimetría de 1,36), con valores esperables para una escala 
de screening psicopatológico. Teniendo en cuenta que el rango de puntuaciones entre escalas 
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no es equivalente, la puntuación media mayor se da en el factor 1 (rango = 7-35; m =13,07), 
seguido del factor 2 (rango = 6-30; m = 9,07) y el 3 (rango = 6-30; m = 8,93).

Por lo que se refiere a la fiabilidad, el alpha de Cronbach de todos los factores se situó 
por encima de ,79 (tabla 1). Especialmente reseñable sería la fiabilidad de la escala general 
(α = ,91), que superaría holgadamente el criterio de Henson (2001) de ,80 para considerar una 
escala fiable. Las correlaciones ítem-escala e ítem-test fueron aceptables, con valores entre 
,520-,797 y ,383-,726 respectivamente.

Tabla 2
Correlaciones (Pearson) entre el ih y otras medidas

Inventario de hipersexualidad (ih)

IH-Total Factor 1 Factor 2 Factor 3.

Escala de compulsividad 
sexual (scs)

(n = 600)

Scs-Total ,712*** ,569*** 628***, ,681***

Scs-Control ,672*** ,559*** ,571*** ,628***

Scs-Interferencia ,589*** ,441*** ,554*** ,587***

Cuestionario de adicción 
al sexo (sast)

(n = 600)

Sast-Total ,687*** ,533*** ,639*** ,630***

Sast-Falta de control ,523*** ,362*** ,594*** ,435***

Sast-Síntomas ,690*** ,566*** ,564*** ,690***

Sast-Interferencia familiar ,252*** ,154*** ,284*** ,281***

Sast-Ocultación ,309*** ,271*** ,280*** ,243***

Escala de búsqueda de 
sensaciones sexuales 

(bss)
(n = 200)

Bss-Total ,473*** ,420*** ,334*** ,410***

Cuestionario de adicción 
al cibersexo (isst)

(n = 200)

Isst-Total ,501*** ,388*** ,482*** ,407***

Isst-Compulsividad sexual 
online

,402*** ,338*** ,381*** ,266***

Isst-Cibersexo solitario ,363*** ,310*** ,295*** ,335***

Isst-Cibersexo social ,450*** ,313*** ,485*** ,347***

Isst-Gasto económico ,191** ,096 ,199*** ,199***

Isst-Percepción de grave-
dad

,169* ,089 ,195*** ,137

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Para el análisis de la validez del ih, esta medida se correlacionó con otros instrumentos em-
pleados en la medición del mismo constructo o dimensiones afines (tabla 2). Así, se encontró que 
las correlaciones entre las escalas y subescalas del ih y de los cuestionarios scs y sast fueron 
en todos los casos positivas, altas y significativas a nivel p < ,001. De las escalas del ih, la que se 
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relacionó con mayor intensidad con los otros dos cuestionarios de screening fue la puntuación to-
tal (correlaciones entre ,252-,690 con el sast y de entre ,589-,712 con el scs). Las correlaciones 
entre el ih y el isst ─en particular con la puntuación total─ fueron también altas y significativas 
excepto para las subescalas de gasto económico y de percepción de gravedad, donde la corre-
lación fue signifiativa pero de magnitud menor. Así mismo, la escala bss correlacionó de forma 
significativa con la puntuación total y las 3 subescalas del ih (r entre ,334 y ,473).

Para contrastar empíricamente la estructura factorial del ih, se realizó un afc por medio 
del programa de ecuaciones estructurales eqs 6.2 y aplicando el método de ML Robusto (mé-
todo que permite obtener estadísticos que corrigen el efecto de violación del principio de nor-
malidad). A través de esta metodología se contrastaron dos modelos: el primero (M1) replicaba 
la estructura factorial obtenida durante el afe (tres factores de primer orden correlacionados) 
mientras que el segundo (M2) proponía que los tres factores de primer orden se agrupaban 
bajo uno de segundo orden que explicaba la varianza compartida. En la tabla 3 figuran los ín-
dices de bondad de ajuste de ambos modelos.

Tabla 3
Índices de bondad de ajuste para los modelos confirmatorios 1 y 2

χ2 G.L. p x2/G.L. RMSEA CFI IFI

M1 331,82 149 <,001 2,22 ,045 ,91 ,91

M2 239,46 145 <,001 1,65 ,03 ,71 ,73

Nota: x2 = x2 de Satorra-Bentler; x2/g.l. = x2 relativo; gfi = estadístico de bondad de ajuste; agfi = estadístico de bondad de 
ajuste corregido; rmsea = raíz cuadrada media del error de aproximación; cfi = índice de ajuste comparativo; ifi = índice de 
ajuste incremental.

Como se desprende de la tabla 3, el modelo cuyos índices de ajuste resultan más satis-
factorios es el segundo (M2). En este modelo, el valor de significación del x2 de Satorra-Bent-
ler (x2 corregido para muestras que no siguen el supuesto de normalidad) no superaría el cri-
terio de ,05 para considerarlo satisfactorio. Sin embargo, se ha demostrado que este 
estadístico se encuentra altamente condicionado por el tamaño muestral, que en nuestro caso 
supera en mucho el mínimo exigido para estos análisis. Si prestamos atención a otros índices 
menos sensibles al tamaño muestral, el valor del x2 relativo (x2/g.l.) para el modelo 2 (M2) es 
de 1,65, considerándose un ajuste aceptable valores por debajo del 2 (Bagozzi y Yi, 2011). 
Otro estadístico que da buena cuenta del ajuste de M2 es el rmse, que se sitúa por debajo del 
valor de 0,05 que exigen los criterios más estrictos para considerar un modelo parsimonioso. 
En contraposición, los estadísticos cfi e ifi muestran un mejor ajuste para el M1 que para el 
M2, si bien estos se consideran secundarios a los ya comentados.

Discusión y conclusiones

En este trabajo se presentan los resultados de la adaptación y validación al castellano 
de uno de los principales instrumentos empleados para el diagnóstico de la hipersexualidad: 
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el inventario de hipersexualidad. Además, este trabajo se ha realizado con jóvenes de entre 
18 y 27 años, reconociendo así la importancia de este periodo en la manifestación de los pri-
meros síntomas de hipersexualidad y la aparición de las primeras consecuencias negativas 
asociadas (Reid, Garos y Fong, 2012). En este sentido, el ih no solo se dibuja como un instru-
mento eficaz para la evaluación de este cuadro clínico en jóvenes, sino que además resulta 
superior a otros empleados con tanta o más frecuencia con fines clínicos y empíricos.

Con respecto a la estructura factorial del cuestionario, se ha demostrado que los 19 
ítems del ih se dividen en 3 escalas que se agrupan a su vez bajo un único factor de segundo 
orden al que hemos llamado hipersexualidad. Este factor de orden superior sería el equivalen-
te a la descripción diagnóstica general del cuadro clínico de hipersexualidad, mientras que las 
3 subescalas representan los principales grupos de síntomas de esta patología. De estas tres 
escalas, la que ha mostrado mayor peso en el cuestionario es la de afrontamiento, donde se 
agrupan ítems cuyo contenido explora el uso del sexo como regulador emocional. Si bien es 
cierto que muchos de estos pacientes se caracterizan por emplear el sexo como válvula de 
escape ante estados de ánimo disfóricos (ansiedad, depresión, ira, etc.) (Reid, Carpenter y 
cols., 2012), el peso de estos síntomas suele ser menor al de otros como por ejemplo los pro-
blemas en el control de impulsos sexuales. Así sería por ejemplo en la validación en castella-
no del cuestionario de adicción al sexo, donde los autores encontraron un mayor peso de los 
síntomas de control de impulsos sobre los de regulación emocional (Castro-calvo y cols., 
2016). El siguiente factor en importancia sería ahora sí el de control, que comprendía los ítems 
que hacen referencia a la capacidad para manejar de forma voluntaria la conducta sexual. 
Este factor permitiría, por tanto, discriminar entre aquellos que simplemente muestran un 
deseo sexual un tanto más elevado y los que realmente padecen de una adicción sexual (que 
combinarían un deseo sexual desmedido y una incapacidad patológica para su control) (Wal-
ters, Knight y Långström, 2011). Finalmente, el factor consecuencias explora la interferencia 
generada por el cuadro clínico en diferentes ámbitos (sobre todo a nivel personal) y que re-
presenta un criterio básico en el diagnóstico de cualquier patología mental.

Un aspecto que refuerza la validez de la estructura factorial obtenida es que la distribu-
ción de ítems por cada una de las tres escalas coincide exactamente con la obtenida por los 
autores de la versión original del cuestionario (Reid y cols., 2011). Estos investigadores vali-
daron esta escala en población clínica, de modo que la obtención de una estructura factorial 
equivalente en población general no solo supone una prueba a favor de la concepción dimen-
sional ─y no categórica─ de esta problemática (Walters y cols., 2011), sino que, además, 
apoya su empleo en otros contextos socioculturales más allá de aquellos para los que el cues-
tionario fue diseñado. Finalmente, tanto la fiabilidad del ih ─en particular la de la escala total 
(α = ,91)─ como su validez en la evaluación clínica de la hipersexualidad quedan sobradamen-
te demostrados en este trabajo.
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Anexo 1
Inventario de hipersexualidad (traducido y adaptado por Salusex-Unisexsida)

A la hora de completar este cuestionario, recuerda que entendemos como sexo, cual-
quier actividad o conducta que estimula o excita a una persona con la intención de producir un 
orgasmo o placer sexual (por ejemplo, masturbación o sexo en solitario, uso de pornografía, 
relaciones sexuales con una pareja, sexo oral, sexo anal, etc.). Las conductas sexuales pue-
den o no implicar a una pareja.

Ítem Nunca
Pocas 
veces

Algunas 
veces

Bastantes 
veces

Muchas 
veces

Uso el sexo para olvidarme de las preocupacio-1.	
nes cotidianas.

1 2 3 4 5

Aunque me prometo no repetir ciertas conductas 2.	
sexuales, las hago nuevamente. 

1 2 3 4 5

Hacer cualquier cosa relacionada con el sexo me 3.	
ayuda a sentirme menos solo/a.

1 2 3 4 5

Participo en actividades sexuales sabiendo que 4.	
luego me arrepentiré.

1 2 3 4 5

Sacrifico cosas que realmente quiero en mi vida 5.	
por el sexo.

1 2 3 4 5

Recurro al sexo cuando experimento sentimientos 6.	
desagradables.

1 2 3 4 5

Fracaso en mis intentos por cambiar mi conducta 7.	
sexual.

1 2 3 4 5

Cuando me siento inquieto, recurro al sexo para 8.	
calmarme.

1 2 3 4 5

Mis pensamientos y fantasías sexuales me dis-9.	
traen de cumplir tareas.

1 2 3 4 5

Practico actividades sexuales que están en contra 10.	
de mis valores y creencias.

1 2 3 4 5

Aunque mi conducta sexual sea irresponsable, 11.	
tengo dificultades para detenerla.

1 2 3 4 5

Siento que mi conducta sexual me lleva en una 12.	
dirección a la que no quiero ir.

1 2 3 4 5

Hacer cualquier cosa relacionada con el sexo me 13.	
ayuda a manejar mi estrés.

1 2 3 4 5

Mi conducta sexual controla mi vida. 14.	 1 2 3 4 5

Siento que mis ansias y deseos sexuales son 15.	
más fuertes que mi autodisciplina.

1 2 3 4 5
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Ítem Nunca
Pocas 
veces

Algunas 
veces

Bastantes 
veces

Muchas 
veces

El sexo es para mí una forma de manejar el ma-16.	
lestar emocional que siento.

1 2 3 4 5

Sexualmente, me comporto de formas que creo 17.	
que están mal.

1 2 3 4 5

Uso el sexo como una forma de ayudarme a 18.	
afrontar mis problemas.

1 2 3 4 5

Mis actividades sexuales interfieren en algunos 19.	
aspectos de mi vida.

1 2 3 4 5
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Resumen

Introducción: La personalidad y los eventos vitales influyen en el desarrollo de psicopa-
tología. No obstante, es posible que la afectación y ocurrencia de los eventos vitales no 
sea casual, sino que esté influenciada por la personalidad. Por ejemplo, el neuroticismo 
se ha asociado con la psicopatología internalizante y con informar de un mayor número 
y afectación de los eventos vitales. La impulsividad se ha asociado con los síntomas ex-
ternalizantes y con sufrir más eventos controlables. El presente estudio evalúa en qué 
medida los eventos vitales influyen en el desarrollo de la psicopatología, una vez se con-
trola el efecto de la personalidad. Método: En el 2004, 336 jóvenes (edad media = 21,68, 
dt = 3,85; 61,3 % mujeres) completaron el cuestionario de personalidad neo-ffi. Cinco 
años más tarde rellenaron la escala de eventos vitales isv y varios cuestionarios sobre 
síntomas internalizantes y externalizantes. Para alcanzar el objetivo, se realizaron análi-
sis de regresión por pasos. Resultados: El neuroticismo, la responsabilidad, el número 
de eventos negativos y la afectación predijeron la sintomatología internalizante; mientras 
que la baja amabilidad, el neuroticismo, los eventos negativos y controlables y la afecta-
ción predijeron la sintomatología externalizante. Todos los efectos se mantuvieron signi-
ficativos cuando se controló la personalidad, a excepción de los eventos controlables. 
Discusión: Los resultados indican que, por lo general, el efecto de los eventos vitales en 
la psicopatología no se produce únicamente por la influencia de la personalidad, sino que 
estos tendrían un impacto directo en el desarrollo de la psicopatología.

Palabras clave: personalidad, eventos vitales, psicopatología internalizante y externa-
lizante.

Abstract 

Introduction: Personality and life events influence the development of psychopathol-
ogy. However, the involvement and occurrence of life events may not be accidental, but 
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influenced by personality. For example, neuroticism has been associated with both in-
ternalising psychopathology (e.g., depression) and reporting more involvement of life 
events. Impulsivity has been associated with externalising symptoms (e.g., drug con-
sumption) and with experiencing more controllable events (e.g., imprisonment). This 
study assesses to what extent life events influence the development of psychopathol-
ogy once the effect of personality is controlled for. Method: In 2004, 336 young people 
(mean age = 21.68, SD = 3.85; women 61.3%) completed the neo ffi personality ques-
tionnaire. Five years later, they filled in the scale of life events ISV and various ques-
tionnaires about internalising and externalising symptoms. To achieve the objective, 
stepwise regression analyses were performed. Results: Neuroticism, contentiousness, 
number of negative events and involvement predicted the internalising symptoms, while 
low agreeableness, neuroticism, negative and controllable life events and involvement 
predicted the externalising symptoms. All the effects of life events on psychopathology 
remained significant when personality was controlled for, except for controllable life 
events. Discussion: The results indicate that the effect of life events on psychopathol-
ogy is not produced only by the influence of personality, but these have a direct impact 
on the development of psychopathology.

Keywords: personality, life events, internalising and externalising psychopatology.

Introducción

Eventos vitales: concepto y tipologías

Cuando se habla de eventos vitales negativos, es importante diferenciar entre eventos 
incontrolables y controlables. Los eventos vitales incontrolables son eventos cuya ocurrencia 
no depende del comportamiento de las personas (por ejemplo, la muerte de un ser querido), 
mientras que los eventos vitales controlables son potencialmente dependientes del comporta-
miento del propio sujeto (por ejemplo, despido laboral).

Por lo tanto, aunque durante bastante tiempo se pensó que la presencia de eventos vi-
tales negativos a lo largo de la vida ocurría de forma totalmente aleatoria, esta creencia es 
errónea: no todos los eventos vitales ocurren de forma azarosa. (Saudino, Pedersen, Lichtens-
tein, McClearn y Plomin, 1997). De hecho, el número de eventos vitales reportados por una 
persona en distintos periodos de su vida presentan una relación significativa. 

Esta idea recibe apoyo de los estudios de genética cuantitativa, los cuales muestran que 
en la ocurrencia de los eventos vitales incontrolables afectarían principalmente los factores am-
bientales, mientras que en el caso de la ocurrencia de los eventos vitales controlables o perso-
nales serían los factores genéticos los que explicarían gran parte del fenotipo (Kendler y Greens-
pan, 2006; Kendler y Neale, 1993; McGue y Bouchard, 1991; Plomin y Lichtenstein, 1990).

Cuando se intentan analizar las causas de la ocurrencia de los eventos vitales desde un 
punto de vista genético-epidemiológico se encuentra que los eventos vitales que se dan a lo 
largo de la vida muestran una correlación significativa entre pares de gemelos y está correlación 
es significativamente mayor en gemelos monozigóticos que en dizigóticos (Plomin, DeFries y 
Loehlin, 1997). Por tanto, resulta posible que determinados factores psicológicos, como la per-
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sonalidad, que están influenciados a su vez por factores genéticos, afecten a la posibilidad de 
experimentar eventos vitales negativos en mayor medida (Kendler y Greenspan, 2006). 

Además, el número de eventos vitales se puede predecir a partir de otras característi-
cas personales que se han asociado a su vez con la personalidad, como el apoyo social 
(Kendler, 1997; Kessler, Kendler, Heath, Neale y Eaves, 1992; Lin, Dean y Ensel, 2013), el 
consumo de drogas (Sümer, 2003; Tsuang, Boor y Fleming, 1985) o el nivel socio-económi-
co (Kessler, 1979).

Entender la ocurrencia de los eventos vitales en sí mismos tiene especial relevancia ya 
que ese estrés ambiental suele manifestarse en forma de alteraciones psicopatológicas. Las 
aproximaciones genéticas pueden proporcionar información valiosa sobre la naturaleza de 
estas relaciones entre los sujetos y sus ambientes.

Personalidad y eventos vitales

Claramente, los factores genéticos no actúan directamente sobre ambientes específicos. 
La influencia genética en los eventos vitales se explica porque el medio no es independiente 
del individuo. Cada persona juega un rol activo en la creación de sus propios ambientes. Por 
tanto, estas influencias genéticas en los eventos vitales se dan, posiblemente, a través de la 
personalidad. De hecho, la influencia genética en los rasgos de personalidad es un hecho 
demostrado, del mismo modo que lo es la influencia de la personalidad en ciertos tipos de 
eventos vitales (Eaves, Eysenck y Martin, 1989). De aquí se deriva que los rasgos de perso-
nalidad afectan a cómo las personas se relacionan con sus ambientes y, como resultado, 
contribuyen a los eventos que se experimentan a lo largo de la vida. Además, numerosos es-
tudios han encontrado que existe una relación bidireccional entre las situaciones y los indivi-
duos y que los individuos tienden a elegir situaciones o actividades que reflejan su propia 
personalidad (Diener, Larsen y Emmons, 1984).

Varios autores han investigado específicamente la relación entre rasgos concretos de 
personalidad y los eventos vitales. Mientras que el neuroticismo predice significantemente la 
presencia de eventos vitales negativos y la calidad de las relaciones interpersonales (Kendler 
y Greenspan, 2006); la extraversión, por el contrario, predispone a la ocurrencia de eventos 
vitales positivos (Magnus, Diener, Fujita y Pavot, 1993). Por lo que respecta a la apertura a la 
experiencia (o), esta dimensión de personalidad se asociaría tanto con los eventos vitales 
negativos como con los positivos (Headey y Wearing, 1989; Saudino y cols., 1997).

Otros autores, en cambio, encontraron que los acontecimientos vitales negativos poco con-
trolables predecían mayores niveles de neuroticismo, mientras que estos eran, a su vez, predichos 
por la alta apertura a la experiencia y la baja amabilidad. No obstante, las relaciones son poco 
robustas y son los mismos autores los que concluyen que la ocurrencia de este tipo de eventos 
depende mucho más de factores ajenos a la persona que de la propia personalidad (Kandler, 
Bleidorn, Riemann, Angleitner y Spinath, 2012). Por otra parte, niveles altos de neuroticismo y de 
apertura a la experiencia, unidos a niveles bajos de amabilidad, aumentan la posibilidad de expe-
rimentar eventos vitales controlables (Kandler y cols., 2012). Moya y cols. (2015) también encon-
traron que los eventos controlables estaban predichos por niveles altos de extraversión y ni-
veles bajos de amabilidad y responsabilidad, apoyando así la diferenciación entre ambas 
tipologías. 

Por lo que respecta a la afectación percibida, aquellas personas con niveles elevados de 
neuroticismo y psicoticismo tenderían a percibir los acontecimientos vitales como más estre-
santes (Afshar y cols., 2015; Kardum y Krapić, 2001), mientras que la alta extraversión actua-
ría como un protector ante el estrés derivado de los eventos vitales y se relacionaría con un 
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mayor número de eventos vitales positivos experimentados, menor grado de impacto y mayor 
bienestar subjetivo (Graziano, Feldesman y Rahe, 1985).

Psicopatología y eventos vitales

La presencia de estos eventos vitales negativos o estresantes contribuye al desarrollo y 
al inicio de sintomatología psicopatológica. Esta sintomatología se puede dividir en sintomato-
logía internalizante (ansiedad, problemas afectivos, miedos y fobias) y sintomatología externa-
lizante (conductas disruptivas y consumo de sustancias entre otros) (Krueger y Markon, 
2006). 

Estudios previos han encontrado que los eventos vitales negativos, tanto controlables 
como incontrolables, se relacionan con sintomatología de tipo internalizante y externalizante 
(Flouri y Kallis, 2011; Lyons, Huebner, Hills y Van Horn, 2013).

Personalidad y psicopatología: el papel de los eventos vitales

La relación entre las distintas dimensiones de personalidad y ambos tipos de sintomato-
logía psicopatológica muestra un cierto grado de especificidad a través de distintos estudios 
llevados a cabo. De este modo, los trastornos relacionados con depresión o ansiedad se rela-
cionarían más con niveles elevados de neuroticismo, mientras que el abuso de sustancias se 
relacionaría con desinhibición y baja amabilidad (Kotov, Gamez, Schmidt y Watson, 2010). 
Siguiendo esta misma línea, otros metanálisis han encontrado que el alto afecto negativo, la 
irresponsabilidad, la desinhibición y la baja amabilidad se relacionan con síntomas y trastornos 
de tipo externalizante (Maclaren, Fugelsang, Harrigan y Dixon, 2011; Malouff, Thorsteinsson, 
Rooke y Schutte, 2007). Por lo tanto, la sintomatología de tipo internalizante se asocia con 
neuroticismo, mientras que la sintomatología externalizante se asocia con baja amabilidad y 
baja responsabilidad (Mezquita y cols., 2015).

En vista de estos estudios previos, la personalidad y los eventos vitales negativos inte-
ractúan entre sí y esto facilita la predicción de sintomatología psicopatológica. La personalidad 
se asociaría con la probabilidad de experimentar eventos vitales en mayor o menor medida, a 
la vez que estos eventos vitales podrían influir en cambios en la personalidad, originando así 
transacciones persona-ambiente relacionadas con el tipo de psicopatología expresada. 

Siguiendo esta línea, varios autores han encontrado que la responsabilidad y el neuroti-
cismo moderan el afrontamiento de los eventos vitales negativos e incontrolables. No obstan-
te, el neuroticismo, a su vez, amplifica los efectos de estos eventos en relación a la psicopa-
tología desarrollada (van Zuiden y cols., 2011; Widiger y Smith, 2008). Por otra parte, niveles 
elevados de neuroticismo se relacionan con una mayor percepción y número de eventos vita-
les negativos y, por tanto, con mayores niveles de estrés, mayor afecto negativo y mayor 
riesgo de experimentar psicopatología de tipo internalizante (Mandelli y cols., 2015). Por otra 
parte, aquellos con niveles elevados de extraversión tienden a experimentar más cantidad de 
ev debido a la búsqueda de novedad y de emociones intensas, aumentando a su vez la pro-
babilidad de experimentar sintomatología externalizante (Viruela, Camacho, Mezquita y Moya, 
2009). El objetivo del presente trabajo fue evaluar en qué medida los eventos vitales influyen 
en el desarrollo de la psicopatología internalizante y externalizante, una vez se controla el 
efecto de la personalidad.

Las hipótesis planteadas fueron: 1) niveles elevados de neuroticismo se asociarán con 
mayor sintomatología internalizante, mientras que niveles elevados de impulsividad se relacio-
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narán con sintomatología externalizante; 2) la ocurrencia de eventos vitales predecirá la apa-
rición de psicopatología; 3) la controlabilidad de los eventos vitales predecirá la aparición de 
psicopatología (relación dependiente de personalidad), mientras que la incontrolabilidad de los 
eventos vitales predecirá la aparición de psicopatología (relación independiente de personali-
dad) y 4) la personalidad influiría en la afectación percibida y esta, a su vez, en el desarrollo 
de psicopatología.

Método 

Participantes 

La muestra está compuesta por 336 adultos jóvenes (61,3 % eran mujeres), con una 
media de edad de 21,68 años (sd = 3,85). El rango de edad de la muestra va de los 18 a los 
50 años. 

Procedimiento

Durante el año 2004 los participantes completaron el cuestionario de personalidad neo-
ffi. Cinco años más tarde cumplimentaron la escala de eventos vitales isv y varios cuestio-
narios sobre síntomas internalizantes (bdi, pswq, acq y fq) y externalizantes (apd, lsrp, cpq, 
audit y sogs). Todos los instrumentos se administraron de forma presencial con una remune-
ración de 20 euros en el 2004 y de 30 euros en el 2009. Los participantes fueron informados 
del proyecto, de la confidencialidad con la que se tratarían sus datos y de la posibilidad de 
abandonar la investigación en el momento que quisiesen. 

Instrumentos

Personalidad:

•	 El neo-ffi (Costa y McCrae, 1992) es un cuestionario que contiene 60 ítems, que, a 
través de una escala Likert de 5 puntos (0 = totalmente en desacuerdo y 5 = totalmen-
te de acuerdo) evalúa las cinco dimensiones de personalidad basadas en los cinco 
grandes: neuroticismo (n), extraversión (e), apertura a la experiencia (o), amabilidad 
(a) y responsabilidad (c).

Eventos vitales:

•	 El inventario de eventos vitales (isv, construido por el grupo de investigación idap en 
el 2009) consta de 70 eventos vitales estresantes de distinta naturaleza. En el presen-
te estudio se tuvieron en cuenta solo aquellos que se habían experimentado en el 
último año, así como el grado de afectación asociado a cada evento vital (-4 = extre-
madamente negativo a +4 = extremadamente positivo). Los ítems de este cuestiona-
rio se sometieron al juicio de expertos para determinar la controlabilidad o incontrola-
bilidad de los distintos sucesos vitales.
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Sintomatología internalizante:

•	 El inventario de preocupación de Pensilvania (psqw; Nuevo, Montorio y Ruiz, 2002) 
es un autoinforme de 16 ítems que evalúa la tendencia general a preocuparse me-
diante una escala Likert de 5 puntos (0 = nada y 4 = mucho).

•	 El inventario de depresión de Beck-II (bdi-ii; Sanz, García-Vera, Espinosa, Fortún y 
Vázquez, 2005) consta de 21 ítems con 4 alternativas de respuesta basados en los 
criterios diagnósticos del dsm-iv. Permite evaluar la presencia y gravedad de la sinto-
matología depresiva.

•	 La escala de fobia social sp es una escala de 5 ítems perteneciente al cuestionario 
de miedos (fq; Marks y Mathews, 1979) que permite evaluar la evitación a determi-
nadas situaciones sociales a partir de una escala. Las respuestas se dan en un rango 
que va de 0 (no lo evitaría) a 8 (siempre lo evito). 

•	 El cuestionario de cogniciones agorafóbicas (acq; Chambless, Caputo, Bright y Ga-
llagher, 1984) evalúa la frecuencia y el tipo de pensamientos asociados a los ataques 
de pánico y agorafobia, así como las consecuencias negativas de la ansiedad a través 
de 15 ítems de tipo Likert (1 = nunca y 5 = siempre).

Sintomatología externalizante:

•	 El cuestionario de identificación de los transtornos debidos al consumo de alcohol 
(audit; Babor y Higgins-Biddle, 2001) es un autoinforme de 10 ítems que, a través de 
una escala tipo Likert, evalúa el consumo de alcohol, las conductas de dependencia 
y los problemas derivados del consumo durante el último año. 

•	 El cuestionario de problemas asociados al consumo de cannabis (cpq; Copeland, 
Gilmour, Gates y Swift, 2005) mide los problemas asociados al consumo de cannabis. 
Consta de 27 ítems de respuesta dicotómica sí/no, en los que los participantes res-
ponden acerca de sus experiencias derivadas del consumo del cannabis en los últi-
mos tres meses.

•	 La escala de psicopatía de Levenson (lsrp; Lynam, Whiteside y Jones, 1999) consta 
de 26 ítems de tipo Likert con 4 puntos (1 = muy en desacuerdo y 4 = muy de acuer-
do). Esta escala evalúa diferentes síntomas asociados a la psicopatía como orienta-
ción manipulativa, egoísmo e insensibilidad.

•	 El cuestionario de juego de South Oaks (sogs; Echeburúa, Báez, Fernéndez-
Montalvo y Pérez, 1994) es un cuestionario de 20 ítems de tipo dicotómico que 
permite evaluar la dependencia al juego a través de preguntas acerca de las 
conductas de juego, las fuentes de obtención de dinero y las emociones implica-
das.

•	 Para evaluar los síntomas del trastorno antisocial de la personalidad se utilizó una 
escala de 7 ítems verdadero/falso del examen internacional de trastornos de la per-
sonalidad (ipde, López-Ibor, Pérez-Urdániz y Rubio, 1996). 

Análisis

Mediante el uso del software spss versión 23, se realizaron análisis descriptivos de la 
muestra total, para hombres y para mujeres; posteriormente, se calcularon las diferencias de 
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sexo mediante una prueba t y también el tamaño del efecto de estas diferencias a través de 
la d de Cohen (1992), mediante la calculadora online del tamaño del efecto (Becker, 1999). 

Mediante este mismo software se realizó un análisis factorial con los distintos instrumen-
tos de sintomatología internalizante y externalizante para obtener un factor de internalización 
y otro de externalización. Los factores resultantes se guardaron en la base de datos para su 
posterior análisis.

Posteriormente, se obtuvieron las correlaciones entre las distintas variables y se realiza-
ron análisis de regresión lineal simple por pasos, siendo las variables dependientes la sintoma-
tología internalizante y externalizante. Tras controlar el efecto de la edad y el género, se intro-
dujeron las variables predictoras. En el segundo paso se introdujo el número de eventos vitales 
positivos, negativos y totales del último año, los eventos vitales controlables e incontrolables y 
la afectación. Finalmente, en el último paso se introdujeron las dimensiones de personalidad.

Resultados

Análisis descriptivos

Los análisis descriptivos aparecen en la tabla 1. Las mujeres puntuaron significativa-
mente más alto en neuroticismo y en amabilidad que los hombres; mientras que los hombres 
mostraron niveles más elevados de sintomatología externalizante.

Tabla 1
Análisis descriptivos de la muestra total y diferenciando por sexo

Muestra total
(N = 336)
M (SD)

Hombres
(N = 129)
M (SD)

Mujeres
(N = 204)
M (SD)

t d

Personalidad

N 19,45 (7,72) 16,67 (7,27) 21,21 (7,49) -5,44*** 0,61

E 31,10 (6,40) 30,92 (6,18) 31,22 (6,54) -0,41 0,05

O 29,05 (6,13) 28,63 (6,48) 29,31 (5,90) -0,99 0,11

A 33,06 (6,07) 31,12 (6,52) 34,29 (5,44) -4,81*** 0,53

C 29,26 (7,35) 28,50 (7,38) 29,74 (7,30) -1,50 0,17

EV incontrolables 1,00 (1,02) 0,93 (0,98) 1,03 (1,05) -0,86 0,10

EV controlables 3,00 (2,35) 2,97 (2,04) 3,00 (2,50) -0,14 0,02

EV total 4,55 (2.94) 4,43 (2,66) 4,60 (3,10) -0,50 0,06

EV positivos 2,07 (1,78) 2,05 (1,71) 2,07 (1,84) -0,11 0,01

EV negativos 2,26 (2,10) 2,14 (2,06) 2,33 (2,14) -0,80 0,09

Afectación positiva 5,99 (5,69) 5,95 (5,75) 6,03 (5,70) -0,13 0,01
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Muestra total
(N = 336)
M (SD)

Hombres
(N = 129)
M (SD)

Mujeres
(N = 204)
M (SD)

t d

Afectación negativa 5,15 (5,46) 4, 72 (4,87) 5,42 (5,81) -1,14 0,13

Factor internalizante -0,00 (0,89) -0,11 (0,86) 0,06 (0,90) -1,83 0,21

Factor 
externalizante 0,00 (0,81) 0,35 (0,94 -0,22 (0,63) 6,56*** 0,71

Nota. Los valores de la d de Cohen 0,20, 0,50 y 0,80 corresponden a efectos pequeños, medianos y grandes respectivamente 
(Cohen, 1992). *p < 0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001. 

Análisis de regresión

Los análisis de regresión mostraron que el neuroticismo, la responsabilidad, el número 
de eventos negativos y la afectación predijeron la sintomatología internalizante; mientras que 
la baja amabilidad, el neuroticismo, los eventos negativos, el número total de ev, ev controla-
bles y la afectación predijeron la sintomatología externalizante. Todos los efectos de los even-
tos vitales sobre la psicopatología se mantuvieron significativos cuando se controló la perso-
nalidad, a excepción de los eventos vitales controlables (véase la tabla 2). 

Tabla 2
Análisis de regresión

Variables dependientes Variables dependientes
Factor 

internalizante
Factor 

externalizante
Factor 

internalizante
Factor 

externalizante
Variables 
independientes β ∆R2 β ∆R2 Variables 

independientes β ∆R2 β ∆R2

1
Género 0,10 0,02** -0,34*** 0,12*** Género 0,10 0,02** -0,34*** 0,12***
Edad -0,14* -0,08 Edad -0,14* -0,08

2

Género 0,09 0,07*** -0,35*** 0,14*** Género 0,09 0,03** -0,35*** 0,13***
Edad -,14** -0,08 Edad -0,13* -0,07
EV negativo 0,22*** 0,16** EV total 0,10 0,14**
EV positivo -0,10 0,02

3

Género -0,04 0,31*** -0,33*** 0,22*** Género -0,03 0,30*** -0,33*** 0,22***
Edad -0,15** -0,04 Edad -0,13** -0,04
EV negativo 0,16** 0,12* EV total 0,08 0,11*
EV positivo -0,06 0,04
N 0,49*** 0,16* N 0,50*** 0,16**
E -0,02 0,09 E -0,03 0,08
O -0,02 -0,01 O -0,03 -0,01
A -0,10 -0,22*** A -0,10 -0,22***
C 0,12* -0,09 C 0,12* -0,09
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Variables dependientes Variables dependientes
Factor 

internalizante
Factor 

externalizante
Factor 

internalizante
Factor 

externalizante
Variables 
independientes β ∆R2 β ∆R2 Variables 

independientes β ∆R2 β ∆R2

1
Género 0,10 0,02*** -0,34*** 0,12*** Género 0,10 0,02** -0,34*** 0,12***
Edad -0,14* -0,08 Edad -0,14* -0,08

2

Género 0,08 0,10*** -0,35*** 0,14*** Género 0,09 0,03* -0,35*** 0,13***
Edad -,14** -0,08 Edad -0,13* -0,08
Afectación 
negativa 0,28*** 0,16** Incontrolable 0,03 0,06

Afectación 
positiva -0,10 -0,01 Controlable 0,10 0,13**

3

Género -0,04 0,35*** -0,33*** 0,22*** Género -0,03 0,30*** -0,33*** 0,22***
Edad -0,15** -0,05 Edad -0,13** -0,04
Afectación 
negativa 0,21*** 0,12* Incontrolable 0,03 0,06

Afectación 
positiva -0,06 0,01 Controlable 0,06 0,09

N 0,49*** 0,16* N 0,50*** 0,15*
E -0,02 0,09 E -0,03 0,08
O -0,02 0,01 O -0,03 -0,01
A -0,09 -0,22*** A -0,10 -0,22***
C 0,12* -0,09 C 0,11* -0,09

Nota. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001 

Discusión

El presente estudio tenía como objetivo principal evaluar en qué medida los eventos vi-
tales influyen en el desarrollo de la psicopatología internalizante y externalizante, una vez se 
controla el efecto de la personalidad.

En lo relativo a la relación de personalidad con patología, en este estudio se ha encon-
trado que, de forma consistente con estudios previos, niveles elevados de neuroticismo se 
relacionan con mayor sintomatología internalizante, posiblemente porque el neuroticismo se 
asocia a mayores niveles de estrés y de afecto negativo. Mientras que características de im-
pulsividad y deshinibición, baja amabilidad en este caso, se asocian con sintomatología exter-
nalizante (Kotov y cols., 2010; Mezquita y cols., 2015) . 

Por lo que respecta a los eventos vitales, su ocurrencia predice la aparición de psicopa-
tología. Si bien los eventos vitales negativos se relacionan con sintomatología tanto internali-
zante como externalizante (Flouri y Kallis, 2011; Krueger y Markon, 2006), los eventos vitales 
totales experimentados en el último año solo se asocian con sintomatología de tipo externali-
zante. Esto podría deberse a que, al referirse al número total de eventos vitales, se incluyen 
tanto aquellos que generan distrés, estrés negativo, como aquellos que generan eutres, estrés 
positivo. Además, tampoco se tiene en cuenta la gravedad del evento vital experiementado.

Los eventos vitales de tipo controlable también predicen la aparición de sintomatología 
psicopatológica pero, en este caso, la relación es dependiente de la personalidad, ya que el 
efecto de los eventos vitales controlables sobre la sintomatología externalizante no permane-
ce significativo cuando se controla la personalidad (Kandler y cols., 2012), apoyando la hipó-
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tesis de que la ocurrencia de eventos vitales controlables depende potencialmente del com-
portamiento y la personalidad del sujeto (Kendler y Greenspan, 2006). Por otra parte, 
totalmente en contra de lo esperado, no se encuentra ninguna relación significativa entre los 
eventos vitales incontrolables y la psicopatología, posiblemente porque la afectación derivada 
del evento vital y la interpretación del mismo como positivo o negativo es más relevante que 
la incontrolabilidad del propio evento. 

Finalmente, la personalidad influye en la afectación percibida y esta, a su vez, en el de-
sarrollo de psicopatología. La afectación percibida se relaciona con el desarrollo de psicopa-
tología; una mayor percepción negativa genera mayor estrés y formas de coping menos adap-
tativas, aumentando así el riesgo de experimentar psicopatología (Mandelli y cols., 2015). No 
obstante, la afectación percibida está a su vez influida por la personalidad, ya que, al controlar 
el efecto de esta, la magnitud de la asociación entre afectación y psicopatología se reduce 
(Kandler y cols., 2012).

Como conclusión, la relación entre ocurrencia, grado de afectación y controlabilidad de 
los eventos vitales y el desarrollo de la psicopatología se debe a un impato ambiental, ya que 
las relaciones entre eventos vitales y psicopatología se mantienen aún cuando se controla la 
personalidad; pero también es resultado de una personalidad vulnerable, ya que, en el caso 
de los eventos controlables, desaparece la relación cuando se controla el efecto de la perso-
nalidad y, en el resto de asociaciones entre eventos vitales y psicopatología, la magnitud de 
las mismas disminuye al controlar la personalidad.
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Resumen

Introducción: En la actualidad no hay una definición universal acerca del concepto in-
fidelidad. Por ello, este estudio pretende analizar cuál es el concepto de infidelidad que 
tienen los jóvenes. Método: Los participantes de este estudio son 300 jóvenes universi-
tarios de edades comprendidas entre 18 y 26 años (media = 20,8, dt = 2,13) equipara-
dos por género. Para la obtención de los datos se ha utilizado un instrumento de elabo-
ración propia que recoge 33 conductas que podrían estar relacionadas con la infidelidad. 
Cada participante indicó para cada conducta si creía que era una forma de ser infiel y, 
en el caso de que lo hiciera su pareja, si le parecería que le estaba siendo infiel. Resul-
tados: Se ha obtenido que un 31,5 % de la muestra ha sido infiel, al menos, una vez y 
un 32,8 % ha sido víctima de una infidelidad. Los resultados muestran que existen dife-
rencias significativas en función del género, siendo las mujeres las que consideran un 
mayor número de conductas como una manera de ser infiel. Además, se encontraron 
diferencias significativas en la orientación sexual, obteniendo que las personas con una 
orientación sexual homosexual eran significativamente más infieles. Discusión: Contra-
riamente a la percepción de que los hombres cometen más infidelidades que las muje-
res, no se han encontrado resultados que sustenten esta afirmación. Así mismo, las 
conductas en las que se ha encontrado un mayor consenso en cuanto a ser una forma 
de ser infiel son de carácter sexual. 

Palabras clave: infidelidad, concepto, género, prevalencia, tipos.

Abstract

Introduction: Currently there is no universal definition of infidelity. Therefore, this study 
aims to analyse young people’s concept of infidelity. Method: The participants in this 
study were 300 university students aged 18-26 years (average = 20.82, sd=2.134), com-
pared by gender. To obtain data, an instrument was used that the authors developed, 
which included 33 behaviours possibly related to infidelity. For each behaviour, the par-
ticipants indicated if they believed it was a way of being unfaithful, and that if their partner 
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did this, it would seem (s)he was unfaithful. Results: The obtained results indicated that 
31.5% of the sample had been unfaithful at least once and 32.8% had been victims of 
infidelity. They also showed significant differences for gender, as women considered a 
larger number of behaviours as a way of being unfaithful. Significant differences in sexu-
al orientation were also found as those with a homosexual sexual orientation were sig-
nificantly more unfaithful than heterosexual and bisexual people. Discussion: No results 
were found to support the claim that males commit more acts of infidelity than women. 
The behaviours in which a greater consensus was reached as to the form of being un-
faithful were all sexual behaviours.

Keywords: infidelity, concept, gender, prevalence, types.

Introducción

Diversos autores han intentado elaborar una definición que incluya todas las posibles ma-
nifestaciones de la infidelidad. No obstante, actualmente todavía no se ha llegado a consensuar 
una definición universal. Un ejemplo de definición es la aportada por Blow y Hartnet (2005: 191), 
que tienen en cuenta los componentes tanto sexuales como emocionales, por lo que definen la 
infidelidad como «un acto sexual y/o emocional ejercido por una persona dentro de una relación 
de compromiso, donde se produce un acto de este tipo fuera de la relación primaria y constituye 
un abuso de confianza y/o violación de normas acordadas (abiertas y encubiertas) por uno o 
ambos individuos en esa relación en cuanto a la exclusividad romántica/emocional o sexual». Del 
mismo modo, Weiser, Lalasz, Weigel y Evans (2014) realizaron un estudio con el propósito de 
conceptualizar la infidelidad, concluyendo que la característica común de todas las definiciones 
recogidas era el engaño, indicando con ello que la infidelidad se asocia con algún tipo de actitud 
deshonesta. Además, más de la mitad de los participantes en este estudio definieron la infide-
lidad como un acto moralmente inapropiado, como algo malo e inmoral y adjudicaron adjetivos 
como mentiroso, tramposo o poco fiable a las personas que cometen una infidelidad. Por otro 
lado, desde un punto de vista psicológico, Lewandowsky y Ackerman (2006) hablan de la infide-
lidad como el resultado de la incapacidad de la relación primaria de llenar ciertas necesidades, 
por lo que el ser humano se encontraría motivado a buscar a otras personas que satisfagan esas 
carencias incluso fuera de la relación establecida (Brown, 2002; Medina y cols., 2013).

Otros autores han intentado concretar aquellas conductas o actos que podrían ser conside-
rados como infidelidad. Autores como Allen y Baucom (2006), Brown (2002), Thronton y Nagurney 
(2011) o Randall y Byers (2003) señalan conductas como tener un desliz (affair), una relación extra-
marital, poner los cuernos, mantener relaciones sexuales, sexo oral, besarse, acariciarse, tener un 
vínculo emocional más fuerte que la amistad, relaciones de amistad, relaciones a través de Internet 
o ver material pornográfico, como aquellas que son percibidas como infidelidad. En lo referente a 
las diferencias entre géneros, un estudio con muestra universitaria encontró que los hombres se 
perciben como más suspicaces hacia su pareja, es decir, tienden a pensar más sobre la posibilidad 
de que les serán infieles en el futuro y, al mismo tiempo, también se perciben como más propensos 
a ser ellos mismos los que cometan una infidelidad (Goetz y Causey, 2009). Por otro lado, en un 
estudio realizado con adolescentes, se obtuvo que las mujeres consideran la infidelidad emocional 
más molesta, al contrario que los hombres, los cuales consideran la infidelidad física más grave 
(McAnulty y Brineman, 2007). No obstante, existen estudios que han encontrado resultados distin-
tos a los mencionados en función del género (Kruger y cols., 2013).
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A pesar de estos antecedentes, existen pocas investigaciones acerca de la concepción 
y los significados asociados a la infidelidad, además de existir escasos instrumentos que eva-
lúen dicho concepto. Por esta razón, el presente estudio se centra en averiguar la prevalencia 
de la infidelidad entre jóvenes universitarios, las conductas que estos consideran como mani-
festaciones de este fenómeno, la posible existencia de diferencias en la percepción de que ha 
habido infidelidad en función de que las conductas hayan sido realizadas por uno mismo o por 
su pareja y las diferencias en todo esto en función del género.

Método 

Participantes

Se seleccionaron un total de 300 participantes con un rango de edad comprendido entre 
18 y 26 años (edad media = 20,82; dt = 2,13). De esta muestra empleada, 150 participantes 
(50 %) eran mujeres y 150 (50 %) eran hombres. En cuanto a la nacionalidad de los partici-
pantes, se encontraron 7 nacionalidades distintas, siendo la más mentada la española (91 %), 
seguida de la colombiana (2 %). Por otra parte, también se registraron datos sobre la orien-
tación sexual, con 277 participantes (92,3 %) heterosexuales, 12 (4 %) bisexuales y 9 (3 %) 
homosexuales. Los dos participantes restantes no especificaron la orientación sexual. 

Procedimiento

En lo que se refiere al procedimiento de recogida de la muestra, se realizaron dos recogi-
das diferentes. La primera, de forma presencial, durante 4 días por las distintas facultades de la 
Universitat Jaume I y la segunda opción fue mediante el cuestionario online. En ambos casos, 
los participantes fueron informados de los objetivos de la investigación y de la confidencialidad 
con la que se tratarían los datos.

Instrumento de evaluación

Para llevar a cabo el presente estudio ha sido necesaria la creación de un cuestionario 
adaptado a los objetivos de la investigación. Para ello, se han tomado como referencia algunos 
cuestionarios (aunque no validados) que se han centrado en evaluar aspectos similares, como 
es el caso de The infidelity questionnaire (Thornton y Nagurney, 2011) o The sexual behavior 
questionnaire (Norona, 2013). 

El instrumento final empleado para la recogida de la información consiste en un cuestiona-
rio de elaboración propia compuesto por dos partes diferenciadas. Al comienzo, contiene infor-
mación de tipo demográfica (sexo, edad, nacionalidad, ocupación, orientación sexual, religión). 
Además, se incluye información sobre relaciones de pareja, pareja en la actualidad o el número 
de parejas que ha tenido y su duración. En lo que se refiere a la primera parte del cuestionario, 
incluye 17 ítems relacionados con información como: si alguna vez ha sido infiel, los motivos, tipo 
de infidelidad, uso del preservativo en esa situación, consecuencias de la infidelidad, si alguna 
vez le han sido infiel, celos, conductas de control sobre su pareja o la utilización de los servicios 
de un/a trabajador/a sexual. La segunda parte está compuesta por 33 ítems que hacen referen-
cia a situaciones que el participante debe evaluar como una posible forma de ser infiel, si lo ha 
hecho alguna vez, si su pareja lo ha hecho alguna vez y, en el caso de que lo hiciera su pareja, 
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si le parecería una forma de ser infiel. Para cada una de las conductas el participante tiene que 
responder de forma dicotómica (sí/no) a cada uno de estos aspectos.

Análisis de datos

Se han realizado análisis descriptivos de frecuencias, tablas de contingencias y análisis 
de Chi-cuadrado. Los análisis estadísticos se realizaron mediante el programa estadístico SPS 
Statistics versión 23. 

Resultados

Prevalencia de la infidelidad realizada y recibida

Un 52,8 % de los participantes tiene pareja en la actualidad (un 93,3 % ha tenido pareja 
alguna vez). Un 68,5 % nunca había sido infiel a sus parejas, un 28,5 % había sido alguna vez 
infiel, un 2,3 % había sido infiel bastantes veces y un 0,7 % había sido infiel muchas veces. 
De las personas que habían sido infieles, el 12,8 % expresó que fue con alguien de su mismo 
sexo y un 91,4 % con una persona de distinto sexo. En cuanto a la pregunta «¿Te consta que 
alguna de tus parejas te ha sido infiel?», un 32,8 % afirma que sí. 

Por otra parte, en lo que se refiere a la prevalencia de la infidelidad en función de la 
orientación sexual, se ha encontrado que las personas con una orientación sexual homosexual 
son significativamente más infieles que las personas con orientaciones heterosexual y bisexual 
(véase la tabla 1).

Tabla 1
 Prevalencia de la infidelidad en función de la orientación sexual 

Nunca Algunas 
veces

Bastantes 
veces

Muchas 
veces

X2 p

Heterosexual 68,7 % 28,7 % 1,8 % 0,7 % 17,606 .007

Bisexual 83,3 % 16,7 % 0,0 % 0,0 %

Homosexual 44,4 % 33,3 % 22,2 % 0,0 %

Diferencias en función del género

En primer lugar, no se han encontrado diferencias significativas en lo que se refiere a la pre-
valencia de la infidelidad entre hombres y mujeres. En cuanto a las diferencias de género encon-
tradas en la interpretación de que determinadas conductas son una forma de infidelidad, son de 
tamaño pequeño, siendo las mujeres las que consideran un mayor número de conductas como una 
manera de ser infiel. A continuación se detallan los resultados más destacados: «12. Masturbarse 
pensando en otra persona» (x2 = 5,54; p ≤ ,019), «13. Fantasear sexualmente con otra persona» 
(x2 = 5,77; p ≤ ,016), «18. Dar un pico a otra persona» (x2 = 5,12; p ≤ ,024), «24. Enviar mensajes 
con contenido sexual» (x2 = 6,96; p ≤ ,008), «25. Mantener una conversación de chat con contenido 
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sexual» (x2 = 15,98; p ≤ ,000), «26. Mantener sexo telefónico» (x2 = 6,25; p ≤ ,012) y «28. Realizar 
conductas sexuales a través de una webcam» (x2 = 6,25; p ≤ ,012) (véase la tabla 2).

Tabla 2
Conductas en las que hay más o menos acuerdo en función de que las haga uno mismo o la pareja  

y diferencias de género
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Las diferencias de género encontradas en la interpretación de que determinadas conduc-
tas llevadas a cabo por la pareja son una forma de infidelidad son de tamaño pequeño a favor 
de las mujeres, al igual que en el caso anterior. A continuación se detallan los resultados más 
destacados: «9. Ver pornografía» (x2 = 5,23; p ≤ ,022), «12. Masturbarse pensando en otra per-
sona» (x2 = 5,79; p ≤ ,016), «13. Fantasear sexualmente con otra persona» (x2 = 8,44; p ≤ ,004), 
«22. Hacer un regalo sentimental a otra persona, sin motivo aparente» (x2 = 5,05; p ≤ ,025), 
«23. Recibir fotos sexuales de otra persona» (x2 = 6,64; p ≤ ,010), «24. Enviar mensajes con 
contenido sexual» (x2 = 4,25; p ≤ ,039), «25. Mantener una conversación de chat con contenido 
sexual» (x2= 7,93; p ≤ ,005), «26. Mantener sexo telefónico» (x2 = 4,87; p ≤ ,027), «28. Realizar 
conductas sexuales a través de una webcam» (x2 = 8,98; p ≤ ,003), «31. Estar enamorado de 
otra persona» (x2 = 4,60; p ≤ ,032) les parece una infidelidad (véase la tabla 2).

Discusión y conclusiones

En la presente investigación, teniendo en cuenta los datos obtenidos, se ha encontrado 
que un 31,5 % de la muestra de la población universitaria ha sido infiel al menos una vez, res-
pecto a un 68,5 % que no ha cometido nunca una infidelidad. En esta misma línea, no se han 
obtenido diferencias significativas con respecto al género, al igual que los resultados obtenidos 
en el estudio de Randall y Byers (2003). 

En investigaciones previas en las que se han evaluado diferencias de género en función 
del tipo de infidelidad (emocional y física/sexual) se ha obtenido que las mujeres llevarían 
peor una infidelidad de tipo emocional mientras que los hombres la infidelidad física/sexual 
(McAnulty y Brineman, 2007; Roscoe, Cavanaugh y Kennedy, 1988). En nuestro estudio se ha 
observado que tanto hombres como mujeres se sienten afectados en mayor medida por una 
infidelidad de tipo sexual, no existiendo diferencias significativas entre ellos.

Del mismo modo, en referencia a las conductas consideradas como infidelidad, en la pre-
sente investigación se ha encontrado que son las mujeres las que valoran un mayor número de 
conductas como infidelidad respecto a los hombres. Estos resultados van en consonancia a los 
hallados en el estudio de Kruger y cols. (2013), donde las mujeres también valoraron un mayor 
número de conductas como infidelidad. En esta misma línea, en el presente estudio, aquellas 
conductas que más han sido valoradas como infidelidad tanto por hombres como por mujeres 
han sido las de carácter sexual, al igual que la valoración de las mismas conductas en el caso 
que las realice la pareja. A pesar de que tanto hombres como mujeres valoran un mayor nú-
mero de conductas de infidelidad de carácter físico/sexual, son las mujeres las que consideran 
la infidelidad emocional más grave en comparación con los hombres, resultados que van en 
consonancia con los encontrados por Roscoe, Cavanaugh y Kennedy (1988). 

Por otro lado, los resultados de este estudio muestran diferencias significativas respec-
to a la orientación sexual, encontrando que las personas con una orientación homosexual 
se muestran más infieles respecto a las personas con orientación heterosexual y bisexual. 
Sin embargo, en la muestra, la población de personas homosexuales no es representativa, 
por lo que deberían hacerse otros estudios que respalden dichos resultados. No obstante, en 
estudios similares se obtuvo que las personas con una orientación bisexual se sienten más 
cómodas teniendo relaciones sexuales fuera de la relación de pareja (Simpson, Wilson y Win-
terheld, 2004), mientras que las personas con orientación heterosexual y homosexual prefieren 
la cercanía emocional y el compromiso de pareja (Seal, Agostinelli y Hannett, 1994; Simpson 
y Gangestad, 1991).
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En conclusión, es complicado conceptualizar una definición consensuada acerca de la infide-
lidad. No obstante, existe bastante consenso en las conductas que se consideran como infidelidad, 
sobre todo, aquellas de carácter sexual. Así mismo, las diferencias entre hombres y mujeres no son 
significativas, al contrario de la creencia popular de que los hombres son más infieles. 
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Resumen

Introducción: El insomnio es un problema de gran envergadura que afecta a millones 
de personas en todo el mundo. En España, se ha comprobado que el 6,4 % de la po-
blación cumpliría criterios para su diagnóstico. Los estudios sobre el tema han demos-
trado que la terapia cognitivo-conductual para insomnio (tcc-i) es muy efectiva; sin 
embargo, no todas personas tienen acceso a dicho tratamiento. En este sentido, el 
tratamiento a través de Internet facilitaría la diseminación. El programa shuti (Sleep 
Healthy Using the Internet) es un programa online personalizado para el tratamiento 
del insomnio compuesto por seis módulos que abordan las estrategias fundamentales 
de la tcc-i: psicoeducación, restricción de sueño, control estimular, higiene del sueño, 
reestructuración cognitiva y prevención de recaídas. Shuti ya ha demostrado su efica-
cia en el tratamiento del insomnio a través de Internet en diferentes países anglosajo-
nes. Objetivo: El objetivo del presente trabajo es describir este programa online, 
presentar la estrategia seguida para su adaptación y traducción y, finalmente, analizar 
las implicaciones futuras del mismo. Método: El proceso de adaptación se ha realiza-
do manteniendo la misma estructura de tratamiento y una traducción ajustada a la 
lengua española, que ha sido revisada por expertos y en estrecho contacto con los 
autores del programa. Discusión: La adaptación se ha realizado con éxito y el progra-
ma está a punto para ser aplicado. Dado que es un estudio en progreso, todavía no 
se dispone de resultados de la aplicación del programa en muestra española, pero se 
espera poder replicar los resultados obtenidos en estudios previos.

Palabras clave: insomnio, internet, tratamiento cognitivo conductual, traducción y 
adaptación al español, intervención online.
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Abstract

Introduction: Insomnia is a major problem that affects millions of people worldwide. 
In Spain, 6.4% of the population would meet the criteria to be diagnosed it. Studies 
have shown that Cognitive-Behavioural Therapy (cbt) for insomnia is very effective, 
but not everyone has access to this treatment. Hence treatment over the Internet 
would facilitate its dissemination. Shuti (Sleep Healthy Using the Internet) is an on-
line tailored programme for insomnia treatment that comprises six modules that en-
compass essential cbt-i strategies: psycho-education, sleep restriction, stimulus 
control, sleep hygiene, cognitive restructuring and relapse prevention. Shuti has al-
ready shown its efficacy in insomnia treatment over the Internet in different English-
speaking countries. The present work aims to describe the online programme, explain 
the strategy followed to adapt and translation it, and discuss its future implications. 
Method: The adaptation process was done by maintaining the same treatment struc-
ture and an adjusted translation to Spanish. It was reviewed by experts in close con-
nection with the programme’s authors. Discussion: Adaptation proved an absolute 
success and the programme is ready to be implemented. As work is underway, the 
results are not yet available in the Spanish sample, but those obtained in previous 
studies are expected to be replicated.

Keywords: Insomnia, Internet, Cognitive behavioural treatment, translation and adapta-
tion into Spanish, online intervention

Introducción 

El insomnio es un problema de gran envergadura que afecta a millones de personas en 
todo el mundo. En España, se ha comprobado que el 6,4 % de la población cumpliría criterios 
para su diagnóstico y que 1 de cada 5 tienen problemas de sueño al menos 3 noches por se-
mana (Ohayon y Sagales, 2010), siendo esta prevalencia mayor en mujeres (23,9 %) que en 
hombres (17,6 %). Además, también se ha comprobado que los problemas de sueño aumentan 
con la edad, llegando a prevalencias de entorno a un 40 % en personas mayores de 65 años 
(Ohayon y Sagales, 2010). A pesar de las altas tasas de prevalencia, los datos indican que de 
las personas con problemas de insomnio, tan solo entre un 15 % y un 25 % demandan ayuda 
por esta problemática (Mellinger, Balter y Unlenhuth, 1985; Ohayon y Sagales, 2010). En este 
sentido, la asistencia recibida ante esta patología suele ser pautar psicofármacos para dormir 
(Morin, LeBlanc, Daley, Gregoire y Merette, 2006). Aunque la medicación para el sueño ha 
demostrado ser efectiva a corto plazo para el tratamiento del insomnio agudo, su uso está 
asociado con diferentes limitaciones, tales como riesgo de dependencia, una serie de efectos 
secundarios y una disminución del efecto terapéutico con el tiempo, así como alteraciones en 
los estadios de sueño (Holbrook, Crowther, Lotter, Cheng y King, 2000). 

La terapia cognitivo-conductual para insomnio (tcc-i) es una alternativa de tratamiento 
no farmacológico dirigida a la restauración de condutas desadaptativas y pensamientos disfun-
cionales que funcionan como mantenedores del insomnio. La tcc-i ha demostrado ser uno de 
los tratamientos más efectivos frente al insomnio (Morin y cols., 2006). De hecho, un recien-
te metanálisis sobre la eficacia de la tcc-i en adultos con insomnio crónico ha indicado que 
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se producían mejoras clínicamente significativas en los diarios de sueño de estas personas 
(Trauer, Qian, Doyle, Rajaratnam y Cunnington, 2015). Además, las mejoras provocadas por la 
tcc-i han sido asociadas a beneficios más duraderos y mayor satisfacción con los pacientes, 
siendo valorada como más efectiva y aceptable que la medicación (Morin, Gaulier, Barry y 
Kowatch, 1992).

A pesar de los buenos resultados generados por la tcc-i, no todas las personas tienen 
acceso al tratamiento ya sea por dificultad en encontrar clínicos competentes o por dificulta-
des geográficas (Edinger y Means, 2005). En este sentido, el tratamiento a través de Internet 
podría ser un modo efectivo y eficiente para superar estas barreras, permitiendo una mayor 
diseminación y alcance del mismo. Frente a esta necesidad, se han elaborado diferentes pro-
gramas dirigidos al tratamiento del insomnio a través de Internet, los cuales han demostrado 
eficacia y se han posicionado como una alternativa viable para el tratamiento del insomnio 
(Zachariae, Lyby, Ritterband y O’Toole, 2016). No obstante, ninguno de ellos se ha elaborado 
o adaptado a la lengua española, por lo que actualmente en España no se cuenta con trata-
mientos autoaplicados para el insomnio a través de Internet. El programa shuti (Sleep Healthy 
Using the Internet) es un programa online personalizado para el tratamiento del insomnio ba-
sado en la tcc-i, que ha demostrado su eficacia en el tratamiento del insomnio a través de 
Internet en diferentes países anglosajones (Christensen y cols., 2016). El objetivo es, por una 
parte, describir detalladamente este programa y la metodología seguida para su traducción y, 
por otra, analizar las posibles implicaciones futuras que puede tener la aplicación del programa 
en población española.

Método

Descripción del sistema

El programa shuti ha sido diseñado poniendo mucho énfasis en los aspectos de usabili-
dad y apariencia del programa, con la finalidad de crear un entorno online que sea interesante, 
efectivo y seguro. Consta de tres partes fundamentales: la página de inicio, el diario de sueño 
y los módulos de tratamiento. 

Página de inicio

Los usuarios acceden al programa a través de una url en la que tienen que introducir un 
usuario y una contraseña personal e intransferible que previamente se les habrá creado. Una 
vez dentro, el usuario encuentra una página de inicio personalizada que le proporciona infor-
mación basada en el estado de progreso (por ejemplo, un usuario nuevo tendría una página 
de bienvenida e instrucciones sobre cómo empezar con el programa, mientras que un usuario 
avanzado encontrría información sobre completar la siguiente tarea asignada). En la ventana 
principal también encontrará enlaces de acceso a las secciones principales, tales como los 
diarios de sueño, los módulos y el centro de impresión (para imprimir todos los recursos dispo-
nibles hasta el momento).
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Diarios de sueño

El programa shuti se apoya en la información introducida en los diarios de sueño. Este 
diario consiste en 10 preguntas acerca de la duración de las siestas, hora de acostarse y de 
despertarse, minutos empleados para dormirse, número de despertares nocturnos, duración 
de los mismos y uso de medicación o ayudas para dormir. Además, también se valora el grado 
de cansancio al despertar y la calidad de sueño percibida. Toda esta información es usada 
por el sistema para calcular la eficiencia de sueño del usuario y calcular ventanas de sueño 
(asignación de una hora de acostarse y levantarse que es el horario indicado para dormir) per-
sonalizadas y basadas en la eficiencia de sueño de la semana anterior.

La ventana de sueño es un tipo de restricción de sueño que implica limitar la cantidad de 
tiempo que se pasa en la cama para que esta coincida con la cantidad real de tiempo que el 
paciente duerme con el fin de regular el ciclo vigilia-sueño del paciente y mejorar su eficiencia 
de sueño. 

Al igual que en el tratamiento convencional, la ventana de sueño cambia en función de 
las mejoras en la eficiencia de sueño, de manera que si esta no aumenta, tampoco cambiará 
la ventana. Si los usuarios no introducen los diarios requeridos, no reciben nuevas ventanas 
de sueño, lo cual dificultará el avance en el programa. Para el cálculo de las ventanas de sue-
ño, el programa utiliza algoritmos que determinan si la ventana ha de incrementar, disminuir 
o mantenerse igual. Los usuarios seleccionan la hora deseada para levantarse y el programa 
asigna la ventana.

Módulos de tratamiento

El contenido y la lógica de los componentes de tratamiento están basados en la tcc-i, 
cara a cara, para el insomnio (Morin, 1993; Morin, 1996). Consta de seis módulos en los que se 
trabajan los elementos esenciales de tratamiento, incluyendo técnicas conductuales, cogniti-
vas y educacionales. Los módulos se habilitan semanalmente tras completar el módulo anterior 
y requieren entre 45 y 60 minutos para ser completados. 

El programa implica un alto nivel de interactividad y personalización. Además de las 
ventanas de sueño, la personalización se observa también a nivel de objetivos planteados. 
Así, al prinicipio del programa se les pide a los usuarios que se planteen objetivos específicos 
para diferentes aspectos de su sueño, tales como el número de horas que se pretende dormir, 
número de despertares nocturnos y tiempo despierto durante los despertares. Estos mismos 
objetivos pueden ser reevaluados durante el período de tratamiento y se presentan de nuevo 
al final del mismo para ver si han sido conseguidos. Además, todos los módulos cuentan con 
viñetas interactivas en las que se plantean ejercicios al usuario para que ponga en práctica lo 
aprendido. Por último, cabe destacar que durante el tratamiento se incluyen cinco experiencias 
(unas en formato vídeo y otras en texto) de usuarios simulados que acompañarán al usuario 
real a lo largo del programa. En ellas se mostrarán algunas dificultades que el usuario puede 
ir encontrando a lo largo del programa, de manera que este se sienta identificado y vea qué 
hacer cuando aparecen las dificultades.

A continuación se describen brevemente los seis módulos de tratamiento.

•	 Preparándote: Módulo psicoeducativo en el que se aborda la definición del insomnio y 
sus tipos, tasas de prevalencia, factores de riesgo e impacto del insomnio. También se 
establecen los objetivos de tratamiento; el módulo concluye subrayando la idoneidad 
y la efectividad de la tcc-i.



Índex

89Adaptación española de una intervención online para el tratamiento del insomnio: el programa shuti 

•	 Ventana de sueño: En este módulo se introduce la restricción de sueño y el control 
estimular, este último a través de la inclusión de algunas reglas básicas. Este módulo 
se introduce la misma semana que el módulo anterior e incluye, además, información 
acerca de los malos hábitos de sueño, el ciclo del insomnio crónico, la lógica de la 
restricción de sueño, la explicación de la eficiencia de sueño y de los ajustes en la 
ventana de sueño.

•	 Conductas: En este módulo se amplía el control estimular, añadiendo más reglas bá-
sicas. Entre ellas se plantea: ir a la cama solo cuando se sienta somnolencia, levan-
tarse de la cama si no se concilia el sueño, mantener una hora regular de acostarse y 
levantarse, usar la cama solo para dormir y no hacer siestas.

•	 Pensamientos: Este módulo incluye información acerca de la influencia de los pensa-
mientos en la falta de sueño, se introduce reestructuración cognitiva y el ajuste de ex-
pectativas del tratamiento. Fundamentalmente, este módulo está dirigido al cambio de 
aquellas creencias y pensamientos negativos relacionados con el sueño que pueden 
exacerbar las dificultades para dormir. También se revisan los principales mitos acerca 
del sueño y se trabaja la catastrofización.

•	 Higiene del sueño: En este módulo los usuarios aprenden sobre determinados facto-
res del estilo de vida (cafeína, nicotina, dieta, alcohol, ejercicio) y ambientales (tempe-
ratura de la habitación, ruido, luz, calidad del aire, comodidad de la cama y de la ropa 
de cama) que pueden afectar al sueño.

•	 Mirando al futuro: El último módulo es de prevención de recaídas y está dirigido a 
identificar situaciones de riesgo, consolidar los efectos conseguidos y revisar las téc-
nicas aprendidas. Se proporcionan las instrucciones de cómo continuar ajustando la 
ventana de sueño y se diferencia entre tropiezo y recaída, preparando al usuario para 
ambas situaciones. También se les anima a continuar usando shuti si es necesario.

Procedimiento

El proceso de adaptación del programa shuti se ha realizado manteniendo siempre la 
misma estructura de tratamiento y ha sido revisada por clínicos expertos y manteniendo un 
contacto muy estrecho con los autores del programa. De hecho, el principal responsable de la 
traducción del sistema llevó a cabo la adaptación y traducción del programa en el laboratorio 
de los autores que desarrollaron el trabajo original. Este trabajo se desarrolló en un total de 
seis meses.

En todo momento, el proceso de adaptación del programa ha conllevado el cambio de 
determinados contenidos en los que se presentaban, entre otros, productos alimenticios y 
marcas de medicamentos, que se han sustituido por otras marcas y alimentos propios de la 
cultura y el mercado español. Los cambios referentes a todos estos productos fueron consul-
tados con el autor original, de manera que los productos fueran lo más similares posible en 
cuanto a características y popularidad. 

En cuanto al proceso de traducción, la estructura del programa consta de diferentes 
apartados. En concreto, el contenido a traducir se ha repartido entre la adaptación del texto 
base del programa, la traducción del contenido de los visores de pantalla interactivos, a través 
de los cuales el usuario contesta breves preguntas o completa diferentes juegos, subtitulado 
de vídeos con actores representando escenas de personas con insomnio, la adaptación de 
cuestionarios, así como la grabación de voces en español para simular el testimonio de pa-
cientes con insomnio.
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Resultados

Consideramos que el proceso de traducción y adaptación del programa shuti al español 
ha culminado con éxito y en estos momentos el programa está preparado para poder ser uti-
lizado en población española.

Discusión y conclusiones

El insomnio es un problema relevante de salud clínica con pocos recursos de tratamiento 
no farmacológico. El programa shuti ha sido diseñado para adaptar la tcc-i cara a cara en una 
programa autoaplicado a través de Internet (Thorndike y cols., 2008). El presente estudio ha 
recogido de manera detallada las características y los contenidos de este programa, así como 
los pasos seguidos para la traducción y la adaptación de este programa al español. Puede 
afirmarse que este proceso ha culminado con éxito.

Tal como se ha comentado, shuti es un sistema interactivo que personaliza sus reco-
mendaciones para cada usuario a través de la introducción de datos como los diarios de sueño 
y el listado de síntomas. Estudios previos han demostrado que shuti ha sido bien aceptado por 
los usarios, mostrando además eficacia en la mejora del insomnio y otros síntomas comórbidos 
(Ritterband y cols., 2009; Thorndike y cols., 2008). Además, shuti también ha demostrado ser 
eficaz en la prevención de episodios depresivos, así como en otras poblaciones como supervi-
vientes de cáncer (Christensen y cols., 2016; Ritterband y cols., 2012).

Actualmente en España no se cuenta con ningún programa autoaplicado a través de In-
ternet para el tratamiento del insomnio. Dada la eficacia encontrada en los estudios menciona-
dos, la adaptación del programa a la cultura y la lengua española abre la puerta a la posibilidad 
de aplicación de este tratamiento en España con el fin de replicar los resultados obtenidos y 
explorar la posibilidad de implementación de este programa en otras poblaciones y entornos, 
como atención primaria o diferentes poblaciones con insomnio como síntoma comórbido.
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Resumen

Introducción: Según la Organización Mundial de la Salud la población mundial ha 
sufrido, en los últimos años, un envejecimiento significativo (oms, 2015). En el año 
2050 el porcentaje de población mayor de 60 años se habrá duplicado, provocando 
que por primera vez en la historia la pirámide mundial poblacional se invierta. Además, 
en los últimos años, se ha producido una migración de la población mayor de 60 años 
desde las zonas rurales a los centros urbanos. Para el año 2030 se prevé que tres de 
cada cinco personas del mundo vivan en alguna ciudad y el número de habitantes 
urbanos en las regiones menos desarrolladas sea casi cuatro veces mayor que en las 
regiones desarrolladas. Por estos motivos, la ciudad de Castellón decide participar en 
el proyecto «Red mundial de ciudades amigables con las personas mayores» promo-
vido por la oms. Objetivo: Realizar un diagnóstico del municipio de Castellón a través 
de datos facilitados por el Instituto Nacional de Estadística (ine). Metodología: Se han 
analizado las características de la población mayor de 60 años en cuanto a los datos 
demográficos, ocupación, variables que dificultan el bienestar de la población enveje-
cida y recursos que la ciudad ofrece. Resultados: Se han establecido las característi-
cas de las personas mayores en la ciudad de Castellón. Discusión: Existe la necesi-
dad de participar en el proyecto de la oms a través de un plan de acción que 
proporcionará una serie de ventajas y beneficios para la ciudadanía en general y las 
personas mayores en particular.

Palabras clave: evaluación diagnóstica, ciudades amigables, personas mayores, pro-
yecto oms.

Abstract

Introduction: The population has significantly aged, as reflected by the latest World 
Health Organization data (who, 2015). An increase in the percentage of population aged 
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over 60 years by the year 2050 will cause population pyramid reversal for the first time in 
human history. In recent years, the population aged over 60 years has migrated from 
rural to urban zones. By the year 2030, 3 in every 5 people worldwide are expected to 
live in some city. In the same vein, the number of city inhabitants in less developed re-
gions is expected to be 4-fold higher than in developed ones. For these reasons, the city 
of Castellón has decided to participate in the “Global network of old population-friendly 
cities” project promoted by the who. Objective: A diagnostic study of the city of Castellón 
was done with Spanish National Statistics Institute (ine) data. This diagnosis takes into 
account the characteristics of the population aged over 60 by focusing specially on de-
mographic information, the features that make the aged population’s welfare difficult in 
urban centres and the resources that towns offer. Results: Our results reveal the char-
acteristics of the aged population in Castellón. Discussion: There is an urgent need to 
participate in the who project by following an action plan to guarantee various advan-
tages and benefits to the population in general, and to the old population of this town in 
particular.

Keywords: Needs Assessment, Friendly Cities, Older Persons, who Project.

Introducción

La población mundial ha sufrido un envejecimiento significativo según datos de la Orga-
nización Mundial de la Salud (oms, 2015). Según los análisis estadísticos, para el año 2050 el 
porcentaje de población mayor de 60 años se habrá duplicado de un 11 % a un 22 %, provocan-
do que por primera vez en la historia la pirámide poblacional se invierta, por lo que habrá más 
personas mayores que niños. Si se analiza la población mundial, se observa cómo ha habido 
en los últimos años una migración de la población mayor de 60 años desde las zonas rurales 
a los centros urbanos, creándose la necesidad de adaptar las ciudades a las nuevas caracte-
rísticas de la población urbana. Para el año 2030 se prevé que tres de cada cinco personas 
del mundo vivan en alguna ciudad y el número de habitantes urbanos en las regiones menos 
desarrolladas sea casi cuatro veces mayor que en las regiones desarrolladas (oms, 2015).

Por ello, la Organización Mundial de la Salud ha creado el proyecto de «Red mundial de 
ciudades amigables con las personas mayores» (oms, 2007 a). La finalidad de este proyecto 
es que la población mayor, tanto en la actualidad como en el futuro, pueda disfrutar de un 
envejecimiento activo. La oms define el envejecimiento activo como el proceso de optimiza-
ción de las oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad 
de vida a medida que las personas envejecen (Fernández-Ballesteros, 2009; oms, 2002). El 
envejecimiento activo hace referencia no solo a la capacidad física sino a la participación en 
cuestiones sociales, económicas, culturales y cívicas de las ciudades. Basándose en este 
principio de envejecimiento activo, los objetivos generales del proyecto son: generar procesos 
de participación comunitaria, realizar cambios en el municipio con el fin de mejorar la calidad 
de vida de sus ciudadanos y aprovechar el potencial que representan las personas mayores 
en la vida ciudadana.

La ciudad de Castellón decide participar en el proyecto para convertirse en una ciudad 
que haga del envejecimiento una experiencia positiva. El proyecto consta de cuatro fases:



Índex

95Evaluación diagnóstica del grado de adaptación de la ciudad de Castellón a las personas mayores 

La fase primera es la de investigación y tiene una duración entre 1 y 2 años. Esta primera 
fase consta de cuatro subfases a desarrollar en un periodo de dos años:

•	 Fase 1.1: Diseño de mecanismos para hacer efectiva la participación de las personas 
mayores de la ciudad en todas las etapas del proceso, a fin de que aporten sus ideas 
y opiniones tanto en el diseño del proyecto como en su ejecución. Se propone así 
mismo la participación de otros agentes sociales, como proveedores de servicios, ciu-
dadores informales, sectores económicos y ong. En este punto, y por lo que se refiere 
a nuestra ciudad, es destacable el importante tejido asociativo con el que cuenta. En 
Castellón existen 30 asociaciones de personas mayores que participan activamente 
en la vida local. Es necesario también referirse al Consejo Local de Mayores, entidad 
que federa a las asociaciones de mayores de la ciudad en la defensa de los intereses 
que les son comunes y que mantiene un contacto frecuente y directo con todas ellas, 
además de ser la vía que el Ayuntamiento utiliza en numerosas ocasiones para co-
municarse con las mismas. Así mismo, hay que señalar que desde la Concejalía de 
Gente Mayor se promueve la presencia de las personas mayores en todos los foros 
en los que puedan abordarse cuestiones que les afecten de manera directa.

•	 Fase 1.2: Evaluación inicial de la adaptación de la ciudad a las personas mayores. 
Esta evaluación debe incluir como mínimo cada uno de los ocho dominios que se des-
criben en la guía de la Organización Mundial de la Salud sobre ciudades amigables 
con las personasm: espacios al aire libre y edificios, transportes, vivienda, participa-
ción social, respeto e integracion social, participación cívica y empleo, comunicación 
e información, apoyo de la comunidad y servicios de salud. Para esta evaluación se 
establece una metodología cualitativa a través de grupos focales, tal y como señala el 
Protocolo de Vancouver (oms, 2007 b).

•	 Fase 1.3: Formulación de un plan de acción trienal para toda la ciudad basado en los 
resultados de esta evaluación. Este plan de acción debe plantearse en sintonía con 
todos los departamentos y entidades municipales, con la finalidad de asegurar que 
Castellón sea una ciudad amigable con los mayores, por lo que se convierte en una 
responsabilidad transversal que afecta a todas las áreas municipales.

•	 Fase 1.4: Establecimiento de sistemas de control. Se trata de identificar los indicado-
res que permitan conocer el grado de cumplimiento de las acciones propuestas.

La segunda fase es la ejecución (de 3 a 5 años de duración). Una vez completada la primera 
fase, y nunca más de dos años después de la adhesión a la red de la ciudad de Castellón, deberá 
presentarse un plan de acción para que sea examinado y aprobado por la Organización Mundial de 
la Salud. Una vez obtenida esta aprobación, Castellón tendrá 3 años para ejecutar su plan.

La tercera fase es la de la evaluación de los progresos (final del año 5). Al final del primer 
periodo de ejecución, la ciudad de Castellón deberá presentar a la Organización Mundial de la 
Salud un informe con los progresos realizados, que será evaluado con los indicadores defini-
dos en la primera fase.

La cuarta fase engloba la mejora continua (ciclos de 5 años). Si resulta posible probar que 
se han hecho progresos con respecto al plan de acción inicial, la ciudad de Castellón pasará a 
una fase de mejora continua. Será invitada a elaborar un nuevo plan de acción de hasta cinco 
años de duración y a desarrollar los correspondientes indicadores. Los progresos con respecto a 
este nuevo plan se determinarán al final de este segundo periodo de ejecución. Castellón podrá 
seguir perteneciendo a la red mientras se comprometa a realizar nuevos ciclos de ejecución.

Mathison (2005) y Alemán y Trinidad (2012) señalan que la evaluación diagnóstica tiene como 
finalidad el definir y conocer las necesidades de un grupo o contexto social para hacerle frente.
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En general, una necesidad es considerada como una discrepancia entre el estado actual 
de un grupo de personas y su estado deseado (Altschuld y Kumar, 2010). La evalución con-
siste en el análisis de esas discrepancias y una posterior priorización de las acciones futuras, 
de tal forma que se solucionen antes las necesidades más preocupantes, básicas y urgentes 
(Chacón, Sanduvete, Portell y Anguera, 2013).

El objetivo de este trabajo es realizar una evaluación diagnóstica y averiguar el grado de 
adaptación de la ciudad de Castellón a las personas mayores.

Método

Para efectuar el diagnóstico del municipio de Castellón se ha realizado un análisis secun-
dario de datos estadísticos procedentes tanto del Instituto Nacional de Estadística como del 
Ayuntamiento de Castellón. Los datos corresponden al año 2015 y los análisis se han efectua-
do en base a las características de la población mayor de 60 años en cuanto a los datos demo-
gráficos, vivienda, formación y ocupación, así como aquellas características que dificultan el 
bienestar de la población envejecida en los centros urbanos y aquellos recursos que la ciudad 
ofrece como ayuda a esta población.

Resultados

Los resultados del análisis indican que la población de Castellón ha envejecido entre 
el año 2005 y el año 2015 de forma progresiva (véase la figura 1). Las líneas verticales nos 
muestran la pirámide poblacional del año 2005, donde se observa cómo había más población 
de entre 20-30 años, mientras que actualmente hay más población entre 35 y 49. 

Figura 1. Pirámide poblacional de Castellón
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En la figura 2, se observa el índice de envejecimiento, esto es, el porcentaje que repre-
senta la poblacion mayor de 64 años respecto a la poblacion menor de 15 años (Fernández-
Ballesteros, 2004). Se aprecia cómo la población mayor de 64 años se ha incrementado desde 
el año 2009 hasta el 2015 de forma abrupta.

Figura 2. Índice de envejecimiento

El índice de sobreenvejecimiento representa la proporción de personas mayores de 85 
o más sobre la población de 65 o más (Fernández-Ballesteros, 2004). En la figura 3 podemos 
observar cómo, aunque de una forma no tan abruta como el índice de envejecimiento, el índice 
de sobreenvejecimiento aumenta entre el 2003 y el 2015, por tanto, hay mayor población con 
una edad superior a 75 años.

Figura 3. Índice de sobreenvejecimiento
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Discusión y conclusiones

Los resultados obtenidos muestran el envejecimiento de la población de la ciudad de Cas-
tellón, por lo que se recomienda la participación en el proyecto de la red mundial de ciudades 
amigables con las personas mayores; de esta forma, se podrán conocer aquellas necesidades 
que tienen las personas mayores de nuestro municipio, poder solventarlas y convertirlas en 
ventajas para las personas que en un futuro formarán parte de este grupo de población. Este 
proyecto proporcionará mejoras y beneficios para la ciudadanía en general y para las personas 
mayores en particular, permitiendo que disfruten de un envejecimiento activo que les permita 
envejecer con mayor dignidad y provocando cambios, reconociéndose así lo importantes que 
son las personas mayores, no solo como cuidadores de los nietos en vacaciones, sino como 
una parte de la sociedad que tiene mucho que enseñarnos.
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Resumen

Introducción: La incidencia de trastornos como la depresión o la ansiedad es muy alta 
en todo el mundo. Se ha observado que las emociones positivas pueden funcionar como 
factor protector contra estos trastornos y que la tecnología como la realidad virtual (rv) 
podría ser de utilidad como procedimiento de inducción emocional (pie). Por ello, la in-
ducción de emociones positivas podría jugar un papel fundamental en la prevención de 
estas psicopatologías. El objetivo del presente trabajo fue someter a prueba en un estu-
dio piloto si la inducción de emociones positivas mediante rv podía modificar la percep-
ción subjetiva de bienestar. Método: El estudio se realizó con 10 voluntarios vulnerables 
a padecer ansiedad o depresión que no habían recibido diagnóstico para ninguno de 
estos dos trastornos. Se llevó a cabo la inducción de relajación o alegría mediante pie 
con apoyo de rv. Resultados: Los resultados muestran una tendencia a reducir la in-
tensidad del estado emocional negativo y a incrementar la intensidad de las emociones 
positivas. Respecto a la percepción de bienestar, se identificaron cambios positivos des-
pués de la inducción emocional. Conclusión: Los resultados obtenidos no son conclu-
yentes; sin embargo, es importante considerar que, debido a la importancia de la pre-
vención de trastornos como la ansiedad y la depresión, sería recomendable seguir 
investigando los potenciales efectos de la inducción de emociones positivas sobre la 
percepción de bienestar y su vínculo con la salud mental, así como su potencial utilidad 
en la prevención de la psicopatología.

Palabras clave: inducción emocional, realidad virtual, bienestar, ansiedad, depresión.

Abstract 

Introduction: The incidence of mental disorders like depression or anxiety is very 
high worldwide. Positive emotions have been found to work as a protective factor 
against these disorders, and that technology like virtual reality (vr) can be useful 
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as a mood induction procedure (MIP). Therefore inducing these emotions could play 
a fundamental role in the prevention of these psychopathologies. The objective of 
this paper was to run a pilot study to test if induction of positive emotions using vr 
can modify the subjective perception of well-being. Method: The study was con-
ducted in a sample of 10 volunteers who were vulnerable to suffer anxiety and/or 
depression, and who had not been diagnosed for either of these two disorders. Re-
laxation or joy was induced using different mips supported by vr. Results: The re-
sults showed the following tendency: intensity of negative emotions diminished and 
intensity of positive emotions increased. Regarding the perception of well-being, 
positive changes were found after mood induction. Conclusion: Although the re-
sults are not conclusive, it is important to consider that given the importance of 
preventing disorders like anxiety and depression, continuing to research into the 
potential effects of inducing positive emotions on the perception of well-being, and 
its link to mental health, as well as its potential usefulness in psychopathology pre-
vention, is recommended.

Keywords: mood induction, virtual reality, well-being, anxiety, depression.

Introducción 

Las emociones positivas, además de hacernos sentir bien (Livingstone y Srivatava, 
2012), pueden ser capaces de deshacer los efectos psicológicos y fisiológicos producidos 
por las emociones negativas, lo cual permite una recuperación más óptima y rápida frente a 
experiencias estresantes (Folkman y Moskowitz, 2000). Según la teoría de ampliación y con-
strucción de emociones positivas (Fredrickson, 1998), este tipo de emociones ayudarían a 
ampliar la atención, la cognición y la acción, lo cual aportaría a la persona la construcción de 
recursos físicos, cognitivos y sociales a largo plazo para poder afrontar situaciones difíciles o 
problemáticas futuras. De esta forma, las emociones positivas amplían el alcance de nuestros 
pensamientos y acciones, así como incrementan los repertorios de los mismos, facilitando, de 
este modo, el desarrollo de nuevas formas de afrontamiento. 

En la última década, se ha explorado el uso de las tecnologías de la información y co-
municación (tic) como medio facilitador para inducir emociones. Los estudios se han centrado 
principalmente en el uso de la realidad virtual (rv), la cual ha demostrado su potencial utilidad 
para modificar las emociones (Botella y cols., 2009) y su capacidad para generar altos niveles 
de sentido de presencia (Baños y cols., 2004). Así mismo, ningún estudio ha reportado efectos 
secundarios por el uso de la rv en la inducción de emociones. Uno de los primeros estudios 
realizados por Baños y cols. (2004) sometió a prueba un procedimiento de inducción emo-
cional (pie) usando rv denominado «Parques». Este pie con rv suponía un ambiente virtual 
basado en un entorno neutral que cambia progresivamente dependiendo de la emoción que 
se pretende evocar. Es importante añadir que en este sistema de rv se integraron diferentes 
pie clásicos para inducir alegría, tristeza, ansiedad y relajación. Estos autores encontraron que 
este pie con rv era capaz de producir un cambio en el estado emocional de los participantes. 
De esta forma, se observó que mediante estos pie era posible inducir emociones específicas 
en los usuarios. Estos resultados son de gran importancia ya que revelan la utilidad de la rv 
como un dispositivo que se puede emplear en la inducción de diferentes emociones. En otro 
estudio realizado por Baños y cols. (2006) se utilizó el mismo pie pero con la diferencia de que 
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solo se llevó a cabo la inducción de alegría y tristeza en población universitaria. Se encontró 
que este PIE no solo fue eficaz para inducir la emoción objetivo, sino que también fue capaz de 
cambiar el estado de ánimo inducido a la emoción opuesta. En la misma línea, Baños y cols. 
(2013) realizaron un estudio para explorar la factibilidad de una intervención psicológica usan-
do este pie con rv, centrado en la inducción de emociones positivas en pacientes de oncología 
hospitalizados, quienes se encontraban en estadios muy avanzados de la enfermedad. Los 
resultados obtenidos fueron positivos. Se observó que, después de cada una de las sesiones 
en las que se aplicó el pie con rv, hubo un cambio en el estado de ánimo de los participantes, 
con un incremento en la intensidad de los estados emocionales positivos y un decremento en 
la intensidad de los estados emocionales negativos.

Por otra parte, varios estudios han probado que la promoción de la salud mental así 
como la utilización de intervenciones de carácter preventivo ayudan a reducir el riesgo de pa-
decer un trastorno mental en el futuro (Barry, Clark y Pettersen, 2015) y, tomando en cuenta 
que se ha probado la eficacia de la inducción de emociones positivas con rv, consideramos 
que sería beneficioso estudiar su utilidad como intervención preventiva en el desarrollo de 
diferentes trastornos psicológicos, como son la depresión y la ansiedad, los cuales tienen una 
incidencia muy alta en la actualidad (Organización Mundial de la Salud, 2011). Además, ya que 
parece que las emociones positivas pueden reducir las consecuencias derivadas de las emo-
ciones negativas (Wood y Tarrier, 2010), estas podrían jugar un papel fundamental en la pre-
vención de diferentes trastornos debido a que pueden funcionar como factor protector contra 
el estrés y la depresión (Santos y cols., 2013).

De este modo, este estudio tiene como objetivo someter a prueba si la inducción de 
emociones positivas mediante rv modifica la percepción subjetiva de bienestar en personas 
vulnerables a padecer ansiedad o depresión; así mismo, se evalúan otras variables vinculadas 
al uso de la rv. 

Las hipótesis planteadas son las siguientes: 

•	 H1: Después de la inducción emocional con rv, se incrementará el nivel de alegría y 
relajación y disminuirá la intensidad de la tristeza y ansiedad en los participantes.

•	 H2: La percepción subjetiva de bienestar se incrementará en los participantes tras la 
inducción de emociones positivas.

•	 H3: El sentido de presencia será elevado en los participantes.
•	 H4: No se identificarán efectos secundarios al uso de la rv en los participantes.

Método

Participantes

La muestra está compuesta por un total de 10 voluntarios, de los cuales 8 son mujeres. 
El rango de edad oscilaba entre los 18 y los 54 años (media = 28,3; ds = 13,5). De las 10 
personas voluntarias, el 40 % tenía un nivel de estudios superiores, el 30 % un nivel de estu-
dios medio y el 10 % un nivel de estudios básico. Ninguno de los participantes había recibido 
un diagnóstico de ansiedad o depresión; sin embargo, el 50 % tenía un familiar o familiares 
diagnosticados de algún problema de ansiedad y el 60 % tenía un familiar o familiares con 
diagnóstico de depresión. Así mismo, ninguno de los participantes tomaba medicación. 

Para reclutar la muestra se elaboraron carteles informativos y se colocaron en lugares 
estratégicos de la Universitat Jaume I. Antes del pase experimental, todos los participantes 
cumplimentaron una serie de cuestionarios (bdi-ii, asi-iii y scid-ii escala de depresión) a través 
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de SurveyMonkey, con el objetivo de identificar si cumplían el criterio de inclusión (tener entre 
18 y 65 años) y el criterio de exclusión (una puntuación en el bdi-ii superior a 19) y de evaluar 
qué condición experimental les sería asignada en base a los síntomas identificados. Los par-
ticipantes fueron asignados a una de las dos condiciones experimentales: 1) inducción de 
alegría o 2) relajación, en base al nivel de malestar e interferencia de los síntomas reportados 
en los cuestionarios antes citados. 

Medidas

Se administraron los siguientes instrumentos de medida: 

•	 Inventario de depresión de Beck (bdi-ii; Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 
1961). Se utilizó la versión adaptada para población española de Sanz y Vázquez 
(1998). Se trata de una medida de autoinforme que consta de 21 ítems dirigidos a 
evaluar la sintomatología propia de los trastornos depresivos.

•	 Inventario de ansiedad estado-rasgo (stai; Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970). 
Se utilizó la traducción al castellano de tea ediciones, de la escala para evaluar la 
ansiedad estado (stai-e), tanto antes como después de la realización de la tarea ex-
perimental.

•	 Entrevista clínica estructurada para los trastornos de personalidad del eje ii del dsm-iv 
(scid-ii; First, Gibbon, Spitzer, Williams y Benjamín, 1999). Entrevista semiestructura-
da diseñada para realizar diagnósticos de personalidad en base a los criterios del dsm. 
Para este estudio solo fue utilizada la escala depresión.

•	 Índice de sensibilidad a la ansiedad (asi-iii; Peterson y Reiss, 1992). Se utilizó la va-
lidación española de Sandín, Valiente, Chorot y Santed (2007). Consta de un total de 
16 ítems, a los que los participantes contestan según una escala tipo Likert de cuatro 
puntos.

•	 Escala de afecto positivo y negativo (panas; Watson, Clark y Tellegen, 1988). Se utilizó 
la versión traducida al castellano por Sandín y cols., 1999). La escala consta de una 
lista de 10 ítems que miden emociones positivas y 10 que miden emociones negati-
vas. 

•	 Índice de calidad de vida (qli; Mezzich, Cohen y Ruiperez, 1999). Índice compuesto 
por 10 ítems, medidos en una escala 1-10, que representan diferentes constructos 
incluidos en la calidad de vida: bienestar físico, bienestar psicológico-emocional, auto-
cuidado y funcionamiento independiente, funcionamiento ocupacional, funcionamien-
to interpersonal, apoyo socioemocional, apoyo comunitario y de servicios, plenitud 
personal, plenitud espiritual y percepción global de calidad de vida.

•	 Escalas analógico visuales (vas; Gross y Levenson, 1985). Las escalas vas son instru-
mentos en los que se pide a la persona que valore, en este caso, el grado en el que 
siente en ese momento una emoción determinada. Para este estudio se utilizó una 
versión adaptada por Baños y cols. (2004) en la cual solo se mide alegría, ansiedad, 
tristeza y relajación en una escala 0-10.

•	 Cuestionario de cibermareos (Kennedy, Lane, Berbaum y Lilienthal, 1993). Se utilizó 
la validación de Bouchard, Robillard, Renaud y Bernier (2011) traducida para este 
estudio. Este cuestionario identifica sintomatología física producida como efecto ne-
gativo de la inmersión en rv. En ella se diferencian dos factores: síntomas de náuseas 
y síntomas oculomotores.



Índex

103Efectos de la inducción emocional usando realidad virtual en la percepción de bienestar en personas vulnerables 

•	 Cuestionario de presencia y juicio de realidad (cpyjr; Baños y cols., 2000). Fue di-
señado para evaluar distintos componentes del sentido de presencia. El cuestionario 
está integrado por cinco factores medidos en una escala 0-10: implicación emocional, 
juicio de realidad y presencia, influencia de las variables formales en el juicio de reali-
dad y sentido de presencia y satisfacción con la experiencia.

•	 Opinión de la experiencia emocional en realidad virtual. Esta escala de elaboración 
específica para este estudio fue creada para identificar el grado de utilidad y de satis-
facción, medidos en una escala 0-10, que valoraban los participantes acerca de la 
experiencia de inducción emocional con el ambiente virtual.

Ambiente de realidad virtual

Se trata de un parque (figura 1) en el que cambian algunos elementos (por ejemplo, co-
lores, intensidad de la luz, etc.) dependiendo del estado de ánimo que se pretenda inducir. En 
este ambiente se encuentran distintos PIE integrados en el entorno virtual. Este sistema de 
rv cuenta con los siguientes pie: frases autorreferentes de Velten, música y sonidos, sistema 
internacional de imágenes afectivas y recuerdo autobiográfico. La persona es guiada en todo 
momento por una narrativa la cual indica qué tareas de inducción emocional tiene que ir rea-
lizando.

Figura 1. Parque para inducir alegría 

Procedimiento

En primer lugar, las personas voluntarias rellenaron los siguientes cuestionarios: bdi-ii, 
asi-iii y la escala de depresión de la scid-ii a través de SurveyMonkey con el objetivo de iden-
tificar si cumplían el criterio de exclusión y de evaluar qué condición experimental (alegría o 
relajación) les sería asignada en base a los síntomas identificados. Al llamamiento respondie-
ron 15 participantes de los cuales fueron excluidos 5 por presentar una puntuación en el bdi-ii 
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superior a 19. Para este estudio se consideró una muestra que mostrara síntomas subclínicos 
de ansiedad y depresión en niveles leves y moderados. La asignación a cada condición experi-
mental se realizó en base a los niveles de malestar, evitación e interferencia de los síntomas. Si 
los síntomas predominantes eran de ansiedad, los participantes eran asignados a la condición 
relajación; si los síntomas predominantes eran de depresión eran asignados a la condición 
alegría. Fueron asignados cinco participantes a cada una de las condiciones experimentales. 

Los participantes rellenaron un consentimiento informado y una hoja de datos sociode-
mográficos desarrollada específicamente para este estudio. Posteriormente, realizaron una 
evaluación previa a la inducción emocional en donde rellenaron los siguientes cuestionarios 
anteriormente citados: qli, stai-e, bdi-ii, panas, vas y cuestionario de cibermareos. A continua-
ción, los participantes llevaron a cabo un entrenamiento de cinco minutos aproximadamente 
con el objetivo de aprender cómo utilizar el entorno de rv. Posteriormente, se les dejaba solos 
en la sala y entraban en el parque virtual asignado (parque alegre o parque relajación); la du-
ración de la inducción emocional fue de 20 minutos aproximadamente y se realizó en una sola 
sesión. La experiencia con el parque en rv comienza con una narrativa en la cual la voz de una 
mujer les introduce y les guía por las diferentes tareas de inducción emocional a realizar en el 
parque. Después, los participantes pueden pasear por el parque hasta llegar a un quiosco, en 
el cual se les indican las primeras tareas a realizar: ordenar una serie de frases autorreferentes 
y seleccionar para estas frases una imagen procedente del sistema de imágenes afectivas; en 
seguida, los participantes pueden seguir paseando por el parque mientras escuchan en todo 
momento una música acorde con el estado emocional que se pretende inducir; posteriormente, 
realizan la última tarea que consiste en evocar un recuerdo autobiográfico. Al finalizar la expe-
rimentación, los participantes rellenaron los siguientes cuestionarios: qli, stai-e, bdi-ii, panas, 
vas, cuestionario de cibermareos, cpjr y cuestionario de opinión de la experiencia emocional 
en realidad virtual.

Resultados

Para someter a prueba si la inducción de emociones positivas mediante rv puede modi-
ficar la percepción subjetiva de bienestar en personas vulnerables a padecer ansiedad y de-
presión, se llevó a cabo un análisis de comparación de medias mediante la utilización de la 
prueba t (tabla 1). La comparación de medias en las medidas emocionales muestra diferencias 
significativas en la condición relajación (figura 2): el nivel de relajación fue significativamente 
mayor después de la inducción emocional (t(4) = -3,47, p = 0,025). Sin embargo, no se mues-
tran diferencias significativas para la condición alegría. 

También se identificaron cambios significativos en otras de las variables evaluadas; 
ambas condiciones mostraron niveles significativamente menores después de la inducción 
emocional en el stai-estado: condición alegría (t(4) = 10,06, p = 0,001), condición relajación 
(t(4) = 4,18, p = 0,014); solo fueron identificados cambios significativos en el panas para las 
emociones negativas en la condición alegría (t(4) = 5,65, p = 0,005), siendo estas menores 
después de la inducción emocional. 
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Tabla 1
Comparación de medias de las variables estudiadas

Condición alegría (n=5) Condición relajación (n=5)
pre-test post-test pre-test post-test

Bdi-ii
X
_
=13,80 

(DS=4,65) X
_
=12 (DS=6,36) X

_
=10 (DS=10,18)

X
_
=7,20 

(DS=10,18)

Stai-e
X
_
=27,80 

(DS=6,53)
X
_
=18,80 

(DS=6,79)
X
_
=20,40 

(DS=13,86)
X
_
=6,20 

(DS=6,87)

Panas positivo
X
_
=31,80 

(DS=6,61)
X
_
=29,20 

(DS=6,76) X
_
=31 (DS=3,08)

X
_
=37,20 

(DS=8,46)

Panas negativo
X
_
=23 (DS=6,67) X

_
=19 (DS=6,16)

X
_
=20,40 

(DS=3,91) X
_
=15 (DS=7,03)

Vas- tristeza
X
_
=4,40 

(DS=2,70) X
_
=2 (DS=2,34) X

_
=1,60 (DS=0,89)

X
_
=1,20 

(DS=2,16)

Vas-alegría
X
_
=6,60 

(DS=1,14)
X
_
=7,20 

(DS=1,64) X
_
=6,80 (DS=1,30)

X
_
=7,20 

(DS=1,78)

Vas-ansiedad
X
_
=3,20 

(DS=2,58) X
_
=3 (DS=2,82) X

_
=2,40 (DS=2,79)

X
_
=0,40 

(DS=0,89)

Vas-relajación
X
_
= 5,80 

(DS=3,03)
X
_
=6,60 

(DS=2,51) X
_
=6,20 (DS=1,92)

X
_
=8,80 

(DS=1,30)
Cibermareos-
nauseas

X
_
=1,60 

(DS=1,14)
X
_
=2,40 

(DS=3,20) X
_
=0,80 (DS=1,30) X

_
=1 (DS=1,41)

Cibermareos-ocular
X
_
=1,80 

(DS=1,30)
X
_
=1,80 

(DS=2,38) X
_
=2,20 (DS=2,28)

X
_
=0,60 

(DS=0,89)

Qli-físico
X
_
=7,40 

(DS=1,51)
X
_
=7,80 

(DS=1,48) X
_
=6,80 (DS=1,92)

X
_
=8,40 

(DS=1,51)

Qli-psicológico
X
_
=7,60 

(DS=1,51)
X
_
=8,20 

(DS=1,09) X
_
=6,80 (DS=1,30)

X
_
=8,40 

(DS=0,89)

Qli-autocuidado
X
_
=7,80 

(DS=1,64)
X
_
=7,80 

(DS=1,64) X
_
=7,80 (DS=1,92)

X
_
=8,40 

(DS=1,81)

Qli-ocupacional
X
_
=7,40 

(DS=2,70)
X
_
=7,60 

(DS=2,30) X
_
=6,80 (DS=1,64)

X
_
=8,40 

(DS=1,14)

Qli-interpersonal
X
_
=8,40 

(DS=1,14)
X
_
=8,60 

(DS=0,89) X
_
=8,20 (DS=1,64)

X
_
=8,80 

(DS=1,30)

Qli-social
X
_
=8,60 

(DS=1,14)
X
_
=8,80 

(DS=0,83) X
_
=7,20 (DS=2,16)

X
_
=8,40 

(DS=2,07)

Qli-comunitario
X
_
=8,40 

(DS=1,14)
X
_
=8,20 

(DS=1,30) X
_
=6,40 (DS=2,30)

X
_
=6,40 

(DS=2,51)

Qli-personal
X
_
=7,2 (DS=2,68)

X
_
=7,60 

(DS=2,30) X
_
=7 (DS=1,87) X

_
=8 (DS=1,41)

Qli-espiritual
X
_
=7,2 (DS=2,04)

X
_
=7,20 

(DS=2,04) X
_
=7 (DS=1,87)

X
_
=8,20 

(DS=1,78)

Qli-global
X
_
=8 (DS=1,22)

X
_
=7,80 

(DS=1,09) X
_
=7 (DS=1,87)

X
_
=8,20 

(DS=1,09)
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Figura 2. Variables emocionales en el grupo con vulnerabilidad a la ansiedad

En lo que respecta a las variables de calidad de vida, se observan diferencias significa-
tivas en algunas de las variables en la condición relajación (figura 3): la percepción subjetiva 
de calidad de vida se vio significativamente incrementada tras la inducción emocional en las 
variables física (t = -4(4), p = 0,016), psicológica (t = -4(4), p = 0,016), personal (t = -3,16(4), 
p = 0,034) y global (t = -3,20(4), p = 0,033). Sin embargo, no se aprecian diferencias significa-
tivas en la condición alegría. 

Figura 3. Variables de calidad de vida en la condición de relajación

En relación al sentido de presencia en cada uno de los factores evaluados, se identifica-
ron altos niveles en la condición relajación, pero niveles moderados en la condición alegría, tal 
como puede observarse en la tabla 2.
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Tabla 2
Niveles de presencia durante la inducción emocional con rv

Condición alegría
Media (DT)

Condición relajación
(Media (DT)

Implicación emocional 5,08 (1,50) 7,80 (1,66)

Juicio de realidad y presencia 5,60 (1,63) 7,62 (2,22)

Interacción y correspondencia externa 6,70 (2,38) 8 (1,21)

Influencia de las variables formales 6,51 (1,21) 8,14 (1,95)

Satisfacción con la experiencia 7,60 (1,40) 8,90 (1,20)

Respecto a los efectos secundarios del uso de la rv, no se identificaron cambios significa-
tivos después de la inducción emocional en ninguna de las dos condiciones experimentales. 

También se evaluó la opinión de los participantes acerca de la experiencia de inducción 
emocional en rv. En la tabla 3 se muestran las puntuaciones medias en cada una de las condi-
ciones. Se puede observar que hubo una buena aceptación del pie apoyado por rv. Así mismo, 
en la condición de alegría, el 40 % de los participantes refirieron que sí utilizaría un sistema de 
rv en casa para mejorar sus emociones con una frecuencia de dos a tres veces por semana; el 
20 % lo utilizaría de cuatro a cinco veces a la semana, otro 20 % una vez a la semana y solo un 
20 % refirió que no lo utilizaría. En la condición de relajación, todos los participantes refirieron 
que lo utilizarían; un 40 % lo utilizaría de cuatro a cinco veces a la semana, otro 40 % lo usaría 
de dos a tres veces por semana y un 20 % una vez a la semana. 

Respecto a en qué tipo de dispositivo les gustaría poder utilizarlo, en la condición de 
alegría al 50 % les gustaría disponer de él en un tv, el 25 % en un ordenador y el 25 % en el 
móvil. En la condición de relajación, el 60 % prefiere disponer de él en el móvil, el 20 % en la 
tv y un 20 % en su ordenador.

Tabla 3
Puntuaciones medias de las variables de opinión

Condición alegría
Media (DT)

Condición relajación
(Media (DT)

En qué medida le pareció lógico. X
_
 = 7,40 (2,51) X

_
 = 8,40 (0,89)

En qué medida experimentó satisfacción. X
_
 = 7,40 (3,20) X

_
 = 9 (1,73)

En qué medida lo recomendaría. X
_
 = 7,60 (2,79) X

_
 = 8,80 (1,30)

En qué medida sería útil para otros. X
_
 = 7,80 (2,38) X

_
 = 9 (1)

En qué medida es útil en su caso. X
_
 = 6,60 (2,51) X

_
 = 8 (1,87)

En qué medida le ha resultado aversivo. X
_
 = 2,80 (2,58) X

_
 = 0,80 (1,09)

Utilidad de las imágenes en la inducción emocional (ie). X
_
 = 7,80 (1,64) X

_
 = 8,20 (0,83)

Utilidad de las frases en la ie. X
_
 = 6,80 (1,48) X

_
 = 6,20 (3,11)
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Condición alegría
Media (DT)

Condición relajación
(Media (DT)

Utilidad de la música en la ie. X
_
 = 8,40 (1,67) X

_
 = 9,40 (0,89)

Utilidad del recuerdo autobiográfico en la ie. X
_
 = 7,40 (2,30) X

_
 = 8,20 (1,09)

Utilidad del ambiente de rv en la ie. X
_
 = 6,40 (1,51) X

_
 = 8,20 (1,64)

Utilidad de la narrativa en la ie. X
_
 = 6,80 (2,28) X

_
 = 8,40 (1,34)

Discusión y conclusiones 

En relación con nuestro objetivo de estudio que trata de someter a prueba si la inducción 
de emociones positivas mediante rv puede modificar la percepción subjetiva de bienestar en 
personas vulnerables a padecer ansiedad y depresión, podemos decir que los resultados ob-
tenidos no son concluyentes. Estos apoyan parcialmente las hipótesis 1 y 2, ya que las únicas 
diferencias significativas encontradas fueron en el nivel de relajación en la condición de rela-
jación y en algunas de las variables de calidad de vida en esta misma condición. Sin embargo, 
es importante mencionar que sí que se observa una tendencia a incrementar las emociones 
positivas y disminuir las negativas, tal como refieren estudios previos (Baños y cols., 2004, 
2006, 2013). Así mismo se observa una tendencia de cambio positivo después de la inducción 
emocional en la percepción subjetiva de bienestar en cada una de las variables evaluadas. 

En cuanto a los resultados referentes al sentido de presencia y a los efectos secundarios 
del uso de la rv, podemos decir que ambos confirman parcialmente la hipótesis 3. Por un lado, 
en el caso del sentido de presencia, en la condición de relajación sí que se observan niveles 
elevados; no obstante, para la condición de alegría, este es moderado. 

Por otro lado, no se identificaron efectos secundarios al uso de la rv en ninguna de las 
dos condiciones; por lo tanto, se comprueba la hipótesis 4.

La principal limitación de este estudio es su reducida muestra; por lo cual, sería impor-
tante replicarlo con una muestra mayor para brindar al estudio de una mayor validez y de re-
sultados más concluyentes. Por otro lado, solo se indujo la emoción en una sola sesión, por 
lo que sería interesante realizar más sesiones de inducción emocional para observar los posi-
bles cambios que se pueden producir en el tiempo e identificar si estos son significativos. 

Finalmente concluir que, debido a la relevancia de la prevención de trastornos como 
ansiedad y depresión, sería importante seguir investigando los posibles efectos de la induc-
ción de emociones positivas sobre la percepción de calidad de vida y bienestar y su vínculo 
con la salud mental, así como su potencial utilidad en la prevención de la psicopatología. 
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Resumen

Introducción: La regulación emocional se ha convertido en un tema de creciente inte-
rés, tanto a nivel de investigación básica (Tamir, 2011) como en diversos ámbitos aplica-
dos, fundamentalmente el clínico (Aldao, Nolan-Hoeksema y Schweizer, 2010). Si bien 
la regulación emocional ha sido estudiada en un amplio conjunto de entidades psicopa-
tológicas, una importante proporción de los desarrollos están vinculados con los trastor-
nos emocionales. En ese sentido, la producción exponencial en relación a la regulación 
emocional en depresión y ansiedad requiere de notables esfuerzos teóricos para inte-
grar los resultados empíricos. Este trabajo se propone presentar una integración de los 
principales aportes de la regulación emocional en el campo de los trastornos emociona-
les, enfatizando su importancia para los abordajes transdiagnósticos. Con dicho objetivo 
se ha realizado una revisión de la literatura a través de una búsqueda ascendente (an-
cestry approach). Método: Se utiliza el modelo de regulación emocional propuesto por 
Gross (1998) para organizar la siguiente revisión, con las innovaciones que aporta la 
revisión extendida de dicho modelo (Sheppes, Suri y Gross, 2015). Resultados: A tra-
vés del análisis de la bibliografía se destaca la predominancia del estudio de estrategias 
de regulación emocional individuales y encubiertas tales como la supresión, la reevalua-
ción, la aceptación o la rumiación. Se plantean los desafíos futuros en el campo de es-
tudio de la regulación emocional en la psicopatología. 

Palabras clave: regulación emocional, transdiagnóstico, trastornos emocionales
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Abstract 

Introducction: Emotion regulation has become a topic of increasing interest, both at 
the level of basic research (Tamir, 2011) and applied fields, mainly clinical (Aldao, No-
lan-Hoeksema y Schweizer, 2010). While emotional regulation has been studied in a 
wide range of psychopathological entities, a significant proportion of the developments 
are linked to emotional disorders. In that sense, the exponential production in relation 
efforts to integrate the existing empirical findings. This work aims to present an integra-
tion of the main contributions of emotion regulation in the field of emotional disorders, 
emphasizing its importance for transdiagnostic approaches. With this objective a review 
of the literature through an ancestry approach was carried out. Method: The emotion 
regulation model proposed by Gross (1998) is taken to organize the next revision, link-
ing the content to some of the innovations provided by the extended model (Sheppes, 
Suri y Gross, 2015). Results: In the light of the findings a prevalence of individual and 
covert strategies of emotion regulation such as suppression, reappraisal, acceptance 
or rumination stands out. Future prospects of the field of emotion regulation are consid-
ered. 

Keywords: emotion regulation, transdiagnostic approach, emotional disorders

Introducción 

La regulación emocional se ha convertido en un tema de creciente interés, tanto a nivel 
de investigación básica (Tamir, 2011) como en diversos ámbitos aplicados, fundamentalmente 
el clínico (Aldao, Nolan-Hoeksema y Schweizer, 2010). Si bien la regulación emocional ha sido 
estudiada en un amplio conjunto de entidades psicopatológicas, una importante proporción de 
los desarrollos están vinculados con los trastornos emocionales. En ese sentido, la producción 
exponencial en relación a la regulación emocional en depresión y ansiedad requiere de nota-
bles esfuerzos teóricos para integrar los resultados empíricos. Este trabajo se propone pre-
sentar una integración de los principales aportes de la regulación emocional en el campo de 
los trastornos emocionales, enfatizando su importancia para los abordajes transdiagnósticos. 
Con dicho objetivo se ha realizado una revisión de la literatura a través una búsqueda ascen-
dente (ancestry approach). Se utiliza el modelo de regulación emocional propuesto por Gross 
(1998) para organizar la siguiente revisión, con las innovaciones que aporta la revisión exten-
dida de dicho modelo (Sheppes y cols., 2015). A través del análisis de la bibliografía se des-
taca la predominancia del estudio de estrategias de regulación emocional individuales y encu-
biertas tales como la supresión, la reevaluación, la aceptación o la rumiación. Se plantean los 
desafíos futuros en el campo de estudio de la regulación emocional en la psicopatología.

Método

Se ha realizado una revisión de la literatura a partir de una búsqueda computarizada a 
través de las siguientes bases de datos: Scopus, PubMed y Web of Science, para artículos 
publicados entre el 2005 y el 2016 utilizando la siguientes combinación de palabras clave: 
«emotion regulation AND emotional disorders». De los resultados se evaluaron las publicacio-
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nes más relevantes utilizando los siguientes criterios: factor de impacto de la revista o cantidad 
de citas del artículo y listado de referencias en los artículos evaluados, así como los libros de 
referencia sobre la temática. Es decir, se llevó a cabo el procedimiento de búsqueda ascen-
dente (ancestry approach). Para organizar la presente revisión, se utilizó el modelo de regula-
ción emocional propuesto por Gross (2014), con las innovaciones que aporta la revisión del 
modelo en su versión extendida (Sheppes y cols., 2015).

Resultados

La regulación emocional se define como las estrategias que los individuos realizan para 
influenciar qué emociones se experimentan, así como cuándo y cómo se las expresa (Gross, 
1998). En los últimos años, se ha identificado la relación estrecha existente entre determina-
dos modos de desplegar el proceso regulatorio de las emociones y diversas entidades psico-
patológicas (Kring y Sloan, 2010). Particularmente, se ha comprobado que las estrategias de 
regulación emocional inadecuadas son importantes factores que contribuyen de forma signifi-
cativa al desarrollo y mantenimiento de los síntomas de ansiedad y depresión (Aldao, Nolan-
Hoeksema y Schweizer, 2010). 

El hallazgo de procesos transdiagnósticos constituye una indudable posibilidad de avan-
zar en el desarrollo de una alternativa conceptual en el campo psicopatológico, que atraviesa 
una franca disputa epistémica, conceptual y pragmática en la clasificación de las entidades 
nosológicas (Lilienfeld y Treadway, 2016). Los abordajes transdiagnósticos permiten incorpo-
rar la noción de que la naturaleza de los desórdenes mentales subyace en procesos comunes 
que exceden a la mera manifestación sintomática. De hecho, los manuales diagnósticos que 
continúan basando los principios taxonómicos en aspectos sintomatológicos han mostrado ser 
poco útiles, pues no logran resolver la enorme dificultad de clasificar desórdenes específicos 
que terminan engrosando los listados de trastornos no especificados. De este modo, una pers-
pectiva transdiagnóstica permite generar un marco de referencia con una conceptualización 
flexible que facilita un modelo comprensivo de acuerdo a los complejos patrones de comorbi-
lidad presentes en la psicopatología (Aldao, 2012).

Dada la tradición nosológica que heredó la psicopatología por su nacimiento naturalista 
y psiquiátrico, la comorbilidad es el aspecto que más ha resaltado la naturaleza común de los 
trastornos emocionales, lo cual, a su vez, ha estimulado el estudio de procesos transdiagnós-
ticos subyacentes. Los estudios epidemiológicos muestran que un 60 % de las personas que 
sufren un trastorno de ansiedad presentan un cuadro comórbido de ansiedad o de depresión. 
Cuando se analiza la comorbilidad en la trayectoria vital de las personas, la comorbilidad se 
eleva hasta el 76 % (Brown, Campbell, Lehman, Grisham y Mancill, 2001). En este sentido, la 
regulación emocional se ha constituido como una aportación fundamental para el estudio de 
factores transdiagnósticos en los trastornos emocionales, en la línea de los planteamientos 
defendidos por Brown y Barlow (2009) acerca del papel común del afecto y de dimensiones 
de personalidad como el neuroticismo y la extraversión. 

La regulación emocional se lleva a cabo siempre a través de distintas estrategias que se 
han ido clasificando a lo largo de los años en diversas categorías. Por ejemplo, según los 
momentos, se dividen en focalizadas en el momento antecedente (incluye la selección de la 
situación, la modificación de la situación, la focalización de la atención y el reencuadre cogni-
tivo de una situación) o focalizadas en la respuesta (la modulación según el modelo clásico de 
Gross de 1998). Así como las estrategias adaptativas se las considera como tales por su na-
turaleza efectiva en el despliegue regulatorio, asociándose negativamente con medidas gene-
rales psicopatológicas, las estrategias antecedentes a la respuesta emocional parecen resul-
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tar métodos efectivos para la regulación en el corto plazo, mientras que las estrategias 
posteriores a la respuesta emocional tenderían a ser contraproducentes (Hofmann, 2014). 
Además del momento de inicio, una estrategia emocional puede variar en función del lugar en 
donde se sitúa (interno o externo), la motivación del resultado que se quiere conseguir (instru-
mental o hedónica), el nivel de conciencia (implícita o explícita), la direccionalidad de la regu-
lación que puede ser a nivel de duración, intensidad y frecuencia, tanto para emociones posi-
tivas como negativas, y, por último, el apoyo que se busca para la resolución de una situación 
problemática (en uno mismo o en los otros).

De este modo, las estrategias a través de las que se despliega el proceso regulatorio de 
las emociones pueden derivar en consecuencias adaptativas o desadaptativas. Si bien se 
tiende a considerar que determinades estrategias son habitualmente adaptativas (como la 
reestructuración cognitiva o la aceptación) o desadaptativas (como la supresión o la rumia-
ción), lo que realmente resulta explicativo de la aparición de estrategias desadaptativas es la 
flexibilidad que supone la capacidad de poner en contexto y evaluar consecuentemente qué 
tipo de categoría regulatoria, qué estrategia, en qué momento y con qué intensidad se debe 
llevar a cabo el proceso regulatorio (Bonanno, Papa, Lalande y cols., 2004; Aldao, Sheppes y 
Gross, 2015). Aldao y cols. (2015) identifican dos tipos de flexibilidad: aquella que interfiere 
con el objetivo y conlleva una consecuencia desadaptativa y otra que facilita el objetivo y, por 
lo tanto, deriva en una consecuencia adaptativa. Así mismo, el aspecto adicional consiste en 
poseer una cantidad óptima de estrategias regulatorias para la identificación, la selección y la 
implementación del proceso regulatorio emocional (Sheppes y cols., 2015). En definitiva, lo 
que queda claro es que la posibilidad de establecer patrones adaptativos de regulación emo-
cional no puede establecerse a priori, sino que es necesaria una evaluación contextual en la 
que se produce dicha regulación. Las personas flexibles tenderán a adaptarse mejor a los 
diversos contextos, pudiendo desplegar las herramientas regulatorias en los momentos preci-
sos (Aldao y Tull, 2015).

En cuanto a las estrategias más estudiadas en la literatura, cabe señalar las siguientes: 
la supresión, la reevaluación cognitiva, la aceptación, la rumiación y la evitación atencional 
(Aldao y Nolan-Hoeksema, 2010). La focalización en estas estrategias constituye una eviden-
cia contundente de cómo se ha relegado el estudio de los posibles factores regulatorios exter-
nos y contextuales (Hofmann, 2014). De hecho, en la reconceptualización presentada recien-
temente por Sheppes y cols. (2015) se enfatizan tres aspectos fundamentales: a) el rol que 
juega la interacción respecto a la generación de la emoción en un proceso isomórfico, b) el 
despliegue temporal que implica toda regulación de la emoción y c) la complejización, a través 
de establecer tres momentos en los que se puede desplegar la regulación (identificación, se-
lección e implementación). En cada una de las etapas pueden ocurrir déficits según cada uno 
de los tres elementos regulatorios que identifican Sheppes y cols., (2015): percepción, valua-
ción y acción, elementos que forman parte de cada una de las etapas (identificación, selección 
e implementación). 

La aportación fundamental para la psicopatología de la identificación y la selección con-
siste en permitir distinguir más sutilmente el foco donde la regulación emocional no se desplie-
ga de un modo adecuado. Mientras que la implementación apunta meramente a la ejecución, 
la identificación describe la percepción acerca de la situación y las estrategias disponibles. Por 
último, la selección hace referencia al proceso de escoger, precisamente, alguna de las estra-
tegias identificadas en el menú. A su vez, en el nuevo modelo se mantienen las cinco tácticas 
identificadas en el modelo original, que dan lugar a las estrategias específicas que se han 
estudiado en relación a la psicopatología en general y a los trastornos emocionales en parti-
cular: la selección de la situación, la modificación de la situación, el despliegue atencional, el 
cambio cognitivo y la modulación de la respuesta (Sheppes y cols., 2015). 
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Selección de la situación desadaptativa.Evitación: la evitación situacional es una de las 
pocas estrategias estudiadas en profundidad que son manifiestas (overt strategies). Investiga-
ciones como la de Aldao, Jazaieri, Goldin y Gross (2014) han estudiado el papel desadaptati-
vo que tiene este tipo de regulación emocional en los trastornos emocionales. La evitación 
situacional se vincula con la evitación experiencial, que ha sido el constructo más estudiado, 
sobre todo por su inclusión en las terapias de tercera generación (Hayes, 2004). Aunque 
puede ser discutible si la evitación experiencial incluye a la situacional, como afirman Boulan-
ger, Hayes y Pistorello (2010), el hecho de no seleccionar una situación (es decir, evitarla) 
puede ser un proceso de down-regulation en situaciones que se perciben como altamente 
amenazantes (un grupo de gente, un lugar abierto, un lugar cerrado, una actividad, etc.). La 
evitación experiencial, en ese sentido, puede implicar cualquiera de las cinco etapas identifi-
cadas por Gross, Boulanger y cols. (2010): en las etapas de selección y modificación se podría 
producir una evitación experiencial aprendida a través de condicionamiento. El problema se 
presenta cuando este proceso se aprende de modo rígido y se generaliza a patrones de com-
portamiento alexitímicos, anhedónicos y disociativos. Del mismo modo, se puede presentar 
una evitación de la concentración, que respondería al tercer momento de la regulación emo-
cional de Gross. La distracción excesiva está asociada con la rumiación y la preocupación 
excesiva (se abordan más abajo), que se relacionan íntimamente con los trastornos emocio-
nales (Nolen-Hoeksema, Wisco y Lyubomirsky, 2008). Respecto a la evitación experiencial en 
el cuarto momento del proceso regulatorio, la reevaluación cognitiva puede estar mediada por 
la evitación experiencial. Por último, la evitación focalizada en la respuesta del proceso emo-
cional incluye la supresión o alteración de respuestas conductuales a una emoción elicitada. 
Entre ellos se incluyen los intentos por controlar los informes verbales, las conductas afectivas 
y las respuestas fisiológicas.

Focalización desadaptativa de la atención. La rumiación es una estrategia de regulación 
emocional muy estudiada en cuanto a su relación con los trastornos emocionales (McLaughlin 
y Nolan-Hoeksema, 2011). Se la conceptualiza como un proceso de pensamiento que supone 
pensar de manera repetitiva y pasiva sobre los propios síntomas de malestar y sus posibles 
causas (Nolan-Hoeksema y cols., 2008). La rumiación suele estar presente en la depresión y 
la ansiedad generalizada y da lugar a un incremento del pensamiento negativo, perturba la 
resolución eficaz de los problemas, interfiere con la conducta instrumental y puede dar lugar 
a una erosión de los vínculos sociales (Aldao, 2012). Las mujeres utilizan más la estrategia de 
rumiación que los hombres, aspecto que pudiera estar vinculado con las tasas más elevadas 
de depresión y ansiedad en mujeres en comparación con los hombres (Johnson y Whisman, 
2012). Por otro lado, la rumiación parece estar más ligada a la depresión que a la ansiedad, 
si bien tiene relación con ambos trastornos (Aldao y cols., 2010).

La rumiación no es intrínsecamente desadaptativa; ahora bien, se ha comprobado que 
en las personas con depresión la presencia de rumiación da lugar a un incremento de la inter-
pretación negativa de los eventos pasados, lo cual incrementa los niveles de malestar general 
(Nolan-Hoeksema y cols., 2008). Las personas que utilizan dicha estrategia indican que lo 
hacen porque piensan que de este modo logran una mayor autoconciencia de su situación 
vital, de sus problemas y de supuestas posibles soluciones (Papageorgiou y Wells, 2001). 
Nolan-Hoeksema (2000) ha estudiado la relación entre la rumiación y los trastornos emocio-
nales y ha comprobado que participantes sanos que puntuaban alto en rumiación tendían a 
desarrollar al año siguiente más sintomatología depresiva que los que no utilizaban la rumia-
ción como mecanismo regulatorio. En esta misma línea, también se ha identificado la rumia-
ción como un factor predisponente al inicio y mantenimiento de la depresión, siendo, por tanto, 
un objetivo específico en los tratamientos para esta condición clínica (Watkins, 2015). 
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Cambio cognitivo desadaptativo. La reevaluación cognitiva consiste en la posibilidad de 
pensar acerca de una situación de modo diferente con el objetivo de modificar su impacto 
emocional. Habitualmente, está considerada como la estrategia más adaptativa cuando se 
aplica eficazmente y constituye la piedra nodal de la teoría cognitiva para explicar la aparición 
de muchos trastornos psicológicos, particularmente la depresión y la ansiedad (Beck y Haigh, 
2014). En la mayoría de estudios, se identifica la reevaluación cognitiva como una estrategia 
adaptativa (véase, por ejemplo, Aldao, Nolan-Hoeksema y Schweizer, 2010). La posibilidad de 
reencuadrar la experiencia que elicita una emoción determinada o un estímulo (usualmente 
negativo) es una estrategia que resulta habitualmente adaptativa para alterar el impacto nega-
tivo que provoca. Según McRae, Ciesielsky y Gross (2012) existen ocho modos distintos en 
los que se puede reevaluar cognitivamente una situación. Al utilizar esta estrategia, la intensi-
dad emocional puede ser mitigada (down-regulated) a través del pensamiento. La falta de 
flexibilidad cognitiva que caracteriza a los individuos con trastornos emocionales hace que la 
reevaluación sea poco utilizada como estrategia regulatoria y, por ello, se observa una corre-
lación negativa con los trastornos emocionales. Nezlek y Kuppens (2008) han mostrado que 
la relación entre la reevaluación y una alta autoestima está mediada por el afecto positivo.

En cuanto a las emociones positivas, en la depresión las personas que sufren depresión 
tienen dificultades para imaginarse escenarios positivos futuros y, cuando logran visualizarlos, 
los valoran de manera menos positiva que los sujetos sanos. En un estudio realizado se en-
contró que, en comparación a los sujetos control, el grupo de personas con depresión mostra-
ba dificultades para reevaluar estímulos positivos cuando era entrenado para generarlas de 
modo explícito en respuesta a imágenes placenteras (Carl y cols., 2013).

Modulación desadaptativa de la respuesta. La aceptación se ha conceptualizado como 
la habilidad para permanecer en contacto con los sentimientos, pensamientos y sensaciones 
físicas sin el objetivo de intentar modificarlas (Hayes y cols., 1999). Esta estrategia se debe 
asociar al proceso de modulación de la respuesta o monitoreo en el marco conceptual de 
Gross, lógicamente después de la etapa de implementación. Eifert y Heffner (2003) identifican 
la aceptación como una estrategia que permite reducir la ansiedad y la evitación conductual. 
Así mismo, en un estudio realizado por Campbell-Sills, Barlow, Brown y Hofmann (2006) se 
comparó la respuesta diferencial que generaba una estrategia de regulación de aceptación 
frente a la supresión de la situación displacentera y se observó que la aceptación daba lugar 
a un menor afecto negativo y una disminución de la respuesta cardíaca (arousal ansioso). 

Se ha encontrado que la no aceptación está asociada a la ansiedad pero no a la depre-
sión. Se considera la aceptación como un mecanismo opuesto a la supresión, que ha demos-
trado ser una estrategia desadaptativa. Por ejemplo, se ha comprobado que, en ocasiones, se 
genera un efecto paradójico cuando se intenta suprimir la emoción por su naturaleza displa-
centera, ya que lo que se logra es incrementar los niveles de malestar y arousal en compara-
ción con los individuos que no utilizan tal estrategia (Abramowitz, Tolin y Street, 2001). Tam-
bién se ha comprobado que los pacientes con ansiedad que logran incorporar la aceptación 
como estrategia de regulación emocional reducen los niveles de malestar subjetivo y de evi-
tación conductual. Esto resulta importante ya que sería un factor de vulnerabilidad atendiendo 
al esquema de la triple vulnerabilidad de Brown y Barlow (2009) en el que precisamente la 
evitación conductual, el afecto negativo y el neuroticismo son factores predisponentes para el 
desarrollo y mantenimiento de todos los trastornos emocionales.1 Existen otras respuestas 
desadaptativas que tienen que ver con estrategias manifiestas (overt strategies), como pue-
den ser el consumo de alcohol, los conflictos interpersonales, el comer o incluso ver la televi-
sión de forma excesiva. Por ejemplo, en un estudio reciente en relación a estrategias mani-

1. Estos trabajos experimentales se pueden encontrar en Eifert y Heffner (2003) y Wolfgast (2012).
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fiestas y encubiertas se pone de manifiesto que las estrategias manifiestas (como el uso de 
sustancias, la búsqueda de ayuda, pelear con otros y evitar situaciones) están más relaciona-
das con la presencia de psicopatología que las estrategias encubiertas. En el caso de los 
trastornos de ansiedad, se ha observado una relación significativa con la presencia de estra-
tegias como tomar alcohol y pelear con otros (Aldao y Dixon-Gordon, 2015). 		  La su-
presión es una estrategia focalizada en la respuesta que tiene como objetivo desprenderse de 
pensamientos, conductas y sentimientos de los que la persona es muy consciente. Si bien en 
ciertas ocasiones puede resultar efectiva su implementación (por ejemplo, la supresión expre-
siva en la down-regulation de expresiones faciales cuando se busca mantener o incrementar 
la intensidad de las experiencias subjetivas y el arousal fisiológico), en general es una estra-
tegia que resulta desadaptativa. Por ejemplo, Campbell-Sills y cols. (2006) muestran cómo la 
supresión lleva a incrementar las tasas de ritmo cardíaco y el afecto negativo en comparación 
con un grupo que reevaluaba. La supresión puede estar dirigida a la inhibición conductual de 
la expresión emocional (expressive suppression) o a atenuar los sentimientos subjetivos que 
provoca una emoción (emotion suppression). Mientras que la expresión emocional puede ser 
efectiva para la supresión conductual, puede incrementar el arousal fisiológico y reducir la 
intensidad de la experiencia subjetiva de la emoción (Campbell-Sills, Ellard y Barlow, 2013). 
En determinadas circunstancias, la supresión ha mostrado ser efectiva, como por ejemplo 
después de situaciones traumáticas, ya que en ese momento la supresión permite reducir el 
malestar y las intrusiones posteriores. Si bien existen diferentes tipos de supresión, la supre-
sión del pensamiento es la más relacionada con la presencia de psicopatología, particularmen-
te los trastornos emocionales (Purdon, 1999). Se ha observado que la supresión emocional 
predice mejor resultado en psicoterapia que la reevaluación; sin embargo, la evidencia que 
aporta el estudio es contradictoria (Scherer, Boecker, Pawelzik, Gauggel y Forkmann, 2015). 
Esto apoya el énfasis dado por Aldao y Tull (2015) en relación al papel contextual y la flexibi-
lidad como los dos aspectos más relevantes para determinar la adaptabilidad o no del desplie-
gue de regulación emocional. Las personas que sufren un trastorno emocional, por lo general, 
experimentan emociones aversivas y agobiantes. Cabe pues hipotetizar que les resulta difícil 
la regulación una vez ya ha sido elicitada la emoción. Así mismo, se produce una disminución 
de la intensidad (down-regulation) de la emoción positiva en tanto hay una focalización en los 
pensamientos con contenido negativo o en las posibles consecuencias negativas. En este 
sentido, se identifica un incremento excesivo down-regulation de las emociones positivas (Carl 
y cols., 2013).

Particularmente, en la depresión se ha observado que los individuos tienen una notable 
dificultad para mantener respuestas emocionales positivas. Este aplanamiento de la capaci-
dad de expresión emocional positiva parece ser un rasgo de muchos pacientes con depresión, 
por lo que se lo considera más un factor de vulnerabilidad que una consecuencia del trastorno. 
Por otro lado, el saboreo, una estrategia que implica la capacidad de disfrute de una situación 
(Bryant y Veroff, 2007), se ha visto disminuida en la depresión. Lo mismo se ha identificado 
con la rumiación positiva (Feldman y cols., 2008). En el caso de la ansiedad, se ha encontra-
do poca evidencia empírica, destacándose el arousal (como la activación del simpático) y la 
aprehensión (como el worry) como aspectos asociados con una menor capacidad de respues-
ta emocional positiva ante estímulos placenteros. Al igual que en la depresión, se observa 
incremento del down-regulation y una disminución de la up-regulation en las emociones posi-
tivas. 
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Ahora bien, ¿cuáles son las limitaciones que presenta el campo de la regulación emo-
cional? En primer lugar, cabe destacar que se ha prestado escasa atención a los aspectos 
interpersonales y contextuales que se vinculan con la regulación emocional2 (Hofmann y cols., 
2014). En una reciente revisión, Gross (2015) enfatiza la necesidad de profundizar en el estu-
dio de los aspectos contextuales. En consonancia con la concepción intraindividual de la re-
gulación emocional, se ha hecho énfasis en las estrategias individuales y, sobre todo, las en-
cubiertas. Si bien es necesario seguir ahondando en su estudio, Aldao y Dixon-Gordon (2013) 
insisten en que debe proliferar el estudio de las estrategias manifiestas como tomar alcohol, 
discutir con otros, evitar situaciones o buscar ayuda. Por ejemplo, estos autores comprobaron 
que discutir con otros era un factor asociado negativamente con la depresión, pero positiva-
mente con el arousal ansioso; o que el consumo de alcohol como estrategia regulatoria mani-
fiesta (overt) se asociaba positivamente con la ansiedad social.

La pregunta central que plantea Aldao (2012) es estudiar qué aspectos son transdiag-
nósticos de modo invariante y cuáles de modo variable. En otras palabras, ¿las estrategias de 
regulación emocional se dan de modo equivalente en todos los trastornos emocionales? Por 
ejemplo, el afecto positivo anteriormente descrito como un factor transdiagnóstico en los tras-
tornos emocionales parecería no serlo de todos sino de algunos específicos, como la depre-
sión mayor y la ansiedad social. Además, en los casos en los que la estrategia es la misma, 
también sería necesario identificar la variabilidad de su identificación y selección (creencias 
que tiene la persona respecto a su autoeficacia utilizando la estrategia), así como la implemen-
tación (la eficacia real llevándola a cabo). Por ejemplo, los individuos que padecen depresión 
y ansiedad social, en comparación con sujetos control sanos, utilizan la supresión expresiva y 
la rumiación de un modo excesivo y subutilizan la reevaluación. Ahora bien, si se compara el 
grupo de personas con diagnóstico de depresión y el grupo de pacientes con ansiedad social, 
se detecta que el primer grupo utiliza más frecuentemente la rumiación y menos la reevalua-
ción que la ansiedad social. Por el contrario, este segundo grupo informa en mayor medida la 
utilización de supresión expresiva.

En este sentido, cobra particular interés el nuevo modelo presentado por Gross y cols., 
(2014), pues supone poner en marcha la ardua tarea de vincular las funciones básicas cogni-
tivas alteradas en cada una de las etapas del proceso regulatorio, lo cual puede llevar a una 
mayor distinción entre trastornos específicos. Por ejemplo, en la identificación, los ataques de 
pánico se producen en el primero de los tres momentos, la percepción, precisamente por la 
sobrerrepresentación de los signos pequeños y sutiles de los estados emocionales que expe-
rimenta la persona. En cambio, en la implementación se identifica en la valuación: la preocu-
pación excesiva (worry) que se observa en el trastorno de ansiedad generalizada y en el que 
se desarrolla una evaluación positiva de tácticas regulatorias desadaptativas. 

Por último, cabe destacar el papel que juegan las modas. La psicología como ciencia no 
está exenta de generar focos de atención que se convierten en modas y dejan de lado o des-
dibujan otros ámbitos de investigación. En este sentido, cabe señalar que, en estos momen-
tos, se observa un intento de englobar bajo el foco de la regulación emocional la totalidad de 
la conducta psicopatológica. Sin duda, las emociones y el estudio acerca de cómo regularlas 
son aspectos centrales que la ciencia cognitiva ha puesto felizmente en primer término. Ahora 
bien, esto no debería dejar de lado o minusvalorar la cognición de la que tanto hemos apren-
dido. Sensatamente habría que adoptar una perspectiva integral que permita analizar en pro-
fundidad la inexorable interacción que existe entre emoción, cognición y conducta, tanto desde 
una perspectiva intraindividual como interaccional. 

2. �Esto responde a una problemática que excede al terreno específico de la regulación emocional, ya que supone una manifesta-
ción de la visión psicopatológica que siempre ha prevalecido y que el nuevo rdoc parece mantener.
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Conclusiones

En las últimas dos décadas se ha producido un incremento exponencial de estudios en 
torno a la regulación emocional en los trastornos emocionales. Uno de los desafíos que impo-
ne el futuro inmediato consiste en priorizar aquellas líneas que puedan tener una significación 
clínica más notoria, de modo que el conocimiento pueda ser trasladado a la práctica en pos 
de reducir el sufrimiento de las personas que sufren trastornos emocionales. A este respecto, 
cabe recordar que esos trastornos son, precisamente, los más prevalentes en salud mental y, 
a la vez, aquellos que están menos atendidos. Además, no solo habría que prestar atención a 
los muchos pacientes que sufren y no reciben la atención necesaria, ya que existe también 
una importante cantidad de personas con trastornos emocionales subclínicos que también 
experimentan notable sufrimiento y tienen altas probabilidades de desarrollar cuadros más 
graves ante situaciones estresantes. Los abordajes transdiagnósticos que sustentan parte 
importante de su conceptualización en los procesos básicos de regulación emocional forman 
parte de estrategias que permitirán eliminar la brecha existente entre la ciencia y la práctica. 
En ese sentido, resulta sumamente relevante que se siga indagando en el terreno de la regu-
lación emocional. 	
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Resumen

Introducción: La regulación emocional es la capacidad para manejar las emociones 
de manera apropiada, modificando su intensidad y duración, por lo que se ha vincula-
do con el bienestar psicológico. Así mismo, la actividad física se considera beneficiosa 
para la salud, aunque los resultados que la vinculan con el bienestar psicológico y 
emocional no han sido concluyentes. Objetivo: Este estudio pretende explorar la re-
lación entre el bienestar psicológico y la actividad física durante la adolescencia, un 
período del desarrollo caracterizado por una elevada inestabilidad emocional. Método: 
Se seleccionó una muestra de adolescentes de 13-14 años (70 de práctica deportiva 
competitiva, pertenecientes a clubs federados por más de 2 años y que entrenaban al 
menos 3 veces por semana, y 50 no deportistas) que completaron una batería de ins-
trumentos psicológicos en diferentes sesiones. Resultados: Los datos preliminares 
indican que el grupo de adolescentes que realizaban práctica deportiva competitiva 
(pdc), en comparación con el grupo que no practicaba deporte, mostraron menores 
puntuaciones en las escalas de ansiedad y depresión del basc-s3, así como en la 
escala de afecto negativo del panas-n, mientras que mostraron mayores puntuaciones 
en las escalas de claridad de sentimientos y reparación emocional del tmms-24. Con-
clusiones: Estos resultados sugieren que el grupo de pdc mostró mayores competen-
cias emocionales y un mayor bienestar psicológico. Igualmente, ponen de manifiesto 
la conveniencia de aplicar políticas de educación y salud pública más eficaces para 
fomentar la práctica deportiva con el fin de mejorar la regulación emocional en la po-
blación adolescente e incrementar su salud física y psicológica.

Palabras clave: regulación emocional, bienestar psicológico, práctica deportiva com-
petitiva, actividad física, adolescencia.
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Abstract

Background: Emotion regulation is the capability to manage emotions in an adecuate 
way, modifying their intensity and durability, beeing therefore associated to psychologi-
cal wellbeing. Likewise, physical activity is considered beneficious for health, even 
when results that relate exercise to psychological and emotional wellbeing have not 
been conclusive. Aim: This study aims to explore the relation between psychological 
wellbeing and physical activity during adolescence, a developing stage characterized 
by a high emotional inestability. Method: The sample was made by adolescents be-
tween 13 and 14 years old (70 practicing competitive sports, members of federated 
deportive clubs for more than 2 years and training at least 3 times a week, and 50 non-
athletes). Participants completed several psychological tests in different sessions. Re-
sults: Preliminary data indicate that the group of adolescents who practised competi-
tive sports (pcs) showed lower scores than non-athletes in anxiety and depresion 
scales of basc-s3, as well as in the negative affect scale of panas-n. Nevertheless, non-
athletes showed higher scores in clarity of emotions and emotional repair scales of 
tmms-24. Conclusions: These results suggest that the pcs group showed higher emo-
tional skills and better psychological wellbeing. Furthermore, our data show the need to 
apply educational politicies and public health programmes promoting sports practice to 
improve emotion regulation in adolescent population, increasing its physical and psy-
chological health.

Keywords: emotion regulation, psychological wellbeing, competitive sports, physical 
activity, adolescence.

Introducción 

Las altas tasas de comorbilidad entre los trastornos emocionales y de ansiedad y la 
generalización de la respuesta terapéutica a ciertos tratamientos ha provocado un aumento 
de trabajos interesados por estudiar factores comunes que faciliten la posibilidad de realizar 
tratamientos de los trastornos mentales desde un enfoque transdiagnóstico. Uno de estos fac-
tores es la regulación emocional (re), la cual se refiere a aquellos procesos por los cuales las 
personas podemos ejercer una influencia sobre qué emociones tenemos, cúando las tenemos 
y cómo las experimentamos y expresamos (Gross, 1999). La investigación ha puesto de mani-
fiesto la importancia de la re en un amplio abanico de trastornos del estado de ánimo y de an-
siedad, llegando a sugerir que un déficit de la misma está presente en más de la mitad de tras-
tornos del eje i y todos los trastornos del eje ii (Gross y Levenson, 1997). La extensa variedad 
de trastornos que parecen estar relacionados con la re pone de manifiesto la importancia de 
definir la parte disfuncional de la (des)regulación emocional. Este concepto hace referencia a 
la existencia de déficits en la activación o efectividad de ciertas estrategias de re ante estados 
afectivos negativos (Hervás y Vázquez, 2003). La desregulación emocional, por tanto, puede 
dar lugar a una excesiva labilidad emocional o a una inercia afectiva desmesurada, síntomas 
característicos de trastornos como el trastorno límite de la personalidad (Linehan, 1993).

Por otro lado, cuando se habla de re adaptativa, se pueden mencionar tres factores co-
munes: la atención emocional, que parece influir en las estrategias disponibles de la persona; 
las metas, qué es lo que se quiere conseguir; y las estrategias, que son los medios por los 
que se consigue la meta en cuestión y de los que, como se ha mencionado anteriormente, 
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depende que se dé o no una buena regulación emocional. Según el modelo de Gross (1998), 
existen dos tipos de estrategias de regulación emocional: la reevaluación cognitiva (centrada 
en los antecedentes) y la supresión emocional (centrada en las respuestas). Los resultados 
científicos han expuesto una mayor eficacia de la estrategia de reevaluación cognitiva, ya que 
la supresión no parece reducir la experiencia emocional subjetiva (Gross, 2002; Gross y John, 
2003). El empleo de una estrategia u otra puede tener diferentes efectos en la experiencia 
afectiva de forma que las personas que reevalúan más tienden a sentir más emociones po-
sitivas y menos emociones negativas y suelen tener menos sintomatología depresiva, mayor 
autoestima y mayor satisfacción con la vida. Por el contrario, las personas que suprimen más, 
tienden a ocultar sus emociones, tanto las positivas como las negativas, experimentando más 
emociones negativas y rumiando más sobre sus sentimientos (Gross y John, 2003).

Diferentes instituciones ponen de manifiesto la importancia de la actividad física en la 
salud mental. Desde la Organización Mundial de la Salud, se incluye la actividad física como 
un ámbito de actuación para la promoción de la salud. Los estudios científicos van más allá del 
estudio de la relación entre la actividad física y la salud mental y profundizan en el efecto de 
un ejercicio físico determinado sobre la salud. Esto es, una actividad física planeada, estruc-
turada, repetitiva y que se dirige hacia un objetivo (Caspersen, Powell, y Christerson, 1985), 
como es el caso de la práctica deportiva competitiva, donde se trataría de competir en forma 
de campeonatos o ligas con otros rivales. 

En este sentido, son muchos los estudios que manifiestan una relación positiva entre 
el ejercicio físico y el bienestar emocional de los/as adolescentes (por ejemplo, Benhauser y 
cols., 2005; Steptoe y Butler, 1996), puesto que, a pesar de encontrarse en una etapa del desa-
rrollo caracterizada por una gran inestabilidad emocional, están en un período relevante en el 
que pueden adquirirse las destrezas necesarias para el mantenimiento de hábitos saludables, 
como la práctica deportiva (Gutiérrez, 2000).

Jewett y cols. (2014) realizaron un estudio en el que mostraron que la práctica de ejerci-
cio físico en la adolescencia puede actuar de factor protector contra una mala salud en la etapa 
adulta, siendo predictora de niveles menores en sintomatología depresiva y estrés percibido 
y mayores niveles en salud mental percibida. Así mismo, estudios recientes con adolescentes 
deportistas revelan una relación entre el autoconcepto y la participación en actividades depor-
tivas, sugiriendo que la actividad física puede influir positivamente en el autoconcepto de los/as 
deportistas, reduciendo de este modo el riesgo de depresión (Dishman y cols., 2006). Algunos/
as autores/as como Slutzky y Simpinks (2009) sugieren la importancia de la autoestima como 
mediadora entre el deporte y el autoconcepto. Por lo que respecta a la re, se ha encontrado 
que los/as deportistas muestran niveles más altos de iniciativa, regulación emocional y ex-
periencias de trabajo en equipo, en comparación con el estudiantado que realiza otro tipo de 
actividades organizadas (Larson, Hansen y Moneta, 2006).

Del mismo modo, parece ser que las interacciones entre los pares mientras se realiza 
un deporte pueden ayudar a que las adolescentes desarrollen su yo psicológico, social y físico 
(MacPherson, Kerr y Stirling, 2016). La influencia del proceso de socialización y relación con 
los pares en las actividades deportivas hace que cobre una especial importancia al estudio del 
efecto de los deportes de equipo frente a deportes individuales, encontrándose mayores be-
neficios cuando se practica deporte de equipo, por ejemplo, en el decremento de la ansiedad 
social (Schumacher y Seiler, 2011).

La relación entre el ejercicio físico y el bienestar emocional que sugiere la revisión de la 
literatura científica lleva a plantearnos si las mejoras encontradas en el bienestar emocional 
en la adolescencia pueden estar relacionadas con una mayor regulación emocional y una ex-
periencia afectiva más positiva en deportistas frente a no deportistas. Por tanto, el presente 
estudio pretende aportar datos preliminares acerca de la posible existencia de tales diferencias 
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entre un grupo de adolescentes que realizan práctica deportiva competitiva (pdc) y otro grupo 
de adolescentes no deportistas. Finalmente, se pretende explorar si existen diferencias en 
los niveles de ansiedad y depresión entre estos dos grupos de adolescentes, dado que esta 
sintomatología está muy relacionada con posibles déficits en los procesos de regulación emo-
cional.

Método 

Muestra 

La muestra experimental estaba compuesta por 130 adolescentes voluntarios/as (73 chi-
cos y 57 chicas), seleccionados a partir de clubs deportivos y centros de educación secundaria 
de la provincia de Castellón, de los cuales 84 realizaban ejercicio físico de forma regular y 
competitiva (grupo de pdc) y 46 no realizaban ningún tipo de deporte. Los criterios de inclusión 
comunes a todos/as los/as participantes fueron los siguientes: no estar bajo ningún tratamiento 
farmacológico, no tener limitaciones físicas o cognitivas y haber superado primaria con éxito 
(sin repetir curso ni tener adaptación curricular). Además, los/as participantes que realizaban 
pdc estaban inscritos/as a clubs deportivos federados y practicaban deporte al menos tres 
días a la semana. El grupo de no deportistas, en cambio, no habían estado federados a clubs 
deportivos y no practicaban ninguna modalidad deportiva. 

Instrumentos

Escala meta-estados de ánimo (tmms-24; Salovey, Mayer, Goleman, Turvey y Palfai, 
1995; Fernández-Berrocal, Extremera y Ramos, 2004): esta escala proporciona información 
sobre el nivel de inteligencia emocional a partir de tres subescalas: atención a los sentimien-
tos, claridad de los sentimientos y reparación del estado de ánimo. La subescala de atención 
a los sentimientos implica el reconocimiento consciente de las propias emociones, identificán-
dolas y pudiendo poner nombre a lo que se siente. La subescala de claridad o comprensión 
de los sentimientos se refiere a la integración de lo que se piensa y lo que se siente. Por últi-
mo, la subescala de reparación emocional se refiere a la capacidad de regular las emociones, 
tanto positivas como negativas. La escala contiene 24 ítems, con una respuesta tipo Likert de 
5 puntos (1 = nada de acuerdo y 5 = totalmente de acuerdo). 

Escala panas-n (Watson, Clark y Tellegen, 1988; Joiner, Sandín, Chorot, Lostao y Marqui-
na, 1997; Sandín, 2003): versión española de la Positive and Negative Affect Schedule para 
niños y adolescentes que evalúa el afecto positivo y negativo mediante una lista de frases cortas 
con una respuesta tipo Likert de 3 puntos (1 = nunca y 3 = muchas veces). El afecto positivo se 
refiere a una dimensión de participación gratificante vinculada con estados emocionales placen-
teros como entusiasmo, activación o alerta, mientras que el afecto negativo corresponde a una 
dimensión de distrés subjetivo y participación desagradable que incluye una variedad de estados 
emocionales aversivos como disgusto, ira, culpa, miedo o nerviosismo.

BASC S-3 (Reynolds y Kamphaus, 1992; González, Fernández, Pérez y Santamaría, 
2004): adaptación española del Sistema de evaluación de la conducta de niños y adolescentes 
S-3, un cuestionario de autoinforme para niños de 12 a 18 años que se compone de 186 ítems 
dicotómicos (sí/no). Evalúa de forma multidimensional el comportamiento y la autopercepción 
del adolescente mediante diversas escalas referentes a diferentes dimensiones patológicas y 
adaptativas del adolescente. Concretamente, se compone de 10 escalas clínicas (actitud ne-
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gativa hacia el colegio, actitud negativa hacia el profesorado, búsqueda de sensaciones, atipi-
cidad, locus de control, somatización, estrés social, ansiedad, depresión y sentido de incapa-
cidad) y 4 escalas adaptativas  (relaciones interpersonales, relaciones con los padres, 
autoestima y confianza en sí mismo), aunque para este trabajo nos centraremos en las esca-
las de ansiedad y depresión.

Procedimiento

Este trabajo forma parte del proyecto de investigación dados (Deporte, Adolescencia 
y Salud), un estudio longitudinal de 3 años que pretende analizar la influencia de la práctica 
regular de actividad física sobre la salud, el rendimiento académico y el bienestar psicológico 
durante la adolescencia.

La muestra experimental del presente trabajo se obtuvo durante la primera fase del cita-
do proyecto, a través de diferentes clubs deportivos y centros de educación secundaria de la 
provincia de Castellón, seleccionando adolescentes que durante el curso 2015/2016 estaban 
cursando 2.º de educación secundaria obligatoria (eso) y que mostraban diferentes niveles de 
actividad física en su vida diaria. Las valoraciones se realizaron en una sola tarde en las ins-
talaciones de la Universitat Jaume I (uji), en grupos de 25-30 estudiantes. El estudio se llevó 
a cabo de acuerdo con las normas de la Declaración de Helsinki 1961 (revisión de Edimburgo 
2000), siguiendo un protocolo estándar aprobado por la Comisión Deontológica de la uji. En 
primer lugar, se les trasladaba a una sala de ordenadores donde completaban el panas-n y 
el tmms-24 (ambos en formato electrónico), junto con otros instrumentos de evaluación de la 
capacidad cognitiva y del nivel de bienestar psicológico que no se presentan en este trabajo. 
Al finalizar, se les acompañaba a una sala del pabellón deportivo para descansar mientras 
merendaban y, a continuación, pasaban a un aula del pabellón en la que se les administraba el 
basc-s3 en formato de lápiz y papel, junto a otras pruebas de autoinforme.

Análisis de los datos

Se calcularon los estadísticos descriptivos para todas las variables estudiadas, teniendo 
en cuenta el grupo experimental (adolescentes deportistas que realizaban pdc frente a no de-
portistas). Así mismo, con el fin de hallar posibles diferencias entre ambos grupos, se realizó 
una anova de medidas repetidas para cada instrumento de evaluación y para cada subescala 
por separado. Todos los análisis realizados para este trabajo se realizaron mediante el progra-
ma spss 23.

Resultados

Se obtuvieron los estadísticos descriptivos para los dos grupos: deportistas de pdc y 
no deportistas (véase la tabla 1). Para ambos grupos, se observaron puntuaciones medias 
comparables a las obtenidas en estudios anteriores y también a los baremos publicados en 
los trabajos de adaptación de los instrumentos utilizados en el estudio a la población española 
(Fernández-Berrocal y cols., 2004; González y cols., 2004; Sandín, 2003). Estos resultados 
son totalmente esperables dado que la muestra utilizada se corresponde con población no 
clínica. 

Tabla 1
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Estadísticos descriptivos para deportistas (pdc) y no deportistas

Deportistas (pdc) No deportistas

Hombres (N = 61) Mujeres (N = 27) Hombres (N = 13) Mujeres (N = 33)

Ansiedad 41,77 (8,18) 47,89 (10,09) 38,62 (8,62) 52,18 (9,30)

Depresión 43,77 (3,24) 45,04 (5.24) 44,77 (4,62) 48,52 (10,75)

Panas-pa 25,18 (2,43) 24,19 (3,52) 24,31 (2,84) 23,55 (3,32)

Panas-na 16,13 (2,74) 17,81 (2,74) 16,00 (3,83) 18,70 (3,77)

Atención 23,43 (6,80) 23,26 (7,19) 22,62 (7,34) 22,97 (5,72)

Claridad 28,30 (6,21) 24,93 (6,57) 27,85 (7,51) 23,33 (6,73)

Reparación 25,41 (4,82) 23,56 (5,85) 22,69 (5,96) 22,58 (5,44)

En cuanto a los anova realizados para cada instrumento por separado (véase la tabla 2), 
los resultados obtenidos para el tmms-24 indicaron que existían diferencias significativas entre 
ambos grupos (pdc frente a no deportistas) en las subescalas de claridad hacia los sentimien-
tos (F(1,129) = 4,7; p < 0,05) y reparación emocional (F(1,129) = 5,32; p < 0,05), siendo mayo-
res las puntuaciones de los deportistas en ambas variables. Sin embargo, no se encontraron 
diferencias significativas en atención a los sentimientos. 

En relación al panas-n, se obtuvieron diferencias significativas en afecto negativo 
(F(1,129) = 4,72; p < 0,05), con mayores puntuaciones para aquellos/as adolescentes que no 
realizaban deporte. Así mismo, parece haber una tendencia a que el afecto positivo aumen-
te con la pcd ya que se hallaron diferencias marginalmente significativas en afecto positivo 
(F(1,129) = 3,85; p = 0,05), siendo mayores las puntuaciones en los/las deportistas. 

Por último, en el caso del basc-s3, los análisis mostraron diferencias significativas entre 
adolescentes deportistas (pdc) y no deportistas en las subescalas de ansiedad (F(1,129) = 6,90; 
p < 0,05) y depresión (F(1,129 = 7,93; p < 0,01), siendo los/las adolescentes que realizaban 
pdc los que presentaban niveles más bajos en las dos subescalas anteriores.

Tabla 2
Diferencias entre los grupos de deportistas (pdc) y no deportistas

Variable Grupo Media (DT) F Sig.

Ansiedad
No deportistas

Deportistas

48,35 (10,93)

43,65 (9,20)
7,10 0,00

Depresión
No deportistas

Deportistas

47,46 (9,53)

44,16 (3,98)
7,67 0,00

Afecto positivo
No deportistas

Deportistas

23,76 (3,18)

24,87 (2,83)
3,85 0,05

Afecto negativo
No deportistas

Deportistas

17,93 (3,94)

16,65 (2,83)
4,67 0,03
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Variable Grupo Media (DT) F Sig.

Atención emocional
No deportistas

Deportistas

22,62 (6,14)

23,37 (6,88)
0,18 0,66

Claridad emocional
No deportistas

Deportistas

27,85 (7,51)

27,26 (6,47)
5,47 0,02

Reparación emocional
No deportistas

Deportistas

22,69 (5,52)

24,84 (5,20)
5,40 0,02

Discusión y conclusiones 

El presente estudio pretendía explorar la posible existencia de diferencias entre un gru-
po de adolescentes deportistas y no deportistas en las dimensiones de regulación emocional, 
afectividad, ansiedad y depresión. Los resultados obtenidos en nuestro trabajo apoyan los 
datos aportados por la evidencia empírica previa, la cual sugiere una relación positiva entre 
el ejercicio físico y la salud psicológica (por ejemplo, Larson y cols., 2006). Concretamente, 
se ha encontrado que los/as adolescentes que realizan práctica deportiva competitiva (pdc) 
manifiestan menores niveles de ansiedad y depresión, en comparación con el grupo de no 
deportistas. Igualmente, se observó que los/as deportistas mostraban menor afecto negativo 
comparado con el grupo de no deportistas. En cuanto a la capacidad para reflexionar y manejar 
las propias emociones, los datos sugieren que la pdc no influye en la capacidad de percibir los 
sentimientos, a pesar de que contribuye a la comprensión y la regulación de las emociones.

Estos resultados aluden a la necesidad de incluir políticas de educación y salud pública 
que fomenten la práctica deportiva en la adolescencia, con el fin de mejorar la salud física y 
psicológica de los/as estudiantes. Bajo nuestro punto de vista, debería considerarse el ejercicio 
físico como un elemento central en los programas de promoción de la salud en la adolescencia. 
Este hecho causaría dos beneficios principales: por un lado, favorecería la introducción de me-
didas que refuercen la creación de hábitos deportivos, como la realización de pdc, en edades 
tempranas. Y, por otro lado, favorecería la inclusión de la regulación emocional en los progra-
mas de promoción de la salud, al tiempo que expandiría el enfoque transdiagnóstico para los 
tratamientos de los trastornos mentales a la prevención de los mismos, pudiendo abarcar de 
este modo distintos trastornos del estado de ánimo y de ansiedad que se han relacionado con 
déficits en la regulación del afecto. Además, el ejercicio físico puede ser utilizado como un me-
dio de prevención terciaria, dados los beneficios que la activación conductual –particularmente 
el ejercicio físico– puede tener sobre el tratamiento de muchos de los trastornos mentales (por 
ejemplo, Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

Como puntos fuertes de este trabajo, queremos señalar que existen pocos trabajos que 
estudien los beneficios que puede aportar el deporte al proceso de regulación emocional, por 
lo que este trabajo aporta datos preliminares que pueden proporcionar un ápice de luz al estu-
dio de la regulación emocional y la pdcdesde la psicología de la salud. Además, se incluye la 
práctica competitiva, un componente poco estudiado hasta el momento en relación al bienestar 
emocional. 

Sin embargo, existen ciertas limitaciones que dificultan la generalización de estos resulta-
dos, como el tamaño de la muestra utilizada, lo cual ha imposibilitado el análisis de diferencias 
por tipo de deporte específico o por deporte individual frente a deporte de equipo. Del mismo 
modo, tampoco se han podido analizar si existen diferencias de género. Por lo tanto, sería in-
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teresante ampliar la muestra en futuros estudios con el fin de poder análizar tales diferencias y 
conocer qué variables pueden mediar entre el ejercicio físico y la regulación emocional.

Por último, creemos que es importante incluir medidas fisiológicas en este tipo de es-
tudios que permitan medir objetivamente la actividad física de los/as participantes (como los 
acelerómetros que se instalaron en el estudio). Igualmente, sería conveniente incluir tareas 
de laboratorio para medir diferentes correlatos psicofisiológicos centrales o periféricos de re-
gulación emocional (como los potenciales evocados, el reflejo de sobresalto o la variabilidad 
cardíaca) que nos ofrezcan información complementaria a la obtenida mediante autoinformes, 
menos susceptible al control voluntario y a los sesgos característicos de estas pruebas psico-
lógicas.

Reconocimiento de la financiación 

El proyecto dados ha sido financiado por el mineco (Dep2013-45515-R). Este estudio se 
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Resumen

Introducción: La regulación emocional puede definirse como la capacidad para influir 
sobre qué emociones tenemos, cuándo las tenemos y cómo las experimentamos y 
expresamos. La mayoría de estudios se han centrado en la reevaluación cognitiva, 
básicamente utilizando medidas centrales (fmri o erp). Sin embargo, pocos trabajos 
se han interesado por los correlatos psicofisiológicos periféricos de estos procesos 
(por ejemplo, reflejo de sobresalto, actividad electrodérmica o variabilidad cardíaca). 
Método: Tomando como grupo de referencia a la población adulta, en este trabajo se 
realiza una revisión sistemática de estudios recientes que, utilizando metodologías 
diversas, aportan evidencia empírica acerca de distintos correlatos psicofisiológicos de 
regulación emocional. Resultados: El análisis de la literatura experimental permite 
observar una clara modulación del reflejo de sobresalto, en función de las instruccio-
nes de la tarea (i.e., aumento o disminución de emociones negativas o positivas). De 
manera similar, la conductancia de la piel y la variabilidad cardíaca varían dependien-
do del contenido específico y de las instrucciones de la tarea. Conclusión: Estos re-
sultados sugieren que los correlatos psicofisiológicos periféricos son un índice fiable 
de regulación voluntaria del afecto, mostrando cómo ciertas estrategias (como la ree-
valuación cognitiva) pueden modular las respuestas fisiológicas.

Palabras clave: regulación emocional, reflejo de sobresalto, conductancia de la piel, 
variabilidad cardíaca.

Abstract 

Introduction: Emotional regulation is defined as the ability to influence what emotions 
we have, when we have them, and how we experience and express them. One of the 
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most investigated strategies of emotional regulation is cognitive reappraisal, basically 
using brain measures (fmri or erp). However, only a few studies have focused on pe-
ripheral psychophysiological correlates of these processes (e.g., startle reflex, electro-
dermal activity or cardiac variability). Method: Here, we systematically review recent 
research focused on healthy adult population that using diverse methodologies provide 
empirical evidence regarding different psychophysiological correlates of emotional 
regulation. Results: Results show that startle blink responses are modulated depend-
ing on the picture category and task instructions (i.e., increase or decrease of negative 
and positive emotions). Similarly, skin conductance and heart rate variability differ de-
pending on the specific content and task instructions. Conclusion: These results sug-
gest that peripheral psychophysiological correlates are a reliable index of voluntary 
regulation of affect, showing how certain strategies (such as cognitive reappraisal) can 
modulate physiological responses.

Keywords: emotion regulation, startle reflex, skin conductance, heart rate variability

Introducción

El estudio científico de las emociones se ha caracterizado, desde su inicio, por una difi-
cultad a la hora de definir el propio concepto de emoción (Lang, 1994). El núcleo de la emoción 
es la experiencia subjetiva (Barrett, Mesquita, Ochsner y Gross, 2007). Pero las emociones, 
además de involucrar cambios en la experiencia subjetiva, también implican tendencias a ac-
tuar en ciertas formas (y no actuar en otras). Los cambios faciales, los cambios en la postura 
y las conductas instrumentales (como la lucha o huida) son conductas relacionadas con las 
emociones. Igualmente, las emociones abarcan cambios autonómicos y neuroendocrinos, 
consecuencia de la actividad somática (Lang y Bradley, 2010). Podemos decir, por tanto, que 
tenemos distintos niveles de análisis de las emociones: neurofisiológico, conductual-expresivo 
y cognitivo-experiencial. 

Figura 1. Número de publicaciones que contienen el término regulación emocional en PubPsych  
desde el año 1990 hasta el año 2014
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Si bien es cierto que las emociones juegan un papel esencial dentro de nuestro funcio-
namiento, siendo plenamente adaptativas en la relación con nuestro entorno, en muchas oca-
siones suele ser necesario un proceso complementario de regulación de las mismas. De 
hecho, la adaptación al entorno nos exige en muchos casos una modulación de una respues-
ta emocional, sobre todo cuando esta es muy intensa (Hervás Torres, 2006). En este sentido, 
podemos ejercer cierto control sobre la intensidad de nuestras emociones e influir en la valen-
cia hedónica de nuestras respuestas. Este control voluntario (denominado regulación emocio-
nal) implica la participación de ciertos mecanismos complejos a nivel cerebral (corteza prefron-
tal) y cobra una enorme importancia en todos los procesos relacionados con el aprendizaje y 
la compleja socialización del ser humano. 

Gross (1999) define la regulación emocional como «aquellos procesos por los cuales las 
personas ejercemos una influencia sobre las emociones que tenemos, sobre cuándo las tene-
mos, y sobre cómo las experimentamos y las expresamos» (Gross, 1999: 275). Sin embargo, 
otros autores han puesto el foco de atención en un rango más amplio de procesos al definir la 
regulación emocional como «los procesos externos e internos responsables de monitorizar, 
evaluar y modificar nuestras reacciones emocionales para cumplir nuestras metas» (Thomp-
son 1994: 27-28). Existen diferentes estrategias de regulación emocional. Sin embargo, las 
más estudiadas son la reevaluación cognitiva (una estrategia particular de cambio cognitivo) 
y la supresión emocional. La reevaluación cognitiva es una estrategia utilizada para aumentar 
o disminuir tanto emociones positivas como negativas. Es lógico pensar que utilicemos distin-
tas estrategias para aumentar emociones positivas y disminuir emociones negativas. Sin em-
bargo, parece extraño imaginar que hay gente que quiere hacer más malas las cosas negati-
vas o menos buenas las cosas positivas, pero hay muchas razones por las cuales la gente 
podría querer aumentar emociones negativas o disminuir emociones positivas. Por ejemplo, 
solemos disminuir emociones positivas en un funeral. Por otro lado, la supresión emocional es 
aquella estrategia en la que la persona intenta inhibir la expresión negativa o positiva de las 
emociones (Gross, 2014). 

En el siglo pasado, las investigaciones sobre regulación emocional se centraron en las 
respuestas fisiológicas, el estrés o afrontamiento y la autorregulación (Gross, 2015). Sin em-
bargo, hasta los años noventa son relativamente pocos los trabajos que contienen dicho tér-
mino. En la actualidad, no obstante, podemos encontrar cientos de nuevas publicaciones cada 
año (véase la figura 1), por lo que podemos afirmar que la investigación acerca de la regula-
ción emocional es un campo de estudio en continuo crecimiento (Koole, 2009).

Método y resultados

La mayoría de investigaciones previas interesadas en los mecanismos de regulación 
emocional se han centrado fundamentalmente en el estudio de medidas centrales (fmri o erp). 
Sin embargo, son pocos los estudios que se han interesado por los correlatos psicofisiológicos 
periféricos, como el reflejo de sobresalto, la actividad electrodérmica o la variabilidad cardíaca. 
Por ello, el objetivo del presente trabajo es realizar una revisión teórica acerca de las posibles 
aportaciones de dichos correlatos al estudio de la regulación emocional.

El paradigma clásico más utilizado para investigar los procesos de regulación emocional 
(re) se lleva a cabo utilizando el siguiente esquema (véase la figura 2).
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Figura 2. Esquema general de un ensayo en una tarea clásica de regulación emocional

Cada ensayo comienza con una instrucción cuya duración es de 2 segundos y que 
puede ser mira, disminuye o aumenta. Cuando aparece la instrucción de mira, el sujeto sim-
plemente debe observar la imagen durante todo el tiempo que permanece en la pantalla, sin 
desviar la atención ni pensar en otra cosa, solo responder naturalmente de acuerdo con lo que 
le provoque la escena. Si aparece la instrucción de disminuye, el sujeto deberá intentar redu-
cir sus sentimientos ante la imagen utilizando diferentes estrategias (pensar que no es real, 
pensar que la situación empeorará con el tiempo, pensar que la situación no es tan buena 
como parece…). Finalmente, si la instrucción es aumenta, el sujeto deberá intentar incremen-
tar sus sentimientos ante la imagen utilizando diferentes estrategias (pensar que es real, pen-
sar que la situación mejorará con el tiempo, pensar que la situación es mucho mejor de lo que 
parece…). Después de la pantalla con la instrucción, aparecerá una pantalla con la imagen (el 
contenido afectivo de la imagen puede variar dependiendo del estudio) y la tarea del sujeto 
consistirá en observar dicha imagen, de acuerdo con las instrucciones recibidas anteriormen-
te. Cada imagen se presenta durante 8 segundos con un intervalo entre estímulos de 8, 10 o 
12 segundos. Inmediatamente después aparecerán dos pantallas para evaluar la valencia 
afectiva (agrado/desagrado que le produce la imagen, según las instrucciones que la prece-
dían) y activación (cuán activado le ha hecho sentir la imagen al sujeto, según las instruccio-
nes que la precedían). Ambas pantallas contienen una escala de 9 puntos en la que los suje-
tos deberán responder pulsando un teclado numérico. 

Para el estudio de los correlatos psicofisiológicos periféricos como índices de regulación 
emocional se utiliza dicho paradigma, el cual se adaptará para el estudio del reflejo de sobre-
salto, como veremos más adelante, con la introducción de probes. 

El reflejo de sobresalto es un reflejo que consiste en una serie de contracciones muscu-
lares. En humanos, este reflejo esquelético-muscular difuso puede medirse mediante electro-
miografía facial (emg) registrando la actividad del músculo orbicular ante un estímulo auditivo 
intenso y aversivo (probe). Existe numerosa evidencia empírica sobre la modulación del refle-
jo de sobresalto utilizando el paradigma de visión pasiva de imágenes que demuestra que la 
magnitud de este reflejo varía según el estado afectivo del sujeto provocado por los estímulos 
visuales. Así, esta respuesta refleja (parpadeo) se ve potenciada cuando los sujetos contem-
plan imágenes desagradables, mientras que se ve inhibida durante la visión de estímulos 
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agradables (Lang, 1995; Lang, Bradley y Cuthbert, 1990, 1997). Sin embargo, pocos estudios 
se han interesado por estudiar cómo afecta la regulación emocional a la modulación del refle-
jo de sobresalto.

A este respecto, un número de estudios recientes han demostrado que ciertas estrate-
gias de regulación emocional pueden variar las respuestas del reflejo de sobresalto (Dillon y 
LaBar, 2005; Jackson, Malmstadt y Larson, 2000). Para el estudio de este reflejo como una 
medida de regulación emocional se utilizan una serie de instrucciones comunes: mantener (los 
participantes tienen que centrarse en las respuestas emocionales que les produce los estímu-
los sin cambiarlas), suprimir o disminuir (los participantes tienen que disminuir su respuesta 
emocional) y aumentar (los participantes tienen que incrementar su respuesta emocional). 

Jackson y cols. (2000) examinaron el impacto de la reevaluación cognitiva (aumento o 
disminución) de las emociones negativas sobre el reflejo de sobresalto en población adulta 
(véase la figura 3). Este autor encontró que las instrucciones para disminuir la respuesta emo-
cional para imágenes negativas disminuye la magnitud del reflejo de sobresalto, mientras que 
las instrucciones para aumentar la respuesta emocional incrementan la amplitud de esta res-
puesta refleja.

En concordancia con estudios previos, Eippert, Veit, Weiskopf, Erb, Birbaumer y Anders 
(2007) y Ray, McRae, Ochsner y Gross (2010) encontraron una potenciación del reflejo de 
sobresalto para las imágenes negativas en la condición de aumentar, en comparación con las 
condiciones de mantener y disminuir. Sin embargo, ambos estudios no encontraron diferencias 
significativas del reflejo de sobresalto en la condición de disminuir en comparación con la con-
dición de mantener (véase la figura 4). 

Figura 3. Diseño del estudio de Jackson y cols., 2000. La imagen representa el diseño llevado a cabo en dicho 
estudio. En primer lugar, el ensayo comienza con la presentación de una imagen (negativa o neutra) durante 
8 segundos. A los 4 segundos de la presentación de la imagen se presenta la instrucción (a través de audio)  

que debe seguir el sujeto. A continuación de la imagen se presenta una pantalla en negro durante 12 segundos. 
El ensayo termina con una pantalla que indica Relax. Se presentan probes a los 3, 7, 12 o 15 segundos  

para producir el reflejo de sobresalto (adaptado de Jackson y cols., 2000)
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Figura 4. Amplitud del reflejo de sobresalto en la fase de regulación. Aumentar las emociones  
negativas incrementa significativamente la magnitud del reflejo de sobresalto en comparación  
con la condición de ver. En cambio, disminuir las emociones negativas mostró una atenuación  

no significativa de la respuesta de sobresalto en comparación con la condición de ver. La amplitud  
del reflejo de sobresalto está representada de manera separada para incrementar-ver y disminuir-ver 
porque cada gráfico representa solamente los sujetos mejores reguladores en esa condición según  

lo determinado por las evaluaciones afectivas (tomado de Eippert y cols., 2007)

Estos resultados podrían explicarse por la presentación del probe a los 2 segundos y no 
a partir de los 3 segundos como se realiza comúnmente en el paradigma de la visualización 
de imágenes (véase la figura 5). Este segundo de diferencia en la presentación del sonido 
aversivo que provoca la respuesta de sobresalto podría ser importante para detectar con pre-
cisión la supresión en la condición de disminuir (Eippert y cols., 2007).

Figura 5. Paradigma experimental. Las imágenes son presentadas durante 2,5 segundos, después de los cuales 
la instrucción de regulación (aumenta, disminuye o mira) aparece en el centro de la pantalla durante 0,5  

segundos. A partir de este momento los sujetos regulaban sus emociones durante 6 segundos; a los 2 segundos 
de esta fase de regulación se presenta un probe. Después de la fase de regulación los sujetos tuvieron  

que evaluar su éxito en la regulación en una escala de 1 a 5. Antes del siguiente ensayo aparece una pantalla 
gris, indicando a los sujetos que pueden relajarse (tomado de Eippert y cols,, 2007)
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Figura 6. Medias de la magnitud del reflejo de sobresalto para la categoría de la imagen x instrucción.  
Se produce una potenciación del reflejo de sobresalto en la condición de aumentar y una inhibición del reflejo  

de sobresalto en la condición de disminuir en comparación con la condición de ver, independientemente  
de la categoría de la imagen (adaptado de Conzelman y cols, 2015)

Todos estos estudios utilizan imágenes agradables y desagradables, sin tener en cuenta 
distintas categorías específicas. Un estudio muy interesante que tuvo en cuenta los contenidos 
específicos de los estímulos visuales es el llevado a cabo por Conzelmann, McGregor y Pauli 
(2015), en el cual se exploró la modulación del reflejo de sobresalto con imágenes eróticas, 
aventura, víctima y amenaza (véase la figura 6). Este estudio tenía como objetivo principal 
verificar si los efectos de regulación emocional afectan por igual a la modulación del reflejo de 
sobresalto, independientemente de la categoría de la imagen. Los resultados del estudio mos-
traron una potenciación del reflejo de sobresalto en la condición de aumentar las emociones 
y una inhibición de dicho reflejo en la condición de disminuir las emociones, independiente-
mente del contenido específico de la imagen. 

En relación al estudio de la actividad electrodérmica como correlato psicofisiológico de 
regulación emocional, las investigaciones se han interesado preferentemente por la respuesta 
de conductancia de la piel (scr), ya que se considera un indicador fiable de activación auto-
nómica del sujeto (concretamente, de la rama simpática), así como del nivel de intensidad 
emocional. La evidencia experimental con el paradigma de la visión pasiva de imágenes ha 
demostrado repetidamente que se observa un aumento en la magnitud de la scr durante la 
visión de imágenes con contenido afectivo (tanto positivo como negativo), comparada con las 
imágenes neutras. Sin embargo, son pocos los estudios sobre regulación emocional que han 
implementado esta medida clásica del sna.

Igualmente, como ocurre en el estudio del reflejo de sobresalto, se utilizan tres tipos de 
instrucciones para estudiar el efecto de la reevaluación cognitiva sobre la scr: aumenta, dis-
minuye y mantiene. Un ejemplo de ello es el estudio que llevaron a cabo Eippert y cols. (2007) 
en el que se puede apreciar la modificación de la amplitud de estas respuestas en función de 
la reevaluación que llevaba a cabo el sujeto (véase la figura 7). En este estudio se observó un 
incremento de la magnitud de la scr en la condición de aumentar en comparación con la con-
dición de mantener, así como un incremento de la magnitud de la condición de aumentar 
comparada con la condición de disminuir. Estos datos sugieren que el aumento intencionado 
de diferentes emociones puede asociarse con un aumento en la conductancia de la piel, indi-
cando un incremento en el nivel del arousal emocional del sujeto. 
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Figura 7. Magnitud de la conductancia de la piel en la fase de regulación. Aumento de la magnitud  
de la conductancia de la piel en la condición de aumentar emociones negativas en comparación  

con la condición de ver. Por otro lado, se produce una disminución de la magnitud de la conductancia 
en la condición de disminuir (adaptado de Eippert y cols., 2007)

Estudios como el de Ohira, Nomura, Ichikawa, Isowa, Lidaka, Sato y cols. (2006) y el de 
Driscoll, Tranel y Anderson (2009) han explorado la relación entre la supresión emocional y la 
conductancia de la piel. Ohira y cols. (2006) encontraron una mayor magnitud de la conduc-
tancia de la piel en tareas de supresión emocional (tanto de emociones positivas como nega-
tivas). Por otro lado, Driscoll y cols. (2009) no pudieron replicar estos hallazgos, sino que en-
contraron una disminución de la conductancia de la piel en la condición de suprimir. Estos 
resultados parecen, por tanto, contradictorios. Un problema que puede explicar esta discre-
pancia es que las investigaciones previas han intentado estudiar el efecto del control emocio-
nal en relación a la emoción de asco (Gross, 1998), dejando de lado otras emociones, o bien 
han utilizado estímulos agradables y desagradables sin hacer hincapié en emociones concre-
tas (Driscoll y cols., 2009; Ohira y cols., 2006). Esto genera problemas de interpretación pues-
to que muchas investigaciones han mostrado que las emociones desagradables tienen dife-
rentes niveles de arousal e incluso producen diferentes activaciones fisiológicas (Kreibig, 
Wilhelm, Roth y Gross, 2007). Con el fin de aportar nuevas evidencias empíricas que permitan 
dilucidar esta controversia, Reynaud, El-Khoury-Malhame, Blin y Khalfa (2012) llevan a cabo 
un estudio en el que tienen en cuenta distintas emociones (miedo, felicidad, tristeza, asco y 
tranquilidad) en la condición de supresión. En este estudio se encuentra que la amplitud de la 
conductancia de la piel fue mayor durante la tarea de supresión que durante la tarea de aten-
der para emociones de miedo, pero no para las emociones de felicidad, asco, tristeza y tran-
quilidad. Estos resultados sugieren que el control del miedo incrementa la activación del sis-
tema nervioso autónomo. 

Por lo que respecta a la tasa cardíaca, la investigación reciente ha demostrado la pre-
sencia de patrones de respuesta complejos, con componentes acelerativos y decelerativos. El 
patrón de respuesta que se observa durante la visión pasiva de imágenes agradables, neutras 
y desagradables con un bajo nivel de arousal es clásicamente trifásico (Lang, Bradley y Cuth-
bert, 1997), caracterizado por una deceleración inicial muy breve, seguida por un pequeño 
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incremento en la tasa y, finalmente, por una segunda deceleración cardíaca moderada (Lang, 
Bradley, Drobes y Cuthbert, 1995). Los resultados de las investigaciones en el paradigma de 
visión pasiva de imágenes muestran una mayor deceleración ante estímulos desagradables 
comparados con las agradables. La tasa cardíaca es una medida que recibe influencia del 
sistema simpático y parasimpático, por lo que se considera un importante índice de la habili-
dad para regular las emociones. Esta característica se ha traducido en un incesante número 
de investigaciones que estudian la variabilidad cardíaca dentro del paradigma de regulación 
emocional. 

Los individuos con una mejor regulación emocional muestran mayores niveles de varia-
bilidad cardíaca en reposo, en comparación con los individuos que regulan peor sus emocio-
nes (Thayer, Fredikson, Sollers y Wager, 2012). En el trabajo de Butler, Wilhelm y Gross 
(2006) se muestra cómo durante una tarea de regulación emocional exitosa se produce un 
aumento en los niveles de variabilidad cardíaca.

Discusión y conclusiones

La presente revisión bibliográfica sobre correlatos psicofisiológicos periféricos sugiere la 
existencia de la relación entre la regulación emocional voluntaria y las respuestas fisiológicas 
asociadas a los procesos afectivos. Observando los datos podemos ver cómo distintas estra-
tegias de regulación emocional (por ejemplo, la reevaluación cognitiva) pueden ser usadas 
para modular nuestra propia fisiología. Como muestran los resultados, tanto la amplitud de la 
conductancia de la piel como el reflejo de sobresalto se ven modificados en función de las 
instrucciones de la tarea. Lo mismo ocurre con la variabilidad cardíaca, la cual varía incluso 
cuando se realiza una tarea de regulación emocional exitosa. 

Tras realizar esta revisión de la literatura, no cabe duda de la importancia que tiene la 
regulación emocional sobre nuestra propia fisiología. Como consecuencia de esta relación, se 
acepta que la regulación emocional tiene implicaciones directas en nuestra salud física y psi-
cológica. De hecho, ciertos trastornos psicopatológicos se han relacionado con déficits en los 
mecanismos de regulación emocional. Así, las personas adultas que tienen problemas para 
regular sus emociones en numerosos contextos pueden acabar presentando un amplio abani-
co de problemas psicopatológicos y de ajuste psicológico cuyo origen radica en la desregula-
ción emocional. A este respecto, entre el 40 y 75 % de los trastornos mentales están relacio-
nados con la (des)regulación emocional (Berenbaum, Raghavan, Le, Vernon y Gómez, 2003), 
entre los que podemos destacar el trastorno límite de personalidad, el trastorno de pánico o el 
trastorno bipolar. Los déficits en re no solo se relacionan con el desarrollo de trastornos psi-
copatológicos sino que se relacionan también con el comienzo y la progresión de ciertas en-
fermedades físicas, tales como el cáncer. Los avances en el estudio de la regulación y desre-
gulación emocional se traducen en mejoras significativas en la calidad de vida de los pacientes 
que presentan trastornos cuya etiología parece explicarse por déficits en dichos procesos. En 
consecuencia, es evidente la necesidad de validar programas que incluyan la regulación emo-
cional a través de nuevos elementos transdiagnósticos, ofreciendo un enfoque más amplio en 
las nuevas intervenciones a realizar en el campo de la salud física y mental. 
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Resumen

Introducción: En torno al 20 % de la población española ha desarrollado algún tras-
torno mental en su vida. Para ayudar a los profesionales de la salud mental a identifi-
car un posible cuadro clínico o subclínico, el Achenbach System of Empirically Based 
Assessment (aseba) ha realizado una adaptación de sus instrumentos dirigidos a po-
blación infantojuvenil. El resultado de esta adaptación son las escalas dsm-oriented. 
Específicamente, las escalas dsm-oriented del Youth Self-Report (ysr) recogen las 
principales categorías diagnósticas del dsm-iv: problemas afectivos, problemas de 
ansiedad, problemas somáticos, problemas de inatención e hiperactividad, problemas 
oposicionista-desafiante y problemas conductuales (Achenbach, Dumenci y Rescorla, 
2001, 2003). El objetivo principal del presente estudio es la adaptación y validación de 
la escala orientada al dsm en nuestro contexto sociocultural a partir de la versión es-
pañola para adolescentes de Achenbach (ysr). Método: Para ello, administramos el 
autoinforme ysr (Achenbach y Rescorla, 2001; Lemos, Vallejo y Sandoval, 2002) a 
396 estudiantes de 4.º de la eso (58,93 % chicas), cuya media de edad fue de 15,28 
años. Resultados: El análisis factorial exploratorio mostró una estructura de 6 facto-
res, cuya fiabilidad en las diferentes escalas resultaron adecuadas, con un rango entre 
α =  ,54 y α =  ,80. Conclusión: El presente estudio ha confirmado cómo en nuestro 
contexto sociocultural, y a partir de una selección adecuada de ítems de la versión 
española del ysr, es posible evaluar de forma relativamente rápida, fiable y válida 
diferentes síntomas de los trastornos del dsm.

Palabras clave: psicopatología, adolescentes, evaluación, aseba, dsm.

Abstract

Introduction: Around 20% of the Spanish population has developed a mental disor-
der in their lifetime. The Achenbach System of Empirically Based Assessment (aseba) 
has adapted its instruments to children and youths to help mental health profession-
als identify clinical or subclinical symptoms. The results of this adaptation are the 
dsm-Oriented Scales. Specifically, the dsm-Oriented Youth Self-Report (ysr) scales 
include the main diagnostic categories of dsm-iv: emotional problems, anxiety disor-
ders, somatic problems, inattention-hyperactivity disorder, oppositional-defiant prob-
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lems and disruptive behaviour (Achenbach, Dumenci & Rescorla, 2001, 2003, 2001, 
2003). This research work aimed to adapt and validate the ysr dsm-Oriented scale in 
our social context. Method: We administered the ysr (Achenbach & Rescorla, 2001; 
Lemos, Vallejo, & Sandoval, 2002) to a sample of 396 high school students (58.93% 
females), whose average age was 15.28 years. Results: The factor analysis showed 
a 6-factor structure whose reliability on different scales proved suitable, ranging from 
α =0.54 to α = 0.80. Conclusion: In our social context and from properly selecting 
items in the Spanish version of the dsm-Oriented ysr, this study confirmed that it is 
possible to evaluate different relatively fast reliable and valid symptoms of dsm disor-
ders.

Keywords: Psychopathology, adolescents, evaluation, aseba, dsm.

Introducción

Según el European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (esemed), en torno al 
20 % de la población española ha desarrollado algún trastorno mental en su vida (Lopez-Ibor, 
Alonso y Haro, 2007). Por ello, el papel de la detección temprana de posibles desajustes psi-
cológicos en población infantojuvenil puede ser determinante en el desarrollo de alguno de 
estos trastornos en la edad adulta.

Con el objetivo de ayudar a los profesionales de la salud mental, se encuentran diversos 
instrumentos de screening aplicados de forma colectiva o individual, que informan rápidamen-
te de la presencia de alguna posible sintomatología psicopatológica, haciendo posible una 
temprana evaluación clínica. El principal objetivo de la evaluación clínica en niños y adoles-
centes es el de asegurarse si estos presentan alguna sintomatología psicopatológica, para 
establecer un diagnóstico diferencial y determinar un tratamiento indicado (Lacalle, Domè-
nech, Granero y Ezpeleta, 2014).

De entre los instrumentos de screening más utilizados, el Achenbach System of Empiri-
cally Based Assessment (aseba) es uno de los sistemas de cuestionarios más ampliamente 
utilizados en la evaluación de las dimensiones de rasgos psicopatológicos en jóvenes de edad 
escolar a través de la autovaloración y heteroevaluación de los padres/tutores y profesores de 
una lista de conductas que abarcan un amplio espectro de sintomatología psicopatológica 
(cbcl, trf e ysr; Achenbach, 1991).

Estos instrumentos aseba han sido traducidos a más de 80 idiomas. Originalmente, la 
estructura taxonómica de estos instrumentos es jerárquica, dividiendo la sintomatología psico-
patológica en dos dimensiones de segundo orden (externalizante e internalizante) que englo-
ban 8 conductas distintas (agresividad, conducta antisocial, problemas atencionales, ansie-
dad, depresión, quejas somáticas, búsqueda de atención y problemas de pensamiento). Esta 
estructura fue obtenida mediante el análisis factorial de los ítems (Achenbach y Rescorla, 
2001; Lemos y cols., 2002). Además, esta estructura se ha validado con muestras de 23 paí-
ses distintos (Fonseca-Pedrero, Sierra-Baigrie, Lemos-Giráldez, Paino y Muñiz, 2012; Ivanova 
y cols., 2007).

Sin embargo, los criterios específicos para el diagnóstico según el dsm difieren de los 
elementos de estas escalas de base empírica (Achenbach y cols., 2001). Por ello, con el ob-
jetivo de integrar la evaluación dimensional derivada del análisis factorial presente en los 
instrumentos psicométricos de aseba y la evaluación categórica del dsm-iv, se crean las esca-
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las dsm-oriented de estos instrumentos aseba (Achenbach y cols., 2003). Con ello se busca 
facilitar la evaluación individual y los análisis estadísticos para la investigación, así como in-
crementar la validez para el diagnóstico de los trastornos del dsm-iv (Achenbach y cols., 2003; 
Lacalle y cols., 2014).

El resultado de esta adaptación son las escalas dsm-oriented, desarrolladas a partir de 
los ítems contenidos en sus tres versiones (cbcl, trf e ysr). 

El procedimiento para llevar a cabo la creación de estos instrumentos fue un procesa-
miento de arriba-abajo, en el que 22 profesionales en salud mental (principalmente, psicólogos 
y psiquiatras) de 16 países distintos puntuaron todos los ítems de la checklist de aseba (de 
141 ítems en total). La puntuación a la adecuación de cada ítem (0 = no consistente, 1= algo 
consistente y 2 = muy consistente) con cada categoría diagnóstica del dsm (Achenbach y cols., 
2001). 

Finalmente, la estructura común obtenida constaba de 6 factores que recogen las si-
guientes categorías diagnósticas del dsm-iv: (1) problemas afectivos, (2) problemas de ansie-
dad, (3) problemas somáticos, (4) problemas de inatención e hiperactividad, (5) problemas 
oposicionista-desafiantes y (6) problemas conductuales (Achenbach y cols., 2001).

Por tanto, el objetivo principal del presente estudio es la adaptación y validación de la 
escala orientada al dsm en nuestro contexto sociocultural a partir de la versión española para 
adolescentes del Youth Self-Report de Achenbach (ysr; Achenbach, 1991; Lemos y cols., 
2002; Sandoval, Lemos y Vallejo, 2006).

Método

Muestra y procedimiento

La muestra estaba compuesta de 396 estudiantes de enseñanza secundaria obligatoria 
de centros de la Comunidad Valenciana (España), tanto de zonas urbanas como rurales. El 
58,93 % eran chicas y la media de edad eran 15,28 años (dt = 0,69). Los cuestionarios se 
administraron de forma colectiva, motivando a los participantes y asegurándoles la confiden-
cialidad de los resultados. Estos resultados forman parte de una recogida de gatos más amplia 
enmarcada dentro de un estudio longitudinal-prospectivo en adolescentes.

Instrumentos

El Youth Self-Report (Achenbach, 1991) en su versión española (Lemos y cols., 2002) 
para adolescentes de 11 a 18 años. Son 112 ítems de escala tipo Likert (0 = nunca me ha 
pasado / no es cierto; 1 = alguna vez me ha pasado / un poco cierto; 2 = me pasa frecuente-
mente / es muy cierto) que presentan una estructura taxonómica consistente en nueve facto-
res o síndromes de primer orden, derivados empíricamente mediante el análisis factorial, y dos 
dimensiones de segundo orden o patrones generales de psicopatología internalizante y exter-
nalizante. Estos resultados han resultado ser diferentes a través de diferentes estudios a los 
encontrados por Achenbach (Lemos y cols., 2002; Sandoval y cols., 2006).
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Procedimiento

A partir de diferentes análisis factoriales del ysr (Lemos y cols., 2002; Sandoval y cols., 
2006) y las escalas orientadas (Achenbach y cols., 2001) seleccionamos los ítems que, en fun-
ción de sus saturaciones factoriales, contenido y fiabilidad, mejor representaban las 6 escalas 
dsm-oriented.

Análisis

En primer lugar, se realizó un análisis factorial con el método de extracción de ejes prin-
cipales y rotación Oblimin directo de los ítems del ysr y se seleccionaron aquellos que más 
saturaron para los factores propuestos en la adaptación dsm-oriented (Achenbach y cols., 
2001, 2003).

A continuación, con los factores resultantes se llevaron a cabo correlaciones bivariadas 
de Pearson y los análisis de fiabilidad de los factores resultantes del efa, con el paquete es-
tadístico ibm spss statistics versión 21 (ibm Corporation, 2012).

Resultados

Análisis factorial 

Se reprodujo la reducción de dimensiones de los ítems seleccionados del ysr mediante 
la factorización de ejes principales y la rotación Oblimin directo (resultados en la tabla 1) y se 
calcularon las correlaciones bivariadas de Pearson (resultados en la tabla 2). Pedimos la ex-
tracción de 6 factores para replicar el modelo dsm-oriented. La significación del estadístico χ2 
(χ2 = 2257,30; g.l.: 325; p = ,00) y el índice kmo (0,81) indicaron que el método de extracción 
que utilizamos era adecuado y que esta solución explicaba un 50,56 % de la varianza total 
acumulada.

Tabla 1
Resultados de las saturaciones factoriales y porcentaje de varianza explicada

F1 F2 F3 F4 F5 F6

Creo que nadie me quiere 0,70 -0,01 -0,03 0,06 0,01 0,11
Me siento solo/a 0,68 -0,04 -0,07 -0,04 0,01 0,07
Creo que no valgo para nada o me siento inferior 0,68 -0,11 0,07 -0,03 -0,01 0,11
Me siento desgraciado/a, triste o deprimido/a 0,67 -0,07 0,05 -0,12 0,08 0,18
Pienso en suicidarme 0,46 0,15 0,08 0,01 -0,03 -0,14
Ataco físicamente a otras personas 0,01 0,73 0,00 0,07 0,02 0,11
Amenazo con hacer daño a la gente 0,05 0,51 0,12 0,02 -0,04 -0,12
Robo cosas fuera de casa 0,04 0,43 0,00 -0,03 -0,15 -0,14
Me meto en muchas peleas -0,08 0,41 -0,06 -0,22 0,06 0,03
Ando con chicos/as que se meten en problemas -0,05 0,34 -0,01 -0,12 -0,07 0,03
Dolores o calambres en el estómago -0,11 0,01 0,81 0,04 0,01 -0,07
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F1 F2 F3 F4 F5 F6

Vómitos -0,01 0,03 0,73 0,07 0,04 0,08
Nauseas o mareos 0,12 0,02 0,55 -0,08 -0,02 0,01
Dolores de cabeza 0,14 -0,02 0,33 -0,16 -0,05 0,13
Discuto mucho 0,03 0,03 -0,08 -0,60 -0,03 0,00
Tengo un carácter fuerte -0,05 0,16 0,04 -0,45 0,09 0,11
Grito mucho 0,08 0,05 0,09 -0,45 -0,07 0,04
Desobedezco a mis padres 0,14 -0,09 0,08 -0,39 -0,24 -0,16
Tengo dificultad para mantenerme sentado/a -0,12 0,04 0,10 0,02 -0,58 0,02
Tengo problemas para concentrarme o mantener la 
atencion

0,11 0,09 -0,01 -0,14 -0,43 -0,02

Me comporto como si tuviera menos edad de la que 
tengo

0,16 0,17 -0,11 0,06 -0,39 0,00

Soy nervioso/a -0,07 -0,05 0,03 -0,15 -0,35 0,20

Me siento inseguro/a o cohibido/a con facilidad 0,11 0,01 0,19 0,11 -0,27 0,48
Tengo miedo de pensar o hacer algo malo 0,10 0,03 -0,03 0,00 0,05 0,45
Me preocupo mucho 0,04 -0,05 0,09 -0,08 -0,01 0,45
Soy demasiado miedoso/a o ansioso/a 0,11 -0,08 0,05 -0,07 -0,18 0,42

Porcentaje de varianza explicada (%) 18,06 10,10 7,28 5,76 4,89 4,46

Correlaciones bivariadas de Pearson

Tabla 2
Resultados de las correlaciones entre los factores resultantes

F1 F2 F3 F4 F5 F6

Factor 1 1 0,03 0,28*** -0,26*** -0,37*** 0,47***

Factor 2 1 0,43 -0,39*** -0,36*** -0,20***

Factor 3 1 -0,23*** -0,35*** 0,35***

Factor 4 1 0,48*** -0,32***

Factor 5 1 -0,25***

Factor 6 1

Nota: ***p< ,001
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Análisis de fiabilidad

La fiabilidad de la escala es adecuada, presentando un índice de consistencia interna 
total para los 26 ítems de 0,80 (0,82 para chicas; 0,73 para chicos). Para cada factor los re-
sultados de la consistencia interna fueron los siguientes (véase la tabla 3):

Tabla 3
Resultados de la consistencia interna para cada factor

Alpha de Cronbach (α) para 
la muestra total (n = 396)

Alpha de Cronbach (α) 
para chicas 
(n = 233)

Alpha de Cronbach (α) 
para chicos 
(n = 163)

Factor 1 0,80 0,83 0,56

Factor 2 0,61 0,42 0,68

Factor 3 0,66 0,71 0,48

Factor 4 0,60 0,60 0,56

Factor 5 0,54 0,52 0,58

Factor 6 0,62 0,63 0,53

Discusión y conclusiones

El objetivo de este trabajo era la adaptación y validación de la escala dsm-oriented 
(Achenbach y cols., 2001)en nuestro contexto sociocultural a partir de la versión española 
para adolescentes del Youth Self-Report de Achenbach (Lemos y cols., 2002).

Los resultados del análisis factorial de los 26 ítems seleccionados para este trabajo mos-
traron su adecuación al modelo de 6 factores propuesto para la versión dsm-oriented (Achenba-
ch y cols., 2001, 2003): problemas afectivos  / depresión (factor 1), problemas conductuales 
(factor 2), problemas somáticos (factor 3), problemas oposicionista-desafiante (factor 4), pro-
blemas de inatención e hiperactividad (factor 5) y problemas de ansiedad (factor 6). 

Aunque la aparicion de las grandes dimensiones (externalizante e internalizante) es 
consistente (Lemos y cols., 2002), la estructura factorial del ysr presenta algunas dificultades 
de replicación en algunas de sus escalas. Así, por ejemplo, la estructura del mismo instrumen-
to varia en otros estudios anteriores, entre los que se encuentra una estructura de primer nivel 
de 9 factores y 3 dimensiones en el segundo nivel (Sandoval y cols., 2006).

Con el fin de integrar algunos de los comportamientos y síntomas evaluados en las es-
calas de Achenbach con las categorías diagnósticas del dsm, se han desarrollado los instru-
mentos dsm-oriented (Achenbach y cols., 2003; Rescorla, 2005) a través de la valoración ex-
perta de la adecuación del ítem a la categoría diagnóstica (Achenbach y cols., 2001). Por 
tanto, una adecuada selección de aquellos ítems de las diferentes escalas de Achenbach más 
representativos de los cuadros clínicos descritos en el dsm han permitido desarrollar un instru-
mento breve de screening fiable y válido en la detección temprana (Lacalle y cols., 2014).

Siguiendo esta lógica, el presente trabajo ha seleccionado 26 items de la versión espa-
ñola del ysr (Lemos y cols., 2002) que se ajustarían a los criterios dsm. Estos ítems muestran 
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una estructura que se adecúa a la versión orginal del dsm-oriented para el ysr (Achenbach y 
cols., 2001) de 6 factores, con índices de fiabilidad adecuados.

En definitiva, el presente estudio ha confirmado cómo en nuestro contexto sociocultural, 
y a partir de una selección adecuada de ítems de la versión española del ysr, es posible eva-
luar de forma relativamente rápida, fiable y válida diferentes síntomas de los trastornos del 
dsm.
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Resumen

Introducción: La bisexualidad es una orientación sexual caracterizada por la atracción 
sexual, emocional o romántica hacia personas de distintos sexos. La bifobia es el nom-
bre que recibe el rechazo hacia estas personas. Esta está sujeta a diversos prejuicios 
que, en muchas ocasiones, hacen que sean discriminados incluso por homosexuales 
además de heterosexuales, lo que se conoce como doble discriminación. Aunque actual-
mente se ha avanzado mucho en cuanto a la aceptación de la diversidad sexual, existen 
todavía actitudes negativas hacia las personas con orientaciones sexuales diferentes a 
la heterosexual. Por ello, el presente estudio pretende analizar las actitudes hacia la 
bisexualidad en jóvenes universitarios. Método: La muestra está compuesta por 325 
universitarios (145 hombres y 180 mujeres) con edades comprendidas entre los 18 y los 
25 años (m = 20,05; dt ± 1,89). Los instrumentos empleados fueron dos cuestionarios, 
uno con datos sociodemográficos y otro una escala tipo Likert con 5 ítems sobre bifobia 
desarrollado ad hoc por el equipo de Unisexsida. Resultados: Encontramos distintos 
grados de actitudes negativas hacia la bisexualidad; por ejemplo, el 32 % de los partici-
pantes están entre algo y muy de acuerdo con la afirmación «los bisexuales son unos 
viciosos». Comparando los resultados por género, los hombres muestran medias mayo-
res que las mujeres en la mayoría de los ítems de la escala, aunque estas diferencias 
no son significativas. Conclusiones: En general, todavía encontramos ciertos niveles 
de actitudes negativas hacia la bisexualidad, aunque este porcentaje puede ser menor 
que en la población general por tratarse de jóvenes universitarios.

Palabras clave: bifobia, orientación sexual, jóvenes universitarios, homosexualidad, 
bisexualidad.
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Abstract

Introduction: Bisexuality is a sexual orientation characterised by a sexual, emotional 
and/or romantic attraction to people of different gender. The rejection of these people is 
called biphobia. This leads to several prejudices and, besides being discriminated by 
straight people, people can even be discriminated against homosexual people. This be-
haviour is known as “double discrimination”. Despite much having been achieved regard-
ing the acceptance of sexual diversity, negative attitudes are still shown towards people 
with sexual orientations that differ from the heterosexual one. Therefore, this study aims 
to analyse attitudes towards bisexuality in university students.  Method: The sample was 
composed of 325 university students, 145 males and 180 females aged 18-25 years 
(M=20.05; SD±1.89). Two questionnaires were used, one with socio-demographic data 
and the other was a 5-item Likert scale about biphobia. The questionnaire was developed 
ad hoc by the Unisexsida team. Results: We found different degrees of negative attitudes 
towards bisexuality; e.g., 32% of the participants somewhat or strongly agreed with the 
statement “bisexuals are depraved”. When comparing the results by gender, males ob-
tained higher measures than females for most scale items, but differences were not sig-
nificant. Conclusions: We can still generally find certain levels of negative attitudes to-
wards bisexuality, although the percentage we found may be lower than in the general 
population because participants were young university students.

Keywords: biphobia, sexual orientation, university students, homosexuality, bisexu-
ality.

Introducción

Según la American Psychological Association (apa), entendemos la orientación sexual 
como una atracción emocional, romántica, sexual o afectiva duradera hacia otros, que existe 
a lo largo de un continuo que va desde la heterosexualidad exclusiva hasta la homosexualidad 
exclusiva e incluye diversas formas de bisexualidad. Así, las personas bisexuales experimen-
tan una atracción sexual, emocional o afectiva hacia personas de su mismo sexo y del sexo 
opuesto. 

Hoy en día, los principales problemas relacionados con la orientación sexual no se 
deben a que la homosexualidad o la bisexualidad sean consideradas patológicas ─lo que sí 
sucedía años antes─, sino al rechazo que algunas personas sufren por no pertenecer a una 
orientación sexual mayoritaria. Cuando ese rechazo se expresa hacia personas homosexuales 
es conocido como homofobia: se trata de un fenómeno conocido, cuantificado y extensamen-
te estudiado tanto a nivel clínico como empírico. Sin embargo, esta no es la única forma de 
rechazo hacia personas con una orientación sexual alternativa a la mayoritaria, ya que existen 
otras, tanto o más negativas para el desarrollo psicológico de la persona, como sería por ejem-
plo la bifobia. La bifobia se define como el rechazo que sufren las personas bisexuales por el 
mero hecho de sentirse atraídas sexualmente tanto por hombres como por mujeres. Este re-
chazo está sujeto a diversos prejuicios que, en muchas ocasiones, hacen que sean discrimi-
nadas, incluso por personas homosexuales, además de las heterosexuales ─lo que es cono-
cido como doble discriminación─ (Vázquez y Esteban, 2014).
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El estudio del fenómeno de la bifobia es muy reciente y existen muy pocos trabajos que 
la cuantifiquen o la exploren en profundidad. Más conocido es, sin embargo, el rechazo hacia 
personas homosexuales, siendo posible encontrar referencias hacia este en casi cualquier 
época de la historia: tablillas mesopotámicas que hablan de castigos impuestos a personas 
que realizaban prácticas homosexuales, las Sagradas Escrituras que clasifican como pecado 
cualquier relación que trascienda el objetivo de la reproducción ─castigando por tanto cual-
quier relación homosexual─ o, más recientemente, el acoso e incluso el asesinato de perso-
nas homosexuales en países árabes (El País, 2016). Sin ir más lejos, el manual dsm conside-
ró la homosexualidad como una patología hasta su retirada en el año 1973 (Bilbao, Blascot y 
Molina, 2016).

Por suerte, la sociedad evoluciona positivamente, aceptando cada vez más a las perso-
nas con esta y otras orientaciones sexuales. Sin embargo, todavía existe una importante dis-
criminación, incluso en personas jóvenes y en países miembros de la Unión Europea, de los 
que se esperaría una actitud más abierta y progresista (Andersen y Fetner, 2008). Por desgra-
cia, la discriminación por motivo de la orientación sexual (tanto hetero como homosexista) 
conlleva graves repercusiones, que en el peor de los casos conducen a conductas suicidas. 
Según datos del Centro para la Prevención del Suicidio (conocido como sprc por sus siglas 
en inglés), la comunidad lgtb (lesbianas, gays, transexuales y bisexuales) tiene tres veces 
más probabilidad de reportar ideación suicida que los jóvenes heterosexuales (sprc, 2008). 
Por su parte, Safren y Heimberg (1999) encuentran que un 30 % de los jóvenes homosexuales 
han intentado suicidarse en algún momento de su vida, porcentaje ampliamente superior al 
documentado en población general. El suicidio sería una de las manifestaciones más severas 
del rechazo homofóbico y bifóbico; sin embargo, es más frecuente que este se manifieste de 
formas más sutiles, pero no por ello menos negativas para el desarrollo psicosocial de jóvenes 
y adolescentes. En el ámbito nacional, encontramos estudios como el realizado por Espada, 
Morales, Orgilés y Ballester (2012) cuyos resultados muestran que los adolescentes no hete-
rosexuales presentan mayor sintomatología depresiva, menor autoconcepto en cuanto a habi-
lidad física y menor percepción de honestidad, aunque no se encontraron diferencias respec-
to a la ansiedad social entre heterosexuales y no heterosexuales. En adultos, las personas 
homosexuales suelen tener un gran malestar emocional (Almeida, Johnson, Corliss, Molnar y 
Azrael, 2009) debido en parte a esta discriminación que ellos mismos han internalizado desde 
pequeños y que, en muchas ocasiones, les lleva a no aceptar su propia orientación sexual o 
incluso a discriminar ellos a otras personas por su orientación sexual (aunque esto parece 
darse más en personas homosexuales que en bisexuales, valga la doble discriminación antes 
nombrada). También se ha encontrado por el contrario como factor protector que las personas 
con un alto nivel de resiliencia y, por lo tanto, de adaptación, ya sea por su autoestima, su 
funcionamiento intelectual, su flexibilidad cognitiva o su regulación emocional o por el apoyo 
de sus padres e iguales entre otras cosas (en las cuales no vamos a centrarnos en este estu-
dio), no sufren este tipo de malestar (Fernández y Vázquez, 2013).

Diversos estudios han tratado de estimar la prevalencia de las distintas orientaciones 
sexuales. Por ejemplo, un estudio realizado por Smith, Rissel, Richters, Grulich y de Visser 
(2003) en 10 173 hombres y 9134 mujeres australianos de entre 16 y 59 años encontró que 
un 1,6 % de los hombres y un 0,8 % de las mujeres se identificaba como homosexuales mien-
tras que el 0,9 % y el 1,4 % respectivamente se autoidentificaba como bisexuales. En nuestro 
país, el Instituto Nacional de Estadística (ine) publicó en el 2004 la Encuesta de Salud y Há-
bitos Sexuales, un estudio donde 10 838 entrevistados respondieron, entre otras, a preguntas 
acerca de su orientación sexual. En este estudio se encontró que el 1 % de la población man-
tenía relaciones exclusivamente homosexuales (tanto hombres como mujeres) y que en torno 
a un 3 % de la gente reconocía haber mantenido relaciones homosexuales en algún momento 
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de su vida (3,7 % de hombres y 2,7 % en mujeres).Trasladando estos porcentajes a cifras 
absolutas, esto supone que aproximadamente 335 060 personas tan solo en España son ho-
mosexuales, mientras que 601 008 hombres y 466 087 mujeres afirmarían haber mantenido 
relaciones homosexuales en algún momento de su vida.

Teniendo en cuenta lo apuntado anteriormente, el objetivo de este trabajo es explorar las 
actitudes hacia la bisexualidad que presentan los jóvenes universitarios y explorar la existen-
cia de diferencias entre hombres y mujeres. Teniendo en cuenta los resultados de las escasas 
investigaciones previas al respecto, planteamos como hipótesis principal que los jóvenes uni-
versitarios presentarán cierto grado de bifobia. Así mismo, esperamos obtener un porcentaje 
mayor de hombres con actitudes de rechazo hacia la bisexualidad que de mujeres.

Método

Participantes

En este estudio han participado un total de 325 universitarios con edades comprendidas 
entre los 18 y los 25 años. El 44,6 % eran hombres (145 hombres) y el 55,6 % restante mujeres 
(180 mujeres). La media de edad es de 20,05 años, con una desviación típica de ±1,89. La 
distribución por edades y género es homogénea (X2 = 3,743; p = ,809).

Con respecto a la orientación sexual autoinformada, la mayoría de los participantes 
(91,1 %) se identifica como heterosexual, seguido de un 5,2 % que lo hace como bisexual y un 
3,7 % como homosexual.

Instrumentos

En el presente estudio se han empleado dos cuestionarios:

Cuestionario de intereses y prácticas sexuales (Salusex-Unisexsida, 2016 a): cuestio-•	
nario que evalúa la orientación sexual autoadscrita y en función de intereses, deseos, 
fantasias y prácticas sexuales. Esta escala esta compuesta por 10 ítems además de 
otras preguntas diseñadas para obtener datos sociodemográficos. De los 10 ítems 
de la escala, el primero pregunta por la orientación sexual autoadscrita en función de 
tres opciones de respuesta: heterosexual, homosexual y bisexual. Los siguientes seis 
ítems son de respuesta dicotómica sobre deseos, fantasias y prácticas sexuales con 
personas del mismo sexo y de diferente sexo, seguidos de dos ítems que preguntan 
nuevamente por la orientación sexual pero empleando otros tipos de respuestas. El 
primero de ellos pregunta por la atracción sexual mediante 7 opciones de respuesta 
que írian desde «me siento atraído solo hacia el otro sexo» hasta «me siento atraído 
solo hacia el mismo sexo». El otro ítem hace referencia a la orientación sexual en fun-
ción de un continuo que iría desde la heterosexualidad hasta la homosexualidad ex-
clusiva, pidiendo al sujeto que se posicione según sus preferencias sexuales a lo largo 
de dicho continuo. El último ítem hace referencia a una mayor o menor disposición a 
mantener diferentes actividades sexuales con alguien de su mismo sexo.
Escala de bifobia (Salusex-Unisexsida, 2016 b): escala tipo Likert elaborada •	 ad hoc 
por el equipo de Salusex-Unisexsida compuesta por 5 ítems creados para evaluar 
las actitudes negativas hacia la bisexualidad. Un ejemplo de estos ítems sería: «las 
personas que se definen como bisexuales es que no se atreven a decir que son homo-



Índex

157Bifobia en jóvenes universitarios: diferencias entre géneros

sexuales». Cada ítem se valora del 1 (nada de acuerdo) al 10 (totalmente de acuerdo) 
y el sumatorio permite la obtención de un índice con valores entre 5 (nada bifófico) y 
50 (totalmente bifóbico).

Procedimiento

La muestra se reclutó el día mundial de la lucha contra el sida aprovechando los puestos 
informativos que ubicamos en las entradas de cada una de las facultades de la Universitat Jau-
me I. A todas las personas que pasaban cerca de estos puestos informativos se les informaba 
del motivo por el cual estábamos allí y se les pedía de forma voluntaria que respondieran a 
diversos cuestionarios obteniendo una participación de más de 1000 estudiantes, aunque para 
este estudio únicamente se utilizó una parte de la muestra (325 sujetos). A la hora de completar 
los cuestionarios se utilizaron diversos espacios que permitían cierta privacidad e individuali-
dad a los sujetos que respondían al mismo. Se realizó mediante lápiz y papel y, cuando finali-
zaban el cuestionario, se les entregaba un preservativo e información sobre el vih/sida.

Resultados

Con el objetivo de conocer las actitudes hacia la bisexualidad en la muestra general, los 
ítems de la escala de bifobia fueron dicotomizados de modo que permitieran identificar a las 
personas sin ningún tipo de actitud de rechazo («nada bifóbicos») y las que sintieran entre 
algo y mucho rechazo hacia personas bisexuales («de algo bifóbico en adelante»). Para ello, 
se clasificaron en la primera categoría a todos aquellos participantes que contestaron con un 1 
a cada uno de los ítems de dicha escala y en la segunda categoría a los que contestaron con 
valores entre 2 y 10. En la tabla 1 se presenta el porcentaje general de participantes en cada 
una de estas categorías y en la tabla 2 el porcentaje en función del género.

Si comenzamos analizando la actitud general de la muestra hacia las personas bisexuales 
(tabla 1), encontramos que un 24,3 % de la muestra estaría entre algo y totalmente de acuerdo 
con que la homosexualidad no es una opción de vida tan saludable como la heterosexual (ítem 
1), frente al 75,7 % que estaría en total desacuerdo con dicha afirmación. Esta sería además la 
afirmación en la que el porcentaje de personas con una actitud negativa (puntuación ≥2) sería 
menor. El siguiente ítem («las personas que se definen como bisexuales es que no se atreven 
a decir que son homosexuales») es, por el contrario, el que presenta un porcentaje mayor de 
respuestas «entre algo y muy bifóbicas», porcentaje que prácticamente alcanzaría la mitad de 
la muestra (47,70 %). Por otro lado, el porcentaje de personas con respuestas de algo bifóbi-
cas en adelante a los ítems 3 («la bisexualidad no existe, o te gusta una cosa o la otra») y 4 
(«las personas bisexuales son unas viciosas a las que les gusta todo») sería en ambos casos 
del 32 %, mientras que el 68 % de la muestra se mostraría «totalmente en desacuerdo» con 
dichas afirmaciones frente a un 32 %. Los resultados para el último ítem de la escala («las per-
sonas bisexuales son unas inmaduras o indecisas que todavía no saben bien lo que les gusta») 
indican que un 71,7 % de la muestra estaría totalmente en desacuerdo con esta afirmación 
mientras que el 28,3 % restante sí presentaría actitudes bifóbicas a este respecto.
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Tabla 1
Porcentaje de respuesta a los ítems dicotomizados

Nada bifóbico
De algo bifóbico 

en adelante

Ítem 1.	 La homosexualidad nunca será una opción de vida tan 
saludable como la heterosexualidad

75,70 % 24,30 %

Ítem 2.	 Las personas que definen como bisexuales es que no 
se atreven a decir que son homosexuales

52,30 % 47,70 %

Ítem 3.	 La bisexualidad no existe: o te gusta una cosa o la 
otra

68,00 % 32,00 %

Ítem 4.	 Las personas bisexuales son unas viciosas a las que 
les gusta todo

68,00 % 32,00 %

Ítem 5.	 Las personas bisexuales son unas inmaduras o indeci-
sas que todavía no saben bien lo que les gusta

71,70 % 28,30 %

		
Si exploramos ahora esta misma distribución de porcentajes en función del género (tabla 

2), no encontramos apenas diferencias entre hombres y mujeres en cuanto al porcenaje de los 
que presentan respuestas entre algo y muy bifóbicas. En ningún caso las diferencias en los 
porcentajes alcanzan la significación estadística (p>,05), si bien en el primer ítem el porcentaje 
de hombres con respuestas bifóbicas (53,2 %) es ligeramente superior al de mujeres (46,8 %). 
Al contrario, en el resto de afirmaciones el porcentaje de mujeres con actitudes entre algo y 
muy bifóbicas sería superior al de hombres, particularmente en los ítems 2, 3 y 4.

Tabla 2
Porcentaje de respuestas entre algo y muy bifóbicas en función del género

Hombres Mujeres X2 Sig.

Ítem 1.	 La homosexualidad nunca será una opción de 
vida tan saludable como la heterosexualidad

53,2 % 46,8 % 3,087 ,079

Ítem 2.	 Las personas que definen como bisexuales es 
que no se atreven a decir que son homosexuales

41,9 % 58,1 % ,861 ,353

Ítem 3.	 La bisexualidad no existe: o te gusta una cosa o 
la otra

44,2 % 55,8 % ,009 ,924

Ítem 4.	 Las personas bisexuales son unas viciosas a las 
que les gusta todo

49,0 % 51,0 % 1,211 ,271

Ítem 5.	 Las personas bisexuales son unas inmaduras o 
indecisas que todavía no saben bien lo que les 
gusta

50,0 % 50,0 % 1,506 ,220
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Por último, se exploró la puntuación media de cada ítem en hombres y mujeres (tabla 3). 
En este sentido, únicamente encontramos diferencias significativas (t = 2,782; p = ,006) entre 
las medias de hombres (M = 2,60) y mujeres (M = 1,89) en el ítem 4 («las personas bisexuales 
son unas viciosas a las que les gusta todo»). En todos los ítems exceptuando el segundo («las 
personas que se definen como bisexuales es que no se atreven a decir que son homosexua-
les»), las medias son mayores en hombres que en mujeres.

Tabla 3
Puntuación media en los 5 ítems de bifobia en función del género

M hombres 
(dt)

M mujeres (dt) t Sig.

Ítem 1.	 La homosexualidad nunca será una 
opción de vida tan saludable como la 
heterosexualidad

2,20 
(2,408)

1,77 (2,039)
1,756 ,080

Ítem 2.	 Las personas que definen como bi-
sexuales es que no se atreven a decir 
que son homosexuales

2,40 
(2,086)

2,60 (2,216)
-0,830 ,407

Ítem 3.	 La bisexualidad no existe: o te gusta 
una cosa o la otra

2,03 
(1,918)

1,97 (1,787)
0,296 ,768

Ítem 4.	 Las personas bisexuales son unas vi-
ciosas a las que les gusta todo

2,60 
(2,694)

1,89 (1,905)
2,782 ,006

Ítem 5.	 Las personas bisexuales son unas in-
maduras o indecisas que todavía no 
saben bien lo que les gusta

2,10 
(2,086)

1,77 (1,607)
1,610 ,108

Si analizamos finalmente en conjunto los datos derivados del análisis del porcentaje de 
participantes con puntuaciones entre algo y muy bifóbicas (tablas 1 y 2) y las puntuaciones 
medias en función del género (tabla 3), deducimos que, a pesar de que el porcentaje de per-
sonas que clasificaríamos como «algo bifóbico en adelante» es, en general, mayor en muje-
res, los hombres presentan puntuaciones medias mayores que las mujeres en los 5 ítems 
explorados. Así, aunque el porcentaje de «algo bifóbico en adelante» sea menor en hombres, 
estos presentan actitudes más negativas hacia la bisexualidad que las mujeres.

Discusión y conclusiones

Como hemos comprobado a lo largo de la elaboración de este estudio, existen muy po-
cas investigaciones realizadas sobre bifobia y más si se intenta comprobar las diferencias de 
las actitudes hacia la bisexualidad entre hombres y mujeres. De ahí la importancia de trabajos 
que, como el realizado, permitan conocer de cerca la realidad en torno a las actitudes hacia la 
bisexualidad en nuestro contexto. En tanto en cuanto estas actitudes determinan la forma en 
la que la sociedad se comporta más o menos positivamente hacia este colectivo, el estudio de 
las mismas supone un objetivo de primera línea para la atención sociosanitaria de los hombres 
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y las mujeres bisexuales (sobre todo teniendo en cuenta algunas de las consecuencias nega-
tivas derivadas del rechazo y la estigmatización hacia estos colectivos).

Tal y como proponíamos en nuestra hipótesis inicial, vemos que, en general, existen 
ciertas actitudes negativas hacia la bisexualidad que, en algunos casos (por ejemplo, «Las 
personas que se definen como bisexuales es que no se atreven a decir que son homosexua-
les»), alcanza a prácticamente la mitad de la muestra. Estos hallazgos serían coherentes con 
algunas investigaciones previas que apuntan a que en nuestro país, a pesar de que la homo-
fobia se reduce cada año, todavía existen ciertas actitudes de rechazo y estigmatización hacia 
personas con una orientación sexual alternativa a la mayoritaria (Andersen y Fetner, 2008).

En función del género, de este estudio se desprende que las mujeres son quienes pre-
sentan actitudes más favorables hacia las personas bisexuales ─tal y como se planteaba en 
las hipótesis de este trabajo─. Respecto a nuestros resultados, a pesar de que los porcentajes 
de respuestas «algo bifóbicas en adelante» sea mayor en la mayoría de ítems en mujeres que 
en hombres, cuando nos fijamos en las medias estas son, en su mayoría, superiores en hom-
bres que en mujeres. Todo esto nos indica que los hombres presentan actitudes más negativas 
hacia la bisexualidad que las mujeres tal y como apuntan algunos estudios como el realizado 
por Yost y Thomas (2012), cuyos hallazgos indican que las mujeres presentan actitudes más 
positivas hacia la bisexualidad que los hombres. Además, en este estudio también concluyen 
que los hombres muestran mayor bifobia hacia hombres bisexuales que hacia mujeres bi-
sexuales, mientras que en mujeres no encontraron diferencias significativas.

En todo caso, el presente estudio posee ciertas limitaciones que se deberían subsanar 
para asegurar una mejor generalización de sus resultados. Una de las limitaciones estaría 
relacionada con el cuestionario empleado para evaluar las actitudes bifóbicas: aparte de ser 
muy breve (apenas 5 ítems), no se ha realizado ningún estudio para su validación, por lo que 
sería recomendable utilizar o realizar un cuestionario validado para poder extraer resultados 
más fiables y válidos. Si analizamos el contenido de sus ítems, el ítem 1 («La homosexualidad 
nunca será una opción de vida tan saludable como la heterosexualidad») hace referencia a las 
actitudes hacia la homosexualidad y no hacia la bisexualidad, de modo que parece coherente 
reformularlo para aproximarlo al constructo a evaluar en futuros trabajos. 

Otra de las limitaciones encontradas en este estudio estaría relacionada con la muestra: 
al tratarse de jóvenes universitarios, es muy posible que los resultados estén reflejando acti-
tudes más tolerantes y menos prejuiciosas hacia las diferentes orientaciones sexuales que las 
que posiblemente se aprecien en otras poblaciones, afectando de este modo a la generaliza-
ción de los resultados. 

Para futuras investigaciones, creemos que puede ser interesante tener en cuenta otras 
variables como, por ejemplo, la orientación sexual o las actitudes hacia mujeres bisexuales y 
hombres bisexuales por separado.
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Resumen

Introducción: Tradicionalmente, las personas se clasificaban en tres categorías 
según su orientación sexual: heterosexuales, homosexuales y bisexuales. Esta clasi-
ficación ha quedado obsoleta y se habla de un continuo en el que se sitúan las dife-
rentes orientaciones sexuales, cuyos extremos serían la heterosexualidad y la homo-
sexualidad exclusivas. Aparentemente, en un gran número de países la diversidad de 
orientaciones sexuales está bastante aceptada, pero la realidad es diferente. Este 
estudio pretende analizar la orientación sexual y las actitudes hacia la homosexualidad 
en jóvenes. Método: Estudio observacional descriptivo; 139 mujeres y 165 hombres 
entre 14 y 18 años de edad (x = 15,8; dt ±1,13) completaron dos cuestionarios: uno 
sobre intereses y prácticas sexuales y otro sobre homofobia sutil y manifiesta. Resul-
tados: Un 3,2 % del total muestra una orientación diferente a la heterosexual, datos 
que son mayores cuando se pregunta por la orientación en función de un continuo (un 
17,2 % no se sitúan en el extremo heterosexualidad exclusiva). En general, tanto hom-
bres como mujeres presentan actitudes negativas hacia la homosexualidad, siendo los 
hombres quienes puntúan más alto en dicho constructo. Estas actitudes negativas 
hacia la homosexualidad correlacionan inversamente con la edad y la orientación 
sexual medida en un continuo (otorgando el valor más alto a la homosexualidad). Con-
clusiones: La homofobia entre los adolescentes sigue siendo una realidad reconocida 
por ellos mismos. Dada la gravedad de las consecuencias que la homofobia puede 
tener sobre los adolescentes cuya expresión afectivosexual se aleja de la heteronor-
matividad, resultan urgentes campañas educativas para reducir esta forma de discri-
minación.

Palabras clave: orientación sexual, homofobia, adolescencia, homosexualidad, hete-
rosexualidad.
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Abstract

Introduction: Traditionally, people are classified into three categories according to their 
sexual orientation: heterosexual, homosexual and bisexual. This classification has be-
come obsolete and people talk about a continuum in which different sexual orientations 
are located with exclusive ends: heterosexuality and homosexuality. Apparently in numer-
ous countries the diversity of sexual orientations is quite accepted, but reality is different. 
This study aims to analyse sexual orientation and attitudes towards homosexuality in 
young people. Method: An observational descriptive study with 139 females and 165 
males aged 14-18 years (X=15.8; SD±1.13) that included two questionnaires: one about 
sexual interests and practices, and the other on subtle and manifest homophobia. Re-
sults: Of the whole sample, 3.2% indicated a different orientation from the heterosexual 
one, and this percentage roses when asking about orientation according to a continuum 
(17.2% not located on the exclusive heterosexuality extreme). Both males and females 
had generally negative attitudes towards homosexuality, with males obtained higher 
scores in this construct. These negative attitudes towards homosexuality correlated in-
versely to age and sexual orientation, as measured in a continuum (the highest value was 
for homosexuality). Conclusions: Homophobia among adolescents remains a recog-
nised reality. Given the severe consequences that homophobia may have on adolescents 
whose sexual affective expression is far from heteronormativity, educational campaigns 
are urgently needed to cushion this form of discrimination.

Keywords: sexual orientation, homophobia, adolescence, homosexuality, hetero-
sexuality.

Introducción

Actualmente entendemos por orientación sexual la atracción emocional, romántica, 
sexual o afectiva duradera hacia otros, que existe a lo largo de un continuo que iría desde la 
heterosexualidad exclusiva hasta la homosexualidad exclusiva e incluiría diversas formas de 
bisexualidad (apa, 2015). 

La primera persona que propuso el continuo de orientación sexual fue Alfred Kinsey. 
Kinsey fue un conocido investigador que realizó un importante estudio sobre la sexualidad 
humana tanto en hombres como en mujeres. Los hallazgos de dichas investigaciones se en-
cuentran plasmados en los libros Sexual Behavior in the Human Male (1948) y Sexual Beha-
vior in the Human Female (1953) y componen lo que conocemos como el Informe Kinsey. Los 
resultados de su investigación hacían referencia principalmente a la orientación sexual y los 
componentes de su determinación psicológica, demostrando la prevalencia de la homosexua-
lidad y la bisexualidad en la sociedad y los deseos o las experiencias sexuales homosexuales 
en la población heterosexual (tomando en cuenta varias muestras de distintos estratos so-
cioeconómicos). Los resultados indicaban que el 46 % de los sujetos masculinos encuestados 
habían reaccionado sexualmente ante personas de ambos sexos, el 37 % habían tenido al 
menos una experiencia/respuesta homosexual y el 10 % se consideraban completamente ho-
mosexuales. Respecto a las mujeres, en torno al 2-6 % se identificaban como exclusivamente 
homosexuales y un 11 % del total se encontraban distribuidas a lo largo de un continuo hete-
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rosexual-homosexual (habían tenido experiencias/respuestas sexuales tanto heterosexuales 
como homosexuales) (Carroll, 2009).

Basándose en estos hallazgos, Kinsey propuso que la orientación sexual podía enten-
derse como un continuo más que como algo simplemente categorial. Este continuo se repre-
sentaba en una escala que iría del 0 al 6, cuyos extremos serían la heterosexualidad y la 
homosexualidad exclusivas y, a lo largo del mismo, encontraríamos diferentes formas de bi-
sexualidad. Esta propuesta era muy novedosa, pero tenía ciertas limitaciones. Una de estas 
limitaciones era que incluía dentro de la misma dimensión las prácticas sexuales, las fanta-
sías, la atracción erótica, etc. Por ello, Fritz Klein (psiquiatra, investigador y activista lgbt) 
elaboró en 1978 una nueva escala a la que denominó Klein Sexual Orientation Grid (ksog). 
Esta nueva escala incluye siete variables a tener en cuenta al hablar de orientación sexual: 
atracción sexual, comportamiento sexual, fantasías sexuales, preferencia emocional, prefe-
rencia social, estilo de vida (gay/hetero) y la autoidentificación/autoadscripción. Además de 
estas matizaciones, Klein también subraya que la preferencia sexual no es algo estático ni 
permanente, por lo que incluye también la variable temporal (presente, pasado y futuro) y el 
ideal (Klein, 1978).

En las últimas décadas se han realizado un gran número de estudios sobre la prevalen-
cia de orientaciones sexuales diferentes a la heterosexual en diferentes países. Diversos es-
tudios realizados en diferentes países y con rangos de edades bastante amplios (desde la 
adolescencia hasta la vejez) estiman la prevalencia de orientaciones sexuales diferentes a la 
heterosexual en torno al 5-10 % del total de la población (Ballester y Gil, 1995; Sell, Wells y 
Wypij, 1995; Smith, Rissel, Richters, Grulich y de Visser, 2003). Algunos de estos estudios 
indican además que, tomando la orientación sexual en función de un continuo, los hombres se 
posicionan más en los extremos (heterosexualidad y homosexualidad exclusiva) mientras que 
las mujeres están más representadas a lo largo de todo el continuo de orientación sexual.

Otro término que viene implícito a la hora de hablar de orientaciones sexuales es la ho-
mofobia. Entendemos por homofobia, término acuñado por Weinberg en 1966, como el recha-
zo o desprecio que las personas, principalmente heterosexuales, sienten hacia los que se 
definen como gays o lesbianas.

Aparentemente, la homosexualidad parece haberse convertido en una orientación sexual 
socialmente aceptada en muchos países industriales occidentales, por ejemplo aceptando el 
matrimonio entre personas del mismo sexo como ocurre en Holanda (2000), Noruega (2009), 
Suecia (2009), España (2005), Irlanda (2015), etc. (Nafría, 2015). Sin embargo, en otros paí-
ses como Turquía, China, los Emiratos Árabes e Irán, entre otros, las relaciones sexuales 
entre personas del mismo sexo se encuentran penadas en el ordenamiento jurídico incluso 
con la pena de muerte.

Aunque algunos de los países mencionados anteriormente acepten a nivel legal la ho-
mosexualidad, lo cierto es que todavía se encuentran actitudes negativas hacia la homosexua-
lidad entre la población.

Tal y como proponen Quiles, Rodríguez y Torres (2003), del mismo modo que ocurre con 
el prejuicio racial, podemos distinguir dos tipos de prejuicio hacia la homosexualidad. Por un 
lado, nos encontramos con uno más tradicional, al que denominamos homofobia manifiesta (o 
explícita), que se muestra con conductas más hostiles y de rechazo directo hacia este colec-
tivo; mientras que, por otro lado, encontramos otro tipo de rechazo más encubierto y más di-
fícil de detectar al que llamamos homofobia sutil o implícita. Este último tipo de homofobia 
sería el que más abundaría en los países que aceptan aparentemente la homosexualidad.

Por todo ello, los objetivos de esta investigación son conocer la diversidad de orientacio-
nes sexuales presentes en la adolescencia y analizar las actitudes homófobas manifiestas y 
sutiles que presentan los adolescentes.
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Con respecto al primer objetivo, las hipótesis que planteamos son que la prevalencia de 
orientaciones sexuales diferentes a la heterosexualidad se sitúan en torno a un 5  % de la 
muestra total, aunque este porcentaje será mayor cuando preguntamos por la orientación 
sexual en un continuo (donde los extremos serían la heterosexualidad y la homosexualidad 
exclusivas) siendo las mujeres quienes estarían más representadas a lo largo del mismo. En 
cuanto al segundo objetivo, las hipótesis propuestas son que, en general, encontraremos ac-
titudes negativas hacia la homosexualidad, siendo los hombres quienes muestren medias 
mayores que las mujeres. Respecto a los diferentes subtipos de homofobia, las medias en 
homofobia sutil serán mayores que las de homofobia manifiesta. Además, encontraremos más 
actitudes negativas hacia la homosexualidad en los más jóvenes de la muestra y menos acti-
tudes desfavorables hacia la homosexualidad en las personas no heterosexuales.

Método

Participantes

En el presente estudio observacional descriptivo han participado un total de 304 sujetos 
de los cuales 165 son hombres y 139 mujeres, con edades comprendidas entre los 14 y los 18 
años. La media de edad es de 15,8 años con una desviación típica de ±1,13. La distribución 
por sexos para cada una de las edades es homogénea (x² = 1,093; p = ,895).

Todos los participantes son estudiantes del mismo centro de la provincia de Castellón y, 
en el momento de la realización del estudio, se encontraban cursando 3.º de eso, 4.º de eso, 
1.º o 2.º de bachillerato.

Instrumentos

Los instrumentos empleados fueron dos cuestionarios. El primero se trata de un cues-
tionario sobre intereses y prácticas sexuales creado desde la Unidad de Investigación sobre 
Sexualidad y Sida (Salusex-Unisexsida). Este instrumento fue seleccionado para evaluar la 
orientación sexual (preguntando por deseos, fantasías, prácticas y orientación sexual autoads-
crita) de cada individuo y la prevalencia de las distintas orientaciones sexuales.

Dicho cuestionario estaba compuesto inicialmente por 10 ítems, aunque se eliminó el úl-
timo ítem a petición del centro ya que preguntaba directamente por distintas prácticas sexuales 
y podría no ser adecuado.

El segundo cuestionario empleado es la escala de prejuicio sutil y manifiesto hacia la ho-
mosexualidad elaborada por Quiles y cols. (2003) a partir de los ítems de la escala de prejuicio 
sutil y manifiesto hacia minorías étnicas de Pettigrew y Meertens (1995). 

La escala está compuesta por 17 ítems (11 inversos y 6 directos). Para calcular posterior-
mente las medias para cada factor se escogieron los ítems correspondientes a cada subtipo 
de homofobia, siendo para el factor 1, homofobia manifiesta, las medias de los ítems del 1 al 
10 y para el factor 2, homofobia sutil, la media de los ítems 11 hasta el 17; mientras que para 
la homofobia total se calculó la media de los 17 ítems de la escala.
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Procedimiento

Para llevar a cabo el presente estudio inicialmente se escogió uno de los institutos de la 
provincia de Castellón seleccionado por la facilidad de contactar con el mismo y por el amplio 
número de estudiantes que asisten a dicho centro.

Por otra parte, también se seleccionaron los instrumentos que iban a emplerse para, 
posteriormente, reunirnos con el jefe de estudios y la directora del centro y obtener el permiso 
para proceder a completar los cuestionarios. 

En esta reunión se decidió, debido a las características de los cuestionarios, que la mues-
tra únicamente estaría compuesta por los alumnos de bachillerto y los del último ciclo de la eso; 
además, se modificó el primer cuestionario tal y como se ha comentado en el punto anterior.

Después de estos trámites, se acordó que acudiríamos a las diferentes clases en horario 
de tutorías para cumplimentar los cuestionarios. Una vez allí y en cada una de las clases se 
pidió la participación voluntaria de todo aquel que quisiera responder a los mismos obteniendo 
la participación de todos los que se encontraban en el aula en ese momento. 

Una vez obtenidos todos los datos, se realizó el análisis estadístico de los mismos me-
diante el programa spss. 

Resultados

Resultados referidos a la orientación sexual

Comenzando por la primera variable, referida a la orientación sexual autoadscrita en fun-
ción de tres categorías (heterosexual, bisexual y homosexual), los resultados obtenidos (tabla 
1) muestran que un 96,7 % de la muestra se considera heterosexual; un 1,6 % bisexual, y otro 
1,6 % homosexual. En este aspecto encontramos diferencias significativas entre hombres y 
mujeres, (x² = 6,507; p = ,039). Si nos fijamos detenidamente en los porcentajes en función 
del género, encontramos que ningún hombre se ha identificado como bisexual, mientras que 
un 3,6 % de las mujeres se consideran bisexuales. Además, también encontramos diferencias 
en la opción homosexual; en este caso, también hallamos un porcentaje mayor de mujeres 
(2,2 %) que de hombres (1,2 %). 

Por otro lado, al preguntar por la orientación sexual en función de un continuo en el cual 
los extremos serían la heterosexualidad y la homosexualidad exclusivas encontramos que un 
17,2% del total de la muestra ha escogido una opción diferente a la «exclusiva heterosexuali-
dad». Cuando disgregamos la muestra en función del género, observamos que el porcentaje 
de personas que no se posiciona en «exclusivamente heterosexual» es mayor en mujeres 
(24,5 %) que en hombres (11,5 %) y, además, estas diferencias son significativas (x² = 8,783; 
p = ,003).
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Tabla 1
Diferencias entre géneros en orientación sexual por categorías y en función de un continuo

Hombre Mujer   Total χ² p

Categoría 
orientación sexual

Heterosexual 98,8 % 94,2 % 96,7 % 6,507 ,039

Bisexual 3,6 % 1,6 %

Homosexual 1,2 % 2,2 % 1,6 %

Continuo 
orientación sexual

Exclusivamente 
heterosexual

88,5 % 75,5 % 82,8 % 8,783 ,003

No exclusivamente 
heterosexual

11,5 % 24,5 % 17,2 %

Resultados referidos a la homofobia

Para comparar las medias y ver si hay diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a 
la homofobia, realizamos la prueba t de Student. Tal y como vemos en la tabla 2, los resultados 
indican que las medias en homofobia manifiesta, homofobia sutil y el total de la escala son 
mayores en hombres (siendo 29,5, 25,2 y 57,8 respectivamente) que en mujeres (23,9, 20,8 y 
48,1 respectivamente). Además, estas diferencias son todas significativas con un nivel de 
significación < ,001.

Tabla 2
Diferencias de género en las medias en los diferentes tipos de homofobia

Sexo Media Desviación estándar t p

Factor 1: homofobia manifiesta
Hombre 29,497 9,503 5,441 ,000

Mujer 23,942 8,046

Factor 2: homofobia sutil
Hombre 25,169 7,624 5,156 ,000

Mujer 20,834 6,901

Puntuación total de homofobia
Hombre 57,769 15,479 5,825 ,000

Mujer 48,100 13,045

Además de analizar las diferencias en función del género, quisimos saber la relación de 
la homofobia con la edad. Se calculó mediante la correlación de Pearson, primero con la edad 
para la muestra total y posteriormente para los dos sexos por separado. Los resultados (tabla 
3) muestran una correlación negativa significativa entre la edad y la homofobia manifiesta 
(r = -,184; p = ,001), sutil (r = -,135; p = ,018) y total (r = -,182; p = ,001), lo que significa que, a 
mayor edad, encontramos menos homofobia. Cuando miramos estos valores individualmente 
para cada género, en hombres encontramos los mismos resultados, existiendo una correla-



Índex

169Orientación sexual y homofobia en adolescentes españoles

ción negativa significativa entre la edad de los hombres y la homofobia manifiesta (r = -,185; 
p = ,017), sutil (r = -,172; p = ,027) y total (r = -,201; p = ,010). 

Al fijarnos en la correlación de estas mismas variables en el género femenino, encon-
tramos que existe una correlación negativa significativa entre edad y homofobia manifiesta 
(r = -,226; p = ,007) y total (r = -,203; p = ,017). Sin embargo, respecto a la medida de homofo-
bia sutil encontramos que existe una correlación negativa, pero esta no llega a ser significativa 
(r = -,120; p = ,158).

Tabla 3
Correlaciones de los diferentes tipos de homofobia y la edad en muestra general y en función del género

Edad muestra 
general

Edad muestra 
masculina

Edad muestra 
femenina

Homo manifiesta
Correlación de Pearson -,184** -,185* -,226*

Sig. (bilateral) ,001 ,017 ,007

Homo sutil
Correlación de Pearson -,135* -,172* -,120

Sig. (bilateral) ,018 ,027 ,158

Homo total
Correlación de Pearson -,182** -,201** -,203*

Sig. (bilateral) ,001 ,010 ,017

Por otra parte, y empleando también la correlación de Pearson, hemos querido calcular la 
correlación entre las mismas variables mencionadas anteriormente (homofobia manifiesta, su-
til y total) y la orientación sexual, medida esta vez mediante el continuo de orientación sexual. 
Este continuo iría en función de dos extremos: exclusivamente heterosexual y exclusivamente 
homosexual; siendo el extremo «exclusivamente homosexual» al que se le ha otorgado la ma-
yor puntuación y, por el contrario, al extremo «exclusivamente heterosexual» le hemos dado el 
menor valor. 

Los resultados también se han calculado en la muestra general y para cada sexo (mascu-
lino/femenino). Como vemos en la tabla 4, todas las correlaciones serían negativas. Fijándonos 
detalladamente, cuando calculamos las correlaciones en la muestra en general encontramos 
correlaciones significativas con un nivel de significación <,01 para los tres tipos de homofobia 
(manifiesta, sutil y total) (r = -,201; p < ,001) (r = -,164; p = ,004) (r = -,208; p < ,001). 

Cuando dividimos la muestra en función del género, encontramos que, en los varones, las 
correlaciones siguen siendo negativas aunque con diferentes niveles de significación (r = -,180; 
p = ,021) (r = -,208; p = ,007) (r = -,196; p = ,012). En la muestra femenina, sin embargo, en-
contramos correlaciones significativas en homofobia manifiesta y total, pero no en homofobia 
sutil; aunque en los tres tipos estas serían negativas (r = -,177; p = ,037) (r = -,083; p = ,329) 
(r = -,175; p = ,039).
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Tabla 4
Correlación de la escala del continuo de orientación sexual y los distintos tipos de homofobia en la muestra 

general, muestra masculina y muestra femenina

Escala continuo

Muestra general

Escala continuo 

Muestra masculina

Escala continuo 

Muestra femenina

Homo manifiesta
Correlación de Pearson -,201** -,180* -,177*

Sig. (bilateral) ,000 ,021 ,037

Homo sutil
Correlación de Pearson -,164** -,208** -,083

Sig. (bilateral) ,004 ,007 ,329

Homo total
Correlación de Pearson -,208** -,196* -,175*

Sig. (bilateral) ,000 ,012 ,039

Discusión y conclusiones

Respecto a los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos observar que, tal 
y como proponemos en nuestra hipótesis, la prevalencia de orientaciones sexuales diferentes 
a la heterosexual es mayor cuando se pregunta en función de un continuo (17,2 %) que en 
categorías (3,2  %). Tal y como muestran algunos estudios, la prevalencia de orientaciones 
sexuales diferentes a la heterosexual se encontraría en torno al 5-10 % (Ballester y Gil, 1995; 
Sell y cols., 1995), aunque parece lógico pensar que en edades más tempranas, donde tanto 
la orientación como el comportamiento sexual se encuentran en pleno desarrollo, los porcen-
tajes obtenidos sean algo menores. Además, este porcentaje cambia notablemente cuando se 
pregunta por la orientación sexual en un continuo, siendo las mujeres, como apuntan algunos 
datos (Sell y cols., 1995; Smith y cols., 2003), quienes están más representadas a lo largo de 
dicho continuo.

Otro de nuestros objetivos era conocer las actitudes hacia la homosexualidad que pre-
sentaban estos jóvenes. Respecto a este objetivo, los resultados indican que, tal y como es-
perábamos, las medias tanto en homofobia manifiesta, sutil y el total de la escala son mayores 
en hombres que en mujeres. Además, teniendo en cuenta que la subescala «homofobia sutil», 
podemos deducir que tanto hombres como mujeres puntúan más alto en esta escala que en la 
de homofobia manifiesta. Por lo tanto, presentarían mayor homofobia sutil o implícita.

Todos estos datos concordarían con los obtenidos por Carrera-Fernández, Lameiras-
Fernández, Rodríguez-Castro y Vallejo-Medina (2013), quienes indican que existe mayor ho-
mofobia en hombres que en mujeres, o con el estudio de Cárdenas y Barrientos (2008) cuyos 
hallazgos indican que los valores en homofobia sutil (o implícita) son mayores que en homofo-
bia manifiesta (o explícita) tanto en hombres como en mujeres.

Así mismo, el estudio ha permitido demostrar una relación negativa entre la edad y la ho-
mofobia; los adolescentes más jóvenes (en este caso, 14-15 años) mostrarían un mayor grado 
de homofobia que los de mayor edad (17-18 años). Estos hallazgos apoyan los encontrados en 
otro estudio realizado por Borja y Núnez (2014) en el que vieron que los estudiantes de menor 
edad mostraban actitudes más negativas hacia la homosexualidad. También encontramos los 
mismos resultados en el estudio de Porteat y Anderson (2012) en el que se vio que la homofo-
bia era mayor en adolescentes más jóvenes y esta se iba reduciendo con la edad.
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Finalmente, se quiso comprobar si las personas no heterosexuales mostraban actitu-
des más favorables hacia la homosexualidad que los heterosexuales. Debido a la escasez 
de muestra no heterosexual, los resultados únicamente pudimos calcularlos mediante una 
correlación entre el continuo de orientación sexual (tomando como valor más alto la exclusiva 
homosexualidad) y los diferentes tipos de homofobia.

Pese a las limitaciones, vemos que, efectivamente, esta correlación es negativa, por lo 
que a mayor proximidad hacia el extremo «exclusivamente homosexual» encontramos puntua-
ciones menores en la escala de homofobia.

Todos estos hallazgos nos indican que los jóvenes todavía siguen presentando actitudes 
negativas hacia la homosexualidad y el hecho de que sean los varones quienes presenten 
medias mayores puede ser debido al heterocentrismo tan implantado en nuestra sociedad 
que se encuentra muy marcado sobre todo en hombres. Este heterocentrismo tan arraigado 
en hombres puede estar influyendo en que estos no se permitan experimentar o sentir deseos 
hacia personas de su mismo sexo tanto como las mujeres.

Sin duda, en este estudio encontramos ciertas limitaciones que deberían subsanarse en 
futuras investigaciones. Destacamos la escasez de muestra no heterosexual utilizada en este 
estudio que nos dificulta la generalizabilidad de los resultados obtenidos con los participantes 
bisexuales y homosexuales, aunque hemos trabajado con los sujetos que nos han surgido en 
una muestra extraída de la población general. Además, consideramos que sería recomendable 
incluir la nacionalidad como posible variable moduladora.
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Resumen

Introducción: La orientación sexual es el deseo/atracción hacia personas del mismo 
o diferente sexo. Actualmente, se aconseja su evaluación a través de un continuo. 
Según nuestra experiencia en este campo, existe, ocasionalmente, una mayor o 
menor disposición a tener relaciones con personas del mismo sexo en función de una 
determinada práctica sexual. El objetivo de este estudio ha sido llevar a cabo un aná-
lisis de esta predisposición en población adolescente. Método: La muestra incluía 400 
alumnos (50,5 % chicas y 49,5 % chicos), entre 14 y 18 años (m = 16,39; dt ±1,12), 
procedentes de distintos institutos de la Comunidad Valenciana. Los participantes 
cumplimentaron el cuestionario de intereses y prácticas sexuales (Unisexsida, 2014) 
de 5 ítems. Para este estudio se utilizaron dos ítems: orientación sexual autodefinida 
y disposición hacia prácticas sexuales con personas del mismo sexo. Resultados: Se 
observaron diferencias significativas entre chicos y chicas respecto a su disposición a 
dar besos en los labios, abrazos y caricias desnudos a personas del mismo sexo, 
siendo mayor en el caso de las adolescentes. Entre la población de adolescentes que 
se consideran heterosexuales, un 4,5 % y un 59,9 % se encuentra dispuesto a realizar 
ciertas prácticas con personas del mismo sexo. En esta población existen diferencias 
significativas entre chicas y chicos respecto a su disposición a dar besos en los labios, 
abrazos y caricias desnudos y dejarse masturbar por personas de su mismo sexo. 
Conclusiones: Estos resultados enfatizan la necesidad de dejar de considerar la 
orientación sexual como una categoría estanca, de manera que refleje la diversidad 
afectivo-sexual. 

Palabras clave: orientación sexual, adolescencia, prácticas sexuales, predisposición 
sexual, diversidad afectivo-sexual.
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Abstract 

Introduction: Sexual orientation is defined as the desire/sexual attraction to people of 
the same or opposite sex. Currently, its evaluation is advised through a continuum. Ac-
cording to our experience in this field, there is occasionally more or less willingness to 
have sex with the same sex depending on a particular sexual practice. The aim of this 
study was to analyse this predisposition in an adolescent population. Method: The sam-
ple included 400 students (50.5% female, 49.5% male), aged 14-18 years (M=16.39; 
SD±1.12), from different high schools in the Valencian Community (Spain). Participants 
completed the questionnaire Sexual Interests and Practices (Unisexsida, 2014) with five 
items, although only the first (self-reported sexual orientation) and the last (disposition 
towards different sexual practices with the same sex) items were used. Results: Signifi-
cant gender differences were found in their willingness to kiss on the lips or to hug and 
caress naked people of the same sex, which were higher for females. In the adolescent 
population who considered themselves heterosexuals, from 4.5% to 59.9% were willing 
to undertake certain practices with persons of their same sex. Significant gender differ-
ences were also found in this same population as to their willingness to kiss on the lips, 
hug and caress, and be masturbated by, persons of the same sex. Conclusions: These 
results stress the need to stop considering sexual orientation as a tight category to reflect 
sexual diversity.

Keywords: sexual orientation, adolescence, sexual practices, sexual predisposition, 
sexual diversity.

Introducción

Actualmente, el término orientación sexual se define como una atracción emocional, ro-
mántica, sexual o afectiva duradera hacia otros. Esta se da a lo largo de un continuo, que abar-
ca desde la homosexualidad exclusiva hasta la heterosexualidad absoluta, e incluye diversas 
formas de bisexualidad (apa, 2013).

Respecto a la evolución de este concepto, Kinsey (1948) propuso un modelo, tras llevar a 
cabo un estudio de prevalencia de la homosexualidad/bisexualidad en la sociedad y de los de-
seos/experiencias sexuales homosexuales en población heterosexual, según el cual no existen 
dos categorías excluyentes de orientación sexual, sino que se trata de un continuo donde un 
individuo se puede situar en cualquier punto desde «exclusivamente heterosexual» hasta «ex-
clusivamente homosexual», encontrándose la bisexualidad en el centro del continuo. 

En 1985, Klein aborda las deficiencias de Kinsey y propone un modelo en el que la vi-
vencia de la orientación sexual se explica por siete factores que pueden cambiar a lo largo 
del tiempo (pasado, presente y futuro idealizado): atracción sexual, comportamiento sexual, 
fantasías sexuales, preferencia emocional, preferencia social, estilo de vida heterosexual/ho-
mosexual y autoidentificación. 

En las últimas décadas, la investigación acerca de la prevalencia de las identidades 
lesbianas, bisexuales y gays (lgb) y de las actitudes hacia estas distintas orientaciones sexua-
les en la población adolescente está obteniendo mayor relevancia y consciencia social, ya que 
permite comprender la influencia de los diferentes agentes de socialización en la tolerancia 
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hacia la diversidad sexual y, consecuentemente, utilizar estrategias que permitan el desarrollo 
de actitudes más positivas.

En la actualidad, España se encuentra entre los países más avanzados respecto a la 
regulación legal de la igualdad en las distintas orientaciones sexuales. Sin embargo, existen 
otros países como Irán, Mauritania, Arabia Saudí, Sudán, los Emiratos Árabes Unidos, Yemen y 
Nigeria, donde las identidades que transgreden el rígido modelo dimórfico de heterosexualidad 
son duramente castigadas y patologizadas (Grant, Mottet, Tanis, Herman y Keisling, 2011).

En muchos de estos países el código penal no se aplica sistemáticamente, pero su mera 
existencia refuerza una cultura donde una parte significativa de la población necesita escon-
derse por miedo a las represalias y este hecho permite la no aceptación de la propia orienta-
ción sexual como homosexuales y la no realización de prácticas sexuales con personas del 
mismo sexo aunque se desee (Jäckle y Wenzelburger, 2015). Del mismo modo, aunque la 
situación legal en los países occidentales ha cambiado a favor de las personas homosexuales, 
la situación social parece que realmente no lo ha hecho, ya que no existe una total aceptación 
de la homosexualidad y esto hace que personas homosexuales aún no acepten su orientación 
sexual y vivan sus relaciones sexuales desde la ocultación. 

Smith (1971) definió el término homofobia como una actitud de miedo y rechazo que las 
personas, especialmente heterosexuales, muestran hacia los homosexuales. A día de hoy, con 
independencia de que la legalidad vigente sea más o menos igualitaria, podemos considerar 
igual de válida esta definición que propuso este autor en los años setenta. 

Su evolución ha seguido el mismo camino que los estudios sobre el racismo y el sexis-
mo, englobando desde aquellas actitudes discriminatorias más hostiles y explícitas, tales 
como la agresión verbal, física o psicológica (homofobia manifiesta), hasta aquellas otras más 
latentes y sutiles, tales como los discursos culturales sobre el carácter patológico de la homo-
sexualidad o la incapacitación de las parejas homosexuales para la adopción (homofobia sutil) 
(Quiles, Rodríguez y Torres, 2003). Debido a la mayor visibilidad del colectivo homosexual y a 
su larga trayectoria de lucha por la consecución de sus derechos, la homofobia ha evolucio-
nado hacia expresiones más sutiles (Lameiras, Carrera y Rodríguez, 2013). 

Además de estos dos tipos de homofobia que ejercen los demás hacia la persona homo-
sexual, podemos hablar de aquella que la propia persona se ejerce a sí misma (homofobia 
internalizada). Este término engloba aquellas actitudes negativas que los individuos pueden 
tener hacia la propia homosexualidad (Mayfield, 2001). Por tanto, aunque parece que la socie-
dad ha avanzado respecto a la aceptación de la homosexualidad, siguen estando presentes 
ciertas actitudes homófobas, en los demás o en uno mismo, que parecen ejercer de mediado-
res en cuanto a la aceptación tanto de la propia orientación homosexual como de la realización 
de prácticas sexuales homosexuales. 

Todas estas actitudes homófobas conllevan repercusiones tanto físicas como psicológi-
cas sobre las personas que se definen como no heterosexuales. De hecho, diversos estudios 
demuestran que las personas lesbianas, bisexuales y gays presentan mayores niveles de 
depresión y ansiedad y bajos niveles de autoestima (Espada, Morales, Orgilés y Ballester, 
2012), además de experimentar niveles significativamente más altos de ideación suicida que 
los heterosexuales (Baiocco, Ioverno, Lonigro, Baumgartner y Laghi, 2015). 

Estos niveles elevados de depresión, ansiedad e ideación suicida entre el colectivo lgb 
se deben, en parte, al estigma social asociado a las actitudes de prejuicio y discriminación 
hacia estas orientaciones sexuales minoritarias que ejerce de mediador en su calidad de vida 
sexual (Baiocco y cols., 2015).

Atendiendo a la importancia que supone experimentar una vivencia favorable de la pro-
pia sexualidad para la calidad de vida de los individuos, el presente estudio se plantea como 
objetivo analizar el grado de aceptación en la definición de la propia orientación sexual y la 
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flexibilidad en la realización de distintos comportamientos sexuales que se pueden alejar o no 
de lo que se establece como propio de esa orientación sexual definida, especialmente en una 
etapa de la vida tan complicada como es la adolescencia. 

Método

Participantes

En esta investigación participaron un total de 400 alumnos/as (50,5 % chicas), con eda-
des comprendidas entre 14 y 18 años (m = 16,39; dt ±1,12), que se encontraban escolarizados 
en diferentes centros de enseñanza de secundaria de las ciudades de Valencia y Castellón de 
la Plana (Comunidad Valenciana). 

Instrumentos

Para llevar a cabo este estudio, los participantes cumplimentaron el cuestionario de inte-
reses y prácticas sexuales (Unisexsida, 2014).

Este cuestionario consta de cinco ítems que evalúan la orientación sexual tanto de forma 
categorial como continua y permite obtener información acerca de deseos, fantasías y rela-
ciones sexuales que presentan los adolescentes con personas de su mismo o diferente sexo, 
además de su disposición a realizar determinadas prácticas sexuales homosexuales.

En esta investigación se presentan únicamente los resultados de dos ítems: autodefi-
nición de la orientación sexual, recogida de manera categórica (homosexual, bisexual, hete-
rosexual), y disposición hacia la realización de distintas prácticas sexuales con personas del 
mismo sexo (besos en los labios, abrazos y caricias desnudos, masturbar a la otra persona, 
dejar que la otra persona te masturbe, sexo oral a la otra persona y dejar que la otra persona 
te haga sexo oral), recogida mediante un formato con tres opciones de respuesta (de ninguna 
manera, solo si la otra persona es atractiva o fácilmente).

Procedimiento

El procedimiento para poder llevar a cabo esta investigación constó de varios pasos. En 
primer lugar, se seleccionaron los centros de educación secundaria donde se pretendía obte-
ner la muestra. En segundo lugar, se contactó con el director o la directora de cada centro y 
con la ampa (Asociación de Madres y Padres de Alumnos), enfatizando la necesidad de su 
colaboración, con el fin de que autorizaran la administración del cuestionario ya que el estudio 
se iba a llevar a cabo con menores de edad. En tercer lugar, una vez obtenido el consentimien-
to informado por parte del director o la directora y de la ampa, se pidió autorización al tutor/a 
de los grupos y se acordó con el profesorado un horario de administración. Por último, se 
acudió al centro en el horario acordado y se administró el cuestionario al alumnado, explicán-
doles en qué consistía nuestra investigación y enfatizando la participación voluntaria y anóni-
ma.
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Análisis estadístico

Para llevar a cabo los análisis estadísticos se utilizó el paquete spss para Windows (ver-
sión 22.0). En primer lugar, se realizaron los análisis descriptivos para explicar las caracterís-
ticas de la población objeto de estudio, obteniendo la media y desviación típica de la edad y 
el porcentaje de participantes de cada sexo. Al tratarse de variables categoriales, se utilizó la 
prueba Chi-cuadrado para observar las diferencias significativas en función del sexo, la orien-
tación sexual y la disposición a realizar determinadas prácticas sexuales homosexuales. 

Resultados 

Los resultados muestran que un 89,2  % de la población adolescente se define como 
heterosexual, un 6,2 % como bisexual y un 4,5 % como homosexual. En cuanto a la definición 
de la propia orientación sexual (véase la tabla 1), no se encuentran diferencias significativas 
(x² = 2,812; p = 0,245). En el caso de los chicos, un 89,9 % se identifican como heterosexua-
les, un 4,5 % como bisexuales y un 5,6 % como homosexuales. En el caso de las chicas, se 
observa cómo un 88,6 % se identifican como heterosexuales, un 7,9 % como bisexuales y un 
3,5 % como homosexuales. Por tanto, el porcentaje de participantes que se define en alguna 
orientación distinta a la heterosexual asciende hasta un 10,7%.

Tabla 1
Autodefinición de la orientación sexual

Sexo
TotalChicos

%(n)
Chicas
%(n)

Heterosexual 89,9 (178) 88,6 (179) 89,2 (357)
6,2 (25)
4,5 (18)

Orientación sexual Bisexual 4,5 (9) 7,9 (16)

Homosexual 5,6 (11) 3,5 (7)

En cuanto a la disposición a realizar distintas prácticas sexuales con personas del mismo 
sexo (véase la tabla 2), se encuentran diferencias significativas entre chicos y chicas a la hora 
de dar besos en los labios (x² = 64,632; p < 0,001) y abrazos y caricias desnudos (x² = 15,181; 
p < 0,001), siendo las chicas las más dispuestas.

Respecto a la primera conducta, un 81,8 % de los chicos afirma que no lo haría nunca, un 
3 % solo si la otra persona les resultara atractiva y un 15,2 % lo haría fácilmente. Así mismo, 
un 43,6 % de las chicas no lo haría nunca, frente a un 17,8 % que lo haría en caso de sentirse 
atraída por la otra persona y un 38,6 % que lo haría fácilmente.

Por otra parte, cuando se trata de dar abrazos y caricias desnudos a otra persona del 
mismo sexo, del total de chicos, un 87,4 % no lo haría nunca, un 2,5 % lo haría únicamente si 
sintieran atracción por la otra persona y un 10,1 % lo haría fácilmente. Por lo que respecta a 
las chicas, un 72,3 % dice que no lo haría nunca, mientras que un 8,9 % lo haría en el caso de 
que la otra persona les resultara atractiva y un 18,8 % lo haría fácilmente.
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Tabla 2
Diferencias entre chicos y chicas en la disposición a realizar distintas prácticas sexuales  

con personas del mismo sexo

Sexo
χ² pChicos

%(n)
Chicas
%(n)

Besos en los labios

De ninguna manera 81,8 (162) 43,6 (88)

64,63 < 0,001Solo si la otra persona es atractiva 3 (6) 17,8 (36)

Fácilmente 15,2 (30) 38,6 (78)

Abrazos y caricias desnudos

De ninguna manera 87,4 (173) 72,3 (146)

15,18 < 0,001Solo si la otra persona es atractiva 2,5 (5) 8,9 (18)

Fácilmente 10,1 (20) 18,8 (38)

Masturbar a otra persona del mismo 
sexo

De ninguna manera 88,9 (176) 83,2 (168)

3,67 < 0,160Solo si la otra persona es atractiva 2,5 (5) 5,9 (12)

Fácilmente 8,6 (17) 10,9 (22)

Dejarme masturbar por una persona 
del mismo sexo

De ninguna manera 87,4 (173) 81,7 (165)

4,62 < 0,099Solo si la otra persona es atractiva 2,5 (5) 6,9 (14)

Fácilmente 10,1 (20) 11,4 (23)

Practicar sexo oral a una persona del 
mismo sexo 

De ninguna manera 88,9 (176) 87,1 (176)

0,75 < 0,687Solo si la otra persona es atractiva 3,5 (7) 3 (6)

Fácilmente 7,6 (15) 9,9 (20)

Recibir sexo oral de una persona del 
mismo sexo 

De ninguna manera 87,9 (174) 83,6 (168)

1,593 < 0,451Solo si la otra persona es atractiva 2,5 (5) 4 (8)

Fácilmente 9,6 (19) 12,4 (25)

En relación a la disposición a realizar distintas prácticas sexuales con personas del mis-
mo sexo entre las distintas orientaciones sexuales (véase la tabla 3), se encuentran diferencias 
significativas en la disposición a realizar todas la prácticas sexuales descritas con otra persona 
del mismo sexo. Como parece lógico, los adolescentes que se definen como heterosexuales 
presentan menor disposición a realizar cualquiera de las prácticas sexuales homosexuales en 
comparación con los bisexuales u homosexuales.
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Tabla 3
Diferencias entre orientaciones sexuales en la disposición a realizar distintas prácticas sexuales  

con personas del mismo sexo

Orientación sexual
χ² pHeterosexual

%(n)
Bisexual

%(n)
Homo-
sexual

Besos en los labios

De ninguna manera 70 (250) 0 (0) 0 (0)

115,93 < 0,001
Solo si la otra persona es 
atractiva

11,2 (40) 8 (2) 0 (0)

Fácilmente 18,8 (67) 92 (23) 100 (18)

Abrazos y caricias desnudos

De ninguna manera 89,4 (319) 0 (0) 0 (0)

222,66 < 0,001
Solo si la otra persona es 
atractiva

5 (18) 12 (3) 11,1 (2)

Fácilmente 5,6 (20) 88 (22) 88,9 (16)

Masturbar a otra persona del 
mismo sexo

De ninguna manera 95,8 (342) 8 (2) 0 (0)

314,57 < 0,001
Solo si la otra persona es 
atractiva

3,4 (12) 12 (3) 11,1 (2)

Fácilmente 0,8 (3) 80 (20) 88,9 (16)

Dejarme masturbar por una  
persona del mismo sexo

De ninguna manera 94,4 (337) 4 (1) 0 (0)

297,67 < 0,001
Solo si la otra persona es 
atractiva

3,9 (14) 12 (3) 11,1 (2)

Fácilmente 1,7 (6) 84 (21) 88,9 (16)

Practicar sexo oral a una  
persona del mismo sexo 

De ninguna manera 97,8 (349) 12 (3) 0 (0)

329,55 < 0,001
Solo si la otra persona es 
atractiva

2 (7) 16 (4) 11,1 (2)

Fácilmente 0,3 (1) 72 (18) 88,9 (16)

Recibir sexo oral de una  
persona del mismo sexo 

De ninguna manera 96,1 (342) 0 (0) 0 (0)

324,51 < 0,001
Solo si la otra persona es 
atractiva

2,5 (9) 8 (2) 11,1 (2)

Fácilmente 1,4 (5) 92 (23) 88,9 (16)
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Por último, respecto a la disposición a realizar distintas prácticas sexuales con personas 
del mismo sexo en el grupo de adolescentes que se consideran heterosexuales, se observa 
que entre un 4,5 % y un 59,9 % se encuentran dispuestos a realizar ciertas prácticas con otra 
persona de su mismo sexo. Así mismo, existen diferencias significativas entre chicos y chi-
cas respecto a dar besos en los labios (x² = 74,626, p < 0,000), abrazos y caricias desnudos 
(x² = 22,972, p < 0,000) y dejarse masturbar por otra persona de su mismo sexo (x² = 7,380, 
p < 0,05), siendo las chicas las que muestran una menor reticencia especialmente si la otra 
persona les resulta atractiva (véase la tabla 4).

Tabla 4
Diferencias entre chicos y chicas heterosexuales en la disposición a realizar distintas prácticas sexuales  

con personas del mismo sexo

Sexo
χ² pChicos

%(n)
Chicas
%(n)

Besos en los labios

De ninguna manera 91 (162) 49,2 (88)

74,63 < 0,001Solo si la otra persona es atractiva 2,8 (5) 19,6 (35)

Fácilmente 6,2 (11) 31,3 (56)

Abrazos y caricias desnudos

De ninguna manera 97,2 (173) 81,6 (146)

22,97 < 0,001Solo si la otra persona es atractiva 1,1 (2) 8,9 (16)

Fácilmente 1,7 (3) 9,5 (17)

Masturbar a otra persona del mismo 
sexo

De ninguna manera 98,3 (175) 93,3 (167)

5,85 < 0,054Solo si la otra persona es atractiva 1,1 (2) 5,6 (10)

Fácilmente 0,6 (1) 1,1 (2)

Dejarme masturbar por una persona 
del mismo sexo

De ninguna manera 97,2 (173) 91,6(164)

7,38 < 0,05Solo si la otra persona es atractiva 1,1 (2) 6,7 (12)

Fácilmente 1,7 (3) 1,7 (3)

Practicar sexo oral a una persona del 
mismo sexo 

De ninguna manera 98,3 (175) 97,2 (1764)

1,14 < 0,565Solo si la otra persona es atractiva 1,7 (3) 2,2 (4)

Fácilmente 0 (0) 0,6 (1)
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Sexo
χ² pChicos

%(n)
Chicas
%(n)

Recibir sexo oral de una persona del 
mismo sexo 

De ninguna manera 97,8 (174) 94,4 (168)

3,08 < 0,214Solo si la otra persona es atractiva 1,1 (2) 3,9 (7)

Fácilmente 1,1 (2) 1,7 (3)

Discusión y conclusiones

El objetivo de este estudio ha sido explorar la diversidad en la orientación sexual de los 
adolescentes españoles y su disposición a realizar distintas prácticas sexuales con personas 
de su mismo sexo. 

Realizar una investigación de tal índole nos aporta obtener una información más amplia 
sobre la salud sexual de la población adolescente, que se considera de más difícil acceso 
porque requiere autorización por parte del centro docente y de los tutores legales, con el fin 
de detectar necesidades y desarrollar programas preventivos que reflejen la no consideración 
de la orientación sexual como una categoría única y permitan el desarrollo de actitudes más 
positivas hacia la diversidad afectivo-sexual.

De manera general, los resultados indican que un 89,2 % de la población adolescente se 
define como heterosexual, un 6,2 % como bisexual y un 4,5 % como homosexual. Por tanto, el 
porcentaje de adolescentes homosexuales y bisexuales representan un 10,7 % de los partici-
pantes. Estos resultados van en la misma línea que los obtenidos en otros estudios realizados 
en población adolescente y adulta, en los que la prevalencia de orientaciones sexuales distintas 
a la heterosexualidad se sitúa en torno al 5-10 % (Sell, Wells y Wypij, 1995). Debido a que en 
la adolescencia es cuando se va desarrollando una orientación sexual definida, cabía esperar 
que los porcentajes obtenidos fueran algo mayores a los obtenidos únicamente en población 
adulta, ya que en esta etapa evolutiva no se encuentra totalmente definida y se presentan sen-
timientos de inseguridad y ambivalencia (Monroy, 2002), aunque resultados contrarios también 
son explicables por la falta de autoconocimiento sexual que puede darse a estas edades y el 
temor a etiquetarse de un modo no aceptado socialmente. 

Respecto a las diferencias entre sexos, los resultados indican que las chicas adolescen-
tes presentan mayor disposición a realizar prácticas sexuales homosexuales que los chicos. 
Esto es especialmente evidente en cuanto a dar besos en los labios y abrazos y caricias des-
nudos. En este sentido, observamos diferencias con los estudios realizados en la década de 
los 90, que encontraron una mayor prevalencia de experiencias homosexuales en chicos que 
en chicas (Sell y cols., 1995). Estas diferencias pueden deberse a que, actualmente, vivimos 
en una sociedad donde aparentemente existe una mayor aceptación de la homosexualidad y, 
debido a ello, ha aumentado el porcentaje de adolescentes que admiten haber tenido alguna 
atracción homosexual o la disposición a realizar prácticas homosexuales, que es mayor en el 
caso de las chicas porque presentan mayor flexibilidad en su orientación sexual autodefinida 
(De la Rubia, 2011).

Los resultados también indican, como era de esperar, que los adolescentes que se iden-
tifican como heterosexuales presentan una disposición más baja a realizar prácticas sexuales 
homosexuales que los bisexuales u homosexuales. Sin embargo, resulta muy notable que en-
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tre un 4,5 % y un 59,9 % de estos adolescentes que se consideran heterosexuales se encuen-
tran dispuestos a realizar ciertas prácticas sexuales con otra persona de su mismo sexo. Así 
mismo, si observamos las diferencias entre sexos, las chicas muestran una mayor disposición 
a dar besos en los labios, abrazos y caricias desnudas y dejarse masturbar por otra persona 
de su mismo sexo. Este hecho puede deberse a que los chicos heterosexuales presentan 
mayores actitudes homófobas y, por tanto, rechazan de manera más rotunda la realización de 
cualquier comportamiento homosexual (Carrera-Fernández, Lameiras-Fernández, Rodríguez-
Castro y Vallejo-Medina, 2013).

Las principales limitaciones encontradas en este estudio han sido, por una parte, la falta 
de colaboración por parte de algunos centros educativos, que se encuentra justificada en mu-
chos casos por el rechazo que manifiesta la sociedad en cuanto a la realización de estudios de 
tal índole con población de menores; por otra parte, la falta de participantes del ámbito rural, 
que ayuden a identificar las necesidades específicas de su entorno e implementar programas 
de prevención de la homofobia y de salud psicosexual adaptados a su realidad particular.

En vista a futuras líneas de investigación sería aconsejable ampliar el total de partici-
pantes tanto en tamaño como en rango de edades con el objetivo de obtener una información 
más amplia sobre el desarrollo de la orientación sexual a lo largo de distintas etapas del ciclo 
evolutivo y acerca de cómo influyen los agentes de socialización en el desarrollo de actitudes 
hacia la diversidad afectivo-sexual. 

En conclusión, en nuestro estudio con población adolescente española encontramos que, 
cuando se pregunta por la orientación sexual de manera categórica (heterosexual, bisexual, 
homosexual), un porcentaje bajo de participantes se definen como bisexuales u homosexua-
les. Sin embargo, existen participantes que, aun reconociéndose como heterosexuales, po-
drían presentar algunos patrones de comportamiento sexual homosexuales. Por último, indis-
tintamente de la orientación sexual definida, las chicas presentan mayor disposición a realizar 
prácticas sexuales homosexuales que los chicos.
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Resumen

Introducción: Actualmente existe una alta prevalencia del trastorno de ansiedad social 
(tas), siendo el miedo a hablar en público (mhp) el temor más común entre las personas 
con ansiedad social. La terapia cognitivo-conductual es considerada el tratamiento de 
elección y la exposición el componente nuclear del mismo. No obstante, la exposición 
en vivo o en imaginación, cuenta con limitaciones. Es por ello que en la última década 
se ha validado la eficacia de los ambientes virtuales (av) como herramienta para realizar 
la exposición. El objetivo del presente estudio fue validar la eficacia de la interacción 
verbal con un avatar en un av para producir ansiedad en una población clínica Españo-
la. Método: Participaron 42 voluntarios de los cuales la mitad fueron diagnosticados con 
tas ó mhp (grupo clínico). Los participantes se expusieron a la interacción verbal con un 
avatar en un av mientras realizaban varias tareas asociadas con diferentes subtipos de 
interacciones sociales. Resultados: Los resultados señalan una respuesta de ansiedad 
significativamente mayor en el grupo clínico durante la inmersión en av; así mismo, ex-
perimentaron valores significativamente más elevados de ansiedad en todos los subti-
pos de interacción social en el av. Ambos grupos reportaron altos niveles de sentido de 
presencia, y ninguno informó haber experimentado efectos secundarios significativos a 
la exposición con el av. Discusión: Los hallazgos sugieren que la interacción con el av 
es eficaz para producir ansiedad en personas con tas o mhp con temores a diferentes 
interacciones sociales, y deja ver su potencial utilidad en el tratamiento de estos trastor-
nos.

Palabras clave: ansiedad social, avatar, realidad virtual, subtipos de interacción social, 
tratamiento psicológico. 
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Abstract 

Introduction: Prevalence of social anxiety disorder (sad) is high and public speaking 
anxiety (psa) is the most widespread fear among people with social anxiety. Cognitive 
behavioural therapy is considered the treatment of choice and exposure therapy its main 
component. However, in vivo or in imagination exposure has limitations. In the last de-
cade, research on virtual reality exposure therapy (vret) has demonstrated its effective-
ness as an alternative tool for exposure. As technology has improved in recent years, 
research on vr environments has focused mainly on using virtual humans (avatars) to 
show their therapeutic usefulness as they are able to produce anxiety when people inte-
ract with them. Method: The present study consisted in a Spanish sample (n = 42), half 
of whom were diagnosed with sad or psa, and the other half were healthy subjects. They 
were all exposed to verbal interaction with an avatar in a vr environment while they per-
formed tasks associated with different types of social interactions. Results: The results 
showed an increased anxiety response in the clinical population after vret. The partici-
pants with sad and psa experienced higher levels of anxiety in all the social interaction 
subtypes. Both groups reported high levels of presence and none reported side effects. 
Discussion: These findings indicate that the vr environment is effective for people with 
sad or psa who have different social interaction fears.

Keywords: social anxiety, avatar, virtual reality, social interaction subtypes, psychological 
treatment.

Introducción

El trastorno de ansiedad social (tas) se caracteriza por miedo o ansiedad inten-
sa en una o más situaciones sociales en las que el individuo está expuesto al posible 
examen negativo por parte de otras personas. Estas situaciones casi siempre provocan 
sensaciones muy intensas y desagradables y se evitan o resisten con miedo o ansiedad 
intensa desproporcionados a la amenaza real planteada por la situación social y al con-
texto sociocultural, lo que causa malestar clínicamente significativo o deterioro en las 
áreas importantes del funcionamiento del individuo (dsm-5; American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). Los trastornos de ansiedad son los trastornos psicológicos más prevalen-
tes (Kessler y cols., 2005). De acuerdo con el estudio europeo de la epidemiología de los 
trastornos mentales (esemed), considerado como el mayor estudio comparativo sobre la 
epidemiología de los trastornos mentales en Europa, un 14,5% de la población general 
de los países encuestados (Alemania, Bélgica, Francia, Holanda, Italia y España) pre-
sentó un trastorno de ansiedad en algún momento de su vida, y un 8,4% en el último 
año (citado en López-Ibor y cols., 2007). La ansiedad social en particular, es el tercer 
trastorno psicológico más frecuente en las sociedades occidentales, tras la depresión 
y el consumo de alcohol (Ruscio y cols., 2008; Van Amerigen y cols., 2003). Se estima 
que entre el 7% y el 13% de la población en las sociedades occidentales cumplen los 
criterios requeridos para el diagnóstico de tas en algún momento de sus vidas (Kessler 
y cols.), siendo el miedo a hablar en público (mhp), el temor más común en las personas 
que sufren este trastorno, afectando al 40% de ellas (Ruscio y cols.). 
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En relación al rango o prevalencia de situaciones sociales que provocan ansiedad en su-
jetos con ansiedad social, Holt y cols. (1992) desarrollaron el concepto de dominios situacionales 
y consideraron cuatro: la interacción formal (p. ej. hablar en público), la interacción informal (p 
ej. hablar con otra persona sobre temas personales), asertividad (p. ej. defender los propios in-
tereses y puntos de vista) y ser observado por otros (p. ej.,  comer mientras la persona es ob-
servada por otra persona). Los autores señalaron a su vez, que la mayoría de los participantes 
con ansiedad social de su estudio experimentaban ansiedad en más de de una situación so-
cial. 

En la terapia cognitivo-conductual (tcc), la técnica de exposición a situaciones sociales 
temidas, es considerada como el ingrediente terapéutico fundamental (Emmelkamp y cols., 
1985). La terapia de exposición tradicional puede realizarse in vivo (en la realidad) o en imagi-
nación. Sin embargo, varias limitaciones de la exposición in vivo, tales como una menor confi-
dencialidad del cliente, falta de control y de flexibilidad de los estímulos o costos significativos, 
entre otras (Anderson, y cols., 2005) y la dificultad para usar la imaginación de muchos pacien-
tes, hacen necesario el desarrollo de nuevas herramientas terapéuticas y la rv, por sus carac-
terísticas a continuación descritas, se ha propuesto como un efectivo método de exposición 
capaz de incrementar la eficacia de la terapia de exposición tradicional. De acuerdo con la lite-
ratura, varias características de la rv aumentan su utilidad en terapia: es altamente flexible y 
programable permitiendo al terapeuta ejercer un control preciso sobre el ambiente ajustándolo 
a las necesidades individuales de cada cliente y/o aplicaciones terapéuticas; es más segura y 
tiene una mayor aplicabilidad, al permitir exponer al paciente a condiciones que resultarían in-
seguras ó difíciles en el mundo real; permite una mayor confidencialidad, al sustituir el tratamien-
to de grupo o exposición in vivo por el ambiente virtual, ya que los primeros pueden involucrar 
la participación de otras personas en el tratamiento; e implica un menor coste, al no tener que 
reproducir situaciones reales (Antony, 2011; Glantz, y cols. 1996; Glantz y cols., 2003; Riva, 
2003; Robillard y cols., 2010). Diferentes estudios han demostrado la eficacia de la rv como 
técnica de exposición para el tratamiento del tas y mhp. La mayoría de trabajos que emplean 
ambientes virtuales para el tratamiento del tas se han centrado en el mhp, el temor más común 
entre las personas que sufren ansiedad social (Ruscio y cols.). En este tipo de estudios, los 
experimentos recrean un entorno virtual donde los participantes realizan una conferencia delan-
te de una audiencia virtual, que puede presentar diferentes tipos de comportamientos y actitudes 
(García-García y cols., 2011). En relación a esta línea de investigación, se han encontrado dife-
rencias en la respuesta de ansiedad según el escenario virtual, informando de una mayor ansie-
dad los sujetos con tas que hablaron ante una audiencia virtual, aunque con actitud neutral ante 
el hablante, en comparación con los que hablaron a la sala vacía (Slater y cols., 2004). Un av 
con avatares programados para responder de diferente forma (riendo, ignorando o animando al 
participante) resultó más eficaz reduciendo los niveles de ansiedad reportados que un ambiente 
virtual con estimulación neutral (North y cols., 1998). Congruente con los resultados del estudio 
anterior, Pertaub y cols. (2002) encontraron que la respuesta de las personas mientras realiza-
ban una presentación se veía afectada por el comportamiento de la audiencia, aunque ésta fuera 
virtual, respondiendo a las audiencias virtuales tal como lo harían con las reales y siendo la 
respuesta de ansiedad al hablar en público especialmente intensa ante el feedback negativo (los 
avatares exhibían expresiones hostiles y de aburrimiento). Recientemente, los autores Owens y 
Beidel (2015) encontraron que la tarea de hablar ante una audiencia virtual, era capaz de pro-
ducir un aumento significativo de la respuesta fisiológica y del malestar subjetivo asociados al 
mhp. La rv como terapia de exposición dentro de un tcc redujo la ansiedad asociada a hablar 
en público (Anderson y cols., 2005) y la terapia de exposición con rv resultó igual de eficaz que 
la terapia de exposición grupal para el tratamiento de personas diagnosticadas con tas cuyo 
principal miedo era el de hablar en público, manteniéndose las mejoras durante un año (Ander-
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son y cols., 2013). Varios estudios han comparado la eficacia de la tcc tradicional y la tcc 
combinada con exposición mediante rv para reducir los niveles de ansiedad social, señalando 
que la exposición a situaciones sociales mediante un sistema de rv resulta tan efectiva como la 
exposición in vivo tradicional, siendo ambas superiores a la condición de lista de espera (Klinger 
y cols., 2005; Robillard y cols.) y manteniéndose las mejoras en el tiempo (Safir y cols., 2012). 
En los estudios anteriores, las interacciones verbales entre los participantes y los avatares eran 
inexistentes o limitadas. Los avances en la tecnología han permitido desarrollar interacciones 
cada vez más elaboradas y la rv que incorpora interacciones de tipo verbal se muestra prome-
tedora en el ámbito terapéutico, al ser, las conversaciones con humanos virtuales, capaces de 
elicitar las sensaciones asociadas a la respuesta de ansiedad social (Morina y cols., 2014; 
Powers y cols., 2013) y de reducir los valores de ansiedad tras la intervención, incluso tiempo 
después (Grillon y cols., 2006; Morina y cols., 2015). Klinger y cols. (2004, 2005) asignaron a 36 
participantes diagnosticados de ansiedad social a dos condiciones, la terapia de rv y la tcc. La 
novedad de su trabajo residió en que en la primera condición los participantes debían exponer-
se a cuatro situaciones distintas para las que se diseñaron cuatro ambientes virtuales diferentes, 
los cuales se correspondían con los cuatro dominios de interacción social establecidos por Holt 
y cols. (1992): ansiedad relacionada con la asertividad, intimidad, ser observado y performancia/
interacción formal. Los resultados señalaron una mejora significativa en ambas condiciones. 

El presente trabajo tiene como objetivo validar la eficacia de la interacción verbal con 
un avatar en un ambiente de rv para producir ansiedad en una población española con mhp 
y tas, comparándola con un grupo no clínico y empleando para ello un único ambiente virtual 
que permita exponerse a las diferentes situaciones de interacción social reportadas por Holt 
y cols. (1992). 

Se establecen las siguientes hipótesis: 

H1: 	 El grupo clínico tendrá un nivel de ansiedad significativamente más pronunciado 
respecto al grupo normal después de la interacción con el ambiente de realidad vir-
tual.

H2: 	 Se identificarán diferencias significativas entre los subtipos de interacción social en 
el ambiente de realidad virtual entre los dos grupos. Se espera que los niveles de 
ansiedad sean mayores para el grupo clínico.

H3: 	 El sentido de presencia será significativamente mayor en el grupo clínico.
H4: 	 No se identificarán efectos secundarios significativos tras la inmersión en el ambien-

te de realidad virtual en ninguno de los grupos.

Método

Participantes 

La muestra se compuso de 42 participantes, 16 con diagnóstico de tas,  cinco con  mhp, 
y 21 sin ninguno de estos padecimientos, de los cuales 17 son varones. La edad media es de 
26,31 años (dt=8,53), con un rango de 18 a 56 años. En relación con la situación familiar, 24 
están solteros, 16 casados o con pareja y dos divorciados o separados; de todos ellos, sólo cinco 
tienen hijos. Con respecto al nivel educativo completado, 21 finalizaron los estudios de bachille-
rato, seis de formación profesional y 15 universitarios. Únicamente nueve participantes habían 
utilizado previamente la rv. Cinco de los participantes habían recibido con anterioridad un trata-
miento psicológico para el tas o el mhp. Por último, en el momento del estudio, dos participantes 
habían tomado algún medicamento para la ansiedad o la depresión. 
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Los criterios de inclusión para el grupo clínico fueron: haber nacido en España, de padres 
nacidos en España, ser mayor de 18 años y cumplir con los criterios diagnósticos para el tas o 
mhp. Mientras que los criterios de inclusión para la población normal fueron: cumplir con los tres 
primeros criterios antes citados y no tener un diagnóstico de tas o mhp. Para ambos grupos, los 
criterios de exclusión fueron: haber vivido más de un año fuera de España; tener una relación de 
pareja con alguien de otro país; padecer problemas físicos que pudieran estar contraindicados 
para el uso de la rv (p. ej., un problema con el oído interno, migrañas recurrentes, epilepsia, 
un problema de equilibrio, un problema visual importante, mareos, un problema cardiovascular, 
anemia o un problema neurológico significativo); no cumplir criterios de tas; sufrir un trastorno 
bipolar; presentar síntomas psicóticos; tomar benzodiacepinas, y estar bajo la influencia de sus-
tancias psicoactivas durante el experimento. 

Instrumentos de medida 

•	 Entrevista telefónica. Entrevista breve desarrollada por el Laboratorio de Ciberpsicolo-
gía para evaluar aspectos generales y comprobar si los participantes cumplen con los 
criterios de selección del estudio. 

•	 Entrevista estructurada para los trastornos de ansiedad (adis-iv). Sólo las secciones 
para el tas y el trastorno de ansiedad generalizada fueron administradas. 

•	 Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (versión 5).
•	 Cuestionario socio demográfico. Incluye 11 preguntas sobre aspectos generales.
•	 Inventario estado-rasgo de ansiedad cognitiva y somática (sticsa). Diseñado para eva-

luar los síntomas cognitivos y somáticos de la ansiedad. 
•	 Escala análoga visual de ansiedad. Elaborada específicamente para este estudio por el 

Laboratorio de Ciberpsicología, con el objetivo de evaluar el nivel de ansiedad que ex-
perimentan los participantes mientras ejecutan las tareas impuestas en el entorno vir-
tual del estudio.

•	 Cuestionario de mareo simulado. Tiene como objetivo medir el nivel de mareos simula-
dos (cibermareos) experimentados por los participantes. 

•	 Itc- sense of presence inventory. Evalúa el sentido de presencia utilizando cuatro fac-
tores específicos. 

Materiales 

El ambiente de rv  utilizado fue diseñado y desarrollado por el Laboratorio canadiense de 
Ciberpsicología de l’Université du Québec en Outaouais. El entorno virtual consistía en una tien-
da virtual, y detrás de la caja registradora se encontraba el dependiente de la misma, un avatar 
hombre llamado Antonio. El ambientes de rv es ejecutado en un ordenador. El participante na-
vega en el usando un casco de rv, conformado por dos pantallas pequeñas las cuales permiten 
una visión estereoscópica, además de un aparato de seguimiento de movimiento («eye tracker») 
en la parte superior que responde a los movimientos de la cabeza, permitiendo que el partici-
pante visualice  el  entorno virtual presentado en tres dimensiones (3D). También se utilizó un 
ratón que permitió al participante avanzar y retroceder en el ambiente virtual y unos cascos para 
que pudiera escuchar al avatar. 
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Procedimiento

El llamamiento se realizó en la Universidad Jaume I utilizando carteles publicitarios que 
fueron colgados en las distintas facultades de la universidad y vía internet, a través de la página 
de Facebook del Laboratorio de psicología y tecnologías (Labpsitec), que es en donde se llevó 
a cabo el experimento, también se dieron breves presentaciones sobre el proyecto en las clases. 
El estudio fue estructurado en tres etapas. La primera de ellas, consistió en una entrevista tele-
fónica durante la cual, los participantes que indicaron previamente su interés en la investigación, 
respondieron a algunas preguntas generales sobre la ansiedad social y los criterios de exclu-
sión, con preguntas diseñadas para asegurar que cumplían con los criterios de inclusión del 
estudio. La entrevista tenía una duración aproximada de 5 a 15 minutos. La segunda etapa con-
sistió en una evaluación diagnóstica de 15 minutos a 45 minutos con el objetivo de evaluar la 
presencia o ausencia de un tas de acuerdo con el Manual diagnóstico y estadístico de los tras-
tornos mentales (dsm-iv). Los participantes que cumplían con los criterios de inclusión de la 
etapa uno fueron invitados a realizar la entrevista en el Labpsitec. A continuación se realizaba la 
entrevista semi-estructurada «M.I.N.I.» y la entrevista  «adis-iv». Si el participante cumplía con 
los criterios de inclusión, era invitado a participar en la siguiente etapa del estudio. En caso con-
trario, se le explicaban las razones de la exclusión y si era necesario, se le entregaba un manual 
de psicoeducación sobre el tas junto con las referencias sobre dónde solicitar y recibir asistencia 
psicológica. La tercera etapa del estudio fue llevada a cabo el mismo día del encuentro de la 
segunda etapa con una duración aproximada de 75 minutos. Durante la misma, el participante 
debía completar varios cuestionarios para evaluar su nivel base de ansiedad; después, se le 
leían las instrucciones de la inmersión de práctica, y se le pedía que se pusiera el casco de rv 
(«Head Mounted Display») para conocer el manejo del av, esta inmersión tenía una duración de 
dos minutos. El av  de práctica consistía en un apartamento con diferentes habitaciones. A partir 
de entonces, si deseaba continuar con el experimento y no presentaba mareos simulados (ci-
bermareos) significativos, se pasaba a realizar la última fase, conocida como la fase de experi-
mentación (30 minutos aprox.). Tras leerle las instrucciones se realizaba la segunda inmersión 
durante la cual el participante debía entrar en la tienda y realizar varias tareas asociadas con los 
subtipos de interacciones sociales reportados por Holt y cols. (1992), las cuales  incluían: salu-
dar a Antonio (interacción informal 1) responder preguntas al avatar sobre su vida profesional y 
personal (interacción informal 2), contestar una pregunta sobre una canción conocida de Michael 
Jackson (interacción formal), expresar una queja sobre un producto caducado exigiendo un 
rembolso del mismo (asertividad) y por último, buscar el nuevo producto mientras es observado 
por el avatar (observación). Todos los participantes se expusieron al mismo ambiente virtual. Por 
último, debía contestar varios cuestionarios y finalmente esperar 15 minutos antes de salir del 
laboratorio por medidas de seguridad debido a los posibles mareos simulados ocasionados por 
la utilización de la rv. En los casos necesarios, se les entregaba un manual de psicoeducación 
sobre el tas y se les informaba sobre donde solicitar y recibir asistencia psicológica. 

Resultados  

Se realizaron Anovas de medidas repetidas para valorar la existencia de diferencias signi-
ficativas en los síntomas cognitivos y somáticos de ansiedad entre el grupo clínico y normal tras 
la inmersión. Tras el análisis se identificaron diferencias en los síntomas cognitivos (p≤0,001) y 
somáticos (p≤0,05) tras la interacción con el ambiente de rv en los dos grupos, siendo significa-
tivamente menores. También se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos para 
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los síntomas cognitivos (p≤0,05), siendo mayores para el grupo clínico; pero no para los sínto-
mas somáticos (Tabla 1). 

Tabla 1
Diferencias en los síntomas cognitivos y somáticos de ansiedad tras la inmersión en el ambiente  

de rv en ambos grupos

Grupo Momento Media Desviación 
estándar

Efecto 
momento

Efecto 
grupo

Síntomas 
cognitivos

Normal

Antes de la 
inmersión

16,05 4,70

0,000

Después 
de la in-
mersión

11,24 2,64

Clínico

Antes de la 
inmersión

24,33 5,65 0,014

Después 
de la in-
mersión

16,48 7,63

Síntomas 
somáticos

Normal

Antes de la 
inmersión

15 5,07

0,019

Después 
de la in-
mersión

13,62 5,37

Clínico

Antes de la 
inmersión

19,52 5,13 ns

Después 
de la in-
mersión

17,86 6,87

Grupo clínico n=21; grupo normal n=21;   NS= no significativo

Se realizó un Anova de un factor para evaluar la existencia de diferencias significativas 
entre los grupos en relación a los niveles de ansiedad experimentados por los participantes 
mientras ejecutaban las tareas de interacción social en el av. Los resultados señalan que 
hay diferencias significativas en los niveles de ansiedad entre ambos grupos en todos los 
subtipos de interacción social: informal 1 (p≤0,05), informal 2 (p≤0,001), formal (p≤ 0,01), 
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asertividad (p≤0,001), y observación (p≤0,05), siendo en todos los casos más elevados en 
el grupo clínico (Tabla 2). 

Tabla 2
Niveles de ansiedad según el subtipo de interacción social en ambos grupos

Subtipo interacción 
social

Grupo Media Desviación estándar p

INFORMAL 1
Normal 1,90 1,72

0,015
Clínico 3,67 2,67

INFORMAL 2
Normal 2,81 2,27

0,000
Clínico 6,10 2,30

FORMAL
Normal 1,90 1,86

0,001
Clínico 4,52 2,69

ASERTIVIDAD
Normal 1,76 1,57

0,000Clínico 5,24 2,99

OBSErvACIÓN
Normal 1,86 1,68

0,024
Clínico 3,81 3,41

Grupo clínico n=2; grupo normal n=21

Se realizó un Anova de medidas repetidas para analizar la existencia de diferencias signi-
ficativas en los efectos secundarios de náuseas y síntomas oculomotores al usar el av en ambos 
grupos. Los resultados informaron que no hay diferencias significativas en el nivel de nauseas 
previo y posterior a la inmersión y tampoco entre los grupos. En cuanto a los síntomas oculomo-
tores (vista cansada, dificultad para enfocar, visión borrosa etc.), se identificaron diferencias 
significativas entre el momento previo y posterior a la inmersión (p≤0,01), reportando los partici-
pantes mayores síntomas oculomotores antes de la inmersión; no se observan diferencias sig-
nificativas  entre los grupos (Tabla 3).
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Tabla 3
Síntomas oculomotores antes y después de la inmersión en el ambiente de rv en ambos grupos

Grupo Momento Media Desviación estándar Efecto 
momento

NORMAL
Antes de la inmersión 2,52 1,69

0,003
Después de la inmersión 1,43 1,56

CLÍNICO
Antes de la inmersión 4,81 4,04

Después de la inmersión 3,19 3,39

Grupo clínico n=2; grupo normal n=21

Se realizó un Anova de un factor para evaluar la existencia de diferencias significativas en 
el sentido de presencia entre el grupo clínico y el grupo normal. Los resultados indicaron que no 
hay diferencias significativas en los niveles de presencia entre ambos grupos en ninguno de los 
cuatro factores. Los niveles de presencia fueron moderados-altos en los factores de validez 
ecológica (m=3,35, ds=0,68), implicación (m=3,49, ds=0,61), y sensación de espacio físico 
(m=3,32, ds=0,67); y bajos en los efectos negativos (m=1,72, ds=0,72). 

Discusión y conclusiones 

Tras analizar los resultados de nuestro estudio, se confirma que el ambiente de rv fue 
capaz de producir un mayor nivel de ansiedad en el grupo clínico con respecto al grupo normal; 
por lo tanto se comprueba la hipótesis 1. A su vez, los resultados demostraron que los partici-
pantes con tas y mhp experimentaron valores más elevados de ansiedad en la mayoría de los 
subtipos de interacción social, de modo que el mismo entorno virtual utilizado en nuestro estudio 
resultaría eficaz en personas con tas y mhp con diferentes temores asociados a los cuatro sub-
tipos de interacción social reportados por Holt y cols. (1992) como son el mantener una conver-
sación formal, informal, ser asertivo ó ser observado mientras se realiza una tarea; por lo cual 
se comprueba la hipótesis 2. No se identificaron diferencias significativas en el sentido de pre-
sencia entre los dos grupos; por lo tanto la hipótesis 3, se rechaza. Ninguno de los dos grupos 
informó haber experimentado efectos secundarios significativos de la rv tales como náuseas ó 
síntomas oculomotores tras la inmersión en el ambiente de rv; por lo cual se acepta la hipótesis 
4. Por otro lado, la principal limitación de nuestro trabajo se encuentra en la muestra. El tamaño 
de la muestra puede no ser representativo ya que está formada por 42 participantes, lo que re-
duce las posibilidades de realizar generalizaciones. Además, posiblemente su reducido tamaño 
no ha permitido observar diferencias estadísticamente significativas entre los participantes en 
relación a ciertas variables; específicamente en el cuestionario sticsa, en donde se observó una 
reducción en los síntomas somáticos y cognitivos de ansiedad después de la inmersión en el 
ambiente rv, cuando el resultado esperado era que estos síntomas se incrementaran. Esto po-
dría deberse posiblemente a que este cuestionario no está validado en población española y por 
lo tanto se recomienda utilizar otro instrumento de medición. No obstante, a pesar de las limita-
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ciones, la novedad de este estudio ha residido en explorar la eficacia de la interacción verbal con 
un avatar en un ambiente de rv para producir ansiedad en muestra española, trabajando con 
población clínica y normal. Además ha contribuido a aportar evidencia empírica sobre la utilidad 
de un único escenario virtual que reproduce diferentes situaciones temidas por las personas con 
tas y mhp, lo que supone una ventaja frente a programas que utilizan un ambiente virtual para 
cada situación temida. Los hallazgos descritos coinciden con los de trabajos previos que señalan 
a la rv y las interacciones sociales virtuales como herramientas útiles en el tas y mhp. Es por 
ello que la rv, por sus características, continúa proponiéndose como un efectivo método de 
exposición alternativo a la exposición en vivo estándar. Además, sus aplicaciones se están ex-
pandiendo en la medida en que sus costes disminuyen y se mejora la calidad de los sistemas 
de rv. No obstante son necesarios nuevos estudios controlados con mayores tamaños muestra-
les. Como líneas futuras de investigación, se propone el estudio de la aplicabilidad clínica del 
ambiente virtual utilizado, desarrollando un protocolo de tratamiento para el tas  y el mhp que 
incluya dicho ambiente como técnica de exposición y comparar su eficacia con respecto a la tcc 
tradicional para este tipo de trastorno. 
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Resumen

Introducción: El estudio de la implicación parental es vital durante las primeras etapas 
de la educación primaria ya que se derivan numerosos beneficios del trabajo conjunto 
entre familia y escuela. Es importante conocer que factores influyen en la implicación en 
estas etapas como las creencias, normas culturales, el tipo de familia, el nivel cultural, 
el género de los padres. A través de una investigación cuantitativa, el presente trabajo 
estudia si los estilos educativos y el género de los padres influyen en diversos aspectos 
de la implicación parental como la frecuencia de contacto entre la familia, la calidad de 
las relaciones entre padres y profesores, la implicación y voluntariado de los padres en 
la escuela o el apoyo de los padres a los hijos. Método: 195 familias de niños/as de 1º 
de primaria contestaron el cuestionario «Parent-Teacher Involvement» (pti) y «Parent 
Styles and Dimension Questionarie» (psdq). Resultados: No se cumplen las hipótesis 
ya que los estilos educativos y el género no influyen significativamente en la implicación 
parental aunque si se obtuvieron diferencias significativas entre los estilos educativos de 
padres y madres. Por otra parte, el 88,2% de los cuestionarios fueron contestados por 
madres lo que respalda afirmaciones como que las madres son el principal vínculo entre 
el hogar y la escuela.

Palabras clave: Implicación parental, estilos educativos, familia y escuela.

Abstact

Introduction: This report studies parental involvement, which is very important in early 
primary education stages because many benefits of joint work between family and school 
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result. Knowing which factors influence involvement in these stages is relevant; e.g., belie-
fs, cultural norms, family type, cultural level or parents’ gender. A quantitative research 
examined whether educational styles and parents’ gender influenced parental involvement 
in areas such as frequency of parent-teacher contact, quality of Parent/Teacher Relations-
hips, Parents’ involvement and Volunteering at School and Parents’ Endorsement of the 
Child’s School. Method: The «Parent Teacher Involvement» (pti) questionnaire and «Pa-
rent Dimensions Styles and Questionnaire» (psdq) were answered by 195 families of 
year-1 primary education schoolchildren. Results: The main hypothesis was not met be-
cause no significant relationship existed between educational styles and parental involve-
ment. Moreover, 88.2% of the questionnaires were answered by mothers, which thus su-
pports the notion that mothers are still the main link between family and school.

Keywords: parental involvement, educational styles, family, school.

Introducción

Implicacion parental

La implicación parental se ha constatado como un aspecto particularmente importante 
porque tiene repercusiones significativas para la educación de los niños (Mattingly, Prislin, Mc-
Kenzie, Rodriguez y Kayzar, 2002). Diversos estudios empíricos han demostrado la conexión 
entre la calidad de las relaciones familia – escuela y los resultados positivos en términos acadé-
micos, en habilidades socioemocionales y problemas de conducta, particularmente durante la 
infancia temprana (Iruka, Winn, Kingsely, y Orthodoxou, 2011; Powell y Cols., 2010; Rimm-
Kaufman, Pianta, Cox, y Bradley, 2003; Serpell y Mashburn, 2011). Otros tipos de estudios han 
identificado factores que influyen en la participación y en sus efectos como las creencias, nor-
mas culturales, atributos ambientales (Harkness y Súper, 1996) o el género de los padres (Pleck 
y Masciadrelli, 2004).

Aunque Keith y Lichtman (1994) afirman que la implicación parental es un término vago 
con multitud de significados, Epstein (2001) desarrolló un marco, para definir la implicación pa-
rental, basándose en diversas actividades en las que pueden estar implicadas las familias. En 
concreto, se establece seis tipos de participación: la parentalidad (obligaciones de la familia en 
el hogar), la comunicación (intercambio de información sobre el progreso educativo de los estu-
diantes), voluntariado (participación de los padres en las actividades escolares), el aprendizaje 
en casa, la toma de decisiones, y la colaboración con la comunidad. Según Hornby (2011) la 
implicación parental se puede manifestar a través de varias formas como: actividades informales 
que incitan a los padres a asistir a la escuela, diferentes formatos de reuniones entre los padres 
y el profesorado, y otras formas de comunicación como los contactos telefónicos, y con menos 
frecuencia, la opción de las nuevas tecnologías o las visitas a casa.

La implicación parental se da, principalmente, por parte de las madres (Esquivel, 1995). 
Sobre todo la implicación de las madres es superior cuando hablamos de familias tradicionales 
o biológicas (Harris, Furstenberg y Marmer 1998; Nord, Brimhall y West 1997). Henderson y 
Mapp (2002) afirman que los padres y las madres se implican de forma igualitaria en la educa-
ción de sus hijos pero en la escuela las madres se implican más que los padres. 
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Diversos estudios justifican el estudio temprano de la implicación parental porque tiende a 
disminuir a final de primaria y en los primeros años de la escuela secundaria. (Adams y Chris-
tenson, 2000; Grolnick y Cols., 2000; McCaslin y Murdock, 1991; Simon, 2004). Shaver y Walls 
(1998) afirma la implicación era superior cuando los niños estaban en la escuela, en el instituto 
o la universidad, por esta razón consideramos importante estudiar cómo se desarrolla la impli-
cación parental en primero de primaria.

Factores que influyen en la Implicación de los padres

Los investigadores se han preguntado acerca de muchas cuestiones relevantes sobre 
cómo es la implicación parental, ¿Por qué ciertos padres se involucran y otros no? ¿Qué motiva 
a las personas a participar? ¿Por qué la implicación parental es beneficiosa para los estudian-
tes? Hay estudios que afirman la existencia de aspectos que influyen en la implicación parental 
como el tipo de familia (biológica, monoparental, reconstituida,..) (National center for education 
statistics, 2001) o el género de los padres/madres (Hsu y Cols. 2011; Ho y cols., 2010; Hung, 
2005) pero nadie ha estudiado si los estilos educativos afectan a la implicación. Uno de los prin-
cipales motivadores de la participación según Hoover-Dempsey y cols. (2005) es la construcción 
del rol parental y puede definirse como las creencias que los padres tienen sobre las actuaciones 
en relación a la educación de sus hijos.

Estilos educativos

Baurmind clasifica  los estilos educativos en autoritativo, autoritario y permisivo. El estilo 
autoritativo se caracteriza por un nivel alto de afecto y comunicación, como de control y exigen-
cia. El estilo autoritario se caracteriza por un alto control, rigidez y exigencias frente a la escasez 
de afecto y comunicación. El estilo permisivo se caracteriza por altos niveles de afecto y comu-
nicación pero bajos niveles de control y exigencia (Comino y Raya, 2014).

Por otra parte, Broderick y Blewitt (2006) afirman que los estilos educativos tienen efectos 
dominantes sobre la conducta de aprendizaje del niño, siendo el comportamiento de los padres 
muy importante para el futuro de la educación de su hijo. El paralelismo de definiciones entre 
Estilos educativos (Broderick y Blewitt, 2006) y la Construcción del rol parental (Hoover-Demp-
sey y cols., 2005) y la ausencia de estudios que relacionen los estilos educativos con la implica-
ción parental le proporciona a este tema de estudio la importancia para llevarse a cabo.

Algunos investigadores tienen la teoría de que las mujeres pueden estar biológicamente 
preparadas (Rossi, 1978) o tener socialmente inculcado (Downey 1994) una forma de ser más 
enriquecedora que los hombres. La pretensión es que las mujeres son socializadas para satis-
facer las necesidades expresivas de los niños, para ser comunicadoras, y mostrar calor y afecto 
(Thomson, McLanahan, y Curtin 1992). Los hombres, por otro lado, se les enseña a ser los res-
ponsables de la familia, encargados de hacer cumplir las reglas y ser disciplinarios. Esto sugie-
re que los hombres y las mujeres realizan diferentes funciones dentro de la familia (Thomson, 
McLanahan, y Curtin 1992). Esto induce a pensar que los estilos educativos adoptados por pa-
dres y madres serán diferentes
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Objetivos e hipótesis

El objetivo principal de este trabajo es estudiar si los estilos educativos y el género de los 
padres influyen en la implicación parental en alumnos de primero de primaria. Y nuestras hipó-
tesis serán dos: que los estilos educativos influyen en la implicación parental y que la implicación 
de las madres será superior a los padres.

Método

Participantes

La muestra estudiada se obtuvo a través del grupo grei (Grupo interuniversitario del estu-
dio del rechazo entre iguales). Este equipo está dividido dentro del territorio Español en Castelló 
de la Plana, Sevilla, Palma de Mallorca y Valladolid. De la muestra total que utilizó el equipo 
GREI, se seleccionó una submuestra con la finalidad de obtener información de sus familias. 
Esta estuvo formada por 195 familias de niños y niñas de primero de primaria a las cuales se les 
entregó un sobre con determinados cuestionarios. 

Instrumentos de medida

Los cuestionarios subministrados a las familias fueron el Parent Teacher Involvement» 
(pti) y el «Parent Styles and Dimension Questionarie» (psdq).

Implicación de los padres en la escuela. El cuestionario pti está compuesto por una esca-
la Likert de 0 a 4 siendo 0 nunca y 4 más de una vez por semana. Los factores sobre los que 
trabaja este cuestionario son: la frecuencia de contacto entre la familia y la escuela, la calidad 
de las relaciones entre padres y profesores, la implicación y voluntariado de los padres en la 
escuela, el apoyo de los padres a los hijos. Los factores del cuestionario pti se asemejan a los 
tipos de implicación parental definidos por Epstein de «Comunicación», «Parentalidad», «Volun-
tariedad» y «Aprendizaje en casa».

Estilos educativos de los padres. El cuestionario psdq está compuesto por una escala 
Likert del 1 al siendo 1 nunca y 5 siempre. Este cuestionario se utiliza para determinar los estilos 
educativos de los padres y madres, distinguiendo entre tres estilos diferentes: los autoritarios, 
autoritativos y permisivos. 

La recogida de datos se realizó mediante la escuela que le entregó y recogió a cada fami-
lia los cuestionarios correspondientes. Los cuestionarios fueron transcritos al programa de aná-
lisis estadístico ibm spss Statistics Base Versión 21, en el que también se realizaron los análi-
sis.

Estrategias de análisis

Antes de realizar los análisis y la factorización de los cuestionarios se realizó la depuración 
de la matriz, seleccionando la submuestra implicada en el estudio y tratando los valores perdi-
dos. Una vez hecho este trabajo realizamos un conglomerado bietápico para obtener los estilos 
educativos de cada sujeto.
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Finalmente realizamos los estadísticos descriptivos para ver el estilo educativo, pruebas T 
para muestras independientes y análisis de la varianza (anova). Estos resultados se presentan 
a continuación.

Resultados

A continuación se presentan los resultados obtenidos. Los estadísticos descriptivos mos-
traron que de 195 familiares que contestaron el pti un 88,2% fueron madres y un 11,8% padres. 
Para determinar las agrupaciones en los estilos educativos de madres y padres se realizó un 
análisis de conglomerados bietápico (Tablas 1 y 2). En las madres, a partir de 3 entradas, se 
obtuvieron 2 conglomerados con una calidad del conglomerado de 0,5 en la medida de silueta 
de cohesión y separación. Siendo el conglomerado Autoritativo del 56,4% (97) y el Autoritario/
Pasivo del 43,6% (75).

Tabla 1
Conglomerado bietápico Factores Robinson Madres

Conglomerados  
Robinson Madres

Factor Robinson 
Autoritativo

Factor Robinson 
Autoritario

Factor Robinson 
Permisivo

Media dt Media dt Media dt

Autoritativo 4,43 ,28 1,77 ,20 1,56 ,18

Autoritario/Permisivo 4,04 ,47 2,33 ,29 1,90 ,28

En los padres, a partir de 3 entradas, se obtuvieron 2 conglomerados con una calidad del 
conglomerado de 0,7 en la medida de silueta de cohesión y separación. Siendo el conglomera-
do Autoritativo del 87,0% (20) y el conglomerado Autoritario/Permisivo 13% (3) 

Tabla 2
Conglomerado bietápico Factores Robinson Padres

Conglomerados 
Robinson Padres

Factor Robinson 
Autoritativo

Factor Robinson 
Autoritario

Factor Robinson 
Permisivo

Media dt Media dt Media dt

Autoritativo 4,27 ,32 1,33 ,29 1,8 ,41

Autoritario/Permisivo 3,12 ,08 2,18 ,62 2,91 ,17

En las tablas 3 y 4, se estudian la influencia del género de los padres sobre los estilos 
educativos y la implicación parental. En la tabla 3 padres y madres tienen puntuaciones signifi-
cativamente diferentes en los estilos autoritario (,00) y permisivo (,00).
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Tabla 3
Padre/Madre y estilo educativo

Factor Robinson Sexo n Media dt t Sig

Autoritativo
Padre 23 4,13 ,50

-1,40 ,16
Madre 172 4,26 ,42

Autoritario
Padre 23 1,44 ,44

-6,81 ,00
Madre 172 2,01 ,37

Permisivo
Padre 23 1,97 ,53

3,60 ,00
Madre 172 1,71 ,29

En la tabla 4, no aparecen diferencias significativas entre padres y madres en las puntua-
ciones del cuestionario pti.

Tabla 4
Padre/Madre implicación parental

Factor pti Sexo n Media dt t Sig

Frecuencia de contacto entre la familia 
y la escuela

Padre 23 0,66 ,49
,61 ,55

Madre 172 0,60 ,45

Calidad de las relaciones entre padres 
y profesores

Padre 23 3,01 ,71
-,94 ,35

Madre 172 3,13 ,60

Implicación y voluntariado de los padres 
en la escuela

Padre 23 3,37 ,63
,.23 ,82

Madre 172 3,40 ,58

Respaldo de los padres a los hijos
Padre 23 1,40 ,49

-,45 ,65
Madre 172 1,45 ,48

En la tabla 5 aparece la influencia de los estilos educativos sobre los factores de la impli-
cación parental. En este caso, los estilos educativos no influyen significativamente en la implica-
ción, aunque en el factor de apoyo de los padres a los hijos se aprecian tendencias de la influen-
cia de los estilos educativos. 
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Tabla 5
Estilos educativos con implicación parental

Factor pti
Estilo 

educativo n Media dt t Sig.

Frecuencia de contacto entre 
 la familia y la escuela

Autoritativo 117 ,60 ,44
-,40 ,69Autoritario/

Pasivo 78 ,63 ,48

Calidad de las relaciones 
entre padres y profesores

Autoritativo 117 3,20 ,60
1,51 ,13Autoritario/

Pasivo 78 3,03 ,61

Implicación y voluntariado 
de los padres en la escuela

Autoritativo 117 3,41 ,61
,35 ,73Autoritario/

Pasivo 78 3,38 ,53

Apoyo de los padres a los hijos
Autoritativo 117 1,50 ,50

1,81 ,07Autoritario/
Pasivo 78 1,37 ,45

En la tabla 6 encontramos las diferencias en la implicación parental en función del estilo 
educativo de padres y madres. En esta tabla se comparan 4 grupos (madres autoritativas, ma-
dres autoritarias/pasivas, padres autoritativos y padres autoritarios/pasivos) en función de sus 
puntuaciones en el cuestionario de implicación parental. En estas comparaciones no se han 
hallado diferencias significativas.

Discusión

Una vez mostrados los resultados es necesario recapitular para determinar su relación con los 
objetivos y las hipótesis planteadas en la introducción. Los resultados derivados de estudiar la influen-
cia de los estilos educativos de padres y madres en la implicación parental son inexistentes porque las 
diferencias entre las variables no son significativas, por lo tanto la hipótesis 1 se rechaza.

La segunda hipótesis establece que las madres estarán más implicadas que los padres. 
Esta se rechaza porque no existen diferencias significativas en los factores de implicación entre 
padres y madres. No obstante, cuando comparamos los estilos educativos de padres y madres 
obtuvimos diferencias significativas en las puntuaciones de estilos autoritarios y permisivos. Las 
madres tuvieron puntuaciones más elevadas en referencia al estilo autoritario y los padres al 
permisivo. Un 88,2% de los cuestionarios fueron contestados por madres, esto sugiere que la 
participación predominante en la escuela es de las madres apoyando la afirmación hecha por 
Reay (1998) y Esquivel (1995) sugiriendo que las madres siguen siendo el principal vínculo entre 
la familia y la escuela.

El estudio se centra en los familiares de niños y niñas de primero de primaria por lo que la vi-
sión de la implicación parental está sesgada a un tiempo en concreto de la educación, por ello una 
futura línea de investigación podría ser repetir las mediciones en las diferentes etapas de la educa-
ción primaria. Debido a las diferencia muestral entre padres y madres que contestaron el cuestiona-
rio pti, los resultados en la comparación entre el género y estilos de los padres pueden no ajustarse 
a la realidad convirtiéndose en una limitación por lo que una futura línea de investigación sería rea-
lizar la comparativa de género de los familiares con el mismo número de padres y madres.
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Resumen

Introducción: La Teoría de la Sensibilidad al Refuerzo sostiene que las diferencias en 
la reactividad de determinados sistemas cerebrales que controlan los procesos motiva-
cionales, emocionales y de aprendizaje subyacen a las diferencias individuales de los 
rasgos de personalidad básicos. Uno de estos sistemas es el sistema de activación 
conductual que se encarga de responder ante estímulos apetitivos y de omisión de cas-
tigos, relacionados con la conducta de aproximación. Estudios recientes han demostra-
do que los individuos con una mayor actividad crónica del sistema de activación conduc-
tual muestran un menor volumen de sustancia gris en los ganglios basales y en el córtex 
prefrontal medial (Barrós-Loscertales y cols., 2006). El objetivo del presente trabajo es 
comprobar si estas diferencias anatómicas llevan asociadas un distinto patrón de conec-
tividad funcional. Metodología: Mediante la técnica de resonancia magnética funcional 
en estado de reposo (rmf-er), hemos investigado en estudiantes varones si existen di-
ferencias en conectividad funcional entre esas áreas cerebrales relacionadas con la 
sensibilidad a la recompensa. Resultados: Los resultados mostraron que las puntuacio-
nes en sensibilidad a la recompensa se asocian a una mayor conectividad funcional 
entre el estriado izquierdo y derecho. Discusión: Estos datos reflejan una diferencia 
funcional basada en la personalidad en zonas cerebrales directamente asociadas al 
procesamiento de la recompensa.

Palabras clave: sistema de activación conductual (SAC), estriado, ganglios basales, 
estado de reposo y sensibilidad a la recompensa.

Abstract 

Introduction: The Reinforcement Sensitivity Theory sustains that differences in the 
reactivity of certain brain systems which control motivational, emotional and learning 
processes underlie individual differences in basic personality traits. These systems are 
responsible for controlling behaviours and specific emotions that might be related to cer-
tain cognitions. One of these systems is the behavioural activation system, which is 
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responsible for responding to appetitive stimulus and omission of punishment. This sys-
tem is linked to approach behaviours. Recent studies have proved that individuals with 
greater chronicle activity in the behavioural activation system present a smaller volume 
of grey matter in bilateral basal ganglia and the medial prefrontal cortex (Barrós-Loscer-
tales et al., 2006). The aim of this study is to check whether these anatomical differences 
are related to a different pattern of functional connectivity. Method: By technique functio-
nal magnetic resonance imaging in the resting state (fmri-er), we studied if functional 
connectivity differences exist in male students between these brain areas associated with 
sensitivity to reward. Results: The results showed sensitivity to reward marks are linked 
to increased functional connectivity between the left and the right striatum. Discussion: 
Our data show a functional difference in personality terms in areas directly related to 
reward processing.

Keywords: behavioural activation system (bas), striatum, basal ganglia, resting state, 
sensitivity to reward.

Introducción

Al comienzo de los años 70 Gray (1970) formuló la Teoría de la Sensibilidad al Refuerzo 
(RST, «Reinforcement Sensitivity Theory»). Este hecho supuso una revolución dentro del estudio 
biológico de la personalidad, ya que propuso que las diferencias individuales en los distintos ras-
gos de personalidad provenían de variaciones en la reactividad de sistemas neuroconductuales 
subyacentes a procesos motivacionales, emocionales y de aprendizaje (Depue y Collins, 1999). 
El modelo rst postula la existencia de diversos sistemas neurales especializados en detectar, 
procesar y responder ante determinados estímulos. Así, el tipo de estímulo pondrá en marcha un 
determinado sistema neural, generando estados motivacionales, emocionales, respuestas con-
ductuales y aprendizajes diferentes en función de su actividad (Corr, 2008a). Según el modelo, 
diversos sistemas cerebrales específicos se encargarían de controlar conductas y emociones 
concretas que se podrían asociar a determinadas percepciones o cogniciones (Corr, 2008b). 
Estos sistemas locales estarían asociados entre sí para funciones más generales en contextos 
más amplios. Al mismo tiempo, estos sistemas interaccionarían entre ellos y estarían modulados 
por sistemas generales (como los de arousal y atención). De este modo, la personalidad podría 
entenderse como el resultado de las diferencias individuales en la reactividad de diferentes sis-
temas neurales.

El sistema de activación conductual (bas, según sus siglas en inglés), surgido de la rst, es 
un sistema cerebral encargado de responder ante estímulos condicionados e incondicionados 
apetitivos y de omisión de castigos. Cuando uno de estos estímulos está presente se dan dos 
efectos en la conducta que están mediados por el BAS, un efecto motivacional, debido a un in-
cremento en el arousal que estimula y redirige la conducta hacia la fuente de reforzamiento; y un 
efecto en el aprendizaje, debido a que se redirige la atención sobre el estímulo de recompensa, 
facilitando el procesamiento de la información y el aprendizaje de relaciones estímulo-estímulo 
y estímulo-respuesta (Pickering y Gray, 2001; Pickering y Smillie, 2008). Para evaluar el BAS 
empleamos la escala de sensibilidad a la recompensa (sr), basada en la medición de conductas 
dirigidas a la obtención de refuerzos como dinero, sexo, búsqueda de sensaciones, etc. (Torru-
bia, Ávila, Moltó y Caseras; 2001). Esta escala mide tanto diferencias individuales en sensibilidad 
a la recompensa (frecuencia con la que se detectan estímulos condicionados apetitivos) como 
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reactividad a esos estímulos, es decir, intensidad de las conductas de aproximación y búsqueda 
de recompensa.

Generalmente se propone al circuito dopaminérgico y a las áreas asociadas como parte 
principal del sistema de activación conductual (Haber y Knutson, 2010; Berridge y Kringelbach, 
2008). Estas áreas forman una red que incluye el sistema orbitofrontal, el cortex prefrontal me-
dial, el cuerpo estriado y la amígdala (McClure, York y Montague, 2004). Diversos estudios han 
puesto de manifiesto la importancia del estriado en el bas y, por lo tanto, en la sensibilidad a la 
recompensa (Costumero, 2013). Mediante estudios de morfología usando resonancia magnética 
se ha observado que el volumen del estriado ventral correlaciona negativamente con las puntua-
ciones en sr (Barrós-Loscertales y cols., 2006). También en estado de reposo se encontró una 
mayor aleatoriedad de las series temporales del estriado ventral en sujetos con alta SR (Hahn y 
cols., 2012).

La conectividad funcional se define como la dependencia temporal de los patrones de acti-
vidad neuronal de regiones anatómicamente separadas del cerebro (Aertsen, Gerstein, Habib y 
Palm, 1989; Friston, Frith, Liddle y Frackowiak, 1993). En los últimos años, un creciente número 
de estudios de neuroimagen han comenzado a explorar la conectividad funcional mediante la 
medición de niveles de co-activación en imágenes de resonancia magnética funcional en estado 
de reposo entre regiones cerebrales anatómicamente separadas (Biswal, Yetkin, Haughton y 
Hyde, 1995; Salvador y cols., 2005). Estos estudios han aportado importantes conocimientos 
en la organización de la comunicación funcional en las redes cerebrales. Harmelech y Malach 
(2013) propusieron que los patrones de correlación entre las fluctuaciones de actividad espontá-
nea (fes) durante el estado de reposo («resting state») reflejarían el perfil, a priori, de los sesgos 
cognitivos, o tendencias individuales, codificados como eficacia sináptica en redes corticales. 
Por lo tanto, las fes ofrecen un nuevo medio para el mapeo de las diferencias individuales de ras-
gos como los de personalidad, tanto en sujetos normales como en muestras clínicas. Se presen-
taron tres hipótesis para avalar esta idea: 1) las fes corresponde a patrones de activación que 
se producen durante la ejecución de tareas típicas en el día a día; 2) las diferencias individuales 
y grupales en sesgos deberían reflejarse en distintos patrones espontáneos de activación; y fi-
nalmente, 3) las fes pueden ser activamente remodeladas a largo plazo mediante un intenso y 
localizado entrenamiento cortical.

El objetivo de nuestra investigación es analizar la relación entre las diferencias individuales 
en la sensibilidad a la recompensa y la conectividad funcional de las áreas neurales asociadas 
al BAS, observadas durante el estado de reposo en un grupo de hombres jóvenes. Para ello, 
utilizaremos áreas relacionadas con el bas de la investigación de morfometría basada en el vóxel 
de Barrós-Loscertales y cols. (2006) en las que encontraron correlaciones negativas entre el 
volumen de sustancia gris del estriado derecho, el estriado izquierdo y el cortex frontal superior 
derecho con las puntuaciones en sr. Nuestra hipótesis es que las diferencias individuales en 
sensibilidad a la recompensa se asociarán a diferencias en la conectividad funcional entre las 
diversas áreas que han mostrado reducciones en sustancia gris.

Método 

Muestra

Han participado en este experimento 88 sujetos, varones, estudiantes, con edades com-
prendidas entre 18 y 30 años (media = 21,67; desviación típica = 2,77). Se obtuvo el consenti-
miento informado de cada sujeto antes de la participación y recibieron, por ella, una compensa-
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ción económica. El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité Ético de la Universidad 
Jaume I.

Instrumentos

Los participantes rellenaron el Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad a la 
Recompensa (SCSR) (Torrubia y cols., 2001). Es un cuestionario de autoinforme que consta de 
48 ítems con un formato de respuesta dicotómica (Sí/No). Se compone de dos subescalas de 24 
ítems cada una. La escala de sensibilidad al castigo (ítems: 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 19, 21, 23, 
25, 27, 29, 31, 33, 35, 37, 39, 41, 43, 45, 47) se relaciona con el sistema de iInhibición conduc-
tual, BIS (evitación conductual y evitación pasiva en situaciones relacionadas con la posibilidad 
de obtener consecuencias negativas o novedad, preocupación vinculada al daño por castigos o 
fracasos). La escala de sensibilidad a la recompensa (ítems: 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 
22, 24, 26, 28, 30, 32, 34, 36, 38, 40, 42, 44, 46, 48) se relaciona con el sistema de activación 
conductual, BAS (conductas dirigidas a la obtención de refuerzos tales como dinero, poder, sexo 
y búsqueda de sensaciones). 

Análisis de las imágenes

Las imágenes fueron adquiridas en un escáner 1,5 T (Siemens Avanto). Las imágenes 
de RMf se obtuvieron en estado de reposo en el que los participantes simplemente fueron 
instruidos en mantenerse relajados, intentando no pensar en nada y sin llegar a dormirse. La 
muestra de este trabajo se obtuvo de una base de datos de distintos estudios por lo que algu-
nos sujetos realizaron la tarea con ojos cerrados y otros con ojos abiertos mirando a un punto 
fijo. Los participantes se colocaron en una posición supina en el escáner de rm, y sus cabezas 
fueron inmovilizadas con los amortiguadores para reducir los artefactos en movimiento. Para 
el rmf-er, un total de 270 volúmenes fueron registrados por encima de los 9 minutos usando 
un gradiente de eco T2*-secuencia de imágenes ecoplanar ponderada (tr = 2000 ms; te = 48 
ms; matriz, 64 x 64, tamaño de voxel = 3,5 x 3,5 mm, ángulo flip = 90o; grosor de corte = 4 
mm; gap = 0,8 mm. Adquirimos 24 cortes axiales intercalados paralelos al plano de la comisura 
anterior-posterior que cubre la totalidad cerebral. Antes de las secuencias de rmf, un T1 estruc-
tural de alta resolución de secuencia mprage ponderada fue adquirido (tr = 2200 ms; te = 3,8 
ms; matriz = 256 x 256 x 160; voxel size = 1 x 1 x 1 mm). Los conjuntos de datos rmf-er fueron 
procesados mediante el programa Data Processing Assistant for Resting-State fmri (dparsfa, 
http://rfmri.org/dparsf) (Chao-Gan y Yu-Feng, 2010) donde el preprocesado está basado en 
algunas funciones del programa Statistical Parametric Mapping (v.8 SPM Wellcome Trust Cen-
tro de Neuroimagen, Londres, Reino Unido) y los análisis de conectividad en el programa rest 
rs-fmri (http://www.restfmri.net).

Las seed seleccionadas para nuestro estudio fueron extraídas de un estudio de morfome-
tría basada en el vóxel. En este estudio se encontraron correlaciones negativas entre el volumen 
de sustancia gris del estriado derecho, el estriado izquierdo y el cortex frontal superior derecho 
con las puntuaciones en sr (Barrós-Loscertales y cols., 2006). Las seeds en el espacio mni fue-
ron el cuerpo estriado derecho (4, 12, 10), el caudado derecho (17, 14, 14), el estriado izquierdo 
(-24, 9, 14), el caudado izquierdo (-18, 15, 10), globo pálido izquierdo (-17, –4, 9) y el cortex su-
perior frontal derecho (13, 48, 29).

El análisis de la conectividad funcional basado en voxel semilla se realizó para las seeds 
anteriormente definidas. Se llevó a cabo una correlación lineal pareada (correlación de Pearson) 
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entre las series temporales de los voxels de cada seed, obteniendo para cada par de seeds un 
valor de correlación. Los valores r obtenidos para cada sujeto se normalizaron a valores z usan-
do la transformación z de Fisher, para su posterior análisis estadístico.

Análisis estadísticos

Los valores z obtenidos del análisis de conectividad funcional fueron correlacionados con 
los valores de SR, usando el programa estadístico IBM SPSS (versión 21) con el fin de estudiar 
la relación entre las puntuaciones del test y la conectividad funcional de las zonas de interés 
durante el estado de reposo.

Resultados

Los resultados de nuestra investigación indican que la media de las puntuaciones en 
sensibilidad a la recompensa de nuestra muestra es = 11,97 y la desviación típica = 4,98. 
Encontramos una correlación significativa positiva entre la conectividad funcional del estriado 
dorsal izquierdo con el derecho y las puntuaciones en sensibilidad a la recompensa, con una 
correlación de Pearson = 0,432 significativa al nivel 0,000; como se puede apreciar en la Figura 
1. No se han encontrado correlaciones significativas entre la conectividad funcional del resto 
de clústers, estriado dorsal izquierdo con la corteza frontal superior derecha y estriado dorsal 
derecho con esta última, y puntuaciones en sensibilidad a la recompensa. Todo ello queda 
reflejado en la Tabla 1.

Tabla 1
Estadísticos y correlaciones de las variables del estudio

 Correlacíón 
en sr

Media Desv. típ. Mín. Máx. N

Puntuación sr - 11,97 4,98 3 23 88

Conectividad funcional:

Estriado derecho con estriado 
izquierdo

0,432** 0,177 0,154 -0,161 0,47 88

Estriado izquierdo con corteza 
prefrontal superior derecha

0,104 0,007 0,131 -0,292 0,387 88

Estriado derecho con corteza 
prefrontal superior derecha

0,145 0,01 0,138 -0,322 0,39 88
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Figura 1. Asociación entre las puntuaciones en sensibilidad a la recompensa (SR) y los valores de la correlación 
entre estriado derecho e izquierdo en estado de reposo (LStriatum_RStriatum).

Discusión y conclusiones 

Los resultados del presente estudio han demostrado una correlación positiva en la activa-
ción producida entre las áreas izquierda y derecha del estriado dorsal en estado de reposo y las 
puntuaciones en el cuestionario de sensibilidad a la recompensa en hombres jóvenes. Observa-
mos qué a mayor activación en la conectividad funcional de estas áreas, mayores puntuaciones 
en sr.

Estos datos continúan en la senda de otros estudios que implican a los ganglios basales 
en las diferencias individuales en el procesamiento de la recompensa. Se ha visto como sujetos 
con puntuaciones altas en escalas asociadas al bas muestran una mayor activación del estriado 
ventral y el mesencéfalo durante la anticipación de recompensas monetarias (Carter, Macinnes, 
Huettel y Adcock, 2009; Costumero, 2013), y durante la recepción de éstas (Camara, Rodriguez-
Fornells y Münte, 2010; Cservenka, Herting, Seghete, Hudson y Nagel, 2012). Además, una alta 
reactividad del BAS se ha relacionado también con un incremento de la activación del estriado 
ventral y mesencéfalo ante la presentación de imágenes de comidas apetitivas (Beaver y cols., 
2006). Como en la presente investigación, la sr se ha asociado positivamente con la actividad 
del estriado ventral (Avila y cols., 2012).

El estriado dorsal se relaciona con el sistema de recompensa, por lo tanto, estos resultados 
apoyan la participación de circuitos fronto-estriatales en el sistema de activación conductual (De-
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pue y Collins, 1999; Pickering y Gray, 2001). Esta área es importante en la selección e iniciación 
de la conducta motivada y en el aprendizaje de asociaciones respuesta-consecuencia (Balleine, 
Delgado y Hikosaka, 2007); en otras palabras, en el procesamiento de la información relaciona-
da con la recompensa. La actividad del estriado juega un importante papel en el procesamiento 
de recompensas primarias y secundarias, por consiguiente, parece que pueda influir y guiar el 
comportamiento mediante la codificación de las propiedades afectivas de un estímulo (Barrós-
Loscertales y cols., 2006); interviniendo dentro de los circuitos fronto-estriatales en la regulación 
de la conducta al establecer patrones aprendidos por repetición.

En nuestro estudio, encontramos diferencias individuales en la conectividad del estriado 
que se relaciona con el factor de personalidad de Gray de sensibilidad a la recompensa, em-
pleando la rmf-er. En otro estudio de personalidad en el que también se empleaba la rmf-er, se 
encontraron resultados similares, una mayor aleatoriedad de las series temporales del estriado 
ventral en sujetos con alta sr (Hahn y cols., 2012). Por lo tanto, tal y como comentó Harmelech, 
los patrones de correlación entre las fluctuaciones de actividad espontánea durante el estado de 
reposo podrían reflejar rasgos de personalidad (Harmelech y Malach, 2013). Ya que los patrones 
de activación espontáneos, producidos durante el reposo, correspondería a patrones de activa-
ción que se producen durante la ejecución de tareas típicas en el día a día; observándose las 
diferencias individuales en ese estado de reposo.

En conclusión, hemos empleado la novedosa condición experimental de estado de reposo 
en la rmf, mostrando la correlación entre la conectividad funcional del estriado dorsal derecho e 
izquierdo y la activación del bas. Demostrando que las diferencias individuales en la conectividad 
funcional del estriado tienen su repercusión en las puntuaciones de sensibilidad a la recompensa.
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Resumen

Introducción: El objetivo del presente estudio es analizar cuáles son los motivos ac-
tuales más prevalentes por los que la población universitaria comete una infidelidad, 
así como examinar las posibles reacciones y diferencias en función del género. Méto-
do: La muestra está compuesta por 194 estudiantes con una edad promedio de 20,8 
años (dt = 2,06), equiparados por sexo. Los participantes cumplimentaron un instru-
mento de elaboración propia de forma voluntaria y confidencial. Resultados: El 27,5 % 
declara haber sido infiel a alguna de sus parejas, de los cuales el 38,5 % ha admitido 
que cometió la infidelidad porque el vínculo emocional era poco intenso. En cuanto a 
las diferencias de género, solo hay diferencias significativas a favor de las mujeres, las 
cuales han respondido en mayor medida que los hombres que fueron infieles porque 
estaban bajo los efectos del alcohol o drogas (x2 = 6,422; p ≤ ,011). La reacción más 
común ante una infidelidad (63,6 %) sería cortar la relación. Por otro lado, el 34,6 % 
afirma que su pareja le ha sido infiel. En relación a esto, existe una relación positiva 
(r = 0,259; p ≤ ,000) entre ser infiel y que la pareja le haya sido infiel. Discusión: En 
consonancia con estudios similares, el principal motivo por el que se comete una infi-
delidad parece ser la fragilidad y las carencias afectivas del vínculo emocional de la 
pareja, siendo escasas las diferencias de género en cuanto a motivos para ser infiel.

Palabras clave: infidelidad, motivos, género, pareja, universitarios.

Abstract 

Introduction: The objective of this study is to analyse what are today’s most prevalent 
reasons why the university population commits infidelity and to discuss possible reac-
tions to it and also gender differences. Method: The sample consisted of 194 students, 
whose average age was 20.79 years (SD=2.06) and were sex-matched. Participants 
completed a voluntary and confidential instrument that the authors developed. Re-
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sults: Of the whole sample, 27.50% reported having never been unfaithful to their 
partners, and 38.50% admitted that they had committed infidelity because the emo-
tional bond was not intense enough. The gender differences found were significant only 
for females, who responded to a greater extent than males that they had been unfaith-
ful because they were under the influence of alcohol or drugs (X2 = 6.422; p = .011). 
The commonest reaction to infidelity (63.60%) was to break the relationship. Moreover, 
34.60% of the sample stated that their partner had been unfaithful, in relation to which 
a positive relationship (r = 0.259; p = .000) was observed between being unfaithful and 
if one’s partner had been unfaithful. Discussion: In line with similar studies, the main 
reason for committing infidelity seemed to be fragility and the emotional deprivation of 
an emotional bond between the couple. Virtually no gender differences in the reasons 
for being unfaithful were found.

Keywords: infidelity, reasons, gender, couple, university

Introducción 

La exposición a la infidelidad es algo común en nuestra sociedad, ya sea experimentada 
en primera persona o a través de amistades o incluso es un tema frecuente en los medios de 
comunicación, donde se puede apreciar una amplia variedad de formas de cometer una infi-
delidad (Brogdon, Fitzwater y Johnson, 2006). En la cultura occidental hay una fuerte exigen-
cia de exclusividad en las relaciones de pareja, especialmente en el terreno sexual, y cualquier 
pérdida de esa exclusividad es considerada como una deslealtad (Vanegas, 2011). En las úl-
timas décadas, se han realizado algunas conceptualizaciones acerca de la infidelidad, las 
cuales incluyen diversos aspectos, como la forma en la que se lleva a cabo la infidelidad, los 
motivos o las consecuencias que de esta se derivan. 

La infidelidad podría considerarse como un abuso de la confianza dentro de una relación 
de pareja a través de un acto sexual o emocional con otra persona, rompiendo la exclusividad 
romántica/emocional o sexual e incumpliendo las normas y expectativas que se establecen 
dentro de la pareja (Blow y Hartnet, 2005). Algunos autores han postulado teorías evolutivas 
que podrían encontrarse en la base de la naturaleza de la infidelidad. En particular, la teoría 
de la inversión parental (Trivers, 1972) afirma que los hombres y las mujeres presentan estra-
tegias reproductivas diferentes con el fin de obtener unos beneficios más adaptativos para 
cada sexo, buscando los hombres relaciones más oportunistas y siendo las mujeres más se-
lectivas en sus relaciones: es decir, puesto que el objetivo del hombre sería tener una mayor 
progenie, él trata de tener el mayor número posible de encuentros sexuales, mientras que la 
mujer es más selectiva en sus encuentros sexuales con el fin de obtener una mayor protección 
y estabilidad para sus descendientes. Por otro lado, diversas investigaciones han estudiado 
las razones de tipo ontogenético que llevan a cometer una infidelidad. Algunas de las razones 
encontradas son, por ejemplo, la infelicidad en la pareja, el aburrimiento, la excitación, la falta 
de atracción, los estados de ánimo negativos, la venganza, la lujuria, la falta de comunicación 
en la pareja o incluso las relaciones abiertas (Brand, Markey, Mills y Hodges, 2007; Mark, 
Janssen y Milhausen, 2011; McAnulty y Brineman, 2007; Weiser, Lalasz, Weigel y Evans, 
2014). Así mismo, a pesar de que las razones que llevan a cometer una infidelidad son simi-
lares e incluso, en muchas ocasiones, compartidas por hombres y mujeres, también se han 
informado algunas diferencias, como que los hombres son más propensos a dejarse llevar por 
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el impulso mientras que las mujeres lo suelen hacer más debido a la insatisfacción con su 
pareja (Brand y cols., 2007; Haden y Hojjat, 2006; Shackelford y Goetz, 2008; Tidwell y East-
wick, 2013).

Siguiendo por esta misma línea, también se ha hablado de las consecuencias y del im-
pacto que tiene la infidelidad en las relaciones de pareja, como el divorcio en el caso de los 
matrimonios o la ruptura en el caso de las parejas, el cambio de pareja o el desamor, así como 
las posibles diferencias de género en la reacción ante una infidelidad. En referencia a las mu-
jeres, algunas de las reacciones más destacadas son la ruptura de la pareja o el distancia-
miento de la misma; los hombres, por su parte, son más propensos a responder ante una in-
fidelidad con violencia (Brand y cols., 2007; Weiser y cols., 2014). 

Dada la gran variedad en referencia a los motivos y reacciones ante la infidelidad encon-
trados en la literatura, la presente investigación tiene por objetivo principal estudiar los motivos 
que llevan a la población universitaria a cometer una infidelidad así como las reacciones más 
frecuentes ante la misma. De este modo, podrían esclarecerse algunos aspectos relacionados 
con la conducta y la naturaleza de la infidelidad con el objetivo de establecer una base empí-
rica que pueda resultar de ayuda en la práctica clínica en parejas. 

Método

Participantes

Se seleccionaron un total de 194 participantes con un rango de edad comprendido entre 
18 y 26 años (m = 20,8; dt = 2,06). De esta muestra empleada, 97 participantes (50 %) eran 
mujeres y 97 (50 %) eran hombres. En cuanto a la nacionalidad de los participantes, se encon-
traron 9 nacionalidades distintas, siendo la más mentada la española (85,1 %), seguida de la 
colombiana (3,1 %). También se registraron datos sobre la orientación sexual, con 140 partici-
pantes (72,2 %) heterosexuales, 34 (17,5 %) bisexuales y 20 (10,3 %) homosexuales. Por otra 
parte, en cuanto a la religión, el 33,9 % de los participantes eran creyentes.

Procedimiento

En lo que se refiere al procedimiento de recogida de la muestra, se realizaron dos reco-
gidas diferentes. La primera, de forma presencial durante 4 días por las distintas facultades de 
la Universitat Jaume I, y la segunda opción fue mediante el cuestionario en formato online. En 
ambos casos, los participantes fueron informados de los objetivos de la investigación y de la 
confidencialidad con la que se tratarían los datos.

Instrumento de evaluación

Para llevar a cabo el presente estudio ha sido necesaria la creación de un cuestionario 
adaptado a los objetivos de la investigación. Para ello, se han tomado como referencia algunos 
cuestionarios (aunque no validados) que se han centrado en evaluar aspectos similares, como 
es el caso de The infidelity questionnaire (Nagurney y Thornton, 2011) o The sexual behavior 
questionnaire (Norona, 2013). 

El instrumento final empleado para la recogida de la información consiste en un cues-
tionario de elaboración propia compuesto por dos partes diferenciadas. Al comienzo, contiene 
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información de tipo demográfica (sexo, edad, nacionalidad, ocupación, orientación sexual, reli-
gión). Además, se incluye información sobre relaciones de pareja, pareja en la actualidad o el 
número de parejas que ha tenido y su duración. Para esta investigación, únicamente se tendrá 
en cuenta la información obtenida de la primera parte, la cual incluye 17 ítems relacionados 
con información sobre, por ejemplo, si alguna vez ha sido infiel, los motivos, el tipo de infide-
lidad, el uso del preservativo en esa situación, las consecuencias de la infidelidad, si alguna 
vez le han sido infiel, los celos, las conductas de control sobre su pareja o la utilización de los 
servicios de un/a trabajador/a sexual. 

Análisis de datos

Se han realizado análisis descriptivos de frecuencias, tablas de contingencia, análisis 
de Chi-cuadrado y correlaciones. Los análisis estadísticos se realizaron mediante el programa 
estadístico SPS Statistics versión 23. 

Resultados 

Prevalencia de la infidelidad realizada y recibida

De los 194 participantes, un 72,5 % declara no haber sido infiel a sus parejas nunca, un 
24,4 % había sido algunas veces infiel, un 2,1 % había sido bastantes veces y un 1,0 % había 
sido infiel muchas veces. De las personas que habían sido infieles, el 30,2 % expresó que 
fue con alguien de su mismo sexo y un 80,8 % con una persona de distinto sexo. Además, un 
34,6 % de los participantes han sido víctimas de una infidelidad.

Por otra parte, en cuanto a la prevalencia de la infidelidad en función del sexo, el 31 % 
de los hombres y el 24 % de las mujeres han sido infieles a sus parejas, sin establecerse di-
ferencias significativas entre los grupos. En relación con esto, el 30,9 % de los hombres y el 
38,3 % de las mujeres han sido víctimas de una infidelidad. En lo que se refiere a la prevalen-
cia de la infidelidad en función de la orientación sexual, se ha encontrado que las personas 
con una orientación sexual homosexual son significativamente más infieles que las personas 
con orientación heterosexual y bisexual (x2 = 20,312; p ≤ ,002).

Prevalencia de los distintos motivos para cometer una infidelidad

Teniendo en cuenta los resultados aportados por estudios anteriores similares, se esta-
bleció una lista con distintos motivos para cometer una infidelidad (véase la tabla 1). Para la 
obtención de estos datos se escogieron únicamente las respuestas de aquellos participantes 
que habían sido infieles a sus parejas, constituyendo el 27,5 % de la muestra El motivo más 
prevalente fue «el vínculo emocional era muy poco intenso, no estabas enamorad@» (38,5 %), 
seguido de «vuestra relación no iba bien, estabas cansado de la relación» (32,7 %). En cuanto 
a las diferencias de género (véase la tabla 1), solo se establecieron diferencias significativas, a 
favor de las mujeres, en el motivo «aunque la relación iba bien, no fuiste capaz de controlarte 
porque habías bebido o tomado alguna droga» (x2 = 6,422; p ≤ ,011).
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Tabla 1
Prevalencia de los motivos para una infidelidad y diferencias de género

Motivos para una infidelidad

Total 
(%)

Hombres 
(%)

Mujeres 
(%)

X2 Vcramer

El vínculo emocional era muy poco intenso, 
no estabas enamorad@

38,5 41,4 34,8 0,236 0,067

Vuestra relación no iba bien, estabas cansado 
de la relación

32,7 31,0 34,8 0,082 0,040

Surgió la posibilidad y no le diste mayor 
importancia al hecho

25,5 24,1 27,3 0,065 0,036

Aunque la relación iba bien, no fuiste capaz 
de controlarte porque habías bebido o tomado 
alguna droga

19,2 6,9 34,8 6,422* 0,332

Era una venganza porque te había sido infiel 
antes

15,4 13,8 17,4 0,128 0,049

Estabas muy excitado y no pudiste controlar 
tus impulsos

11,5 10,3 13,0 0,092 0,042

Aunque la relación iba bien, no fuiste capaz 
de controlarte porque la otra persona era muy 
atractiva

11,5 13,8 8,7 0,327 0,079

Era una forma de castigar a tu pareja por algo 
que te había molestado

5,8 6,9 4,3 0,153 0,054

Era un modo de ponerle celoso y que de ese 
modo se interesara más por ti

3,8 3,4 4,3 0,028 0,023

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

Prevalencia de las distintas reacciones ante una infidelidad

La reacción más común ante una infidelidad sería cortar la relación (63,6 %), seguido 
de hablar para saber qué ha fallado y pensar que la relación podría incluso mejorar (20,7 %) 
(véase la tabla 2). En cuanto al análisis de las diferencias de género, no se establecieron di-
ferencias significativas en las reacciones ante una infidelidad, observando que ambos sexos 
tendrían reacciones similares.
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Tabla 2.
Prevalencia de las reacciones ante una infidelidad y diferencias de género

            Reacciones ante una infidelidad

Total 
(%)

Hombres 
(%)

Mujeres 
(%)

X2 p

Cortar la relación 63,6 63,7 63,4 0,136 ,987

Hablarías para saber qué ha fallado y 
creerías que la relación podría incluso llegar 
a mejorar

20,7 19,8 21,5

Mantener la relación, pero ya no sería lo 
mismo

12,5 13,2 11,8

Mantener la relación y perdonar la infidelidad 
del todo

3,3 3,3 3,2

Relaciones entre variables

Por último, se llevaron a cabo análisis de correlación para ver si se establecían relacio-
nes entre las distintas variables de estudio. Solo se encontró una relación positiva y significati-
va entre ser infiel y ser víctima de una infidelidad (r = 0,259; p ≤ ,000).

Discusión 

En la presente investigación se ha observado que la prevalencia de la infidelidad en 
comparación con otros estudios (Allen y Baucom, 2006; Mcanulty y Brineman, 2007) es relati-
vamente baja. Dichos estudios señalaban alrededor del 70 % de tasa de infidelidad, mientras 
que nuestros resultados apuntan al 30 %. Estas diferencias se podrían atribuir a la subjetividad 
de la definición de infidelidad que se encuentra en la base de las respuestas de los participan-
tes.

Por otro lado, no se han encontrado diferencias significativas de género a la hora de 
cometer una infidelidad, al igual que los resultados obtenidos por Randall y Byers (2003). En 
cambio, al analizar las diferencias en la prevalencia de la infidelidad en función de la orien-
tación sexual, se observa que las personas con una orientación sexual homosexual son sig-
nificativamente más infieles que heterosexuales y bisexuales. Otras investigaciones que han 
estudiado estas diferencias encuentran que son las personas con orientación bisexual las que 
cometen más infidelidad (Giménez, Ballester, Gil y Edo, 2010), por lo que parece que los resul-
tados referidos a este aspecto no son concluyentes.

Principalmente, los motivos por los que se comete una infidelidad es la fragilidad del vín-
culo afectivo de la pareja junto con las carencias afectivas de la misma, en consonancia con 
resultados encontrados en estudios previos (Mark y cols., 2011; Weiser y cols., 2014). En lo 
referente a las diferencias de género, en los motivos para ser infiel, la literatura no es unánime; 
en el presente estudio se encuentran escasas diferencias de género en los motivos que llevan 
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a cometer una infidelidad, únicamente se observan diferencias significativas respecto a come-
ter una infidelidad bajo los efectos de las drogas o el alcohol, a favor de las mujeres. 

Respecto a las reacciones ante una infidelidad, se ha observado que la reacción más 
frecuente sería cortar la relación después de ser víctima de una infidelidad, sin encontrar dife-
rencias significativas en función del género, en contraposición con los resultados de investiga-
ciones similares que concluyen que las mujeres reaccionarían ante una infidelidad cortando la 
relación, mientras que los hombres reaccionarían con violencia (Brand y cols., 2007; Weiser y 
cols., 2014).

En conclusión, mujeres y hombres no difieren significativamente en los motivos y reaccio-
nes ante una infidelidad. En futuras investigaciones, sería necesario analizar con profundidad 
la influencia de posibles aspectos de la relación de pareja sobre los motivos que llevan a co-
meter una infidelidad, así como las consecuencias que provoca en la pareja.
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Resumen

Introducción: El síndrome metabólico es el conjunto de patologías que generan ries-
go de desarrollar una enfermedad cardiaca o diabetes mellitus tipo 2. El objetivo de la 
intervención es mejorar la calidad de vida potenciando las medidas higiénico-dietéticas 
y realizar intervenciones para paliar las complicaciones derivadas por las diferentes 
patologías metabólicas. Metodología: Se desarrolla un caso clínico basado en una 
paciente de 81 años que sufre diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular 
debido a un síndrome metabólico, caracterizado por hipertensión arterial, glucemia 
elevada en sangre, niveles sanguíneos de triglicéridos elevados, bajos niveles de hdl 
y exceso de grasa central. Se realizan diferentes escalas de enfermería y pruebas 
analíticas para valorar el estado de la paciente tanto físico como psíquico. Se realiza 
la valoración con las escalas de Morisky-Green Levine, Pfeiffer, Barber, Barthel y 
apgar familiar, también se solicita un análisis y toma de constantes y glucemia de tres 
sesiones. Resultados: Se crea un plan de intervención modificando la dieta y el ejer-
cicio físico basado en una búsqueda de la mejor evidencia disponible en la base de 
datos PubMed. Discusión: Nuestras acciones van dirigidas a que la paciente mejore 
su estado de salud intentando conseguir una disminución de la glucemia y una dismi-
nución de peso y perímetro abdominal para evitar estar en sobrepeso y la posibilidad 
de complicar su enfermedad cardiovascular. Estas intervenciones pueden mejorarse 
modificando su dieta y su actividad física diaria.

Palabras clave: síndrome metabólico, cuidados de enfermería, prevención, dieta, 
ejercicio físico.

Abstract

Introduction: Metabolic syndrome is a set of conditions that creates a risk of developing 
heart disease or diabetes mellitus type II. The aim was to improve quality of life by en-
hancing hygiene and diet measures and interventions to alleviate any complications aris-
ing from different metabolic diseases. Methodology: A case was developed based on 
an 81-year-old patient with diabetes mellitus type II and cardiovascular disease due to 
metabolic syndrome characterised by high blood pressure, high blood glucose, blood 
levels of triglycerides, low HDL levels and excess abdominal fat. Different nursing scales 
and laboratory tests were performed to assess the patient’s physical and mental state. 
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An evaluation was made with the Morisky-Green Levine, Pfeiffer, Barber, Barthel and 
family apgar scales. A blood test was requested, vital signs and were checked blood 
glucose during three sessions. Results: An intervention plan was devised by modifying 
diet and exercise based on a search for the best evidence available in the PubMed data-
base. Discussion: Our actions aimed to improve the patient’s health by attempting to 
lower blood glucose, lose weight and reduce waist circumference to avoid being over-
weight and the possibility of complicating cardiovascular disease. These interventions 
can be improved by modifying diet and daily physical activity.

Keywords: Metabolic syndrome, Nursing Care, Prevention, Diet, Physical exercise.

Introducción 

El síndrome metabólico, también denominado síndrome X o síndrome de resistencia a 
la insulina, es un grupo de factores que generan riesgo de desarrollar una enfermedad cardia-
ca y diabetes tipo 2. Los factores de riesgo más importantes son la obesidad central y la re-
sistencia a la insulina (Gucev, Tasic y Polenakovic, 2015). La insulina es una hormona secre-
tada por el páncreas cuya función es el control de azúcar en sangre. La resistencia a la 
insulina significa que algunas células no utilizan eficazmente la insulina y esto induce un au-
mento de azúcar en sangre, por lo que provoca un incremento de grasa corporal (Gupta, Mis-
hra, Kumar, y Mishra, 2015).

Otros factores que influyen son la edad avanzada, los genes, los cambios en las hormo-
nas masculinas y femeninas del estrés y la falta de ejercicio.

Con la presencia de tres o más de los factores siguientes en la persona, se considera 
que sufre síndrome metabólico (Korotaeva, Novikoya y Loginova, 2016):

Hipertensión arterial ≥ 130/85 mmHg.-	
Glucosa en la sangre ≥ 100mg/dL.-	
Niveles sanguíneos elevados de triglicéridos ≥ 150mg/dL.-	
Bajos niveles sanguíneos de -	 hdl (≤ 40mg/dL en hombres y ≤ 50mg/dL).
Perímetro abdominal elevado (> 102cm en hombres y > 88cm en mujeres). -	

Debido a la importancia del síndrome metabólico y del problema de salud que supone, 
merece especial importancia el crear estrategias de prevención de estas patologías y, en el 
caso de que ya estén establecidas, es de vital importancia evitar las complicaciones que se 
puedan derivar. Por tanto, se plantean los siguientes objetivos para este estudio:

Objetivo general: mejorar la calidad de vida potenciando las medidas higiénico-dietéticas 
y realizar intervenciones para paliar las complicaciones derivadas por las diferentes patologías 
metabólicas.

Objetivos secundarios: recogida de datos sobre las enfermedades y sus posibles compli-
caciones; realizar intervenciones adecuadas y consensuadas con la paciente para mejorar sus 
hábitos dietéticos, de ejercicio y sobre el tratamiento pautado.
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Método 

Se realizó el caso clínico que se presenta sobre una paciente diagnosticada de síndrome 
metabólico. Mujer de 81 años con diabetes mellitus tipo 2, hipertensa, sobrepeso grado 2 y con 
tratamiento de anticoagulantes. Patologías que caracterizan el síndrome metabólico. Además, 
relacionado con la edad y una red de apoyo familiar deficiente, es una paciente de riesgo debi-
do a la posibilidad de no seguir el tratamiento. Es una usuaria que consta, desde el 2001 hasta 
el 2015, con un registro de las vacunas administradas: se ha vacunado anualmente de la gripe, 
lleva las tres dosis de vacuna antitetánica y, además, está inmunizada contra el pneumococo 
y la gripe aviar H1N1. El tratamiento farmacológico que sigue consta de Sintrom según la pau-
ta, Alopurinol 300 mg 1 comprimido/día, Lantus 38 UI al desayuno, Espironolactona 25 mg 1 
comprimido/día, Furosemida 40 mg 1 comprimido/día, Pravastatina 40 mg 1 comprimido/día, 
Irbesartan/Hidroclorotiazida 300/25 1 comprimido/día, Bisoprolol 10  mg 1 comprimido/día y 
Pantoprazol 40 mg 1 comprimido/día (Andugar-Hernández J. y cols., 2016).

La paciente tiene un peso de 70,5 kg, 154 cm de talla y un índice de masa corporal de 
29,7 kg/m2. Además, valoramos las constantes vitales de tres consultas y el último análisis 
(vénase las tablas 1 y 2).

Tabla 1
Constantes vitales

tas/tad fc Glucemia

1 139/74 mm Hg 76 103 mg/dl

2 119/68 mm Hg 79 143 mg/dl

3 127/77 mm Hg 68 147 mg/dl

Tabla 2
Última analítica

ANÁLISIS CLÍNICOS

Bioquímica Sueros Analclin

Urea 69 *mg7dl (10.0-50.0)

Creatinina 1.58 *mg/dl (0.50-1.20)

Filtrado Glom. Estimado 
CKD-EPI

31.80 *ml/min/sup (60.0-200.0)

Sodio 140 mmol/l (134-145)

Potasio 5.20 *mmol/l (3.50-5.00)

Cloro 100 mmol/l (95-105)

Úrico 6.2 mg/dl (2.4-7.0)

Hormonas Analclin

Glicohemoglobina A1C (%) 7.8 *% (4.0-7.0)
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Se observó una tensión arterial normal gracias a la toma de hipotensores para controlar 
la posible subida que pudiera conllevar riesgos para su enfermedad cardiovascular, lo que 
también podría surgir debido a su sobrepeso y obesidad central. Sufrió con anterioridad un 
accidente cerebrovascular (acv), le implantaron un dai-trc (desfibrilador automático implanta-
ble – tratamiento de resincronización cardiaca), lo que le supuso la toma de forma crónica de 
acenocumarol (Sintrom). 

La glucemia varía dependiendo de la ingesta de comida de la paciente ya que no sigue 
una dieta adecuada para su estado de salud. El intervalo adecuado es 70-130 mg/dl, pero la 
paciente en las últimas consultas lo supera (143, 147). También tiene elevado el porcentaje de 
HbA1C que debería ser inferior a 7 % y está en 7,8 %. Se ve un deterioro de la filtración glo-
merular, 31,80 ml/min/sup, siendo 60,0-200,0 el intervalo correcto, además del aumento de 
urea y creatinina (Di Micco y cols., 2013)

Se realizan diferentes test con los siguientes resultados:

Test de Morisky-Green Levine: buen cumplimiento del tratamiento.-	
Test de Pfeiffer: puntuación normal.-	
Test de Barber: situación de riesgo.-	
Test de Barthel: independiente.-	
Test -	 apgar familiar: disfuncional grave.

Se le insiste en la ingestión de las cantidades adecuadas de alimentos además de que 
sea una dieta hiposódica, baja en grasas y sin azúcares; también se le aconseja ejercicio diario 
como puede ser ir caminando media hora todos los días sin cansarse y que continúe asistiendo 
a sus controles mensuales.

Los diagnósticos de enfermería son:

Desequilibrio nutricional por exceso.-	
Manejo ineficaz del régimen terapéutico.-	
Déficit de autocuidado: baño/cuidado personal.-	
Riesgo de soledad.-	
Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud.-	
Conductas generadoras de salud (diabetes/-	 hta). 

La intervención enfermera se basa en la creación de un plan de intervención para modi-
ficar los hábitos dietéticos y de ejercicio físico. Para realizar esta intervención enfermera, se 
realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos PubMed, con la finalidad de aplicar los 
cuidados de enfermería bajo la mejor evidencia científica disponible. Los descriptores utiliza-
dos fueron metabolic sindrome X, exercise y diet. Se establecieron los siguientes criterios de 
inclusión:

Artículos escritos durante los últimos 5 años.-	
Artículos escritos en castellano o inglés.-	
Artículos recuperables a texto completo.-	
Estudios realizados en humanos.-	

Tras la lectura de título y abstract, se incluyeron en la revisión los artículos relacionados 
con el objetivo del estudio.

Como resultados se obtuvieron n = 82; 15,9 % aplicables al tema tratado y 84,14 % des-
cartados.
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Resultados

Tras la búsqueda realizada en la base de datos PubMed, se obtuvieron los siguientes 
resultados: un total de 82 artículos fueron recuperados. El 84,14 % (n = 69) se descartaron por 
no estar relacionados con el tema de estudio. El 15,9 % (n = 13) fueron utilizados para plani-
ficar la intervención enfermera.

La primera intervención realizada fue la pauta de una dieta con las siguientes caracte-
rísticas: una dieta hipocalórica, hiposódica para disminuir la tensión arterial, diabética dismi-
nuyendo la ingesta de azúcares y baja en vitamina K para mantener el inr en valores adecua-
dos debido a las alteraciones de la paciente. Ya que la revisión de la literatura indica que la 
reducción de peso corporal disminuyendo la ingesta alimentaria aproximadamente unas 
500 kcal/diarias es el primer factor eficaz demostrado en la disminución del síndrome metabó-
lico, se aconsejará una dieta equilibrada siendo ejemplar la dieta mediterránea. La siguiente 
intervención realizada está relacionada con la realización de ejercicio físico diario. Diferentes 
estudios (como, por ejemplo, Ruzafa-Martinez, Lopez-Iborra, Moreno-Casbas y Madrigal-To-
rres, 2013; Thaiss, Zmora, Levy y Elinav, 2016)

indican que los mejores beneficios se obtienen caminando durante sesenta minutos sin 
agotarse, aunque en este caso, debido al dai-trc, serían treinta minutos. Como última inter-
vención se recomienda continuar asistiendo a las revisiones de glucemia mensuales aparte 
del control diario en el domicilio. También se controlará la tensión mensualmente, a no ser que 
aparezcan valores alterados, en cuyo caso se modificarán las fechas de consulta hasta su 
estabilización. Del mismo modo, se considera imprescindible controlar los valores del inr de 
forma mensual si no hay alteraciones. 

Como pauta de mantenimiento, se considera necesario la realización de un análisis cada 
medio año para valorar la hemoglobina glicosilada y de una revisión de pies, electrocardiogra-
ma y fondo de ojo de forma anual, por lo que se derivará a la asistencia especializada.

Discusión y conclusión 

Las acciones realizadas van dirigidas a que la paciente mejore su estado de salud inten-
tando conseguir una disminución de la glucemia al comer menos azúcares y conseguir una 
disminución de peso y de perímetro abdominal para evitar estar en sobrepeso y evitar también 
la posibilidad de complicar su enfermedad cardiovascular al modificar su dieta y su ejercicio 
diario (Ageno y cols., 2015; Tzoran y cols., 2014). 

Por el contrario, no podemos evaluar la efectividad de estas intervenciones debido a que 
en la última consulta de hipertensión y Sintrom presentaba un tono de piel pálido y lentitud al 
hablar. La literatura indica que no hay diferencia significativa entre una dieta de proteínas ve-
getales o de animales, por lo que una combinación de ambas es ideal (Barrio Gómez de Agüe-
ro, García-Hernández y Gartner, 2009; Smirnova, Barilo y Smolnikova, 2016). La ingesta de 
lácteos también favorece la disminución de esta alteración, aunque las grasas saturadas de 
otros alimentos estén contraindicadas (Di Micco y cols., 2013). Se ha demostrado que la acti-
vidad física favorece la captación de glucosa, por lo que los receptores de insulina mejoran, 
disminuye el perímetro abdominal al mismo tiempo que también disminuye la tensión arterial 
(Nalado y cols., 2015). Durante la anamnesis comentó que comía poco, que había vomitado 
sin sangrado y que hizo una deposición blanda.

Durante la exploración, en la toma de tensión salieron unos valores un poco bajos, 
tad:100, tas:60 y fc: normal. El valor de inr estaba dentro de la normalidad, 2.2, y la glucemia 
alta. Se avisa al médico para que lo valore, quien solicita un electrocardiograma con resultado 
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normal. A la palpación se queja de dolor intenso en el epigastrio. Durante la conversación 
enfatizamos en las deposiciones en las que se concluye que eran melénicas y se prosigue a 
una derivación a urgencias hospitalarias. El resultado de urgencias fue una hemorragia diges-
tiva alta.

Por último se seguirá valorando su estado e insistiendo en los cambios de hábitos una 
vez esté dada de alta en el hospital y sea remitida para el seguimiento en atención primaria.
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Resumen

Introducción: Dos de los antisépticos más utilizados son el etanol 96 % y la povidona. 
En el presente trabajo se ha realizado un estudio de la microbiota de las manos con la 
finalidad es conocer cuál es el grado de eficacia del etanol 96 % y la povidona. Para 
ello, basándonos en los resultados anteriores, partimos de la hipótesis inicial de que 
la povidona es más eficaz que el etanol. Método: Se trata de un estudio experimental 
microbiológico para evaluar cómo afectan dichos antisépticos a la microbiota de las 
manos de alumnos de primero del Grado en Enfermería de la Universitat Jaume I. Se 
realiza una recogida de muestra de la microbiota de la mano de alumnos/as, mitad de 
la cual previamente se tratará con el antiséptico. Los alumnos se dividen en dos gru-
pos y en cada uno se aplica un antiséptico. El cultivo se realiza en medio nutrient-agar 
durante 48 h a 26ºC. El recuento de las unidades formadora de colonias permite la 
evaluación de la disminución de la microbiota, comparando la acción de ambos anti-
sépticos. Resultados: A pesar de que ambos fueron muy eficaces en la reducción de 
la microbiota, se obtuvieron diferencias entre ambos antisépticos, apuntando a una 
mayor eficacia de la povidona frente al etanol del 96 %. Conclusión: Con la investi-
gación realizada se ha podido demostrar la hipótesis planteada. Posiblemente, la 
mayor eficacia de la povidona sea debida a la rápida evaporación del etanol del 96 %, 
pudiendo ser mayor si se aplicara al 70 %, lo cual podría comprobarse en futuros tra-
bajos. 

Palabras clave: povidona, etanol 96 %, antiséptico, microbiota, eficacia.

Abstract

Introduction: Two of the most widely used antiseptics are 96% ethanol and povi-
done. This paper studied microbiota on hands to know the efficacy of 96% ethanol 
and povidone. To this end, and taking into account previous results, we assumed the 
initial hypothesis that povidone is more effective than ethanol. Method: An experi-
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mental microbiological study to evaluate how these antiseptics affect microbiota on 
the hands of year-1 uji Nursing Degree students. Sample collection was done, and 
previously half the sample was treated with antiseptic. Students were divided into two 
groups and one of the two antiseptics was applied to each one. The culture was made 
in NutrienAgar medium for 48 h at 26ºC. The colony-forming units count allowed us 
to assess reduced microbiota and to compare the action of both antiseptics. Results: 
Despite both being very effective in reducing microbiota, (>70%), some differences 
were obtained between both as povidone proved more efficacious than 96% ethanol. 
Conclusion: This research verified the proposed hypothesis. Povidone’s efficacy is 
probably due to the quick evaporation of 96% ethanol, and could be greater if it were 
70%, which can be confirmed by future research. These results may be interesting in 
the healthcare area.

Keywords: povidone, 96% ethanol, antiseptic, microbiota, efficacy

Introducción

Se entiende por antiséptico aquella sustancia de uso externo que, al ser aplicada sobre 
un tejido vivo, tiene la capacidad de reducir o, incluso, eliminar microorganismos vivos que 
puedan implicar una posible infección. Por tanto, se define la eficacia antiséptica como la ca-
pacidad de dicha sustancia de reducir los microorganismos vivos. Andrades, Sepúlveda y 
González (2004) indican que el uso de antisépticos, en términos generales, no depende de la 
eficacia de estos sino del tipo de lesión o efecto que se busque de ellos. En el presente tra-
bajo se ha analizado la eficacia de diferentes antisépticos en la eliminación de la microbiota 
de la mano en particular y de piel intacta en general. Está demostrado que una de las causas 
principales de la aparición de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (iaas) es la 
inadecuada higiene de las manos del personal sanitario, debido a la transmisión de los pató-
genos de paciente a paciente a través de las manos de los profesionales sanitarios (Alava y 
cols., 2009). Hay que tener en cuenta que la prevalencia de las iaas es de aproximadamente 
un 8 % y llegan a producirse unas 6000 muertes al año asociadas a estas, además del aumen-
to considerable del coste por paciente (Alava y cols., 2009). Por tanto, una adecuada higiene 
de manos, que pase por la eliminación de los microorganismos que puedan transmitirse a 
través de ellas, podría evitar parte de los problemas asociados a las iaas. Se sabe que la lim-
pieza con jabones sin propiedades antisépticas es poco eficaz (Sickbert-Bennett y cols., 
2005). Además de la microbiota de la mano, es importante tener en cuenta los microorganis-
mos presentes en la piel, ya que pueden ser arrastrados hacia zonas internas durante una 
intervención que suponga una ruptura de barreras. En estos casos, la povidona yodada es el 
antiséptico que se utiliza por excelencia; se le atribuye una alta eficacia y es uno de los anti-
sépticos más conocidos popularmente. El problema viene dado cuando se debe aplicar este 
antiséptico a mujeres embarazadas, lactantes o bebés, dado que el uso tópico de la povidona 
yodada puede suponer un aumento de la concentración de yodo que puede provocar altera-
ciones en la glándula tiroides (Moyano, Bravo, García y Pinazo, 2013). Esta situación da lugar 
a la necesidad de encontrar otras alternativas que sean igual de eficaces que la povidona 
yodada y que no impliquen ningún tipo de problema al paciente. Partiendo de esta situación, 
se ha buscado información que relacione la eficacia antiséptica de la povidona yodada con el 
etanol 96 %. La poca y confusa bibliografía encontrada establece que la eficacia del etanol 



Índex

231Etanol 96 % vs povidona. ¿Se usa el antiséptico correcto?

96 % es menor que la de la povidona yodada. Se han realizado estudios en los que se com-
paran diferentes métodos antisépticos (Kampf y Kramer, 2004; Sickbert-Bennett y cols., 2005) 
frente a distintos microorganismos, aunque es escasa la información de la comparación del 
etanol y la povidona. Por ello, el objetivo de este trabajo es conocer mediante un estudio de 
la microbiota de la piel de las manos cuál es el grado de eficacia de cada uno de los antisép-
ticos. Para ello, y basándose en dichas investigaciones previas (Espina y Salas, 2013), se 
parte de la hipótesis de que la povidona yodada es más eficaz que el etanol 96 %. Se seguirá 
el método científico mediante la formulación de la hipótesis, diseño de la experimentación y 
obtención de resultados; una vez obtenidos los resultados, se analizarán y se aceptará o se 
rechazará la hipótesis.

Método

Se ha realizado un estudio experimental microbiológico para evaluar cómo afectan la 
povidona yodada y el etanol 96 % a la microbiota de las manos. Para ello, se han aprovecha-
do algunas sesiones de las prácticas de la asignatura de Microbiología, participando en el 
experimento parte de los alumnos de primer curso del Grado en Enfermería de la Universitat 
Jaume I que asistían a dichas prácticas. El tamaño de la muestra fue de 39 alumnos (28 mu-
jeres y 11 hombres).

Los grupos de laboratorio estaban formados por 20 alumnos que trabajaban en subgru-
pos de dos. A cada uno de los integrantes del grupo se le aplicó un antiséptico diferente: a uno 
de ellos se aplicó en la mitad de la mano etanol mientras que al otro se le aplicó povidona 
yodada.

Recogida de muestras

Con una torunda, que se encuentra en medio de transporte líquido, se recogen las mues-
tras de la mitad de la palma de la mano predominante, sin aplicación de antiséptico primero, 
pasándose repetidas veces por la superficie delimitada, intentando abarcarla toda y que la 
torunda quede completamente impregnada. Una vez se realiza la primera recogida de mues-
tras, se repite el proceso con la aplicación del antiséptico correspondiente en la otra mitad de 
la mano en la que no se ha recogido muestra para cada integrante del grupo (figura 1.A)

Siembra de las muestras

La técnica de siembra de las muestras se realizó en medio estéril, libre de microorganis-
mos que puedan contaminar las muestras. En primer lugar, se realizaron diferentes diluciones 
seriadas (1/1;1/10;1/100). Estas diluciones permiten el recuento de las unidades formadoras 
de colonias (ufc) en la dilución adecuada (figura 1.B). Una vez realizadas las diluciones, se 
sembró cada una de las suspensiones bacterianas en medio nutrient-agar (na) (figura 1.C). 
Finalmente, se incubó durante 48 horas a 26ºC. 
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Figura 1. Recogida de muestras realización de las diluciones seriadas y siembra de estas en na 

Una vez obtenidos los cultivos, se realizó el recuento de las ufc en la placa cuya dilución 
permitió contar entre 30 y 300 ufc. 

Posteriormente, los datos se procesaron en una tabla Excel en la que se realizó la dis-
tinción por sexos. Se calculó el porcentaje de reducción de las colonias y se analizaron los 
resultados estadísticamente mediante un análisis de varianza usando el programa Statgra-
phics-plus software de Windows V.5 (Statistical Graphics Corp., Rockville, MD, EE. UU.). Se 
representaron las medias y se compararon usando el test lsd (least-significant difference test) 
de Fisher en un intervalo de confianza del 95 %.

Resultados

Tras el periodo de incubación de las muestras, se procedió a la valoración de los resul-
tados mediante el recuento de las unidades formadoras de colonias. Este recuento permite la 
evaluación de la disminución de la microbiota, comparando la eficacia de ambos antisépti-
cos.

En la figura 2 se muestran unos cultivos representativos de los resultados obtenidos. En 
ella se muestra, por una parte, el cultivo de una misma mano sin tratar (A) y tratada con povi-
dona (B). Además, muestra los cultivos de una mano sin tratar (D) y tratada con etanol (E). 
Como puede observarse, ambos tratamientos redujeron las cantidades de unidades formado-
ras de colonias (ufc) de forma significativa.

Una vez realizados los recuentos, se ha comparado la eficacia de los dos tratamientos, 
separando hombres y mujeres y realizando un análisis conjunto. Para ello, se calculó el por-
centaje de reducción de cada muestra, teniendo en cuenta las ufc antes y después del trata-
miento. 

En la figura 3 se han representado los resultados de la eficacia de ambos tratamientos, 
observándose una alta eficacia en ambos, aunque en algunos casos no llegaba a ser del 
100  %. En ella se ha diferenciado entre la población femenina y masculina de la muestra, 
aunque el tamaño poblacional de esta última fue muy pequeño (11 alumnos).
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Figura 2. Cultivos en na resultantes de las muestras procedentes de las manos tratadas  
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Figura 3. Representación gráfica de la eficacia de los tratamientos en la reducción de la microbiota 
de las manos
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La tabla 1 muestra los resultados obtenidos en el conjunto de mujeres de la muestra. Se 
puede observar que ambos tratamientos fueron muy eficaces, reduciendo en más de un 85 % 
las poblaciones bacterianas. No obstante, se observó un mejor comportamiento antiséptico de 
la povidona yodada, consiguiendo un 14 % más de control que el etanol (tabla 1) aunque no 
se detectaron diferencias significativas entre ambos tratamientos (figura 3.A).

Mujeres

POVIDONA ETANOL 96 %

Sin	tratar
UFC/mL

Tratadas
UFC/	mL

Sin	tratar
UFC/mL

Tratadas
UFC/mL

M1 1080 40 M16 960 20

M2 800 40 M17 660 0

M3 1280 0 M18 240 0

M4 2620 140 M19 480 80

M5 60 0 M20 400 20

M6 300 67 M21 14200 60

M7 267 0 M22 367 34

M8 33,33 0 M23 453 300

M9 233,33 33,33 M24 733 283

M10 3900 0 M25 114666 0

M11 733,33 0 M26 1266,67 33,33

M12 133 0 M28 2120 790

M13 130 10

M14 20 0

M15 4320 0

Media % 
reducción

96,11%
Media % 
reducción

85,89%

Tabla 1
Resultados de los recuentos de ufc en mujeres

En cambio, al analizar los resultados procedentes de las muestras de manos de la po-
blación masculina, la diferencia entre la eficacia antiséptica de la povidona yodada y el etanol 
96 % fue del 2 % siendo en ambos casos superior al 90 % (tabla 2). En este caso, como era 
de esperar, tampoco se encontró ninguna diferencia significativa (figura 3.B).
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Hombres

POVIDONA ETANOL	96%

Sin	tratar

UFC/mL

Tratadas

UFC/mL

Sin	tratar

UFC/mL

Tratadas

UFC/mL

H1 11760 40 H6 1120 0

H2 1420 20 H7 1640 260

H3 400 40 H8 3360 140

H4 133 0 H9 3640 80

H5 1418666,7 266,67 H10 660 30

H11 1640 10

Media % 
reducción

97,65% Media % 
reducción

95,44%

 

Tabla 2
Resultados de los recuentos de ufc en hombres

Si se comparan los resultados de la población en general (tabla 3), se puede observar 
una mayor eficacia de la povidona yodada respecto al etanol 96 %, aunque tampoco en este 
caso se detectaron diferencias significativas (figura 3.C).

No obstante, si se observa la tabla 3, la cantidad de unidades formadoras de colonia de 
las que parte la povidona yodada son considerablemente mayores que de las que se parte en 
el caso del etanol 96 %, lo que apunta a una mayor eficacia de la povidona respecto al eta-
nol.

TOTAL

POVIDONA ETANOL 96

Sin	tratar

UFC/mL

Tratados

UFC/mL

Sin	tratar

UFC/mL

Tratados

UFC/mL

Media 72637,83 35,85 Media 7831,35 113,18

Media %	
reducción

96,47 Media	%	
reducción

88,91

Tabla 3
Resultados de los recuentos de ufc en el total de las muestras
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Discusión y conclusión

Con la investigación realizada se ha podido demostrar la alta eficacia de los dos agentes 
antisépticos utilizados, tanto la povidona yodada como el etanol 96 % y, además, se ha evi-
denciado mediante cálculos estadísticos que no existen diferencias entre la reducción de las 
poblaciones bacterianas provocada por la aplicación de un antiséptico frente al otro. Por tanto, 
se establece que no hay diferencias en la eficacia de dichos antisépticos aplicados a la piel 
intacta de las manos.

A pesar de no detectar diferencias estadísticamente significativas entre los porcentajes 
de reducción, si se observan los datos de recuento de colonias sí se deduce una mayor efica-
cia de la povidona frente al etanol, ya que la cantidad de colonias de la que se parte es mucho 
mayor en povidona que en etanol 96 % como se puede observar en la tabla 3, con lo cual no 
llega a rechazarse del todo la hipótesis de partida.

La mayor eficacia de la povidona yodada puede ser debida a que la rápida evaporación 
del etanol 96 % provoca que los microorganismos estén menos tiempo en contacto con el an-
tiséptico, pudiendo ser mayor su eficacia si se aplicara al 70 %, lo cual podría comprobarse en 
futuros trabajos ya que el uso del etanol frente a la povidona yodada parece ser más adecuado 
en diferentes circunstancias por su actividad residual debido a la presencia del yodo, siendo 
desaconsejable en embarazadas, madres lactantes y bebés en periodo de lactancia (Moyano 
y cols., 2013).

Estos resultados pueden ser de gran interés en el ámbito sanitario, como se ha men-
cionado anteriormente, ya que la mayoría de la información proporcionada por artículos de 
investigación compara la acción de la povidona yodada con la clorhexidina o bien la acción 
combinada de ambos, povidona y etanol (Chicharro, Pertegal, Pérez, Baño y Pérez, 2008; No-
orani, Rabey, Walsh y Davies, 2011) combinación que no es la más utilizada. Chicharro y cols. 
(2008), además, demostraron la alta eficacia de la clorhexidina como antiséptico. 

En lo que se refiere a la aplicación de antisépticos de manos, se utilizan tanto el etanol 
del 96 como la clorhexidina y, con menor frecuencia, la povidona yodada, ya que tiene activi-
dad perjudicial residual, mientras que el etanol carece de ella (Padilla y cols., 2007). 

Como se ha comentado en la introducción, el objetivo de este trabajo era comparar la 
eficacia de dos de los antisépticos más usados en piel intacta y esta comparación se realizó 
en las manos, ya que estas generalmente presentan una carga microbiana alta y, además, a 
través de ellas puede haber transmisión de patógenos si no se aplica una adecuada antisepsia 
(Larson, 1988). En procedimientos no quirúrgicos invasivos (por ejemplo, cateterización veno-
sa periférica, introducción de una sonda urinaria), además de la microbiota que pueda estar 
presente en las manos, se ha de tener en cuenta la presente en la piel del paciente en la zona 
de intervención o en las zonas cercanas al procedimiento, que puedan implicar un arrastre del 
microorganismo hacia zonas del cuerpo estériles y que, por ello, requieren de la eliminación 
de la carga microbiana en ellas. Los resultados de este trabajo apuntan que la povidona es 
algo más eficaz que el etanol, pero, no obstante, y pese a que la eliminación estaba próxima 
al 100 %, lo ideal sería conseguir la eliminación de la totalidad de la microbiota por lo que se 
podría complementar el trabajo en futuras investigaciones abordando la aplicación del etanol 
al 70 % y de otros antisépticos además de aplicar protocolos que incluyan distintos tiempos 
de exposición, efecto de las aplicaciones repetidas, etc. Concluyendo, la eficacia antiséptica 
es aceptable tanto en la povidona yodada como en el etanol 96 %, pero se deben tener en 
cuenta las condiciones de cada caso en el que se deba de aplicar y, por tanto, en vez de ge-
neralizar, se debe demostrar y utilizar cuál es el antiséptico más adecuado para cada pacien-
te y cada situación.
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Resumen

Introducción: La 3,4-Methylenedioxypyrovalerone (mdpv) es un componente de las 
denominadas sales de baño, aparecidas en el mercado a final de la década del 2000 
debido a la falta de precursores de síntesis de mdma, y su uso va en aumento. El ob-
jetivo de este trabajo es clarificar sus características farmacológicas y potencialidades 
adictivas. Método: Mediante búsquedas en PubMed, 21 estudios relacionados con la 
química, farmacología o potencial adictivo del mdpv fueron seleccionados. Resulta-
dos: El mdpv muestra ser capaz de inducir una potente hiperlocomoción, preferencias 
condicionadas, sensibilización conductual, autoadministración y altos puntos de corte 
en pruebas de razón progresiva. Conclusión: Los estudios revisados apuntan a que 
el mdpv es un potente psicoestimulante con un potencial adictivo similar al de la cocaí-
na o la metanfetamina. Su abuso continuado podría llevar a una epidemia de adictos 
al mdpv. 

Palabras clave: mdpv, sales de baño, preferencia condicionada, autoadministración, 
razón progresiva.

Abstract 

Introduction: 3,4-Methylenedioxypyrovalerone (mdpv) is a major component of the new 
psychoactive substances termed “bath salts”. These substances appeared on the drug 
market at the end of the last century given the lack of mdma precursors, caused by its 
worldwide prosecution by governments and police agencies, and its growing use. The 
goal of this work was to clarify its pharmacological features and addiction-like potentiali-
ties. Methods: By PubMed searches, 21 studies related to mdpv chemistry, pharmaco-
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logy or addictive features were selected. Results: mdpv is seen to be able to induce 
potent hyperlocomotion, conditioned place preference, behavioural sensitisation, self-
administration and high breakpoints in progressive ratio schedules. Conclusion: The 
reviewed studies indicate that mdpv is a powerful psychostimulant with a similar addictive 
potential to that of cocaine or methamphetamine. Its abuse can lead to an epidemic of 
mdpv addicts.

Keywords: mdpv, bath salts, conditioned preference, self-administration, hyperlocomo-
tion, progressive ratio.

Introduction 

3,4-Methylenedioxypyrovalerone (1-(3,4-Methylenedioxyphenyl)-2-pyrrolidinylpentan-1-
one, mdpv) is a designer drug recently appeared on the market, normally sold as bath salts or 
fertilizers on the Internet (Penders and Gestring, 2011; Smith et al., 2011). Despite its recent 
appearance on the illegal drug market, this molecule, along with other analogues, was pat-
ented in 1969 by the German pharmaceutical company Boehringer Ingelheim as a centrally 
acting stimulant (de Felice et al., 2014) with potential as a possible treatment as narcolepsy 
and chronic fatigue. For this purpose came to market (Goldberg et al., 1973), but the abuse of 
it by addicts made it being withdrawn from circulation (Deniker et al., 1975). It is a synthetic 
derivative of cathinone, an amphetamine-like stimulant that has been used for thousands of 
years in Eastern Africa and in the Arabian countries (Kalix, 1992). From this molecule are de-
rived the majority of drugs that comprise products sold as bath salts, among which we highlight, 
besides methylenedioxypyrovalerone, other substances such as mephedrone or methylone 
(Marusich et al., 2012). A tendency of increase in its consumption patterns as reflected by the 
data of seizures of this substance (unodc, 2013). In addition, in some areas of Northern and 
Central Europe the consequences of its use are already beginning to suppose serious medical 
and social problems (Csáki et al., 2013; Simonsen et al., 2015). Therefore, our goal is to pro-
vide a brief explanation of mdpv’s chemical properties and review the locomotor activating ef-
fects and addiction-like features of mdpv that have been assessed in preclinical studies, while 
comparing them with classic addictive drugs. 

Methods

The following PubMed searches were performed: “mdpv and chemistry”, “mdpv and loco-
motion”, “mdpv and preference”, “mdpv and self-administration” and “mdpv and sensitization”. 
After removing duplicates and critically revising all the search results, 21 studies were selected 
out of 129 potential results.

Results

The chemical properties of this drug are the following: Its name is (R / S) -1- (Benzo [d] 
[1,3] dioxol-5-yl) -2- (pyrrolidin- 1-yl) pentane-1-one; the molecular formula is, in the freebase 
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form, C16H21NO3, it has a molecular weight of 275.35 grams per mol of mdpv and a melting point 
for the mdpv hydrochloride of between 238 and 239ºC (Yohannan et al., 2010). Pure mdpv hci 
is presented as a white crystalline powder. This form is highly soluble in water, but it also 
proves to be in methanol and chloroform. On the other hand, freebase mdpv is a non-crystalline 
powder which colors range from brown to yellow or green (Yohannan et al., 2010). The differ-
ences between mdpv isomers, which occurs due to the presence of a carbon atom that acts as 
a chiral center, there were no published data on this subject until recently. However, a very 
recent study conducted by Kolanos et al. (2015) addressed this issue. Reuptake inhibition of 
the dopamine transporter (dat) assays showed an effect 10 times higher of s(+)mdpv on the 
other enantiomer. Additionally, an analysis of the facilitation of the intracranial self-stimulation 
thresholds shows that r(-)mdpv is unable to provide it, even at a dose 100 times superior to 
the minimum effective to facilitate the stimulation of s(+)mdpv. Such results indicate that neu-
rochemical and possibly behavioral effects of racemic mdpv are strongly mediated by the s(+) 
enantiomer. 

In structural terms, this cathinone shares, in addition to the previously mentioned ketone 
group present in all cathinones, similarities with mdma as it also owns a 3.4-methylenedioxy 
group, but is the presence of pyrrolidine group, together with the amino tertiary amino group 
which make this molecule less polar and highly lipophilic. Because of that, mdpv readily cross-
es the blood-brain barrier and it can exert their powerful psychoactive effects (Coppola and 
Mondola, 2012; Kolanos et al., 2013).

Regarding its in vivo pharmacological effects, it is well known that all addictive drugs, 
especially psychostimulants, have the ability of provoking hyperlocomotion by direct or indirect 
stimulation of the mesolimbic dopamine system (Wise and Bozarth, 1987). This property of 
mdpv has been quite extensively studied in recent years. As an example, the study conducted 
by Marusich et al. (2012) shows, using a functional observational battery, that mdpv produces, 
in mice, different types of stereotyped movements, such as circular, non-circular head move-
ments and compulsive stereotyped movements. Another study in which mdpv-induced stereo-
typies are evaluated is the one from Aarde et al. (2013), who report that such stereotypies 
appeared when the drug was both yoked-administered and self-administered. 

There are also a number of studies which assess mdpv-induced hyperlocomotion putting 
the animal in an open field where the horizontal distance traveled or the number of cut ir ray 
beams in a given period of time are counted. In this sense, the study by Aarde et al. (2013) 
shows that mdpv is able to induce locomotor activity in rats with similar potency to that of meth-
amphetamine (meth) at doses of 0.5, 1 and 3.2 mg/kg, but the 5.6 mg/kg mdpv dose caused 
greater hyperlocomotion than the same dose of meth.

In the aforementioned study by Marusich et al. (2012) hyperlocomotion induced by differ-
ent doses of mdpv was also analyzed. All four doses (1, 3, 10 and 17 mg/kg) showed a sig-
nificant increase locomotor activity. Also in this regard, Fantegrossi et al. (2013) also demon-
strated a significant increase in activity, although this effect showed to be biphasic when the 
animal is placed at high room temperature (28ºC).

We can also highlight the study of Baumann et al. (2013), which compares the ability of 
mdpv and cocaine to induce locomotor activity in rats. The synthetic cathinone shows that a 
higher power than cocaine even at lower doses. These data are accompanied by microdialysis 
results that show mdpv is 10 times more potent than cocaine in increasing extracellular 
dopamine levels in the nucleus accumbens, a central part of the dopaminergic mesolimbic 
system on which all addictive drugs more or less directly act (Koob and Volkow, 2010).

We will discuss now the paradigms that have been traditionally used to study properties 
of addictive drugs, or other experiments that model some of the hallmarks of the addict. Also 
note that addiction, as of today, is considered a chronic and relapsing mental illness character-
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ized by compulsive drug seeking and taking that ends up in a loss of control over the amount 
of drug consumed. It is considered a mental disease because the continued use of the drug 
causes changes in brain function that can be long-lasting or even permanent (nida, 2014). 
Such changes are supposed to be, in turn, responsible for maintaining the pattern of compul-
sive drug seeking and taking characteristic of the addict. Of all models or tests used in the 
study of properties rewarding properties, conditioned preference procedures are arguably the 
most used ones. In these procedures, the experimental subject associates drug administration 
with a particular stimulus, by means of pairing of both of them repeatedly on alternate days. 
On the other days, saline administration is paired with a different stimulus. Once the drug ad-
ministration cycle has been fulfilled the animal is tested, leaving him free access to both stim-
uli and recording the time spent with each one. A significant increase in the time the animal 
spends with the stimulus associated with the drug is interpreted as the substance administered 
during the previous phase is rewarding.

However, this inference is not uniquely accepted by the scientific community (Bardo and 
Bevins, 2000; Sanchis-Segura and Spanagel, 2006), and alternative interpretations have been 
proposed (Mead et al., 2005). Nevertheless, it is a fact that addictive drugs, in a certain dose 
range, have the ability to elicit this approach response towards the stimulus that have been 
paired with (Carbo-Gas et al., 2014; Braida et al., 2004). MDPV also shows this effect. There 
are two studies using this paradigm to evaluate these properties of this substance. One of 
them, led by King and colleagues in 2015 showed that the three tested doses (1-3.2 mg/kg) 
had the ability to elicit this response in rats. However, a not-so-recent study looks at the ability 
of different cathinones to set such preferences in mice, and were also compared to a classic 
addictive drug as amphetamine. Results show that mdpv was the only cathinone able to estab-
lish conditioned preference at all doses tested (0.5-20 mg/kg), while amphetamine was not 
able to elicit it in doses lower than 10 mg/kg (Karlsson et al., 2014).

Sensitization is a progressive increase of a drug effect caused by a repeated and inter-
mittent drug administration. This theory suggests that the repeated exposure to a drug may 
cause a sensitization (hyperactivation) of the mesolimbic dopaminergic system. Such drug-in-
duced sensitization makes drug users being more reactive to the drug and drug-associated 
stimuli. This system is responsible, in the authors’ opinion, for attributing incentive or motiva-
tional value of stimuli from the environment, and it causes that those stimuli are becoming more 
and more wanted, although hedonic value or pleasurable properties of these stimuli may not 
increase or even develop tolerance (Robinson and Berridge, 2008).

When modeling sensitization, especially to pychostimulants such as mdpv, an effect that 
is observed and has been described repeatedly is the ability to induce the so-called psychomo-
tor sensitization, this is, a gradual and persistent increase in locomotor stimulating effects such 
as locomotor activity or rotational movements or stereotyped behaviors (Robinson and Ber-
ridge, 2000).

There is one study that assessed the development and expression of behavioral sensiti-
zation to mdpv (Buenrostro-Jauregui et al., 2016) and it showed that 5 doses of 0.3 mg/kg are 
sufficient to induce a lasting locomotor sensitization as well as cross-sensitization with co-
caine. 

Self-administration studies have also been carried out with mdpv. Based on operant con-
ditioning, developed by Skinner’s work and according to which, if a response is contingently 
accompanied by the administration of a substance with reinforcing properties, the probability 
that the subject performs the response again will be increased (Skinner, 1938). Nevertheless, 
within this technique, changing certain conditions such as the number of responses to be per-
formed by the subject to get a reinforce dose or the length of the training session various as-
pects of addiction, that will be discussed later, are modeled. Now we will focus on studies in 
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which the reinforce is mdpv and requirements for obtaining dose are constant and low-demand-
ing and self-administration sessions are relatively short, which are best suited to measure only 
the reinforcing effects of a substance. In this regard the work of Watterson et al. (2012) shows 
that the self-administration of mdpv was quickly achieved and in a similar manner to metham-
phetamine in rats. However, the work by Aarde et al. (2013) also compared the self-adminis-
tration of methamphetamine and mdpv, and during the acquisition phase the number of drug 
infusions per hour was higher in the animals that received mdpv than those who received meth-
amphetamine, but further analysis showed no statistical significant difference in the total 
amount of drug obtained for animals treated with either substance. More evidence in favor of 
the addictive potential of mdpv was revealed in the work by Aarde et al. in 2014, which showed 
that access to a reinforcing activity for the rats such as giving them access to a “running wheel” 
(Belke, 2004) did not reduce significantly the ratio self-administration of this substance in rats, 
while access to this device decreases self-administration behavior of other drugs (Cosgrove et 
al., 2002; McMillan et al., 1995; Miller et al., 2012). 

The following kind of self-administration studies we mention are the so-called progressive 
ratio studies. In these studies requirements to obtain the dose of drug or reinforcer are in-
creased, usually following an arithmetic progression or similar (Richardson and Roberts, 1996). 
However, if the interpretation of results focuses on the experimental subject, the breakpoints 
(requirement the animal fulfills to get the last dose of drug) can be interpreted as an index of 
motivation of the subject for getting the reinforcer (Deroche-Gamonet and Piazza, 2014). We 
found three studies that apply this technique using mdpv as the substance administered, but 
due to procedural differences is difficult to compare them with each other. Despite this, the 
work of Watterson et al. (2012) compared the results of various doses of methamphetamine 
with MDPV and looked at the dose both drugs shared (0.05 mg/kg/inf) some breakpoints for 
mdpv were higher, although the difference was not significant. Another study (Aarde et al., 
2013) compared breakpoints for different doses of mdpv and meth, and it showed that, for 
doses of 0.05 and 0.1 mg/kg/inf rats produced significantly more responses on the drug-asso-
ciated lever for mdpv than for meth.

Conclusions

The reviewed studies show that mdpv is a potent psychostimulant, which causes greater 
hyperlocomotion than cocaine and similar to meth. Additionally, it is able to set conditioned 
preferences within a wide range of doses, greater than those of amphetamine. Moreover, it has 
also been reported that it can induce behavioral sensitization with a very low dose, and self-
administration studies show its reinforcing properties. Interestingly, progressive ratio studies 
revealed that rats that self-administer mdpv also showed a great motivation for obtaining the 
drug, and additionally, wheel running access did not reduce mdpv self-administration rates. 
Taken together, these findings show that mdpv accomplishes all behavioral features that addic-
tive psychostimulants do, but there are also some of findings like the low dose required to in-
duce sensitization, how readily rats acquire mdpv self-administration behavior, the higher 
breaking points than those found with meth, and the lack of effect of running wheel access, that 
hint at a greater addictive potential. More studies, however, including models that accomplish 
several behavioral features reminiscent of the human addicts (Deroche-Gamonet and Piazza, 
2014) would be useful in order to further enlighten the issue.
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Resumen

Introducción: El juego patológico implica un comportamiento problemático, persisten-
te y recurrente de juego con importantes pérdidas de dinero, que expone a la persona 
a consecuencias negativas en el plano social, profesional e individual. En el juego 
patológico existen una serie de factores implicados como factores predisponentes y 
variables relacionadas. El presente trabajo analiza la relación de las variables de re-
gulación emocional e impulsividad con los trastornos del juego. Método: Se llevó a 
cabo un estudio exploratorio con 12 pacientes que pertenecían a la asociación patim 
(Asociación para la Intervención e Integración en Adicciones y Otras Conductas). 
Todos los participantes complementaron un cuestionario de screening de adicción al 
juego, la escala de dificultades en la regulación emocional (ders) y la escala de impul-
sividad de Barratt (biss-11). Resultados: Se observaron puntuaciones por encima de 
la puntuación normativa en la variable de regulación emocional, tanto en la puntuación 
total como en las subescalas. Sin embargo, en la impulsividad, las puntuaciones se 
encontraban por debajo de la puntuación normativa. Por último, los resultados del 
focus group muestran la repercusión de las emociones en dicha adicción comporta-
mental. Conclusiones: El presente estudio revela que las dificultades en la regulación 
emocional tienen una importancia en el juego patológico. Por el contrario, en la impul-
sividad, no se encuentran medidas superiores a la puntuación de corte en población 
normal en la muestra de juego patológico del estudio. Finalmente, la relevancia del 
manejo de las emociones nos sugiere la importancia del desarrollo de estrategias de 
regulación emocional como propuesta de tratamiento.

Palabras clave: juego patológico, factores predisponentes, variables relacionadas, 
regulación emocional e impulsividad.
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Abstract

Introduction: Gambling disorder implies a problematic, persistent and recurrent gam-
ing behaviour, and significant losses of money, which expose a person to negative 
consequences in social, professional and individual terms. A series of elements in-
volved as predisposed factors and related variables exist in gambling disorders. This 
study analysed the emotional regulation and impulsivity variables related to gambling 
behaviour. Method: An exploratory study with 12 patients who belong to the patim As-
sociation (Association for Intervening and Integrating Addictions and Other Behaviours) 
was carried out. The participants completed a questionnaire for screening addiction to 
gaming, the Difficulties in Emotion Regulation Scale (ders) and the Barratt Impulsive-
ness Scale (biss-11). Results: Scores went above the normative score for the emo-
tional regulation variable for both the total score and subscales. However for impulsive-
ness, scores were below the standard score. The Focus Group results showed the 
impact of emotions on such behaviour. Conclusions: The present study reveals that 
emotional regulation difficulties are very important in pathological gambling. Converse-
ly with impulsivity, no scores were obtained above the cut-off score measure in the 
normal population in the study pathological gambling sample. In short, the relevance of 
handling emotions suggests the importance of developing emotional regulation as a 
proposal of treatment strategies.

Keywords: Pathological gambling, predisposed factor, related variables, emotion regula-
tion and impulsivity.

Introducción

El concepto referente a la relación excesiva del ser humano con el juego ha ido evolu-
cionando y modificándose a lo largo de diferentes etapas. Históricamente, el concepto juego 
era considerado una debilidad moral, propia de personas con poca voluntad o viciosas, sin 
tener en cuenta el sufrimiento que provoca dicha conducta. (Dóminguez, 2007 a). En la prime-
ra mitad del siglo xx, se dieron las primeras explicaciones, desde un marco psicoanalítico, 
sobre el juego excesivo (Freud, 1948).

En 1975, según Bergel, comenzó a entenderse como una enfermedad psicológi-
ca, concretamente, como una manifestación de una neurosis subyacente. Hasta 1975 
no se comenzó a estudiar la ludopatía como enfermedad y fue en 1979 cuando Morán 
la definió como juego patológico. Su reconocimiento oficial se produce en 1980, cuan-
do la American Psychiatric Association, en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (dsm) lo incluye en una de sus categorías. 

Actualmente, el dsm-v (American Psychiatric Association, 2013) ha introducido 
modificaciones importantes que han supuesto un cambio en la consideración psico-
patológica de este trastorno. En cualquier caso, se entiende juego patológico como 
un comportamiento problemático, persistente y recurrente, que provoca un deterioro o 
malestar clínicamente significativo. Está caracterizado por la dificultad o imposibilidad 
de resistir el impulso, el deseo o la tentación de realizar algún acto que resulta nocivo 
para el paciente o para las personas que lo rodean (conducta de juego). 
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Los estudios epidemiológicos han ido contemplando un aumento de la patología del 
juego. Los expertos como Bowden y Clark, en el 2011, apuntan que el incremento de juegos 
legalizados junto con la facilidad de juego y la publicidad han influenciado en la incidencia de 
dicho trastorno. Este acrecentamiento afecta a la población en general. Sin embargo, hay una 
elevada incidencia en la población joven (Griffiths y Wood, 2000). Los porcentajes de preva-
lencia para este colectivo son altos, situándose entre el 3 % y el 18 % (Esteve y cols., 2014). 
En cuanto al porcentaje total, se ha llegado a un consenso en el cual se habla una estimación 
de un 2-3 % de prevalencia del trastorno en la población (apa, 2005) y, dentro de este porcen-
taje, un 40 % de los casos fluctúa entre los 18-30 años (Chóliz, 2006).

A partir de ciertos estudios epidemiológicos pioneros, surge un perfil con características 
descriptivas de los jugadores patológicos (Becoña, 1993; Jiménez y Fernández de Haro, 1999). 
Dichas características sociodemográficas se mantienen comunes en estudios posteriores (Do-
mínguez, 2007 b y 2009). Además, hay dos hombres por cada mujer jugadora patológica, por 
lo que se aprecia una prevalencia del género masculino (Wardle y cols., 2011). Predominan 
los jugadores jóvenes (como hemos mencionado, el 40 % de todos tienen entre 18 y 30 años). 
Tienen un menor nivel académico, menos ingresos económicos, su ocupación laborar es si-
milar a la de la población no jugadora (no existe asociación entre mayor nivel de juego y una 
determinada profesión) y las máquinas tragaperras aparecen como juego predominante (en el 
75 % de los casos) (Williams y cols., 2012). Los cambios observados en relación al juego (su 
legalización y proliferación) han causado que los juegos de azar, actualmente, estén al alcance 
de cualquier persona, lo que puede propiciar que el perfil tradicional del jugador cambie (Can-
diani, 2012), más aún con el juego online.

La adicción al juego y sus repercusiones causan un incremento en la sintomatología 
del jugador (Caballo, Salazar y Carrobles, 2014). Desde una perspectiva psicopatológica, la 
comorbilidad de enfermedades mentales con el juego patológico es destacable. Los estudios 
sobre comorbilidad del juego patológico con trastornos del eje I registran la existencia de altas 
tasas de trastornos del estado de ánimo como la depresión mayor, distimia, manía e hipoma-
nía (que oscilan entre el 33 y 76 %), trastornos de ansiedad (9-40 %) o trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad (20 %) (Jiménez-Murcia y cols., 2009). Cabe agregar, en cuanto 
al eje tipo II, que se ha examinado la presencia de patologías asociadas al juego patológico, 
estipulando que los trastornos más comunes son los del clúster b del dsm-iv-tr, que coinciden 
con los sujetos inestables emocionalmente (Fernández y Echeburúa, 2006). Profundizando en 
los diferentes trastornos de la personalidad, se incluye el obsesivo compulsivo (entre el 27,3 
y el 64 % de los jugadores), el trastorno límite (62 %), el narcisista (23,6 y 53 %), el antisocial 
(entre el 23,6 % y el 35 %) y el dependiente (entre el 29,7 %) (Odlaug y cols., 2013). Además, la 
tasa de prevalencia de un consumo excesivo de alcohol y otras drogas entre los jugadores pa-
tológicos es muy alta, alrededor de un 11-70 % de los casos (French, Maclean y Etner, 2008).

La falta de control de los impulsos ha sido una característica vinculada al perfil psicoló-
gico de los pacientes con problemas de juego (Bottesi y Ghis, 2014). Se ha comprobado que 
la gravedad de la sintomatología del juego patológico estaba relacionada con los rasgos de 
impulsividad y compulsividad ya que la disminución de estos rasgos en escalas de impulsivi-
dad estaba vinculada con la disminución de los síntomas del juego patológico (Blanco y cols., 
2009). Existe una mayor prevalencia de rasgos como impulsividad y búsqueda de sensaciones 
en los jugadores patológicos. 

Podemos ver alrededor de un 35-43 % de comorbilidad entre la adicción al juego y el 
control de los impulsos (Jiménez-Murcia y cols., 2009). Los resultados muestran la importancia 
de la impulsividad en los jugadores patológicos (Fernández y Echeburúa, 2006). En concor-
dancia a la comorbilidad entre la falta de control de impulsos y el juego patológico podemos 
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decir que la impulsividad es uno de los factores predisponentes o variables relacionados con 
esta adicción comportamental. 

Las conductas impulsivas de juego patológico se han puesto en relación a su vez con 
cuestiones de regulación emocional (Esteve y cols., 2014). Las dificultades de la regulación 
emocional están relacionadas con las dificultades de control emocional (Gratz y Roemer, 
2004) y se ha puesto de manifiesto que las personas con problemas de juego utilizan esta 
conducta como primera estrategia de regulación emocional (Korman y cols., 2008). Se puede 
apreciar una relación entre el juego y la expectativa de conseguir estados anímicos positivos 
o aliviar estados anímicos negativos (Shead, Callan y Hodgins, 2008) y se han observado di-
ficultades en la regulación emocional en personas adultas que están en tratamiento por pro-
blemas de juego patológico (Williams y cols., 2012). 

El objetivo de este trabajo es estudiar las variables de regulación emocional e impulsivi-
dad en el trastorno de juego en una muestra de pacientes de juego patológico.

Método

Participantes

La muestra está compuesta por un conjunto de pacientes que presentaban diagnóstico 
de juego patológico (excepto un paciente en remisión) y que acuden a la asociación patim 
(Asociación para la Intervención e Integración en Adicciones y Otras Conductas) de Castellón 
y Valencia. Se compone de un total de 12 varones, con edades comprendidas entre 19 y 69. 
La edad media de la muestra es de 38,64 y su desviación típica es 15,57. 

Respecto a los datos sociodemográficos de estos pacientes, podemos apreciar en cuan-
to a su situación civil que un 36,36 % es soltero, un 27,27 % tiene pareja, un 18,18 % está 
casado y un 18,18 % está divorciado. En relación a la situación laboral, un 27,27 % es estu-
diante, un 36,36  % es activo, un 9,09  % es desempleado, un 9,09  % es prejubilado y un 
18,18 % es jubilado.

Instrumentos

Escala nods (norc dsm-iv Screen for Gambling Problem) (Gerstein y cols.,1999; versión 
española, Becoña, 2004). Esta escala evalúa el cumplimiento de criterios diagnósticos y el 
grado de gravedad del trastorno de juego patológico a lo largo de la vida y el último año. Cons-
ta de 17 ítems agrupados en las diez categorías del dsm-iv para el diagnóstico de juego pato-
lógico (5 o más criterios). Diferencia la tipología del jugador: patológico (5 o más criterios), 
problema (3 o 4 criterios) y en riesgo (1 o 2 criterios).

Escala de dificultades en la regulación emocional (der; Gratz y Roemer, 2004). La esca-
la de dificultades en la regulación emocional evalúa diferentes componentes desadaptativos 
de la regulación emocional (Gratz y Roemer, 2004). La adaptación al castellano (Hervás y 
Jodar, 2008) cuenta con una reducción de factores e ítems con respecto a la original. La es-
cala consta de 28 ítems, mientras que la inicial mostraba 36. El formato de respuesta es de 
escala Likert de uno a cinco (1 = casi nunca y 5 = casi siempre) y el sujeto selecciona en fun-
ción de la frecuencia con la que se sienta identificado en cada afirmación. La versión españo-
la está compuesta por cinco factores: desatención emocional, confusión emocional, rechazo 
emocional, interferencia emocional y descontrol emocional. Las diferentes escalas presentan 



Índex

251La regulación emocional e impulsividad y su relación con el juego patológico

una elevada consistencia interna (valores α comprendidos entre 0,8 y 0,89) así como también 
la escala total (α = 0,93).

Escala de impulsividad de Barrat (bis-11; Oquendo y cols., 2001). La escala de impulsivi-
dad de Barrat, versión 11 (bis-11) evalúa impulsividad. Está compuesta por 30 ítems distribuidos 
en tres subescalas: impulsividad cognitiva (atención), impulsividad motora e impulsividad no 
planeada. Cada ítem consta de cinco opciones de respuesta con formato Likert de cero a cuatro 
(0 = raramente o nunca; 1 = ocasionalmente; 3 = a menudo; 4 = siempre o casi siempre) y el 
sujeto deberá seleccionar en función de la frecuencia con la que realice cada afirmación. La 
escala muestra unas propiedades psicométricas aptas, con un coeficiente alfa de 0,75. La con-
sistencia interna es elevada, alrededor de 0,8. La fiabilidad test-retest es de 0,89.

Además de la administración de los instrumentos anteriormente mencionados, se lle-
vó a cabo un focus group aproximadamente de 30 minutos de duración, con el objetivo de 
recoger una mayor información que permitiera conocer de manera exhaustiva las variables 
relacionadas con la regulación emocional. El instrumento del focus group consistió en citar a 
los pacientes en pequeños grupos, concretamente en tres grupos de cuatro personas, en una 
sala de la misma asociación para contestar, desde la experiencia personal, a distintos aspectos 
específicos asociados a la regulación de las emociones. Esta técnica elaborada para la inves-
tigación estaba compuesta de seis preguntas relacionadas con distintos aspectos específicos 
de la regulación emocional. 

Diseño

La presente investigación es un trabajo empírico con un diseño exploratorio (León y 
Montero, 2007). 

Procedimiento

El procedimiento mediante el cual llevábamos a cabo nuestro estudio constó de varios 
pasos. En primer lugar, se seleccionaron los centros donde cabía la posibilidad de obtener una 
muestra de jugadores patológicos y se contactó con el psicólogo responsable de cada centro 
para explicarle las características del estudio y obtener su autorización. Se contactó con la 
asociación patim que disponía de pacientes con dicha patología y aceptó la colaboración al 
estudio. En segundo lugar, se llevó a cabo una reunión con el psicólogo y el trabajador social 
de patim en la que se seleccionó una muestra de pacientes que acudían a la asociación de 
Valencia o de Castellón para la terapia psicológica en rehabilitación e inserción social. Los 
criterios de selección fueron los siguientes: ser mayor de edad, aceptar de forma voluntaria y 
expresa la participación en el estudio y presentar o haber presentado un diagnóstico de juego 
patológico, de acuerdo con los criterios específicos en el dsm-v. En tercer lugar, para los pa-
cientes que habían aceptado con antelación participar en el estudio, tras explicarles las ins-
trucciones y en qué consistiría, respetando la fecha y el horario que habíamos acordado con 
el psicólogo, los agrupamos en tres grupos concretando el día. La evaluación se llevó a cabo 
en una sala proporcionada por la misma asociación; al primer grupo lo citamos en la asocia-
ción de Castellón y al segundo y al tercero en la asociación de Valencia. Durante la evaluación 
se hizo una presentación del equipo de investigación y se les explicó, de nuevo, la naturaleza 
del estudio, enfatizando el anonimato y la confidencialidad, tanto de los cuestionarios que iban 
a rellenar como de sus respuestas a las preguntas del focus group. De la misma forma, se les 
informó que, si en algún momento deseaban abandonar el estudio, podrían hacerlo. En la 
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ejecución del focus group, una psicóloga estudiante del mpgs (Máster en Psicología General 
Sanitaria) actuaba de investigadora y moderadora, realizando las preguntas oportunas y faci-
litando las discusiones de grupo. Otra psicóloga estudiante de 4.º de Grado en Psicología 
ayudaba en la toma de notas de la información verbal ofrecida por cada participante y en la 
realización de preguntas cuando lo consideraba pertinente.

Análisis 

Para la realización del análisis estadístico se empleó el programa estadístico ibm spss 
22.0 para Windows. En cuanto a los datos obtenidos mediante el focus group, las entrevistas 
fueron transcritas. Posteriormente, para su análisis cualitativo, se hizo una puesta en común 
de las contestaciones de los pacientes analizando las respuestas más frecuentes.

Resultados

Tabla 1
Puntuación media y desviación típica en la escala de dificultades en la regulación emocional (ders)  

según subescalas y total

Media muestra control Media Desviación típica

Desatención emocional 9,8 10,92 3,37

Confusión emocional 7,6 10,42 4,10

Rechazo emocional 14,7 24,42 7,99

Interferencia cotidiana 9,7 12,42 4,81

Descontrol emocional 15,7 25,92 10,15

Total desregulación 
emocional 57,4 84,08 23,77

En cuanto a la escala de dificultades en la regulación emocional (ders), podemos decir 
que, en todas las subescalas, los pacientes muestran puntuaciones por encima de los puntos 
de corte establecidos de una muestra control (Hervás y Jodar, 2004), por lo que se aprecia que 
la desregulación emocional está presente en la muestra empleada de pacientes con diagnós-
tico de juego patológico.
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Tabla 2
Puntuación media y desviación típica en la escala de impulsividad de Barrat, (bis-11) según subescalas y total

Media muestra control Media Desviación típica

Impulsividad cognitiva 16,8 11,83 4,22

Impulsividad motora 22,4 12,75 4,90

Impulsividad no 
planificada 23,6 15,83 3,64

Total impulsividad 52-71 40,42 10,31

Respecto a la escala de impulsividad de Barrat (bis-11), encontramos que las puntuacio-
nes de todas las subescalas, incluida la del constructo general, no se encuentran por encima 
de la media de la muestra control (Patton y Stanford, 1995), por lo que podemos considerar 
que no hay una presencia destacada de esta medida de impulsividad en la muestra del estu-
dio, al menos evaluada mediante este instrumento. 

Tabla 3
Respuestas más comunes en la sesión de focus group

«Juego para afrontar ciertas situaciones: problemas familiares, con la pareja, en el trabajo, deudas, 
recuperar pérdidas, etc.»

«Juego con más frecuencia…»
«Cuando me encuentro desanimado, enfadado, preocupado, rabioso, culpable…» (emociones negati-
vas)
«Cuando me encuentro más animado, seguro de mí mismo o eufórico» (emociones positivas)

«Durante el juego…»
«Juego para que me disminuya o desaparezca dicho malestar generado por las emociones negativas»
«Esa emoción positiva se mantiene o incluso puede aumentar»

«Al finalizar la conducta de juego…»
EN CASO DE PERDER: «Me siento con un estado de ánimo más bajo, más triste, enfadado conmigo 
mismo, amargura, vergüenza, rabia, etc.»
EN CASO DE GANAR: «Eufórico, más contento, con más esperanzas, mi estado de ánimo sube, ca-
pacidad de logro para ganar etc.»

Acorde a la información cualitativa del focus group, es interesante resaltar la importancia 
de la influencia de las emociones en el inicio y el trascurso del juego patológico.

Discusión y conclusiones

Por lo que respecta a la importancia de la relación entre el juego y la creencia de lograr 
estados emocionales positivos o disminuir los estados emocionales negativos (Shead, Callan y 
Hodgins, 2008), se encontró que las puntuaciones, según escala de dificultades en la regulación 
emocional (ders), se muestran por encima de la media, al compararlo con los puntos de corte 
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de una muestra control. Los datos hallados han permitido poner de manifiesto, una vez más, la 
dificultad de la regulación emocional en los jugadores patológicos (Williams y cols., 2012). 

Por otra parte, y en contra de lo encontrado habitualmente (véase Blanco y cols., 2009; 
Fernández y Echeburúa, 2006), las puntuaciones de impulsividad, según la escala de impulsi-
vidad de Barrat (bis-11), no se encuentran por encima de los baremos de corte, al compararlo 
con las medias de una muestra control. Esto nos indica que no se aprecia una relación desta-
cable entre la impulsividad y el juego patológico en la muestra del estudio, al menos evaluada 
con esta media.

Finalmente, cabe destacar, de acuerdo al focus group, la importancia del manejo de las 
emociones en el inicio y el trascurso del juego patológico (Korman y cols., 2008). Estos resulta-
dos nos sugieren una propuesta del entrenamiento en regulación emocional para la prevención 
e intervención eficaz en el tratamiento del juego patológico, como, por ejemplo, el entrenamien-
to de estrategias de autocontrol para manejar las emociones de manera adaptativa. 
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Resumen

Introducción: El creciente interés por la investigación de los procesos que ocurren en 
el corto plazo y en contextos naturales ha propiciado un incremento de los estudios de 
diario en áreas como salud y estrés. En esta línea, dentro del proyecto «Calidad de vida 
en jóvenes: importancia de la regulación emocional en empleados y desempleados», 
contemplamos la realización de un estudio de diario. Objetivo: Revisar la bibliografía 
publicada sobre metodología de estudios de diario y su aplicación en diferentes contex-
tos. Metodología: Búsqueda de información en bases de datos científicas del ámbito de 
la psicología a través de palabras clave relacionadas con nuestra temática de investiga-
ción. Resultados: Se ha elaborado una tabla resumen de publicaciones que incluye 
preguntas de investigación, muestra, procedimiento, variables, medidas, formato, análi-
sis y resultados. Las ventajas más recalcadas de los estudios de diario han sido el es-
tudio en contextos naturales y la reducción de los errores de la retrospección. Las inves-
tigaciones que utilizan estudios de diario en el campo del desempleo son más reducidas 
que en el ámbito laboral, y más aún si se tiene en cuenta la variable género. Los estudios 
suelen estar basados en eventos o experiencias y se centran en obtener los datos al 
final del día o varias veces al día. Discusión: Este estudio nos ha permitido extraer las 
ideas principales de lo que es un estudio de diario, así como resaltar la importancia de 
diseñar estos estudios para dar respuesta a las preguntas de investigación.

Palabras clave: estudio de diario, emociones, empleo, desempleo, género.

Abstract 

Introduction: The growing interest in investigating processes that occur in the short term 
and in natural contexts has led to increasingly more diary studies in areas like health and 
stress. In line with this, the project «Quality of Life in Youth: Importance of Emotional 
Regulation in Employed and Unemployed People» includes  a diary study. Aim: To re-
view the published literature on the diary study methodology and its daily application in 
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different contexts. Methods: We searched for information in scientific databases in the 
psychology field using keywords related to our research topic. Results: We developed a 
summary table of publications that includes: research questions, samples, procedures, 
variables, dimensions, formats, analyses and Results: The most stressed advantages of 
diary studies are that that they are conducted in natural contexts and they reduce retro-
spection errors. Fewer research works have used diary studies in the unemployment field 
than in the workplace, and fewer still exist when we consider the gender variable. Studies 
are often based on events or experiences, and focus on collecting data at the end of the 
day or several times a day. Discussion: This study allowed us to draw the main ideas of 
what a diary study is, and to highlight the importance of designing studies that centre on 
answering research questions.

Keywords: diary study, emotions, work, unemployment, gender. 

Introducción

En el campo de la psicología del trabajo y las organizaciones existe un creciente interés 
por la investigación de los procesos a corto plazo y de las experiencias diarias de las perso-
nas. La experiencia diaria sugiere que no siempre tenemos el mismo estado de ánimo y que 
el desempeño laboral puede fluctuar de día a día. Los estudios de diario proporcionan los 
medios necesarios para examinar estos procesos (Ohly, Sonnentag, Niessen y Zapf, 2010).

En un estudio de diario las personas proporcionan informes frecuentes de los eventos y 
experiencias de su vida diaria, permitiendo capturar las particularidades de estas experiencias 
diarias de una forma que no es posible usando diseños tradicionales (Bolger, Davis y Rafaeli, 
2003). Frente a los diseños transversales, ampliamente utilizados en la investigación y cuyo 
foco está en las diferencias entre las personas (interpersona), el estudio de diario longitudinal 
permite capturar las dinámicas y fluctuaciones a corto plazo y efectuar diferentes análisis con-
siderando la misma persona (intrapersona).

Con otras palabras, los estudios de diario permiten capturar la vida tal y como es vivida 
(Bolger y cols., 2003). Posibilitan el estudio de los pensamientos, sentimientos y conductas en 
el contexto natural de trabajo. Y todo ello ha propiciado su incremento particularmente en las 
áreas de salud y estrés, emociones y trabajo, relación trabajo-hogar e interacciones sociales 
(Ohly y cols., 2010).

En esta dirección, dentro del proyecto «Calidad de vida en jóvenes: importancia de la 
regulación emocional en empleados y desempleados», desarrollado por el grupo de investiga-
ción mpagerde la Universitat Jaume I, se contempla la realización de un estudio de diario. El 
objetivo general de dicho proyecto es poner a prueba el papel moderador de la regulación 
emocional sobre las emociones negativas provocadas por la situación de desempleo o de in-
seguridad laboral de los jóvenes (en particular) y las emociones de dichos jóvenes y las con-
secuencias asociadas (en general), como la calidad de vida y el capital psicológico positivo. 
El proyecto consta de varios estudios específicos que incluyen tanto metodología cualitativa 
como cuantitativa, con diseños transversales y longitudinales con estudio de diario, el cual 
permitirá establecer una causalidad entre las variables de estudio. Es en esta última fase de 
estudio de diario donde se inserta el presente trabajo, el cual tiene como objetivo revisar la 
bibliografía publicada sobre la metodología de estudios de diario y su aplicación en diferentes 
contextos, incluyendo desempleo y género.
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Método

En una primera fase, para una aproximación a la metodología de estudios de diario, se 
ha partido de la lectura de publicaciones básicas introductorias del tema, extrayendo las ideas 
principales. Aunque los estudios de diario han empezado a ser más populares en los últimos 
años, las investigadoras e investigadores no están familiarizados con estos y encuentran difi-
cultades para acceder a la información requerida (Ohly y cols., 2010). Existen diversas revi-
siones que sirven de introducción a la metodología de estudios de diario, entre los que caben 
destacar los de Bolger y cols. (2003), Ohly y cols. (2010) y Reis y Gable ( 2000), donde se 
contemplan los diferentes tipos de estudios de diario, las preguntas de investigación que se 
pueden examinar, el tamaño de la muestra, la tecnología utilizada para la obtención de los 
informes diarios o las estrategias de análisis de datos a través de modelos multinivel. 

En una segunda fase, para detectar las investigaciones que utilizan estudios de diario, 
se ha recurido a la búsqueda de información en las bases de datos científicas del ámbito de 
la psicología Psyarticles, PubPsych y PsycNet, incluyendo palabras clave relacionadas con 
nuestra temática de investigación: diary study, emotion, work, unemployment y gender. 

En una tercera fase, se ha realizado una selección y revisión en profundidad de las in-
vestigaciones con estudios de diario publicadas, por temática, autoría y año que contemplan 
las variables emociones, desempleo y género. Se ha elaborado una tabla resumen con las 
diversas preguntas de investigación abordadas, el metódo de investigación utilizado, el forma-
to de los cuestionarios, el tamaño y las características de la muestra, las variables de estudio, 
las medidas utilizadas y los análisis y resultados más significativos. No se ha realizado el aná-
lisis de investigaciones sobre empleo o contextos de trabajo al haber ya publicados otros artí-
culos que realizan una revisión de los estudios de diario en el ámbito del trabajo y que mues-
tran tablas resumen similares a la anteriormente indicada (Ohly y cols., 2010).

Resultados

En la primera fase, con la revisión bibliográfica se han extraído las características más 
relevantes de los estudios de diario, que se presentan a continuación.

Los estudios de diario utilizan cuestionarios estructurados con preguntas estandarizadas 
y una gran parte están basados en el muestreo de eventos o en el muestreo de experiencias. 
En el muestreo de eventos quien participa tiene que informar de un evento, por ejemplo una 
interacción con responsables, colegas o clientes, un conflicto o un evento estresante. La cues-
tión es limitar el número de eventos a informar y darle a quien participa una guía de los even-
tos de los que puede informar. El muestreo de experiencias implica el recuerdo in situ de los 
pensamientos, los sentimientos y las conductas, las señales y sus consecuencias. Con un 
ordenador portátil, por ejemplo, se puede dar una señal de aviso de forma aleatoria o en pun-
tos fijos en el tiempo y quienes participan tienen que contestar de forma inmediata el cuestio-
nario. Se ha usado por ejemplo para evaluar la frecuencia y el contexto de los estados de flow. 
En otras ocasiones, se evalúan las experiencias y procesos ocurridos durante el día sin hacer 
referencia a un evento en particular. Por ejemplo, la experiencia diaria de trabajo cambia y es 
evaluada por la tarde. En comparación con el muestreo de experiencias, aquí las respuestas 
se retrasan y los diarios son completados normalmente al final del día (Ohly y cols., 2010).

Interesa analizar si las variables de interés fluctúan de la mañana a la noche, si se com-
portan de manera diferente los fines de semana y los días entre semana o si tienen un cierto 
crecimiento durante varias semanas (Bolger y cols., 2003). Para ello, los cuestionarios se 
cumplimentan al final del día o en varios momentos del día, durante, por ejemplo, cinco días 
consecutivos entre semana o durante varias semanas.
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Los estudios de diario tienen algunas ventajas en comparación con otros diseños de 
investigación. En primer lugar, permiten el examen de los eventos y experiencias en su con-
texto natural. En segundo lugar, reducen los errores de la retrospección (Reis y Gable, 2000), 
minimizando la cantidad de tiempo transcurrido entre una experiencia y el relato de esta ex-
periencia. Una de las limitaciones que presentan los estudios de diario es el alto nivel de 
compromiso y dedicación de las personas que participan en el estudio, por las múltiples eva-
luaciones que se solicitan, siendo de gran importancia los mecanismos de reclutamiento y 
motivación de la muestra que se utilicen. Se recomienda que las evaluaciones diarias no ex-
cedan de 5-7 minutos (Reis y Gable, 2000), con escalas abreviadas y adaptadas, monoítems 
e ítems seleccionados con la mayor puntuación total en la correlación de escalas de ítems 
múltiples. Además, los estudios de diario a menudo requieren detalladas sesiones de forma-
ción para garantizar que quienes participan comprenden plenamente el protocolo. 

Mayoritariamente se realizan estudios de diario con cuestionarios en formato de lápiz y 
papel, aunque en los últimos años se ha ido introduciendo el uso de las nuevas tecnologías 
como cuestionarios online o telefonía móvil, lo que está facilitando tanto la recogida de datos 
como su posterior análisis.

En la segunda fase, la búsqueda de información en bases de datos científicas realizada 
a través de operadores booleanos y palabras clave ha arrojado los primeros resultados que se 
muestran en la tabla 1.

Al observar los datos, se confirma el interés en los estudios de diario aplicados a la investiga-
ción del trabajo, a la vez que se detecta que en el campo del desempleo son muy reducidos. Res-
pecto al estudio de las emociones y el género, vemos que las emociones aparecen como objeto de 
estudio destacado, pero la consideración del género como variable de estudio es limitada.

Tabla 1
Número de artículos encontrados por base de datos y palabras clave

Bases de datos
Palabras clave PsycNet PubPsych PsyArticles

“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary” 1699 458 253
(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND (Employ* OR Work OR Job)

395 153 69

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND Unemploy*

2 0 0

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) aND 
Emotion*

551 154 111

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND Gender

103 26 17

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND Emotion* AND Gender

33 16 5

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND (Employ* OR Work OR Job) AND Emotion*

128 48 25

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND Unemploy* AND Emotion*

1 0 0

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND (Employ* OR Work OR Job) AND Gender

27 4 4
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Bases de datos
Palabras clave PsycNet PubPsych PsyArticles

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND Unemploy* AND Gender

0 0 0

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) aND 
(Employ* OR Work OR Job) AND Emotion* AND Gender

9 3 1

(“Diary Method” OR “Diary Study” OR “Daily Diary”) 
AND Unemploy* AND Emotion* AND Gender

0 0 0

En la tercera fase, del total de artículos encontrados (véase la tabla 1), diecinueve han 
sido analizados en profundidad. La tabla 2 presenta los resultados de una muestra represen-
tativa del total de los estudios de diario analizados. En el ámbito del desempleo y las emocio-
nes encontramos investigaciones que estudian la relación entre las experiencias diarias de 
búsqueda de empleo y los niveles de distress en la persona (Song, Uy, Zhang y Shi, 2009), 
cómo el estrés por desempleo afecta a nivel de pareja (Song, Foo, Uy y Sun, 2011)

o la relación entre desempleo, usos del tiempo y bienestar psicológico (Kilpatrick y Trew, 
1985). Parte de los estudios evalúan la relación entre el funcionamiento emocional de las per-
sonas y diferentes estresores diarios como, por ejemplo, interacciones sociales y familiares 
negativas o eventos financieros negativos (Bolger, DeLongis, Kessler y Schilling, 1989; Genet 
y Siemer, 2012; Hankin, Fraley y Abela, 2005; Laurenceau y Bolger, 2005; Sturgeon, Zautra y 
Okun, 2014). La creatividad y las emociones (Conner y Silvia, 2015)

son otro ejemplo de estudios de diario. Otras publicaciones se centran en la relación 
entre género, como objeto principal de estudio, y emociones diarias (Aubé, 2008; Curran, Mc-
Daniel, Pollitt y Totenhagen, 2015; Witt y Wood, 2010)

Discusión y conclusiones

En el presente artículo se han revisado investigaciones previas basadas en estudios de 
diario y se han puesto de relieve diferentes cuestiones metodológicas que se deben abordar 
al llevar a cabo un estudio de este tipo. La investigación con estudios de diario nos brinda una 
oportunidad única de aproximarnos a los procesos intrapersonales que tienen lugar en el corto 
plazo. Para utilizar de manera efectiva los estudios de diario, debemos conocer sus ventajas 
y sus limitaciones. Así, el eje principal de todo estudio de diario tiene que partir de adecuar el 
diseño del estudio a las preguntas de investigación planteadas.

Con la metodología de estudios de diario se abre todo un abanico de posibilidades de in-
vestigación de los procesos psicológicos a corto plazo, estudiando pensamientos, sentimientos 
y comportamientos que se experimentan de forma diaria en su contexto natural. Y esto se está 
viendo ya reflejado en el incremento de las investigaciones que utilizan estudios de diario en el 
campo de la psicología del trabajo y las organizaciones. Sin embargo, para seguir contribuyen-
do al avance del conocimiento de los procesos a corto plazo, es necesario dar un paso más e 
incrementar los estudios de diario en áreas específicas como el desempleo y las emociones. 
Además, se vuelve cada vez más imprescindible incorporar el género en las investigaciones, 
tanto como variable de análisis como perspectiva transversal en toda investigación, tal y como 
marcan las políticas de investigación e innovación recientes (por ejemplo, en el actual Horizon-
te 2020). Este es un reto al que, desde la investigación, todavía tenemos que hacer frente.
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Resumen

Introducción: La triada oscura divide la personalidad socialmente aversiva en tres di-
mensiones: maquiavelismo, narcisismo subclínico y psicopatía subclínica. Los instru-
mentos más utilizados para evaluarla de forma conjunta son el Dirty Dozen (dd) y el 
Short Dark Triad (sd3), que recientemente han sido adaptados a nuestro contexto socio-
cultural. Este estudio pretende examinar la red nomológica de estas escalas y cómo se 
relacionan con el consumo de sustancias (nicotina, alcohol y cannabis) y la felicidad 
subjetiva. Método: Una muestra de 217 sujetos cumplimentaron a través de internet 
nuestras versiones en español del dd y sd3, la escala ais de consumo de sustancias y 
la escala de felicidad subjetiva. Resultados: Los resultados muestran que el maquiave-
lismo no se relaciona con ninguna sustancia en la regresión pero en las escalas se co-
rrelaciona con consumo de alcohol; el narcisismo se relaciona con el consumo de alco-
hol y cannabis, además el narcisismo sd3 con la felicidad; la psicopatía se relaciona con 
todas las variables de consumo, pero la psicopatía dd no tiene relación con el tabaco. 
Conclusión: En definitiva, y de acuerdo con lo esperado, la psicopatía sería la faceta 
que más se relaciona con el consumo de sustancias seguida del narcisismo; esta última 
es además la más relevante para el bienestar subjetivo. No obstante, los resultados 
obtenidos por ambos instrumentos muestran algunas diferencias, observando que el 
sd3 se ajusta mejor a lo esperado. Por ello, concluimos que la adaptación a nuestro 
contexto sociocultural del sd3 mostraría una mayor validez de constructo en la evalua-
ción de la triada oscura que el dd.

Palabras clave: triada oscura, maquiavelismo, narcisismo, psicopatía, consumo de 
sustancias.

Abstract

Introduction: The Dark Triad divides socially aversive personality into three traits: Machi-
avellianism, subclinical narcissism and subclinical psychopathy. The most widely used 
instruments to measure the three traits together are Dirty Dozen (dd) and the Short Dark 
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Triad (sd3), which have recently been adapted to our socio-cultural context. This study aims 
to examine the nomological network of these scales, and how they relate to substance 
use (nicotine, alcohol and cannabis) and subjective happiness. Method: A sample of 217 
participants completed our Spanish versions of dd and sd3, ais Scale of Substance Use, 
and Subjective Happiness Scale online.  Results: The results showed that: Machiavellian-
ism is not related to any substance use in regression, but correlates with alcohol use on 
scales; narcissism is related to alcohol and cannabis use; sd3 narcissism correlates with 
happiness; psychopathy is related to all the substance use variables, dd psychopathy does 
not correlate with tobacco. Conclusion: Definitely, and as expected, psychopathy would 
be the most related triad aspect to substance use, followed by narcissism, and the latter 
would also be the most relevant to subjective well-being. However, the results obtained 
from both instruments showed some differences. We observed that SD3 better matched 
expectations. So we conclude that the adaptation of sd3 to our socio-cultural context would 
show higher construct validity in the Dark Triad evaluation than dd.

Keywords: Dark Triad, Machiavellianism, narcissism, psychopathy, substance use.

Introducción

Maquiavelismo, narcisismo y psicopatía son los tres rasgos de personalidad que compo-
nen la que se conoce como la triada oscura de la personalidad, también conocida como triope. 
El concepto original es dark triad of personality, adoptado por Paulhus y Williams en el año 
2002 en el artículo «The Dark Triad of Personality: Narcissism, Machiavellianism, and Psycho-
pathy» (Paulhus y Williams, 2002)

para referirse a las tres grandes dimensiones de personalidad consideradas como dañi-
nas o destructivas para las personas con las que interactúan los individuos con alta puntuación 
en estas dimensiones. Cabe destacar que el modelo se refiere a estos factores como carac-
terísticas normales de personalidad que se pueden encontrar en la población general y con un 
nivel subclínico, es decir, que no tienen por qué suponer una patología para el individuo. Así 
pues, los términos exactos de sus constructos son maquiavelismo, narcisismo subclínico (di-
ferenciar del narcisismo clínico del trastorno narcisista de la personalidad) y psicopatía subclí-
nica (diferenciar de la psicopatía clínica). Sin embargo, nos referimos a ellos en todo el estudio 
como maquiavelismo, narcisismo y psicopatía. Estos son el significado y las características de 
cada constructo:

Maquiavelismo: manipulación y explotación de otras personas para conseguir los •	
propios fines; se refiere tanto a la capacidad de manipular realizando planes a largo 
plazo como a obtener satisfacción con esta manipulación. En un estudio reciente 
(Nohales, 2015) mediante análisis factorial, este constructo se podía diferenciar en 
dos tipos: maquiavelismo manipulador (más directo para conseguir un beneficio inme-
diato) y maquiavelismo estratégico (intentar controlar diversos aspectos sociales 
como la reputación o la información que puedan ser útiles con el objetivo de obtener 
de las personas un beneficio propio cuando sea preciso).
Narcisismo: grandiosidad o admiración excesiva hacia uno mismo, querer la admira-•	
ción del resto, creerte superior a las demás personas y que por ello mereces un trato 
especial.
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Psicopatía: baja empatía, impulsividad, conducta antisocial, insensibilidad hacia los •	
sentimientos de los demás y ausencia o poco remordimiento sobre las conductas 
propias que dañan a otros, lo que implica poca o falta de moral en las acciones pro-
pias.

Existen diferentes instrumentos para evaluar las dimensiones de la triada de forma es-
pecífica. No obstante, y con el fin de facilitar la investigación en este campo, en los últimos 
años se han desarrollado cuestionarios breves que permitan medir las tres dimensiones simul-
táneamente. Los dos principales instrumentos que sirven para medir los tres constructos en 
un mismo cuestionario y que han demostrado ser fiables y válidos son el Dirty Dozen de Jo-
nason y Webster (2010) y el Short Dark Triad de Jones y Paulhus (2014), que recientemente 
hemos adaptado a nuestro contexto sociocultural (Nohales, 2015).

Los rasgos que componen la triada oscura han mostrado su relevancia en diferentes ám-
bitos de la vida, especialmente aquellos asociados a comportamientos más problemáticos, como 
la conducta antinormativa o la delincuencia (Chabrol, Van Leeuwen, Rodgers y Séjourné, 2009). 
Un aspecto fuertemente asociado al comportamiento antinormativo es el consumo de sustan-
cias, especialmente abusivo. Aunque la investigación al respecto es todavía escasa, según los 
estudios realizados hasta el momento parece claro que el rasgo de psicopatía estaría modera-
damente asociado a un mayor consumo (Chabrol y cols., 2009; Jonason, Koenig y Tost, 2010; 
Jonason, Baughman, Carter y Parker, 2015). En relación al narcisismo y maquiavelismo, los 
resultados son menos consistentes. Así, todos estos estudios encuentran relación entre la psi-
copatía y el consumo de diferentes sustancias. Jonason y cols. (2010) y Chabrol y cols. (2009) 
encuentran relación entre maquiavelismo y narcisismo con consumo de alcohol, pero estos re-
sultados no se observan en el estudio de Jonason y cols. (2015). Además, en este último se 
encuentra relación entre la psicopatía y el narcisismo con el consumo de riesgo.

Por otra parte, los aspectos positivos de estas características de personalidad han sido 
poco explorados. Que conozcamos, tan solo unos pocos estudios han investigado la relación 
entre rasgos de la triada oscura y aspectos psicológicos beneficiosos como la felicidad o la 
autoestima. Concretamente, en el artículo «The Dark Triad, happiness and subjective well-
being» (Egan, Chan y Shorter, 2014)

se encontró una correlación positiva entre el narcisismo y el bienestar subjetivo, mientras 
que otro estudio encontró relación entre el narcisismo y la autoestima (Raskin, Novacek y 
Hogan, 1991). Por otra parte, en el estudio citado anteriormente de Jonason y cols. (2015) que 
pretende medir la relación de la triada con más variables beneficiosas, se observa una relación 
positiva del narcisismo con autoestima, esperanza, bienestar emocional, bienestar psicológico 
y bienestar social.

El objetivo de este estudio es examinar la red nomológica de las escalas del dd y sd3 y 
saber cómo se relacionan las dimensiones de la triada oscura con el consumo de diferentes 
sustancias (alcohol, tabaco y cannabis) y con la felicidad subjetiva. Esto puede ser importante 
ya que la identificación de perfiles de personalidad propensos al abuso de drogas puede ser 
útil para su prevención.

De este modo, basándonos en los estudios citados anteriormente, las hipótesis del es-
tudio son que el rasgo de la triada que más se relacionará con el consumo de sustancias será 
la psicopatía, seguida del narcisismo, y que se encontrará relación postiva entre el narcisismo 
y la felicidad subjetiva.
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Método

Muestra

La muestra que cumplimentó telemáticamente todos los cuestionarios fue de 215 sujetos 
(n = 215). De ellos, 146 son mujeres (67,9 %) y 69 son hombres (32,1 %), la edad media de 
estos participantes se sitúa en 25,28 años (desviación típica = 7,67), teniendo sujetos desde 
los 18 hasta los 63 años.

Instrumentos

En el estudio se utilizan 4 instrumentos diferentes para medir las dimensiones de la tria-
da oscura, consumo de sustancias y felicidad subjetiva. Los instrumentos son los siguientes:

•	� Dirty Dozen (dd; Jonason y Webster, 2010) y Short Dark Triad (sd3; Jones y Paulhus, 
2014): estos dos instrumentos fueron usados para medir las dimensiones de la triada 
oscura de forma conjunta. Se utilizaron las versiones que recientemente hemos adap-
tado a nuestro contexto sociocultural (Nohales, 2015). Ambos instrumentos cuentan 
con 3 subescalas, una para cada dimensión de la triada, teniendo el dd 4 ítems por 
subescala (total = 12) y el sd3 9 ítems por subescala (total = 27). Además, los dos 
usan una escala tipo Likert de 5 opciones (totalmente en desacuerdo – totalmente de 
acuerdo).

•	� Escala ais de consumo de sustancias (Grau y Ortet, 1999): evalúa el consumo por 
parte de los sujetos de nicotina, alcohol y cannabis entre semana y en fin de semana, 
además del consumo del mejor amigo, constando con un total de 12 ítems (los ítems 
de consumo del mejor amigo no se incluyeron finalmente en el estudio). Las respues-
tas a cada ítem son un valor numérico para indicar cuántos cigarrillos, cervezas o 
vasos de vino, cubatas o chupitos y porros se consumen. Para calcular los valores 
totales de consumo de nicotina y cannabis se suman las cantidades de estas sustan-
cias; para calcular el consumo de alcohol cada cerveza o copa de vino es equivalen-
te a 1 unidad de bebida estándar y cada cubata o chupito a 2 unidades de bebida 
estándar (ubes; Rodríguez-Martos, Gual y Llopis, 1999).

•	� Escala de felicidad subjetiva (Lyubomirsky y Lepper, 1999): evalúa la felicidad como 
bienestar subjetivo, es decir, el grado de felicidad que siente una persona visto desde 
la perspectiva de aquel que responde. Se compone de 4 ítems con escala Likert de 1 
a 7.

Procedimiento

Una vez escogidos los instrumentos, se prepararon para que estuvieran disponibles en 
un enlace web mediante la plataforma Googleforms. Este enlace web con todos los instru-
mentos fue distribuido por correo electrónico para conseguir la mayor muestra posible. Para 
llevar a cabo esta distribución, el enlace con los instrumentos se envió a conocidos y se 
distribuyó por las redes sociales, mientras que los miembros del grupo idap enviaron un 
correo electrónico para pedir colaboración a los alumnos de las asignaturas que imparte 
cada uno. Además, también se pidió que después de realizar los cuestionarios se enviaran 
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a conocidos de los sujetos, con la intención de obtener un efecto bola de nieve que consi-
guiera más muestra.

Análisis

Para realizar los análisis estadísticos se utilizó el programa informático spss (versión 
22.0). Para empezar, se calcularon las correlaciones bivariadas de Pearson para medir la re-
lación de cada subescala de los instrumentos de la triada oscura con la felicidad y el consumo 
de tabaco, alcohol y cannabis. Seguidamente, se realizó un análisis de regresión lineal múlti-
ple de pasos sucesivos, controlando por edad y sexo para poder saber el efecto directo de las 
variables de la triada sobre el consumo y la felicidad. En esta regresión se introdujeron, en un 
primer paso, la edad y el sexo y, en un segundo paso, como variables predictoras, se utilizaron 
el maquiavelismo manipulador, el maquiavelismo estratégico, el narcisismo y la psicopatía. 
Estos son los factores de personalidad oscura extraídos recientemente a partir de un análisis 
factorial conjunto de las escalas dd y sd3 (Nohales, 2015).

Resultados

Correlaciones bivariadas de Pearson entre dd y sd3 – Consumo de sustancias y felicidad.
A continuación se muestran los resultados entre las correlaciones de las subescalas de 

los intrumentos de la triada con los de consumo y felicidad; todas las correlaciones obtenidas 
pueden observarse en la tabla 1.

Maquiavelismo: en el •	 dd solo muestra correlación significativa con el consumo de 
alcohol entre semana (r = ,137*), mientras que en el sd3 con el consumo de alcohol 
entre semana (r = ,141*) y el total (r = ,141*).
Narcisismo: en el •	 dd muestra correlación significativa con el consumo de alcohol total 
(r = ,182**), en fin de semana (r = ,169*), el cannabis total (r = ,142*) y entre semana 
(r = ,144*); mientras que en el sd3 con el consumo de cannabis total (r = ,143*), entre 
semana (r = ,152*) y con felicidad (r = ,199**).
Psicopatía: en el •	 dd muestra correlación significativa con el consumo de alcohol total 
(r = ,145*), en fin de semana (r = ,148*), el cannabis total (r = ,137*) y en fin de se-
mana (r = ,141*); mientras que en el sd3 la psicopatía muestra correlación significati-
va con todas la variables de consumo pero no con felicidad.

Tabla 1
Correlaciones bivariadas de Pearson entre dd y sd3 – Sustancias y felicidad

DDMaqu DDNar DDPsic SD3Maqu SD3Nar SD3Psic

Alcohol total ,121 ,182** ,145* ,141* ,110 ,286**

Alcohol entre semana ,137* ,121 ,064 ,141* ,065 ,255**

Alcohol fin de semana ,090 ,169** ,148* ,112 ,106 ,239**

Tabaco total ,075 ,030 ,055 ,085 ,060 ,168*

Tabaco entre semana ,071 ,016 ,042 ,069 ,044 ,150*
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DDMaqu DDNar DDPsic SD3Maqu SD3Nar SD3Psic

Tabaco fin de semana ,079 ,058 ,080 ,114 ,092 ,194*

Cannabis total ,099 ,142* ,137* ,120 ,143* ,237**

Cannabis entre semana ,097 ,144* ,127 ,113 ,152* ,220**

Cannabis fin de semana ,092 ,127 ,141* ,121 ,114 ,243**

Felicidad ,008 -,029 -,028 ,000 ,199** -,034

Nota. **p < ,01; *p < ,05

Regresión lineal

En la tabla 2 se observan los resultados del análisis de regresión lineal entre las varia-
bles totales de consumo de sustancias y felicidad con sexo, edad y los factores totales de 
personalidad oscura. Los coeficientes con alta significación están marcados en negrita y aste-
riscos mientras que la tendencia está marcada en cursiva y con el símbolo de la suma (+). 
Controlando por edad y sexo, las variables totales de la triada oscura muestran las siguientes 
regresiones significativas:

Maquiavelismo manipulador y maquiavelismo estratégico: ninguno de los dos tipos de •	
maquiavelismo obtiene significación con el consumo total de ninguna sustancia ni con 
la felicidad.
Narcisismo: obtiene significación con consumo total de cannabis y muestra tendencia •	
al consumo de alcohol y a la felicidad.
Psicopatía: obtiene significación con el consumo total de las tres sustancias (nicotina, •	
alcohol y cannabis) pero no muestra ningun tipo de relación con la felicidad.

El paso 2 (las 4 dimensiones de personalidad oscura juntas) influye significativamente 
en el consumo de las tres sustancias pero no en felicidad. Respecto al sexo, los hombres 
obtienen coeficientes más altos que las mujeres en el consumo de alcohol y cannabis, pero en 
el consumo de nicotina no se encuentran diferencias significativas. Además, los más jóvenes 
muestran mayores puntuaciones en consumo de alcohol, mientras que los participantes de 
más edad tienden a mostrar un mayor consumo de tabaco. El paso 1 influye significativamen-
te en el consumo de las tres sustancias pero no en la felicidad.

Tabla 2
Análisis de regresión lineal

Alcohol Tabaco Cannabis Felicidad

R2 β R2 β R2 β R2 β

Paso 1 ,091*** ,061** ,030* ,000

Sexo ,273*** ,078 ,153* -,018

Edad -,136*** ,233** -,085 ,001
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Alcohol Tabaco Cannabis Felicidad

R2 β R2 β R2 β R2 β

Paso 2 ,152*** ,086** ,098** ,016

Maquiavelismo 
Manipulador

-,116 -,055 -,123 -,030

Maquiavelismo 
Estratégico

-,028 ,019 -,053 -,017

Narcisismo ,139+ -,008 ,167* ,145+

Psicopatía ,241** ,185* ,243** -,066

Nota. ***p < ,001; **p < ,01; *p < ,05; +p < ,10

Discusión y conclusiones

Los resultados del estudio muestran que, de acuerdo con las hipótesis planteadas, la 
psicopatía es el rasgo de la triada que más se relaciona con el consumo de sustancias. Ello 
puede ser debido a que las personas con psicopatía destacan también por sus bajas puntua-
ciones en amabilidad y responsabilidad (Paulhus y Williams, 2002; Williams, Nathanson y 
Paulhus, 2010) si nos basamos en el modelo de los cinco factores de Costa y McCrae (Costa 
y McCrae, 1992). Esta combinación de rasgos están relacionados con el comportamiento an-
tisocial y el uso y abuso de sustancias (Kotov, Gamez, Schmidt y Watson, 2010; Malouff, 
Thorsteinsson, Rooke y Schutte, 2007).

El narcisismo también muestra relación con el consumo de sustancias, en concreto con 
el consumo de alcohol y cannabis, aunque en menor grado que la psicopatía. Este resultado 
podría ser atribuible a la relación entre narcisimo y extraversión (Paulhus y Williams, 2002; 
Williams y cols., 2010; Vernon, Villani, Vickers y Harris, 2008), ya que se ha encontrado una 
cierta relación entre esta dimensión de personalidad y el consumo de sustancias, especial-
mente en adolescentes y jóvenes adultos (Ibáñez y cols., 2015).

Sin embargo, ninguno de los dos factores en los que se divide el maquiavelismo muestra 
relación directa con el consumo de ninguna sustancia una vez se ha controlado el efecto de 
la edad y el sexo, por lo que el maquiavelismo sería la dimensión de la triada oscura que 
menos se relaciona con el consumo de sustancias.

Respecto a la relación de la triada con el bienestar subjetivo o felicidad, el narcisismo es 
el único rasgo de la triada asociado a este factor, mostrando tendencia a la felicidad subjetiva. 
Ello estaría en consonancia con los estudios que encuentran relación del narcisismo con fac-
tores psicológicos beneficiosos como el bienestar subjetivo (Egan y cols., 2014) y la autoesti-
ma (Raskin y cols., 1991). De forma similar al consumo de alcohol, creemos que esta asocia-
ción positiva es atribuible a la relación del narcisismo con la extraversión, ya que esta 
dimensión de personalidad es, junto con la estabilidad emocional, el factor de personalidad 
más relevante para la felicidad o bienestar subjetivo (Lucas, Le y Dyrenforth, 2008; Otonari y 
cols., 2012; Tamir, 2009).

Por otra parte, centrándonos en los resultados de las correlaciones entre las escalas de 
los dos instrumentos de la triada por separado con el consumo de sustancias y felicidad, 
vemos que las dos escalas muestran algunas diferencias reseñables. Así, la psicopatía del 
sd3 se relacionaba con todas las variables de consumo, mientras que psicopatía del dd no 
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muestra relación con ninguna variable de consumo de tabaco. El narcisismo muestra la misma 
relación con cannabis en las dos escalas, pero la escala del dd muestra también relación con 
variables de consumo de alcohol no obtenida por el sd3, además solo el narcisismo del sd3 
muestra relación con la felicidad como se esperaba en las hipótesis. Por otra parte, el maquia-
velismo solo muestra relación con el consumo de alcohol en las dos escalas, pero el maquia-
vlismo del dd no muestra relación con el consumo total de alcohol a la semana.

En definitiva, y a nivel de constructo, los rasgos de psicopatía, narcisismo y maquiave-
lismo muestran relaciones esperadas con la red nomológica, específicamente con el consumo 
de sustancias y el bienestar subjetivo, y ello indicaría una adecuada validez de constructo. No 
obstante, y a nivel de escalas específicas, se observa que el sd3 muestra mayores resultados 
esperados. Por lo tanto, la adaptación a nuestro contexto sociocultural del Short Dark 3 mues-
tra mayor validez de constructo en la evaluación de la triada oscura que el Dirty Dozen.
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Resumen

Introducción: Este trabajo tiene como objetivo presentar el proyecto Premios Hospital 
Optimista desde un planteamiento científico centrado en la mejora del bienestar de las 
personas y las organizaciones. Su objetivo es contribuir a la mejora de la salud de los 
pacientes hospitalizados fomentando y reconociendo las mejores iniciativas o prácti-
cas llevadas a cabo en el ámbito sanitario que contribuyan a la creación de un entorno 
optimista para el paciente y su familia. Método: Durante la gala se da a conocer el top 
ten de las candidaturas que participan de la iniciativa para cada categoría (centros, 
servicios, proyectos y proyectos pediátricos). Las dos primeras categorías toman 
como base el modelo de organización sanitaria saludable y resiliente (Healthy & Res-
ilient Organization) (Salanova, 2008, 2009; Salanova, Llorens, Cifre y Martínez, 2012). 
En este trabajo se presentan las líneas generales de estos premios, las diferentes 
categorías que participan y los criterios de participación, las metodologías de evalua-
ción y los criterios de ponderación. Resultados: El mérito a las mejores prácticas, 
recursos y resultados organizacionales que desarrollaron los participantes de esta 
primera edición de premios (2015) fueron concedidos a 5 centros de atención primaria, 
10 servicios/equipos multidisciplinares y 10 proyectos de actuación de todo el país. 
Conclusión: Este proyecto muestra un diseño innovador de investigación en el proce-
dimiento y la recogida de datos, además de que utiliza una nueva forma de difundir los 
resultados de investigación a través de una gala de premios.

Palabras clave: organizaciones sanitarias saludables, psicología positiva, prácticas 
organizacionales, empleados saludables, resultados organizacionales.

Abstract

Introduction: The aim of this study is to present the project Hospital Optimista Awards 
based on a scientific approach focused on improving people’s and organization’s well-
being. Its aim is to contribute to the improvement of hospitalized patient’s health by 
encouraging and recognizing the best initiatives and/or practices carried out in the 
health sector that contribute to creating an optimistic environment for the patient and 
his/her family. Method: During the gala the Top Ten candidates that participate in each 
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category (hospitals, services, adult projects and paediatric projects) are announced. 
For the two first categories the ranking is based on the hero-hos model (Healthy and 
Resilient Healthcare Organizations; Salanova, Llorens, Cifre y Martínez, 2012). In this 
paper, the outlines of these Hospital Optimista Awards, the different categories involved 
and the criteria for participation, assessment methodologies and evaluation criteria are 
presented. Results: The merit to the best practices, resources and organizational out-
comes developed by the participants of this first awards (2015) edition were awarded 
to 5 primary care centres, 10 multidisciplinary services and 10 action projects across 
the country. Conclusion: This project shows an innovative design research in the pro-
cedure and data collection, as it implements a new way of disseminating research re-
sults through an awards gala. 

Keywords: Healthy healthcare organizations, positive psychology, organizational prac-
tices, healthy employees, organizational outcomes. 

Introducción 

Las sociedades modernas se caracterizan por conllevar períodos de crisis y de cambios 
sociales y económicos constantes. Esta situación requiere de organizaciones modernas que 
se enfoquen en la salud de sus empleados, los equipos de trabajo y el contexto organizacio-
nal. La investigación ha mostrado la importancia de integrar programas de salud en las políti-
cas organizacionales y culturales, dentro de los planes estratégicos de las organizaciones 
(Llorens, Salanova, Torrente y Acosta, 2013; Salanova, 2009; Salanova, Llorens, Cifre y Mar-
tínez, 2009).

De esta manera, si las organizaciones, además de buscar resultados excelentes, se 
esfuerzan por promocionar la salud psicosocial de sus trabajadores y buscan incrementar el 
capital psicológico positivo, nos encontramos ante una organización saludable y resiliente 
(Healthy & Resilient Organization, hero) siendo hero-hos (Healthy & Resilient Organization 
- Hospitales) una adaptación de este modelo al ámbito sanitario (Salanova, 2008, 2009; Sala-
nova, Llorens, Cifre y Martínez, 2012).

El concepto de hero ha sido desarrollado por el equipo want, Prevención Psicosocial y 
Organizaciones Saludables1 de la Universitat Jaume I de Castellón, a través de su investiga-
ción y publicaciones científicas. Este concepto se enmarca en la disciplina de la psicología de 
la salud ocupacional y sus más recientes avances en la psicología de la salud ocupacional 
positiva (psop) y en última instancia en la psicología positiva. Se trata de un modelo heurístico 
y teórico que integra evidencia proveniente de las investigaciones sobre estrés laboral, direc-
ción de recursos humanos, comportamiento organizacional y psop (Salanova y cols., 2009). 

De manera genérica, una hero es considerada como una organización que lleva a cabo 
esfuerzos y acciones sistemáticas, planificadas y proactivas para mejorar la salud, los proce-
sos y los resultados de los empleados y la organización. Esos esfuerzos suponen implementar 
buenas prácticas organizacionales relacionadas con la promoción y optimización de recursos 
relacionados con la mejora de las tareas (por ejemplo, autonomía), el ambiente social de la 
organización (por ejemplo, liderazgo transformacional y saludable) y la organización (por 

1. �Anteriormente se llamaba wont (Work & Organization NetWork); ahora pasa a llamarse want por su significado en 
inglés.
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ejemplo, estrategias de conciliación trabajo / vida privada). Estos aspectos se integran en tres 
grandes componentes interrelacionados: (1) recursos y prácticas organizacionales saludables, 
(2) empleados y grupos de trabajo saludables que gozan de bienestar psicosocial con la pre-
sencia de recursos personales y (3) resultados organizacionales saludables (Salanova, 2008, 
2009; Salanova y cols., 2012). 

Específicamente en el contexto sanitario, se considera una organización sanitaria salu-
dable y resiliente (Healthy & Resilient Organization - Hospital) (hero-hos) como aquella que 
se esfuerza por garantizar la calidad de vida laboral de sus empleados, sobrevivir y prosperar 
en contextos de cambio económico y social, con la capacidad de crear ambientes de trabajo 
que contribuyan a mejorar la práctica profesional y la salud de los profesionales sanitarios y, 
en definitiva, a mejorar la calidad del servicio prestado al paciente/familiar (Hernández-Vargas, 
Llorens-Gumbau y Rodríguez-Sánchez, 2014; Matos, Neu-shotz, Griffin y Fitzpatrick, 2010; 
McAllister y Lowe, 2011; Salanova, Rodríguez-Sánchez, del Líbano y Ventura, 2012).

Para integrar estos tres componentes del modelo, la investigación realizada desde el 
equipo want de la Universitat Jaume I proporciona evidencia sobre el efecto positivo que los 
recursos y las prácticas organizacionales saludables tienen sobre el bienestar de los emplea-
dos (por ejemplo, eficacia colectiva, work engagement y resiliencia) y que, a su vez, tienen un 
impacto positivo sobre los resultados saludables (por ejemplo, desempeño evaluado por el 
propio supervisor) (Acosta, Salanova y Llorens, 2012; Salanova y cols., 2012). Específicamen-
te en el contexto de las organizaciones sanitarias, se han llevado a cabo diversos estudios 
desde el equipo que ponen a prueba relaciones específicas entre las variables de los compo-
nentes del modelo hero a partir de metodologías cuantitativas y cualitativas. 

Con respecto a los estudios cuantitativos, numerosas investigaciones ponen de mani-
fiesto la importancia de considerar variables psicosociales para explicar los resultados del 
trabajo ya sea sobre los trabajadores o sobre los resultados organizacionales. En una investi-
gación llevada a cabo en el personal sanitario de un hospital de la Comunidad Valenciana se 
mostró cómo aquellos empleados con elevados niveles de creencias de eficacia presentan 
mayor afecto positivo y más engagement en el trabajo que, a su vez, se relaciona positivamen-
te con mayor calidad de servicio (desempeño, compromiso y calidad percibida) (Hernández-
Vargas y cols., 2014). En la misma línea se evidenció el papel de las creencias de autoeficacia 
de enfermeras de cuidados intensivos en la predicción de prácticas de colaboración futuras y 
se confirmó el papel mediador del compromiso grupal en esta relación (Le Blanc, Schaufeli, 
Salanova, Llorens y Nap, 2010). En otro estudio se mostró cómo la autoeficacia y el engage-
ment en el trabajo de las enfermeras son los mecanismos psicológicos mediadores que expli-
can la relación entre el liderazgo transformacional (de sus jefas) y su desempeño extra-rol 
(Salanova, Lorente, Chambel y Martínez, 2011). Los resultados de otros estudios apoyan 
estos datos sobre la importancia de los recursos interpersonales en el trabajo (por ejemplo, 
buena cooperación con compañeros), los cuales amortiguan los efectos negativos de la diso-
nancia emocional en el desempeño laboral en un estudio longitudinal de 4 años, mientras que 
el rol de los recursos personales (por ejemplo, optimismo) parece ser menos importante para 
mantener un alto desempeño laboral bajo condiciones de disonancia emocional (Rodríguez-
Sánchez, Hakanen, Perhoniemi y Salanova, 2013). En el ámbito de las intervenciones, se ha 
constatado el efecto de un taller de trabajo sobre inteligencia emocional en enfermeras de un 
hospital de la Comunidad Valenciana (Rodríguez, Llorens y Salanova, 2006). Los resultados 
obtenidos muestran incrementos, tras la realización del taller, en competencias emocionales 
que podían influir en la disminución del sufrimiento empático. 

Complementariamente a estos resultados obtenidos mediante metodología cuantitativa, se 
han mostrado evidencias sobre evaluación de las percepciones de organización saludable (Sa-
lanova y cols., 2011); el análisis de prácticas organizacionales saludables y los resultados orga-
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nizacionales saludables (Salanova y cols., 2012); el análisis de las frecuencias de las prácticas 
organizacionales saludables en pequeñas y medianas empresas (pymes) (Acosta, y cols., 2012) 
y el análisis del significado del concepto de organización saludable y sus elementos clave a 
través de análisis de contenido (Acosta, Cruz, Salanova y Llorens, 2015), todo ello utilizando 
metodología cualitativa. Específicamente en el contexto sanitario, a través de un estudio de 
casos en hospitales, se puso en evidencia que las principales prácticas organizacionales salu-
dables en estas organizaciones sanitarias fueron la gestión del impacto ambiental y la comuni-
cación e información organizacional (Cifre, Acosta y Colombo, 2011; Acosta y cols., 2012).

Con el objetivo de integrar los estudios basados en el modelo hero en el ámbito sanita-
rio, este estudio pretende presentar los aspectos generales del proyecto Premios Hospital 
Optimista, que en sus categorías de centros y servicios reconocen las mejores iniciativas o 
prácticas llevadas a cabo en el ámbito sanitario, basándonos en el modelo hero y sus tres 
componentes. El objetivo de estos premios es contribuir a la mejora de la salud de los pacien-
tes hospitalizados, sus acompañantes o familiares y los propios trabajadores, fomentando y 
reconociendo las iniciativas que contribuyan a la creación de un entorno positivo y optimista 
para el paciente y su familia. 

Método

Bases de la convocatoria

Los Premios Hospital Optimista se crearon en el año 2015 y constituyen una iniciativa 
privada sin ánimo de lucro. La idea surgió de Vygon y la organización de estos premios corre 
a cargo, además de Vygon, del equipo de investigación want de la Universitat Jaume I, la 
Fundación Grupo OTP y la Fundación Atresmedia. Todos ellos unidos con un objetivo común, 
que es contribuir a la mejora de la salud de los pacientes hospitalizados, fomentando y reco-
nociendo, a través de una gala anual, las mejores iniciativas o prácticas llevadas a cabo en el 
ámbito sanitario, con el objetivo de fomentar la excelencia organizacional y dar a conocer y 
replicar las mejores iniciativas en el país. En cada categoría se da a conocer el top ten de las 
candidaturas que están invitadas a participar en la gala, a las cuales se las considera como 
organizaciones sanitarias saludables y resilientes (Salanova y cols., 2012). Se premian a las 
tres mejores con un trofeo conmemorativo y un premio en metálico de una cantidad de al 
menos 1000 €, dinero que es destinado a una ong de su elección, a la cual desea ayudar a 
través de la entrega del importe. 

Durante el periodo de inscripción, los hospitales, centros, servicios y representantes de 
proyectos de todo el país que deseen participar envían su candidatura. La participación en los 
premios es gratuita y el nivel mínimo de participación varía en función del número de emplea-
dos de la organización sanitaria. Cuanto más alta sea la participación, mayor fiabilidad tienen 
los resultados, y los resultados más fiables obtendrán mejor nota. Los datos proporcionados 
por los participantes son anónimos o confidenciales. Solo se dan a conocer los nombres de 
los diez mejores en cada categoría.

Categorías, criterios de participación y medidas de evaluación 

Estos premios cuentan con cuatro categorías: (1) categoría hospitales y centros de aten-
ción primaria; (2) categoría servicios/equipos multidisciplinares; (3) categoría proyectos lleva-
dos a cabo por hospitales, ong, fundaciones o empresas en los centros sanitarios y (4) cate-
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goría proyectos pediátricos llevados a cabo por hospitales, ong, fundaciones o empresas en 
los centros sanitarios.

Para las dos primeras categorías (centros y servicios), se ofrece la realización, sin coste, 
de un diagnóstico de salud y bienestar organizacional del equipo o del hospital. Se premian 
los hospitales y servicios con los mejores entornos psicosociales. La participación en esta 
modalidad de premios implica contestar un cuestionario online por parte de un número signi-
ficativo de miembros del centro hospitalario. Consiste en una evaluación científico-aplicada 
reconocida por revistas e instituciones de impacto internacional: el cuestionario hero-hos del 
equipo de investigación want de la Universitat Jaume I, que lleva entre 15 y 20 minutos de 
rellenar, y evalúa, en 87 ítems, sus tres componentes relacionados con el entorno de trabajo: 
(1) recursos y prácticas organizacionales saludables (por ejemplo, estilo de liderazgo, autono-
mía, clima de apoyo social, nivel de exigencia respecto a la empatía); (2) empleados saluda-
bles, refiriéndose al nivel de bienestar psicológico de los profesionales (por ejemplo, optimis-
mo, creencias de eficacia, engagement, confianza vertical, confianza horizontal, resiliencia); y 
(3) resultados organizacionales saludables (por ejemplo, calidad de servicio sanitario, desem-
peño intra y extra rol). Se responden a estas dimensiones utilizando una escala Likert de 7 
puntos de anclaje que oscila de 0 (totalmente en desacuerdo  /  nunca) a 6 (totalmente de 
acuerdo / siempre). Un ejemplo de las preguntas respecto a la escala de clima de apoyo social 
del componente recursos y prácticas organizacionales es: «El supervisor/a manifiesta su pre-
ocupación por nuestros problemas personales». 

Respecto a las dos últimas categorías, proyectos y proyectos pediátricos, se premian las 
mejores iniciativas y proyectos cuyos objetivos sean la promoción de la salud psicosocial del/
la paciente y de sus familiares. El criterio de participación en estas categorías implica enviar 
dos documentos: una hoja de inscripción cumplimentada y una memoria explicativa, en la que 
se especifiquen los objetivos del proyecto y su relación con el plan estratégico de la organiza-
ción, los antecedentes, la metodología, el plan de trabajo, las aportaciones del proyecto y la 
medición del mismo. 

Criterios de selección y análisis de los datos

Con respecto a los criterios de selección de los trabajos para las categorías centros y ser-
vicios, es decir, para valorar si están dentro del top ten de los mejor evaluados, el ganador será 
aquel centro sanitario o servicio que obtenga mayores indicadores en los criterios de medida 
utilizados comparados con el resto de centros sanitarios y servicios participantes. 

Para valorar los resultados y elegir a los ganadores, se utiliza el siguiente criterio de 
ponderación para las categorías centros y servicios: para la categoría centros, el 65 % corre-
sponde a los resultados del cuestionario, el 25 % al nivel de participación y el 10 % restante a 
una entrevista y checklist realizados a la dirección del centro sanitario o a un representante de 
la organización; para la categoría servicios, el 75 % del total es atribuido a los resultados del 
cuestionario y el 25 % restante al nivel de participación de los trabajadores. Con respecto a la 
ponderación interna del cuestionario, a cada variable se le asignó un porcentaje dependiendo 
de la relevancia para este estudio (por ejemplo, 10 % a la media de optimismo, 10 % a la media 
de prácticas, 4,5 % a la media de autonomía para la categoría servicios). 

Para el análisis de los cuestionarios hero-hos de las categorías centros y servicios, se 
obtiene, a partir de los resultados, la media general de cada variable y su desviación están-
dar, la cual es comparada con las demás medias para obtener el ranking final. Las entrevistas 
realizadas a los centros son analizadas mediante análisis de contenido (Ahuvia, 2001). Esta 
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técnica se utiliza para analizar categorías y obtener conclusiones basadas en un marco teórico 
previo (Denecke y Nejdl, 2009). 

Para las categorías proyectos y proyectos pediátricos, el procedimiento de selección 
está organizado en dos fases. En la primera, los proyectos recibidos según las normas de los 
premios son puntuados por los organizadores según los criterios siguientes: (1) alcance, es 
decir, número de pacientes y familiares que se benefician de la medida; (2) impacto, esto es, 
en qué medida este proyecto genera bienestar; (3) medición, esto es, si se miden los resulta-
dos obtenidos y (4) originalidad, es decir, en qué medida este proyecto es novedoso. En la 
segunda fase, los 25 mejores proyectos según los criterios anteriores pasan a ser evaluados 
y votados por un jurado compuesto por personalidades relevantes en los ámbitos de la medi-
cina, el management, la medicina del trabajo, la psicología positiva y el derecho del trabajo. 

Resultados

Se comentarán a continuación los resultados de los top ten que participaron en la prime-
ra edición de los Premios Hospital Optimista (2015). Se inscribieron a estos premios un total 
de 130 hospitales, entre ellos 29 servicios, 13 hospitales y centros de atención primaria y 94 
proyectos. Los que participaron de la evaluación mediante cuestionarios fueron 771 trabajado-
res pertenecientes a 5 hospitales y centros de atención primaria y 18 servicios/equipos multi-
disciplinares. El porcentaje de participación para las categorías centros fue de 57,3 %, mien-
tras que para la categoría servicios, fue del 70,6 %. 

En la primera gala de estos premios, llevada a cabo el 28 de abril del 2015 en Valencia, 
se dio a conocer el resultado de los top ten de las distintas categorías que participaron. Con 
respecto a las categorías centros y servicios, los resultados obtenidos mediante los criterios 
de evaluación, llevaron a establecer el ranking top cinco de las mejores candidaturas que par-
ticiparon en la categoría centros y el top ten de la categoría servicios. En las figuras 1 y 2 se 
presentan las medias de las variables del resultado final, para las categorías centros y servi-
cios respectivamente. 

Figura 1. Medias de los resultados hero-hos (categoría centros)
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Figura 2. Medias de los resultados hero-hos (categoría servicios)

Respecto a la categoría proyectos llevados a cabo por hospitales, ong, fundaciones o 
empresas en los centros sanitarios, se presenta a continuación el top ten de las mejores can-
didaturas:

Proyecto HU-CI para la humanización de los cuidados intensivos: este proyecto busca •	
promover una medicina más próxima al paciente y más respetuosa con sus necesida-
des y deseos. 
Proyecto 12 meses, 12 gestos: se trata de un programa de competencias profesiona-•	
les que fomenta la atención cercana y humana. El principal objetivo del proyecto es 
humanizar los cuidados y lograr que tecnicismo y humanismo vayan de la mano. 
Proyecto Entorno más amable: cuidamos de ti, tú cuida de ellos. Se trata de un pro-•	
grama de humanización a la atención a los cuidadores de familiares con enfermedad 
crónica y estancia prolongada. Una de las acciones llevadas a cabo fue realizar un 
gimnasio para los cuidadores.
Proyecto CuidART: es un proyecto integral de arte que se lleva a cabo en todo el •	
hospital. 
Proyecto El sonido de la vida: programa de musicoterapia en paliativos pediátricos. •	
Proyecto EmocionARTE: se trata de un amplio programa de actividades musicales y •	
plásticas para el desarrollo emocional en aulas hospitalarias con evaluación poste-
rior. 
Proyecto ¿Dónde te acompaño?: es un servicio de taxistas voluntarios que trasladan •	
a pacientes y sus familias sin recursos en sus días libres. 
Proyecto Voluntariado y talleres informativos: se trata de un programa integral de •	
servicios y formación a pacientes, familiares y personal sanitario. El programa consis-
te en un servicio de voluntariado que ofrece actividades a nivel asistencial y talleres 
de psicooncología informativos a nivel médico y psicológico para fomentar la parte 
activa del paciente en su recuperación. 
Proyecto Haciendo sonreír a los niños: es un taller para decorar espacios infantiles •	
del hospital con materiales reciclados del área quirúrgica. La decoración es elaborada 
por usuarios/as de la comunidad terapéutica de salud mental en el taller color y taller 
del reciclado. 
Proyecto Efectos del yoga y la meditación: este proyecto es parte de un estudio para •	
probar los efectos del yoga y la meditación sobre el estrés de los profesionales sani-
tarios de unidades de cuidados intensivos. 
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Con respecto a la cuarta y última categoría, la de proyectos pediátricos llevados a cabo 
por hospitales, ong, fundaciones o empresas en los centros sanitarios, se realiza una mención 
especial en la gala a la mejor candidatura: el proyecto de estudio de la ansiolisis preoperatoria, 
una terapia combinada de fármacos con intervención de payasos de un hospital. 

Conclusiones 

El objetivo de este trabajo era presentar el proyecto Premios Hospital Optimista, con 
datos de la primera gala, cuya misión es contribuir a la mejora de la salud de los pacientes 
hospitalizados fomentando y reconociendo las iniciativas que contribuyan a la creación de un 
entorno optimista para el paciente y su familia. 

Este proyecto muestra un diseño innovador de investigación en el procedimiento y la 
recogida de datos, además de que utiliza una nueva forma de difundir los resultados de in-
vestigación a través de una gala de premios. A nivel práctico, pone de manifiesto el esfuerzo 
que se hace desde los centros y los servicios de salud, quienes ponen en valor lo que hacen 
para mejorar su entorno haciendo públicas sus iniciativas y a quienes se les reconoce a través 
de estos premios como organizaciones sanitarias saludables y resilientes (hero-hos). Así es 
como, al hacer públicas estas iniciativas a nivel nacional, las organizaciones dan a conocer su 
trabajo interna y externamente y, de esta manera, sirven de espirales virtuosas y contagio de 
positividad y optimismo a otros centros y servicios del ámbito de la salud. 

Por medio de la participación en la gala, los servicios y los centros, al obtener de forma 
gratuita una evaluación científica del nivel de eficacia de sus equipos de trabajo, acceden a 
conocer su nivel actual y, a partir del mismo, pueden emprender acciones de mejora y evalua-
ción en el tiempo. 

A nivel teórico, los resultados obtenidos apoyan las evidencias proporcionadas por la 
investigación previa realizada por el equipo want en el contexto de las organizaciones sanita-
rias, sobre las relaciones específicas entre las variables de los componentes del modelo hero, 
es decir, el efecto positivo que los recursos y las prácticas organizacionales saludables tienen 
sobre el bienestar de los empleados y que, a su vez, tienen un impacto positivo sobre los re-
sultados saludables (Acosta, Salanova y Llorens, 2012; Salanova y cols., 2012), constatando 
la interrelación de los tres grupos de variables.

Una limitación de este trabajo es que, al estar acotado el objetivo a presentar las líneas 
generales de estos premios, no nos hemos centrado en realizar análisis estadísticos que mue-
stren las relaciones y la incidencia entre las variables de los componentes que se han evalua-
do. Sin embargo, estos estudios están siendo realizados actualmente por el equipo want. Así 
mismo, para futuras investigaciones, sería interesante realizar análisis comparativos de los re-
sultados del cuestionario hero-hos con otros estudios realizados a organizaciones sanitarias 
evaluadas con la misma metodología. 

Por otro lado, el análisis se ha centrado en un estudio transversal de los resultados de 
la primera gala de estos premios (2015). Es por ello que futuros estudios podrían comparar 
resultados de esta primera edición con los de próximas ediciones mediante un diseño longitu-
dinal con metodología cuantitativa y cualitativa que permita realizar análisis de las dinámicas 
temporales de los resultados. 
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Resumen

Introducción: El momento óptimo del pinzamiento del cordón umbilical causa contro-
versia en las políticas sanitarias, sin existir un acuerdo a nivel nacional ni europeo. 
Hasta un período temprano, los países occidentales han llevado a cabo las interven-
ciones en el nacimiento de forma rutinaria, sin dar la importancia que precisa la rela-
ción madre-hijo. Por otro lado, está el nacimiento desde una forma fisiológica, que se 
centra en dejar que este se desarrolle de la forma más natural posible, respetando las 
elecciones autónomas de la madre y el bienestar del recién nacido. Método: Se reali-
za una revisión de la evidencia científica sobre los beneficios del pinzamiento tardío 
en recién nacidos a término comparando con el precoz, en Medline y Cochrane desde 
el 2009, completando la búsqueda con recomendaciones de la oms, aep, Reduca y 
Anales de Pediatría. Resultados: Las ventajas en que coinciden los artículos son que 
el pinzamiento tardío aumenta los depósitos de hierro, hematocrito y ferritina. Algunos 
corroboran que hay una diferencia positiva sobre los recién nacidos que se sometieron 
al pinzamiento tardío hasta los seis meses de edad. Los efectos secundarios no tienen 
alta prevalencia, siendo policitemia e ictericia, que en ocasiones precisan tratamiento. 
Conclusiones: Hay evidencia de que los beneficios del pinzamiento tardío superan a 
los del precoz, disminuyendo los porcentajes totales de anemia y las transfusiones y 
favoreciendo que los recién nacidos de países en vías de desarrollo con pocos recur-
sos puedan optar por unos niveles férricos óptimos. Siempre teniendo en cuenta las 
contraindicaciones posibles y los efectos secundarios. 

Palabras clave: cordón umbilical, pinzamiento tardío, pinzamiento precoz, a término.

Abstract

Introduction: The optimal timing of umbilical cord clamping is a controversial matter in 
health policies, with national or European agreements. For a considerable time, Western 
countries have carried out interventions at birth on a routine basis, without attaching the 
importance that the mother-child relationship requires. There is also birth from a physi-
ological form, which focuses on allowing this to develop in the most natural way possible 
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by respecting the mother’s autonomous choice and the newborn’s welfare. Method: A 
review of the scientific evidence for the benefits of delayed clamping in at-term infants 
was performed compared to the early medline and Cochrane from 2009. The search was 
completed with who, aep, reduca and annals of Paediatric recommendations. Results: 
The coinciding advantages found in the review indicated that delayed clamping increases 
iron, ferritin and haemotocrit deposits. Some confirm a positive difference in the newborns 
subjected to delay until the age of 6 months. Side effects appeared to have no high 
prevalence, and polycythaemia and jaundice sometimes required treatment. Conclu-
sions: Evidence was found that delayed clamping benefits outweigh early clamping ones 
as the total percentages of anaemia and transfusions lowered. Encouragement is offered 
to developing countries with few resources as this practice allows them to opt for optimum 
iron levels, but possible contraindications and side effects must always be taken into ac-
count.

Keywords: umbilical cord, delayed clamping, at-term birth.

Introducción 

El momento óptimo del pinzamiento del cordón umbilical causa controversia en las políti-
cas sanitarias, sin existir un acuerdo a nivel nacional ni europeo, dado que los numerosos efec-
tos beneficiosos o perjudiciales no disponen de evidencia científica suficiente. Hasta un perío-
do temprano, los países occidentales han llevado a cabo las intervenciones en el nacimiento 
de forma rutinaria, sin dar la importancia que precisa la relación madre-hijo. Durante los años 
90 se medicalizó el proceso del parto de forma excesiva y un ejemplo es el tema a tratar: tras 
administrar fármacos uterotónicos y realizar la episiotomía, se procedía al pinzamiento y corte 
del cordón, para finalizar con la expulsión de la placenta; era entonces cuando se separaba de 
la madre. Por otro lado está el nacimiento desde una forma fisiológica y humanizada, que se 
centra en dejar que este se desarrolle de la forma más natural posible, siempre respetando las 
elecciones autónomas de la madre y la familia y el bienestar del recién nacido. Este modo de 
nacimiento que se empezó a considerar a partir del 2000 es en el que se evitan las intervencio-
nes a no ser que haya una razón. Con ese cambio surge el tema a tratar, el pinzamiento tardío, 
dejando que la circulación fetal cese y hasta que la placenta se separa del útero.

Son estos los motivos por los que se han llevado a cabo estudios experimentales que 
prueban, mediante datos cuantitativos, los beneficios o las desventajas de cada tipo de pinza-
miento tanto en el momento del nacimiento como a los cuatro o seis meses de este.

Según la oms, se entiende como pinzamiento precoz el efectuado en los primeros 60 
segundos tras el parto y el tardío es el que se realiza a partir de un minuto o hasta que las 
pulsaciones de cordón umbilical cesan (oms, 2015). Hay numerosos estudios sobre las conse-
cuencias de estas intervenciones para ambos, madre y recién nacido, y sobre aspectos como 
el peso, el test de Apgar, la ictericia o la morbilidad, pero la revisión se centra en las del recién 
nacido, valorando específicamente las diferencias que aporta sobre los niveles de hemoglobi-
na, hematocrito y ferritina.

El feto contiene un volumen sanguíneo de alrededor de 70 ml/kg y la placenta 45 ml/kg. 
Esto supone que, después del nacimiento, mediante el pinzamiento tardío haya un mayor inter-
cambio sanguíneo de la circulación placentaria, consiguiendo que aproximadamente 20-35 ml/
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kg de sangre se transfunda, lo que supone un 5 % del volumen y de las células sanguíneas 
(Escarpa, 2012).

Método 

Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre los beneficios que aporta el pinzamiento 
tardío del cordón umbilical frente al precoz en nacidos a término. La búsqueda bibliográfica 
se ha realizado en dos bases de datos: Medline y Cochrane. Los criterios de inclusión en la 
selección de artículos son: nacidos entre la semana 37 y 42 por parto eutócico o distócico y 
artículos publicados en los últimos 7 años, excluyéndose los que trataban sobre recién naci-
dos prematuros. Tras la lectura de título y abstract, se han recuperado a texto completo los 
artículos que cumplían los criterios de inclusión. Se ha completado la búsqueda con apoyo 
bibliográfico y recomendaciones pertenecientes a la Organización Mundial de la Salud (oms), 
Asociación Española de Pediatría (aep), la revista Reduca y un artículo publicado en el 2013 
en Anales de Pediatría.

Resultados 

La mayor parte de los artículos seleccionados aportan datos sobre los beneficios del pin-
zamiento tardío del cordón umbilical, incluyendo también las contraindicaciones o los perjuicios 
que puede acarrear este proceso.

Según la oms «se recomienda el pinzamiento y corte tardío del cordón umbilical en todos 
los nacimientos, al tiempo que se inician simultáneamente los cuidados básicos del recién na-
cido» (oms, 2015), incluyendo esta técnica en los alumbramientos de mujeres con vih. También 
hay ocasiones en que está contraindicado; según la oms, «no se recomienda cuando este sufre 
hipoxia y deba ser trasladado de inmediato para su reanimación» (oms, 2015).

La Asociación Española de Pediatría recoge en su artículo una revisión de dos meta-
nálisis y estudios aleatorizados, ambos sobre lactantes de dos a seis meses. Los primeros 
se obtuvieron los siguientes resultados: mayor hematocrito en el grupo de pinzamiento tardío 
(2,00-5,40 %), mayor concentración de ferritina (16,58-19,21), depósitos de hierro (7,67-32,13) 
y una reducción del riesgo de anemia (0,40-0,70). Se observó un incremento del riesgo de poli-
citemia asintomática sin otros efectos. En los segundos estudios, también hubo un incremento 
de la hemoglobina significativo, pero se indicó un aumento del riesgo de ictericia que precisó 
tratamiento (Sánchez, 2009).

Un estudio prospectivo publicado en Anales de Pediatría (Rincón, 2014) dividió a los pa-
cientes en tres grupos, dependiendo del tiempo de pinzamiento (véase la tabla 1).

Tabla 1
Grupos en función del tiempo de pinzamiento

Grupo Tiempo de pinzamiento

1 <60 sec.

2 1<2 min

3 2<3 min
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Se realizaron análisis en el momento del nacimiento y a las 8 horas. Se obtuvieron los si-
guientes resultados: los niveles de hemoglobina, hematocrito, ferritina y bilirrubina aumentaron 
significativamente en el grupo 3, pero también los casos de policitemia asintomática. 

La Federación de Asociaciones de Matronas de España recoge que «la única ventaja 
del pinzamiento precoz es la disminución del tiempo de alumbramiento; en cambio se observa 
más anemia e hipovolemia en los recién nacidos. El pinzamiento tardío mejora la oxigenación 
cerebral, reduce la necesidad de trasfundir, disminuye las hemorragias intraventriculares y la 
sepsis; aunque también existe alguna contraindicación, como el crecimiento intrauterino retar-
dado» (Ortega, 2009).

En la base de datos Cochrane un artículo que recoge 15 ensayos obtuvo los siguientes 
datos: los recién nacidos a los que se les intervino mediante el pinzamiento tardío tenían con-
centraciones de hemoglobina superior, persistiendo hasta los tres o seis meses, por lo tanto 
presentaban menor riesgo de anemia ferropénica. Pero también obtuvieron un pequeño riesgo 
adicional de ictericia que requería fototerapia (McDonald, 2013).

Sobre la búsqueda realizada en la base de datos Medline se refleja lo siguiente: un artí-
culo (Nesheli, 2014) sobre un estudio ejecutado en 60 recién nacidos asignados aleatoriamen-
te a grupos de pinzamiento precoz y tardío corroboró que, a los seis meses tras el parto, los 
niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico fueron significativamente superiores en los 
del grupo de pinzamiento tardío. Además, no registraron casos de policitemia, ictericia u otros 
efectos secundarios indeseables.

Otro artículo (Andersson, 2011) realizó un estudio con 400 recién nacidos para controlar 
el estado del hierro en lactantes de cuatro meses, asignados aleatoriamente a dos grupos 
(véase la tabla 2).

Tabla 2
Grupos en función del tiempo de pinzamiento

Tipo de pinzamiento Tiempo de pinzamiento

Precoz < 10 sec.

Tardío > 180 sec.

Los resultados fueron unas concentraciones de hemoglobina 45 % superiores en el gru-
po del pinzamiento tardío, sin encontrar diferencias en los síntomas postnatales respiratorios, 
policitemia, hiperbilirrubinemia o que requirieran fototerapia.

Discusión y conclusiones 

Los estudios citados anteriormente coinciden en los beneficios que se obtienen mediante 
el pinzamiento tardío, aunque algunos otros, como el realizado por McDonald y cols. (2013), 
aportan más información, asegurando que las concentraciones de hemoglobina perduran hasta 
los seis meses del lactante. Este aspecto se refuerza por el estudio que realizaron Andersson 
y cols. (2011), cuando los lactantes tenían cuatro meses, obteniendo unas concentraciones 
superiores a los del grupo de pinzamiento precoz. En cuanto a efectos adversos del pinzamien-
to tardío del cordón umbilical, solamente dos de los artículos seleccionados señalan que se 
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registraron: en el estudio de Sánchez y cols. (2009) y en el artículo de McDonald y cols. (2013) 
expuestos posteriormente. 

Además se deben tener en cuenta unas consideraciones: el pinzamiento tardío se ha 
de considerar un impacto beneficioso en países en vías de desarrollo donde la anemia es 
más común en las madres o en los que no se dispone de los recursos alimentarios necesa-
rios para una correcta nutrición de recién nacido (Van Rheenen, 2014). Por lo que el pinza-
miento tardío puede ser un factor decisivo en el óptimo desarrollo y en la supervivencia del 
recién nacido. Por otra parte, se aconseja considerar el pinzamiento precoz en situaciones o 
características tanto del niño como de la madre; por ejemplo, en el sufrimiento fetal, la asfixia 
y el retardo del crecimiento intrauterino o si la madre tiene sensibilidad al factor Rh o diabetes 
(Rabe, 2007).

Por lo tanto, como conclusión, podemos citar que los numerosos estudios realizados en 
el tema aseguran que la modificación de un tiempo tan disminuido como uno o dos minutos en 
el clampaje del cordón umbilical en recién nacidos a término pueden aumentar de forma nota-
ble las concentraciones de hemoglobina y las reservas de hierro en los recién nacidos (Ortega, 
2009). Esto produce una disminución en los primeros meses de vida de anemia y, por lo tanto, 
también disminuye la administración exógena de hierro, las transfusiones sanguíneas, etc. Se 
cita en alguno de estos estudios que se observan efectos nocivos como policitemia o ictericia, 
por ello sería un punto en contra realizar el pinzamiento tardío si no se disponen de medios 
para tratar la ictericia o hacer un buen control (Sánchez, 2009).
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Resumen

Introducción: El uso de internet amplía la cobertura en la que se puede ejercer la 
violencia de pareja entre los jóvenes. Por ello, el objetivo del presente estudio es ana-
lizar la prevalencia de la violencia entre parejas jóvenes a través de internet, exami-
nando diferencias en función del género. Método: Los participantes son 109 jóvenes 
(44 chicos y 65 chicas) con una edad promedio de 22,86 años (dt = 2,859), sin existir 
diferencias significativas en edad, orientación sexual y nivel de estudios, entre chicos 
y chicas. Los participantes cumplimentaron el Cyber Dating Abuse Questionnaire (Bo-
rrajo y cols., 2015) de manera confidencial y voluntaria. Resultados: Un 56,5 % de la 
muestra reconoce controlar las actualizaciones de estado de sus parejas y el 40 % 
asegura que sus parejas han empleado las nuevas tecnologías para saber dónde y 
con quién estaban, sin diferencias significativas por género. Según la prueba t 
(t = 2,696; p ≤ ,008), solo se establecen diferencias significativas, a favor de los chicos, 
en publicar contenidos para insultar o humillar a la pareja. Además, un 4,5 % de chicos 
y chicas reconoce que podría ejercer algún tipo de abuso hacia su pareja, sin diferen-
cias significativas de género. Conclusiones: Los resultados indican que entre esta 
población existen conductas que favorecen la exposición y realización de la violencia. 
En particular, el elemento de control prevalece en el uso de internet. Además, tanto 
chicos como chicas reconocen que podrían ejercer abuso hacia su pareja. Estos datos 
apoyan aquellos estudios que describen la violencia entre las parejas jóvenes cómo 
un fenómeno bidireccional.

Palabras clave: violencia, internet, jóvenes, género, pareja.

Abstract 

Introduction: Internet use increases the possibilities of performing intimate partner 
violence among young people. Therefore, the objective of this study was to analyse 
prevalence of violence among young couples on the Internet by examining gender 
differences. Method: The sample included 109 young people (44 males, 65 females) 
whose average age was 22.86 years (sd=2.859), with no significant gender differ-
ences in age, sexual orientation and level of education. Participants confidentially 
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and voluntarily completed the Cyber Dating Abuse Questionnaire (Borrajo et al., 
2015). Results: Of the sample, 56.5% reported the monitoring status updates on their 
partners’ social networks, and 40% stated that their partners used new technologies 
to know where they were and who they were with. No significant gender differences 
were found. According to the Student’s t-test (t= 2.696, p≤ .008), significant differ-
ences are observed for males related to posting content to insult and/or humiliate 
their partners. Moreover, 4.5% of males/females reported that they exerted some 
form of abuse on their partners, with no significant gender differences. Conclusion: 
These findings indicate behaviours among young people that encourage exposure 
and performing partner violence. In particular, the control element prevails in using 
new technologies. Both genders reported exerting abuse on partners. These data 
support studies that describe violence in young couples as a bidirectional phenome-
non.

Keywords: violence, Internet, young people, gender, couples

Introducción 

La violencia de pareja se ha reconocido en los últimos años como un problema social, 
convirtiéndose en el objetivo de numerosas investigaciones (Durán y Martínez-Pecino, 2015; 
Straus y Mickey, 2012). Parte de los estudios se han centrado más en la violencia que se da 
entre parejas adultas, en un contexto de convivencia, dejando de lado la que se puede produ-
cir en edades más tempranas y en situaciones de noviazgo. En cuanto a la perpetración y 
victimización de la violencia, clásicamente se ha visto que existen diferencias claras entre 
género, dándose tasas mayores de hombres que ejercen violencia y de mujeres víctimas de 
ella (Zweig y cols., 2013). Pero cabe destacar cómo según algunos autores (Fernández-Gon-
zález, 2013) esta regla cambia, encontrándose tasas similares de perpetración y victimización 
independientes del género. Así pues, en parejas jóvenes, el patrón de agresión podría darse 
de forma bidireccional (Straus y Luis, 2007; Straus y Mickey, 2012; Straus, 2004). Además, 
cuando se analiza la relación entre bidireccionalidad y edad, se encuentra que cuanto menor 
es la edad de los sujetos mayor es la bidireccionalidad y la prevalencia de agresión por parte 
de la mujer (Archer, 2002 en Fernández-González, 2013).

Por otro lado, las nuevas tecnologías amplían el campo en el que se puede ejercer vio-
lencia en las relaciones de pareja (Durán y Martínez-Pecino, 2015). Además, las personas 
jóvenes son consideradas nativas digitales. Por ejemplo, hasta el 75 % de los jóvenes euro-
peos usa internet (Living-Stone y Haddon, 2009). 

La aparición de las nuevas tecnologías ha cambiado nuestra sociedad y, sobre todo, las 
relaciones que se establecen entre las personas. Internet y las redes sociales tienen un impacto 
positivo ya que proporcionan herramientas que facilitan la creación de relaciones interpersona-
les, el mantenimiento así como el aumento de la satisfacción con las mismas, pero también 
entrañan nuevos riesgos que antes eran inexistentes. Las nuevas tecnologías constituyen una 
nueva herramienta para el control y la vigilancia, haciendo que los jóvenes sean más accesibles 
y, por lo tanto, más susceptibles a la intrusión interpersonal y el acoso (Van Ouytsel, Van Gool, 
Walrave, Ponnet y Peeters, 2016). En el contexto de una relación de pareja, las redes sociales 
y las aplicaciones móviles propician situaciones de ciberacoso, control y abuso (Burke, Wallen, 
Vail-Smith y Knox, 2011; Durán y Martínez-Pecino, 2015; Van Ouytsel y cols., 2016; Zweig, 
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Dank, Yahner y Lachman, 2013). Entendemos el ciberacoso como una forma de intimidación, 
acoso y malos tratos por parte de un individuo o grupo hacia otro, implicando el uso de las tec-
nologías como medio de agresión (Durán y Martínez-Pecino, 2015). 

En cuanto a la prevalencia de la violencia de pareja en jóvenes, Durán y Martínez-Peci-
no (2015), en un estudio con población universitaria y edades comprendidas entre los 18 y 30 
años, encontraron que un 57,2 % declaraba haber sido víctima de acoso por parte de su pa-
reja a través del teléfono móvil y un 27,4 % a través de internet, siendo mayor el porcentaje 
de chicos victimizados. Además, un 47,6 % declaró haber acosado a su pareja a través del 
teléfono móvil y un 14 % a través de internet, siendo mayor el porcentaje de chicos acosado-
res. En otro estudio con población similar (Finn, 2004), se encontró que entre el 10 % y el 15 % 
habían sido víctimas de acoso por parte de sus parejas. Zweig y cols. (2013) encontraron que 
alrededor del 26 % fueron víctimas de ciberacoso por parte de sus parejas en el último año, 
siendo la forma más frecuente de acoso el uso de las redes sociales sin permiso del encues-
tado.

En cuanto a las diferencias de género, las investigaciones no son concluyentes. Algunos 
autores afirman que los hombres son más victimizados que las mujeres (Durán y Martínez-
Pecino, 2015), aunque estos ejerzan mayor acoso a sus parejas. En otro estudio (Zweig y 
cols., 2013), las mujeres reportaron mayores tasas de victimización con un 29 % frente al 23 % 
de los hombres. Por último, en una investigación realizada por Burke y cols. (2011), se obser-
vó que las mujeres ejercían un control y supervisión hacía sus parejas significativamente 
mayor que los hombres; concretamente, algunas mujeres comprobaban las redes sociales de 
sus parejas (más del 50 %), los correos electrónicos (20 %) y utilizaban las contraseñas de 
sus parejas (20 %) sin permiso para supervisar las conversaciones.

Los trabajos existentes respecto al ciberacoso han tendido a centrarse en población 
adolescente y contextos escolares, dejando al margen otros importantes grupos de edad, 
como los jóvenes, y otros contextos, como pueden ser las relaciones de noviazgo. Por ello, el 
objetivo del presente estudio es analizar la prevalencia de la violencia de pareja en jóvenes a 
través de internet, así como las diferencias de género que se puedan establecer.	

Método

Participantes

La muestra está compuesta por un total de 109 jóvenes, con un rango de edad com-
prendido entre los 18 y 28 años (m = 22,86; dt = 2,859). De la muestra total, 65 eran chicas 
(59,6 %) y 44 eran chicos (40,4 %). En cuanto a la ocupación de los participantes, un 61,5 % 
eran estudiantes, el 28, 4% se encontraban en activo y el 10,1 % estaban en una situación de 
desempleo. El nivel de estudios más prevalente fue estudios universitarios (49,5 %), segui-
do de máster o doctorado (20,2 %) y bachillerato (10,1 %). Tan solo el 2,8 % refirió no tener 
ningún tipo de estudio. En lo que se refiere a la nacionalidad, el 96,3 % de los participantes 
eran españoles y el 3,7 % de otras nacionalidades. Por otro lado, se registraron datos sobre la 
orientación sexual, con 98 participantes (89,9 %) heterosexuales, 7 (6,4 %) homosexuales y 4 
(3,7 %) bisexuales. Después de los análisis pertinentes se demostró que no existían diferen-
cias significativas en edad (t = -1,228; p ≤ ,222), orientación sexual (t = 0,147; p ≤ ,677) y nivel 
de estudios (t = -1,598; p ≤ ,113) entre chicos y chicas.
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Procedimiento

La obtención de los datos se realizó mediante un cuestionario online difundido a través 
de redes sociales y aplicaciones móviles. La información fue recogida entre enero y marzo 
del año 2016. La participación en el estudio fue totalmente anónima, confidencial y voluntaria. 
Antes de cumplimentar el instrumento, se informó a los participantes de la confidencialidad con 
la que se tratarían los datos y se obtuvo su consentimiento. Además, no se dotó de ningún tipo 
de remuneración económica.

Instrumento de evaluación

Para llevar a cabo el presente estudio se utilizó un cuestionario llamado Cyber Dating 
Abuse Questionnaire (cdaq) (Borrajo y cols., 2015). Se trata de un instrumento compuesto por 
un total de 40 ítems en una escala tipo Likert de 6 puntos (nunca, no en el último año, rara-
mente, a veces, frecuentemente, normalmente) que recogen información sobre distintos tipos 
de ciberacoso que se pueden dar en una relación de noviazgo como son: las amenazas, el 
robo de identidad, el control y la humillación. Existen 20 ítems donde se pide información acer-
ca de la victimización y 20 ítems sobre la perpetración, es decir, la persona debe responder 
tanto si se lo hacen a ella como si ella lo realiza (por ejemplo, «Mi pareja o expareja ha crea-
do un perfil falso de mí en una red social con el fin de causar problemas» o «He creado un 
perfil falso de mi pareja o expareja en una red social con el fin de causarle problemas»). Las 
instrucciones solicitan que señale las veces que la persona o su pareja/expareja han realizado 
alguna de las conductas durante el último año. En cuanto a la fiabilidad del instrumento, el α 
de Cronbach se encuentra entre ,73 y ,87 para las escalas que componen el instrumento (per-
petración y victimización; control y agresión directa). 

Por otra parte, también se recogió información de carácter demográfico: sexo, edad, 
nivel de estudios, ocupación y orientación sexual. A continuación, se pedía información sobre 
si alguna vez habían tenido pareja, si actualmente tenían pareja, el sexo de la pareja y la du-
ración de la relación. Por último, se añadieron dos ítems sobre la percepción de riesgo ante la 
violencia de pareja y la posibilidad de ejercer abuso en una relación.

Análisis de datos

Se han realizado análisis descriptivos y análisis diferenciales (Chi-cuadrado y pruebas t). 
Los análisis estadísticos se realizaron mediante el programa spss statistics versión 23.

Resultados

Prevalencia de la perpetración y victimización en las relaciones de pareja y de los ele-
mentos de control y agresión directa 

En lo que se refiere a la prevalencia de la victimización y la perpetración de la violencia, 
de los 109 jóvenes, un 18,63 % y un 18,23 % de chicos y chicas, respectivamente, han ejer-
cido abuso hacia sus parejas a través de internet. Por otra parte, un 21,12 % de chicos y un 
15,52 % de chicas se han sentido victimizados por sus parejas a través de internet. En cuanto 
a los datos más llamativos, cabe destacar que un 71,6 % reconoce comprobar la hora de la 
última conexión de sus parejas en aplicaciones móviles o redes sociales, seguido de un 56,9 % 
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que controla las actualizaciones de estado de sus parejas. Así mismo, un 67,9 % y un 51,4 % 
asegura que sus parejas comprueban la hora de sus últimas conexiones y controlan sus actua-
lizaciones de estado, respectivamente (véase la tabla 1). 

En los ítems relacionados con el control, en la perpetración, los datos se sitúan entre el 
15,6 % («He llamado de forma excesiva a mi pareja o expareja para controlar dónde estaba y 
con quién») y el 71,6 % («he comprobado la hora de la última conexión de mi pareja o expareja 
en aplicaciones móviles o redes sociales»). En la victimización, los datos en el elemento de 
control se sitúan entre el 17,4 % («Me ha llamado de forma excesiva para controlar dónde es-
taba y con quién») y el 67,9 % («Ha comprobado la hora de mi última conexión en aplicaciones 
móviles o redes sociales»). 

En los ítems relacionados con la agresión directa, tanto perpetración como victimización 
son menos prevalentes, aunque no por ello menos importantes; los datos en agresión directa 
en el factor victimización se sitúan entre el 0,9 % («Ha creado un perfil falso de mí en una red 
social con el fin de causar problemas») y el 9,2 % («Ha publicado música, poemas, frases, etc. 
en las actualizaciones de estado de su red social, refiriéndose a mí con la intención de insultar-
me y/o humillarme»). En el factor de perpetración las cifras se sitúan entre 0,9 % («He utilizado 
las nuevas tecnologías para hacerme pasar por mí pareja o expareja y causarle problemas») y 
el 8,3 % («He enviado mensajes a mi pareja o expareja insultándole y/o humillándole utilizando 
las nuevas tecnologías») (véase la tabla 1).

Tabla 1
Diferencias de género en cdaq: perpetración y victimización de la violencia

CDAQ Total 
(%)

Chicos 
(%)

Chicas 
(%) X2

He comprobado la última conexión de mi pareja o expareja 
en aplicaciones móviles o redes sociales.

71,6 63,6 76,9 5,667

Ha comprobado la hora de mi última conexión en aplica-
ciones móviles o redes sociales.

67,9 72,7 64,6 9,654

He controlado las actualizaciones de estado de mi pareja o 
expareja.

56,9 54,5 58,5 3,273

Ha controlado mis actualizaciones de estado en mi red social. 51,4 50,0 52,3 6,613

He controlado las amistades de mi pareja o expareja en 
sus redes sociales.

40,4 36,4 43,1 2,343

Ha controlado las amistades que tengo en mis redes so-
ciales.

34,9 40,9 30,8 6,821

He revisado el teléfono móvil de mi pareja o expareja sin 
su permiso.

38,5 36,4 40,0 0,546

Ha revisado mi teléfono móvil sin mi permiso. 33,9 36,4 32,3 2,701

He revisado las redes sociales, WhatsApp o el correo elec-
trónico de mi pareja o expareja sin su permiso.

34,9 27,3 40,0 5,713

Ha revisado mis redes sociales, WhatsApp o mi correo 
electrónico sin mi permiso.

25,7 31,8 21,5 6,565

He utilizado las nuevas tecnologías para controlar dónde y 
con quién ha estado mi pareja o expareja.

32,1 38,6 27,7 8,877
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CDAQ Total 
(%)

Chicos 
(%)

Chicas 
(%) X2

Ha utilizado las nuevas tecnologías para controlar dónde y 
con quién he estado.

33,0 36,4 30,8 4,825

He exigido a mi pareja o expareja que responda inmedia-
tamente a mis llamadas o mensajes.

30,3 38,6 24,6 5,528

Me ha exigido que responda a sus llamadas o mensajes 
inmediatamente.

36,7 43,2 32,3 1,494

He utilizado las contraseñas, sin permiso, para examinar 
los mensajes o contactos de mi pareja o expareja.

23,9 22,7 24,6 1,047

Ha utilizado mis contraseñas, sin permiso, para examinar 
mis mensajes o contactos.

19,3 22,5 16,9 3,958

He llamado de forma excesiva a mi pareja o expareja para 
controlar dónde estaba y con quién.

15,6 22,7 10,8 4,031

Me ha llamado de forma excesiva para controlar dónde 
estaba y con quién.

17,4 25,0 12,3 4,176

He enviado mensajes a mi pareja o expareja insultándole 
y/o humillándole.

8,3 9,1 7,7 4,314

Me ha enviado mensajes insultándome y/o humillándome 
a través de las nuevas tecnologías.

6,4 9,1 4,6 7,996

He publicado frases, etc. en las actualizaciones de estado, 
refiriéndome a mi pareja o expareja con la intención de 
insultar y/o humillar.

4,6 11,4 0,0 7,741

Ha publicado frases, etc. en las actualizaciones de estado, 
refiriéndose a mí con la intención de insultar y/o humillar.

9,2 15,9 4,6 4,432

Me he hecho pasar por otra persona para poner a prueba 
a mi pareja o expareja.

3,7 0,0 6,2 2,811

Se ha hecho pasar por otra persona para ponerme a prueba. 2,8 4,5 1,5 3,656

He difundido rumores, chismes y/o mentiras sobre mi pa-
reja o expareja, con la intención de ridiculizarle.

1,8 4,5 0,0 3,010

Ha difundido rumores, chismes y/o mentiras sobre mí, con 
la intención de ridiculizarme.

3,7 6,8 1,5 3,108

He revelado secretos o información comprometida sobre 
mi pareja o expareja.

1,8 0,0 3,1 1,379

Ha revelado secretos o información comprometida sobre mí. 1,8 4,5 0,0 3,010

He amenazado a mi pareja o expareja con revelar secre-
tos o información comprometida sobre ella.

1,8 2,3 1,5 2,156

Ha amenazado con revelar secretos o información com-
prometida sobre mí.

2,8 6,8 0,0 4,557

He escrito un comentario en el muro de una red social 
para insultar o humillar a mi pareja o expareja.

0,9 2,3 0,0 1,491

Ha escrito un comentario en el muro de una red social 
insultándome o humillándome.

2,8 4,5 1,5 1,579
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CDAQ Total 
(%)

Chicos 
(%)

Chicas 
(%) X2

He utilizado las nuevas tecnologías para hacerme pasar 
por mí pareja o expareja y causarle problemas.

0,9 2,3 0,0 1,491

Ha utilizado las nuevas tecnologías para hacerse pasar 
por mí y causarme problemas.

3,7 6,8 1,5 5,185

Ha amenazado, a través de las nuevas tecnologías, con 
hacerme daño físicamente.

1,8 2,3 1,5 2,156

Ha creado un perfil falso de mí en una red social con el fin 
de causar problemas.

0,9 2,3 0,0 1,491

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

Diferencias de género en cuanto a la prevalencia de la perpetración y victimización  
de la violencia

En lo que se refiere a las diferencias de género (véase la tabla 1), solo se han encontrado 
diferencias significativas en «publicar música, poemas, frases, etc. en las actualizaciones de 
estado de las redes sociales, con la intención de insultar y/o humillar», en la perpetración, a 
favor de los chicos (t = 2,696; p ≤ ,008). En cuanto a la victimización, también hay diferencias 
significativas de género en el mismo ítem, donde los hombres se ven más afectados que las 
mujeres ya que sus parejas realizan esta conducta (t = 2,098; p ≤ ,036). En el resto de ítems 
las respuestas de chicos y chicas son similares.

Posibilidad de padecer y ejercer abuso o maltrato 

Los datos obtenidos (véase la tabla 2) reflejan que, al parecer, las chicas tienen una per-
cepción de riesgo mayor que los chicos ante la posibilidad de padecer abuso en una relación 
de pareja, suponiendo el 15,4 % de las participantes, aunque no existen diferencias significa-
tivas entre chicos y chicas. 

Tabla 2
Percepción de riesgo ante la violencia de pareja

¿En qué medida crees que podrías padecer abuso o maltrato en una relación de pareja?

Nada (%) Algo (%) Bastante (%) Totalmente (%) X2

Chicos 93,2 6,8 0,0 0,0 2,356

Chicas 84,6 12,3 1,5 1,5

Nota. *p<.05; **p<.01; ***p<.001

En cuanto a la posibilidad de ejercer abuso, los datos están bastante igualados entre 
chicos y chicas, con un 4,5 % de los participantes (véase la tabla 3).
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Tabla 3
Posibilidad de ejercer abuso en una relación de pareja

¿En qué medida crees que podrías ejercer abuso o maltrato en una relación de pareja? 

Nada (%) Algo (%) Bastante (%) Totalmente (%) X2

Chicos 95,5 4,5 0,0 0,0 0,831

Chicas 95,4 3,1 1,5 0,0

Nota. *p<.05; **p<.01; ***p<.001

Conclusiones

Los resultados apoyan estudios previos que también indican la exposición y realización 
de la violencia en la pareja joven (Fernández-González, 2013). Este trabajo estudia las con-
ductas de victimización y perpetración de la violencia en una situación de noviazgo en pobla-
ción joven y analiza las diferencias de género que se pueden establecer en esta población, lo 
que contribuye a la literatura existente al respecto.

Respecto a los datos sobre victimización, un 18,3 % de los participantes han sido victi-
mizados por sus parejas a través de internet. Estos resultados arrojan la existencia de víctimas 
de violencia entre las personas jóvenes, en la línea de Durán y Martínez-Pecino (2015), aun-
que sea con menores prevalencias. Dichos autores obtuvieron porcentajes de victimización 
entre el 27 % y el 57 %, aproximadamente. Sin embargo, en cuanto a la perpetración de la 
violencia, un 18,4 % de los participantes afirma haber ejercido algún tipo de acoso a sus pa-
rejas a través de internet, dato que está en consonancia con este mismo estudio (Durán y 
Martínez-Pecino, 2015), donde se obtiene que un 14 % ejerce acoso a través de internet. 

En cuanto a las diferencias de género, en la línea de la misma investigación (Durán y 
Martínez-Pecino, 2015), hemos encontrado que los chicos (21,12 %) están más victimizados 
que las chicas (15,52 %). Aunque, por otra parte, chicos y chicas ejercen acoso en una medi-
da similar, obteniendo porcentajes del 18,6 % para los chicos y del 18,2 % para las chicas, en 
contraposición con lo encontrado en dicho estudio. Más concretamente, las chicas demues-
tran, en mayor medida que los chicos, un mayor control sobre sus parejas, alcanzando cifras 
del 76,9 % en comprobar la hora de última conexión de sus parejas, frente al 63,6 % de los 
chicos; datos similares a los encontrados en otros estudios (Burke y cols., 2011). En cuanto a 
las diferencias, solo se han encontrado diferencias significativas en publicar contenidos en las 
redes sociales con el fin de humillar o insultar a su pareja, donde los chicos realizan esta con-
ducta significativamente más que las chicas.

Los resultados obtenidos también ponen de manifiesto la bidireccionalidad de esta pro-
blemática, donde tanto chicos como chicas ejercen acoso hacia sus parejas en proporciones 
similares, apoyando aquellos estudios que describen la violencia entre las parejas jóvenes 
como un fenómeno bidireccional (Fernández-González, 2013; Straus y Luis, 2007; Straus y 
Mickey, 2012; Straus, 2004). 

En conclusión, el elemento más prevalente de la violencia a través de internet parece ser 
el elemento de control, donde una gran proporción de los participantes realiza de forma casi 
rutinaria una supervisión de los comportamientos de su pareja a través de internet. Además, 
tanto chicos como chicas ejercen acoso hacia sus parejas a través de este medio. 

Estos resultados cabría tenerlos en cuenta considerando algunas limitaciones. Por un 
lado, sería conveniente ampliar el número de participantes y las variables que podrían mediar 



Índex

301Violencia de parejas jóvenes a través de internet

en el problema. Además, se podría investigar si existen relaciones entre ser víctima y conver-
tirse en un futuro acosador o viceversa. La identificación de factores que medien en la inciden-
cia del problema abre caminos hacía la prevención de este tipo de situaciones.

En cualquier caso, el estudio ofrece aportaciones relevantes al analizar la violencia de pare-
ja y el ciberacoso que se produce en la población joven, los cuales son fuertes usuarios de internet. 
A su vez, esto sugiere una modernización de los medios de violencia, dejando de lado la violencia 
física y adentrándose en la monitorización de la pareja, suponiendo un control mucho mayor. 
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Resumen

Introducción: El concepto fantasía sexual define cualquier pensamiento o imagen que 
provoca excitación en una persona, sea una historia real, una elaboración imaginaria 
o un pensamiento fugaz. Son frecuentes durante la masturbación o las relaciones 
sexuales pero también aparecen en situaciones no sexuales. Nuestro objetivo es ana-
lizar la prevalencia de las fantasías sexuales más comunes entre los jóvenes, así 
como estudiar posibles diferencias según distintas variables demográficas. Metodolo-
gía: Se analizaron las respuestas de 192 hombres y 208 mujeres entre 18 y 26 años 
(m  =  21,8; dt  =  2,2), que contestaron de forma online al cuestionario sfq (Wilson, 
1978), en su adaptación española de Sierra y cols. (2006) versionada para este estu-
dio. Resultados: La edad media de inicio de fantasías sexuales es de 13,5 años 
(hombres: 12,7 y mujeres: 14,3; t = -6,38; p < 0,05). Se hallaron diferencias significa-
tivas en el número de fantasías sexuales que presentaban ambos sexos (t = -2,062; 
p < 0,05), siendo la media mayor en mujeres, y se encontró una media significativa-
mente superior en el grupo de jóvenes con orientación bisexual respecto al de orien-
tación heterosexual (f  =  9,607; p  <  0,05). Entre las cinco fantasías sexuales más 
prevalentes en cada sexo, cuatro de ellas coincidían en hombres y mujeres. Conclu-
siones: Los hombres experimentan fantasías sexuales a una edad más temprana que 
las mujeres. Existen diferencias significativas en el número de fantasías sexuales en 
función del género y la orientación sexual, pero no en su contenido.

Palabras clave: fantasías sexuales, edad de inicio, orientación sexual, acto sexual, 
población joven.
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Abstract 

Introduction: The concept “sexual fantasy” defines any thought or image that triggers 
excitation in a person. It might be a real story, a drawing imaginary or a fleeting thought. 
They are common during masturbation or sexual intercourse but also in non-sexual 
situations. The aim of this study is to analyze the prevalence of the most common 
sexual fantasies among youth, as well as to study possible differences based on demo-
graphic variables. Methodology: The responses of 192 men and 208 women aged 
between 18 and 26 (m = 21.8; sd = 2.2), to our particular online version of the Sierra et 
al. (2006) Spanish adaptation of the sfq (Wilson, 1978) were analyzed. Results: The 
mean age of the onset of sexual fantasies is 13.5 years (men: 12.7 and women: 14.3; 
t = -6.381; p < 0.05). Significant differences on the number of sexual fantasies based 
on sex were found (t = -2.062; p < 0.05), in which women reported a higher mean. A 
significant higher mean in the bisexual orientation youth group compared to the hetero-
sexual orientation group was also found (f = 9.607; p < 0.05). Among the five most 
prevalent sexual fantasies in each sex, men and women shared four of them. Conclu-
sions: Men experience sexual fantasies at an earlier age than women. There are sig-
nificant differences in the amount of sexual fantasies according to sex and sexual ori-
entation, but not about the subject matter.

Keywords: sexual fantasy, age of the onset, sexual orientation, sexual intercourse, 
youth.

Introducción

Las fantasías sexuales hacen referencia a cualquier pensamiento o imagen capaz de 
provocar excitación en la persona. Pueden estar basadas en historias reales o responder a 
elaboraciones imaginarias, ya sean bizarras o realistas. Surgen en situaciones sexuales, como 
la masturbación o las relaciones sexuales, aunque también durante situaciones sin connota-
ción sexual (Leitenberg y Henning, 1995).

Los pensamientos y cogniciones pueden incrementar o inhibir la respuesta sexual a 
cualquier forma de estimulación sensorial y, en ausencia de estimulación física, la fantasía 
sexual por sí sola es estimulante. Además, las fantasías sexuales pueden dirigir la conducta 
futura de una persona, así como reflejar experiencias pasadas, sin ser necesariamente perso-
nales.

Debido a que las fantasías sexuales son privadas y no dependen de la participación de 
ninguna otra persona para poder llevarse a cabo, pueden ser más reveladoras que la conduc-
ta real, tanto en hombres como en mujeres (Ellis y Symons, 1990). Pueden, incluso, ser la 
base de ofensas sexuales como el exhibicionismo, la violación y el abuso sexual, según su 
contenido. En el estudio realizado por Joyal, Cossette y Lapierre (2015) en el que se trabajó 
sobre la definición de las fantasías sexuales inusuales y raras, se encontró que dos fantasías 
sexuales fueron insólitas (expresadas por menos del 2,3 % de los participantes): tener sexo 
con un niño de una edad menor a 12 años y tener sexo con un animal.

Por otra parte, su ausencia o la culpa generada acerca de tenerlas puede contribuir al 
desarrollo de disfunciones sexuales. En el dsm-v (American Psychiatric Association, 2013), la 
presencia de pensamientos sexuales/eróticos o fantasías es considerada un indicador de 
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salud sexual, y la ausencia de estos sería uno de los criterios para diagnosticar un deseo 
sexual hipoactivo en el hombre y un trastorno del interés/excitación sexual en la mujer (Moya-
no y Sierra, 2014).

Numerosas investigaciones estudian las posibles diferencias de género a la hora de re-
currir a fantasías sexuales. En su estudio, Moyano y Sierra (2014) indican que los hombres 
tienden a experimentar fantasías sexuales con más frecuencia que las mujeres, siendo ellos 
quienes presentan, además, más tipos diferentes de fantasías sexuales respecto a las muje-
res (Wilson y Lang, 1981). También se ha encontrado que dedican más tiempo a pensar en 
dormir y comer, por lo que se concluiría que los hombres piensan más en sus necesidades 
básicas que las mujeres (Fisher, Moore y Pittenger, 2012).

Las fantasías sexuales empiezan a darse de forma regular durante la adolescencia tem-
prana, coincidiendo con un aumento en el deseo y la excitación sexual. Gold y Gold (1991) 
informaron de que la edad media de aparición de fantasías sexuales en los chicos era a los 
11,5 años, mientras que la edad media en las chicas era de 12,9. Alguna de las posibles ex-
plicaciones pueden ser las diferentes experiencias socializadoras, más que las capacidades 
psicológicas. Según el mismo estudio, las chicas eran más propensas a basar sus fantasías 
sexuales en relaciones que tenían o habían tenido, mientras que los hombres se basaban más 
en estímulos visuales.

Líneas de investigaciones actuales apuntan a la importancia del cerebro, así como de 
los órganos sexuales, en lo que se refiere al sexo, por lo que surgen las inquietudes acerca 
de si existen diferencias cerebrales, según género, a la hora de recurrir a las fantasías sexua-
les.

Por tanto, parece vital comprender las fantasías sexuales en el ámbito de la sexualidad 
y la salud humana. Sin embargo, su carácter subjetivo y cualitativo, unido a que sus descrip-
ciones son, en su mayoría, de carácter excitatorio, hacen que estas no hayan recibido dema-
siada importancia empírica por el momento.

Esta investigación tiene como objetivo estudiar la prevalencia de las fantasías sexuales 
más comunes en población jóven española, la edad de inicio a la que los sujetos empiezan a 
experimentarlas, el número de fantasías sexuales que presentan hombres y mujeres recogi-
das a través de la adaptación española de Sierra, Ortega y Zubeidat (2006) del Sex Fantasy 
Questionnaire de Wilson (sfq; Wilson, 1978), así como dar respuesta a preguntas tales como: 
¿existen diferencias de género en el contenido y la frecuencia de las fantasías sexuales?, 
¿varían las fantasías sexuales en función de la orientación sexual?, ¿en qué momentos se 
recurre más a ellas? y ¿qué estímulos provocan excitación sexual?

Método 

Muestra y recogida de datos

En esta investigación se pretendía conseguir una muestra representativa de la población 
joven para explorar en ella las fantasías sexuales más prevalentes. Se obtuvo inicialmente 
una muestra de 1000 sujetos, de los cuales se descartaron aquellos con edades superiores 
a 26 años. A partir de la muestra original, se seleccionaron de forma aleatoria un total de 192 
hombres y 208 mujeres con edades comprendidas entre los 18 y 26 años (m = 21,8; dt = 2,2), 
creándose una nueva muestra con un n = 400.

La población era mayoritariamente española (93,8  %), universitaria (78,3  %), hetero-
sexual (68,3 %), soltera (98,0 %), con pareja estable (50,8 %), con orientación política mayori-
tariamente progresista (78,3 %), y de creencia atea (49,5 %). 
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Los datos de la muestra se obtuvieron a partir de un cuestionario en línea publicado en la pla-
taforma virtual de Google Docs. El grupo de investigación preguntaba aleatoriamente a estudiantes 
del campus de la Universitat Jaume I si deseaban participar en una investigación sobre fantasías 
sexuales a cargo del departamento de Unisexsida y el Máster en Psicología General Sanitaria de 
la misma universidad. Si accedían a participar, se les facilitaba el enlace al cuestionario online a 
través de su correo electrónico. Así mismo, dicho enlace se compartió en diferentes redes sociales. 
Se estableció una ventana temporal de dos semanas para la recogida de datos. 

Medidas e instrumentos

El instrumento de evaluación utilizado en este estudio ha sido la adaptación española de 
Sierra y cols. (2006) del Sex Fantasy Questionnaire de Wilson (sfq; Wilson, 1978). Dicha adapta-
ción surge de la reducción del número de ítems originales a 24, a partir de un análisis exploratorio 
factorial. Cada ítem hace referencia a un tipo de fanstasía sexual. En esta investigación se ha 
trasladado a formato de Google Docs una versión adaptada de Sierra y cols. (2006).

Dentro de cada ítem se preguntó a la persona si había tenido la fantasía sexual en cues-
tión en algún momento de su vida y, en caso afirmativo, debía establecer el grado de satisfac-
ción que le provocaba, responder si la había llevado a cabo o, en caso contrario, si le gustaría 
hacerlo.	

Además, se incluyó una sección preliminar donde se recogían variables demográficas 
como sexo, edad, nivel de estudios, orientación política, creencia religiosa, estado civil y si-
tuación sentimental actual. Respecto a cuestiones relacionadas con fantasías sexuales, se 
preguntó la edad a la que el sujeto comenzó a tener fantasías sexuales.

Análisis de datos

Se realizaron distintos análisis estadísticos mediante el programa estadístico ibm® spss® 
statistics 22. Principalmente se realizaron análisis de frecuencias y descriptivos para obtener 
los datos demográficos de la muestra; diferencias de medias (pruebas t) para ver si existían 
diferencias significativas en muestras independientes (hombres y mujeres) en alguna de las 
variables y análisis de varianza (anova) con objeto de observar si existían diferencias significa-
tivas entre grupos de sujetos (por ejemplo, según orientación sexual).

La mayoría de análisis estadísticos se han basado en la frecuencia de respuestas obte-
nidas y en sus correspondientes porcentajes, dado que la mayoría de ítems del cuestionario 
representaban variables categoriales.

Resultados

Se obtuvo una media muestral de 13,5 años. Los hombres afirmaban haber tenido su 
primera fantasía sexual sobre los 12,7 años, mientras que las mujeres indicaban una edad 
mayor de inicio, situándola en torno a los 14,3 años. Se hallaron diferencias significativas en 
la edad de inicio según sexo (t = -6,381; p < 0,01). 

Se analizó la media en el número de fantasías sexuales que presentaban los participan-
tes. Se hallaron diferencias significativas en el número de fantasías sexuales que presentaban 
hombres (m = 12,8; dt = 4,26) y mujeres (m = 13,7; dt = 4,33), siendo la media mayor en mu-
jeres (t = -2,062; p < 0,05). 
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También se encontraron diferencias significativas según orientación sexual, encontrando 
diferencias significativas entre los tres grupos (f = 9,607; p < 0,01). Si comparamos entre gru-
pos (véase la tabla 1), la diferencia entre la media de sujetos con conductas heterosexuales y 
homosexuales no fue significativa pero sí entre sujetos con conductas heterosexuales y bi-
sexuales, siendo la media de estos últimos mayor.

Tabla 1
Media de fantasías sexuales según orientación sexual

n Media dt

Heterosexual 273 12,67 4,28

Homosexual 53 13,74 3,82

Bisexual 74 15,04 4,26

Total 400 13,25 4,31

A partir de las respuestas de los participantes, se establecieron los rankings de las fan-
tasías más frecuentes según sexo, junto con el porcentaje de sujetos que afirmaron haber 
tenido dicha fantasía sexual en algún momento de su vida. Así mismo, se muestra el nivel de 
excitación media de cada una de las fantasías en una escala de 0 a 10.

Hombres

A continuación, se muestra el ranking de fantasías más frecuentes entre los hombres 
(véase la tabla 2).

Tabla 2
Fantasías más frecuentes en hombres

Porcentaje (%)

Acto sexual con otras personas (i.e., realizar un trío) 1.	 92,19

Practicar un coito con alguien conocido, pero con el que no se han tenido 2.	
relaciones sexuales

97,67

Acto sexual en lugar distinto al dormitorio (p. ej., en la cocina)3.	 88,02

Practicar sexo oral activo (i.e. practicar 4.	 cunnilingus o una felación) 87,5

Ser masturbado/a hasta el orgasmo por tu pareja5.	 79,17

Se observó cómo el nivel de excitación (véase la tabla 3) no se asociaba con la posición 
en el ranking, puesto que la fantasía de «practicar sexo oral activo», situada en la cuarta po-
sición, fue la que mayor excitación media provocaba en los participantes masculinos, mientras 
que la primera («acto sexual con otras personas»), señalada por un 92,2 % de los participan-
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tes, fue la que menos excitación les producía. Respecto a esta fantasía, podemos observar 
que el momento en que los participantes afirmaron tenerla difiere según la orientación sexual 
(véase la tabla 4).

Tabla 3
Media de excitación de las cinco fantasías más frecuentes en hombres 

1.º 2.º 3.º 4.º 5.º

Media 7,20 7,59 7,31 7,87 7,63

dt 2,18 2,18 2,28 2,15 2,13

Tabla 4
Momento en el que los hombres suelen tener la fantasía sexual más prevalente

Orientación sexual

Heter. Homo. Bis.

Acto sexual con otras 
personas (i.e., realizar un 
trío)

 Durante actividades no sexuales 50,5 % 38,9 % 38,1 %

 Durante masturbación 45,0 % 58,3 % 52,4 %

 Durante relaciones sexuales 4,5 % 2,8 % 9,5 %

Mujeres

Si tenemos en cuenta el ranking de fantasías más frecuentes en mujeres (véase la tabla 
5), se observa una coincidencia entre hombres y mujeres en cuatro de las cinco fantasías 
sexuales más prevalentes, aunque en distinto orden. Las fantasías no coincidentes fueron 
«Practicar un coito con una pareja amada» (presente en mujeres y no en hombres) y «Practi-
car sexo oral activo» (presente en hombres pero no en mujeres).

Tabla 5
Fantasías más frecuentes en mujeres

Porcentaje (%)

Acto sexual en lugar distinto al dormitorio (p. ej., en la cocina)1.	 94,71

Acto sexual con otras personas (i.e., realizar un trío)2.	 86,06

Practicar un coito con una pareja amada3.	 86,06

Practicar un coito con alguien conocido, pero con el que no se han tenido 4.	
relaciones sexuales

86,06

Ser masturbado/a hasta el orgasmo por tu pareja5.	 83,17
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Al igual que sucede en los hombres, en el caso de las mujeres es también una de las 
últimas fantasías del ranking la que mayor excitación les provocaba (véase la tabla 6). 

Tabla 6
Media de excitación de las cinco fantasías más frecuentes en mujeres

1.º 2.º 3.º 4.º 5.º

Media 7,34 6,24 6,43 8,04 7,42

dt 2,22 2,69 2,43 2,24 2,53

Respecto a la fantasía más prevalente en mujeres, podemos observar que el momento 
en que las participantes afirmaron tenerla (véase tabla 7) difiriere respecto al caso de los hom-
bres: mujeres con conductas heterosexuales (47,4 %) y bisexuales (51,3 %) afirmaron tenerla 
durante sus relaciones sexuales (a diferencia de los hombres con conductas heterosexuales), 
mientras que las mujeres con conductas homosexuales (al igual que sus compañeros mascu-
linos) refirieron experimentarla durante la masturbación.

Tabla 7
Momento en el que las mujeres suelen tener la fantasía sexual más prevalente

Orientación sexual

Heter. Homo. Bis.

Acto sexual en lugar 
distinto al dormitorio 
(p. ej., en la cocina)

 Durante actividades no sexuales 35,8 % 30,8 % 28,2 %

 Durante masturbación 16,8 % 38,5 % 20,5 %

 Durante relaciones sexuales 47,4 % 30,8 % 51,3 %

Discusión y conclusiones

¿Qué novedades aporta nuestra investigación respecto a la temática de las fantasías 
sexuales con respecto a estudios anteriores? Por lo que concierne a la edad de inicio de las 
fantasías sexuales, podemos afirmar que, en la actualidad y en nuestro estudio, los jóvenes 
españoles comienzan a fantasear a una edad más tardía respecto a los resultados de Gold y 
Gold (1991), pasando de 11,5 a 12,7 la media de edad en los hombres y de 12,9 a 14,3 años 
en las mujeres. Por lo tanto, continuarían siendo los hombres quienes comienzan a fantasear 
primero.

En cuanto a si existen diferencias de género a la hora de fantasear, hemos hallado que 
son las mujeres las que más realizan esta acción, ya que la diferencia entre las medias ob-
tenidas fue estadísticamente significativa. Esto iría en contra de los resultados obtenidos por 
Leitenberg y Henning (1995) quienes aseguraban que los hombres fantaseaban más que las 
mujeres.
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Al comparar las medias obtenidas sobre las fantasías sexuales más predominantes en la 
muestra poblacional, según género, de entre las que hace referencia el cuestionario utilizado 
se encontró que no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres; sin embargo, al 
comparar los mismos índices según la variable orientación sexual, sí se encontraron diferen-
cias significativas entre sujetos con conductas bisexuales y heterosexuales, siendo los sujetos 
con conductas bisexuales los que más fantasías presentaban. 

De igual modo, se estableció a partir de las 24 fantasías recogidas en el sfq, el ranking 
de las cinco más prevalentes en la población según género, encontrando que las fantasías 
«Acto sexual con otras personas», «Practicar un coito con alguien conocido, pero con el que 
no se han tenido relaciones sexuales», «Acto sexual en lugar distinto al dormitorio (p. ej., en la 
cocina)» y «Ser masturbado/a hasta el orgasmo por tu pareja» fueron comunes en hombres y 
mujeres, aunque no en el mismo orden, mientras que «Practicar sexo oral activo (p. ej., prac-
ticar cunnilingus o una felación)» fue también favorita entre el sexo masculino y «Practicar un 
coito con una pareja amada» entre el sexo femenino. Esto haría referencia a la aportación de 
diversas investigaciones que respaldan la idea de que las fantasías sexuales de las mujeres 
contienen más elementos como el afecto, la emoción y el argumento (Ellis y Simons, 1990; 
Follingstad y Krimbell, 1986; Gil, 1990; Hardin y Gold, 1988; Kelley, 1984).

En su revisión de varios estudios anteriores, Leitenberg y Henning (1995) encontraron 
que un 85,9 % de hombres y un 68,8 % de mujeres fantaseaba durante la masturbación. En 
nuestra investigación, se han encontrado evidencias de que la fantasía más prevalente en 
mujeres, «Acto sexual en lugar distinto al dormitorio (p. ej., en la cocina)», se da en mayor me-
dida durante relaciones sexuales en mujeres con conducta heterosexual y bisexual y durante 
masturbación en mujeres con conducta homosexual. En cuanto al sexo masculino, la fantasía 
sexual más prevalente, «Acto sexual con otras personas», aparece con más frecuencia duran-
te actividades no sexuales en hombres con conducta heterosexual y en mayor medida durante 
la masturbación en hombres con conductas homosexuales y bisexuales.

A pesar de que las fantasías sexuales sigan considerándose en gran medida un tema 
tabú en nuestra sociedad actual, lo cierto es que un gran porcentaje de hombres y mujeres 
experimentan estos pensamientos con frecuencia. En contra de lo que muestran estudios ante-
riores, podemos decir que las mujeres fantasean más que los hombres, aunque estas fantasías 
se sitúan en líneas muy similares, coincidiendo en aspectos como la temática, el contexto y 
el lugar de las mismas. También hemos podido encontrar diferencias por lo que respecta a la 
frecuencia de las fantasías en función de la orientación del deseo sexual, así como en el mo-
mento en que se recurre a ellas.

Futuras investigaciones

De cara a futuras investigaciones, planteamos una serie de medidas para mejorar nues-
tro estudio. En primer lugar, creemos conveniente especificar los contenidos de algunos ítems 
tras la adaptación española. Puede ser que algún ítem resulte ambiguo y esto produzca erro-
res de comprensión, que luego se traducen en respuestas erróneas.

Por otra parte, sería interesante analizar el momento de aparición del resto de fantasías 
sexuales más prevalentes. De esta forma podremos aportar una visión más amplia de las fan-
tasías sexuales y comprobar si hay diferencias entre diversas fantasías.

También sería conveniente equilibrar nuestra muestra según la orientación del deseo 
sexual. Si bien es sabido que hay una menor frecuencia de hombres y mujeres con conductas 
homosexuales y bisexuales entre la población, debemos intentar igualar la muestra, ya que 
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esto nos permitirá indagar más sobre las fantasías sexuales de las diferentes orientaciones 
sexuales y poder realizar análisis estadísticos con más validez.

Profundizar sobre qué factor provoca que las fantasías más excitantes no sean las más 
prevalentes es otra cuestión a estudiar en futuras investigaciones. Este dato nos ha parecido 
muy relevante, ya que la mayoría de sujetos contestaron que no habían llevado a cabo la fanta-
sía sexual, lo que podría ir en relación con la propia excitación en el plano cognitivo y no tanto 
con el hecho de llevarla a cabo.
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Resumen

Introducción: Diversos estudios muestran la influencia del trabajo corporal sobre varia-
bles psicológicas tales como la inteligencia emocional, las competencias sociales y el 
pensamiento creativo, lo cual derivó el interés por conocer los efectos de la danza sobre 
las habilidades emocionales en relación con la plenitud y el bienestar. La presente inves-
tigación tiene por objetivo explorar la vivencia de personas que practican danza en rela-
ción con su percepción de bienestar psicoemocional y plenitud vital. Método: Los datos 
se han recolectado mediante entrevistas en profundidad a nueve (9) personas dedica-
das a la danza o actividades de movimiento y mediante revisión de fuentes secundarias 
de información. El análisis de datos se ha hecho siguiendo la metodología grounded 
theory (Glaser y Strauss,1967) enmarcada en aproximaciones cualitativas constructoras 
de teoría, aplicando las técnica de muestreo teórico, el método comparativo constante y 
la saturación teórica de categorías. Resultados: Se han obtenido un conjunto de cate-
gorías relacionadas con el bienestar psicoemocional y la plenitud vital (conciencia de sí 
mismo, conexión con otras personas, actualización del potencial personal, despertar de 
la vitalidad, expresión de emociones y comunicación), que son desarrolladas mediante 
ciertos procesos intrínsecos a la práctica de la danza (la atención plena, el insight cor-
poral y la libertad en el movimiento). Conclusiones: Los elementos identificados pre-
sentes en la práctica de la danza actúan como facilitadores para la autoexpresión y la 
plenitud vital, desde la vivencia de una experiencia integradora entre cuerpo y mente, la 
ampliación de la percepción de las propias capacidades y el aumento de la valía perso-
nal. 

Palabras clave: danza, plenitud, sentido vital, bienestar psicoemocional, autoexpresión, 
grounded theory. 

Abstract 

Introduction: Many studies have identified the influence of corporal work on different 
psychological variables such as emotional intelligence, social competences and creative 
thinking, this led the interest for knowing the effects or benefits of dancing on the emo-
tional abilities in relation with plenitude and wellness. This investigation has the objective 
to explore the experience of people that practice dance in relation with their perception 
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of psychoemotional wellness and vital plenitude. Method: The recollection of data has 
being realized through deep interviews to nine persons dedicated to dancing activities or 
related with movement, and a review of secondary sources of information. The analyses 
of the data has being done by grounded theory (Glaser y Strauss, 1967) framed within 
qualitative approximations constructors of theory, applying the theoretical sampling, the 
systematic use of the constant comparative method and the theoretical saturation of cat-
egories. Results: The results obtained have shown a group of related categories with the 
psychoemotional wellness and vital plenitude (awareness of one self, connection with 
others, update of personal potential, awakening of the vitality, emotional expression and 
communication), which are developed through out certain intrinsic processes of dance 
practices (full attention, corporal insight and liberty in the movement). Conclusions: 
These elements facilitate the self-expression and vital plenitude, such as the living of an 
integrative experience of body and mind, the widening of the perception of the own ca-
pacities and the enhancing of the self-value. 

Keywords: dance, plenitude, vital sense, psychoemotional wellness, self-expression, 
grounded theory.

Introducción 

Las últimas investigaciones en neurociencia y los avances de un conjunto de disciplinas 
llamadas ciencias del desarrollo somático (somatic movement sciences) han apoyado, espe-
cialmente desde los años 70, la idea de que un apropiado desarrollo motor y corporal tiene 
impacto en las funciones de diferentes partes del cerebro (Rizzolatti y Sinigaglia, 2006). La 
condición humana integra dos aspectos que están íntimamente relacionados, cuerpo y mente. 
Debido a esta unión, los cambios en el repertorio de movimientos pueden producir cambios en 
el nivel de la mente (Payne, 1990; Ratey, 2001). Estas ideas están apoyadas en teorías como 
la del embodiment, la cual señala la existencia de una modalidad perceptiva especifica de 
representación del conocimiento, una modalidad guiada desde el sistema sensorio-motor y el 
uso de este sistema para pensar a través de las experiencias encarnadas (Koch, 2006). 

El procesamiento, la representación y la percepción de señales corporales (interocepcion 
y propiocepcion) juegan un importante rol en la conducta humana. Las teorías de la cognición 
encarnada (embodied cognition) sostienen que la mayoría de los procesos cognitivos operan 
mediante símbolos perceptuales y el uso de este concepto implica la reactivación de los esta-
dos sensorio-motores que ocurren durante las experiencias con el mundo. Similarmente, la 
activación de las representaciones interoceptivas y las meta-representaciones de las señales 
corporales apoyan la toma de conciencia interoceptiva que está profundamente asociada con 
las experiencias emocionales y el funcionamiento cognitivo (Herbert y Pollatos, 2012).

Las ideas expuestas desde el embodiment apuntan a la ideoneidad de la danza para la 
toma de consciencia de las señales sensorio-motoras, ya que su práctica se basa en el movi-
miento, el cual genera una serie de sensaciones interocepctivas y propioceptivas (Sheets-
Johnstone, ‎2010)

Por otra parte, se han realizado algunos estudios que resaltan los beneficios del movi-
miento, el ejercicio físico y la danza. Dentro del ámbito educativo se ha encontrado que la 
implementación de programas de baile y danza creativa mejora las competencias sociales y 
la conducta (Lobo y Winsler, 2006) y el pensamiento creativo (Jay, 1991) y facilita el desarro-
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llo de los niños (Mac Donald, 1991). En adolescentes y jóvenes que practican danza se ha 
observado que la misma actúa como un medio de expresión, de comunicación, de promoción 
comunitaria, de utilización del tiempo libre, como ejercicio espiritual, como medio de socializa-
ción y como agente educativo (Peña y Jaramillo, 1998). 

También se ha observado cierta relación con la inteligencia emocional, como en el caso 
de la investigación de López y De Rueda (2013) en el que estudiantes universitarios mostraron 
mejoras significativas de los factores de percepción y compresión emocional tras la aplicación 
de un programa basado en recursos dancísticos y patrones musicales. Igualmente se han 
evaluado las repercusiones del ejercicio físico y el movimiento regular, observándose que ac-
túan como factor protector ante el deterioro de habilidades emocionales y favorecedor de es-
tados emocionales positivos y estilos de respuesta más adaptativos ante trastornos como la 
depresión (Lima de Figueiredo Queirós, Fernández Berrocal, Extremera y Susana Queirós, 
2006). 

Al examinar los efectos de disciplinas que emplean la danza desde un enfoque terapéu-
tico, se ha visto que la aplicación de un programa motor basado en la biodanza generó un 
aumento significativo de los niveles de inteligencia emocional percibido en mujeres (Abad, 
Castillo y Orizia, 2014). El desarrollo de un programa de psicoterapia del movimiento influyó 
de manera positiva en la comunicación de emociones de pacientes adolescentes esquizofré-
nicos (Salas-Calderón, 2007).

La danza movimiento terapia ha demostrado promover el incremento de aptitudes físicas 
y motoras, la exteriorización de emociones y una mejor y mayor capacidad de integración 
social al potenciar la cooperación en grupos (Martínez, J., Martínez, L., García y Martínez-
Almagro, 2004). El uso de esta técnica en casos de enfermedades crónicas ha ayudado a 
aliviar efectos colaterales de las terapias tradicionales, reduciendo la fatiga, la ansiedad, la 
depresión y la percepción del dolor y aumentando el vigor, la energía vital y mejorando la au-
toimagen y los estados internos positivos del paciente (Sebiani, 2005). Su práctica en entornos 
laborales ha influido en la mejora de la empatía, de las habilidades relacionales, de la inteli-
gencia emocional, del bienestar psicológico y de la satisfacción vital (Fischman, 2005, c. p. 
Rodríguez, Caja y Gracia, 2013).

Tal como se puede ver a partir de las investigaciones reseñadas, la danza y el movimien-
to tienen una influencia positiva en la salud física y psicológica del individuo, siendo además 
un modo de expresión que ha formado parte de la cultura desde el principio de la vida en so-
ciedad y que se mantiene aún en nuestros tiempos, demostrando su importancia en la vida 
humana. Desde esta perspectiva, y teniendo en cuenta las evidencias referidas sobre los efec-
tos positivos de la danza, la presente investigación se focaliza en comprender los mecanismos 
mediante los que la práctica de danza favorece y desarrolla el bienestar psicoemocional y la 
vivencia de plenitud. 

Partiendo de esta inquietud, el trabajo que se presenta tiene como objetivo general ex-
plorar la vivencia de personas que practican danza en relación a su percepción de plenitud y 
bienestar psicoemocional. Para alcanzar dicho objetivo se contempla, por una parte, recono-
cer el impacto que la práctica de la danza tiene sobre la plenitud y el bienestar psicoemocional 
y, en segundo lugar, identificar los mecanismos (procesos psicosociales) por los que la prác-
tica de la danza influye en el desarrollo de la plenitud y el bienestar psicoemocional. 

Finalmente, se pretende aportar información para generar directrices en la aplicación de 
acciones terapéuticas basadas en el movimiento para el desarrollo de la autoexpresión y la 
plenitud vital. 
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Método

Metodología de análisis

Se empleó la grounded theory o teoría fundamentada (Glaser y Strauss, 1967) enmar-
cada en aproximaciones cualitativas constructoras de teoría. La teoría fundamentada «es una 
metodología de análisis, unida a la recogida de datos, que utiliza un conjunto de métodos, 
sistemáticamente aplicados, para generar una teoría inductiva sobre un área sustantiva» (Gla-
ser, 1992: 16, c. p. Carrero, Soriano y Trinidad, 2012).

El análisis se realiza empleando las siguientes técnicas (Carrero, Soriano y Trinidad, 
2012): 

• El muestreo teórico: empleado para coleccionar, codificar y analizar los datos y decidir 
qué nuevos datos integrar y dónde encontrarlos para desarrollar una teoría mejor a 
medida que se va perfeccionando. No se comparan poblaciones, sino características 
de creación de ideas, que a su vez delimitan patrones comportamentales y actitudi-
nales.

• El método comparativo constante (en adelante, mcc) consiste en la comparación para 
encontrar semejanzas y diferencias a través del análisis de los incidentes contenidos 
en los datos, para generar conceptos y sus características, basados en patrones del 
comportamiento que se repiten. 

• La saturación teórica (en adelante, st) es el criterio por el cual el investigador decide 
cesar el muestreo de los distintos grupos, pertinentes a cada una de las categorías. 
Significa que no se ha encontrado ninguna información adicional que permita desa-
rrollar nuevas propiedades de la categoría o una nueva categoría.

Técnica de recolección de datos

Se ha empleado la técnica de entrevista en profundidad, que busca obtener descripcio-
nes del mundo de la vida del entrevistado con respecto a la interpretación del significado de 
los fenómenos descritos (Kvale, 2011).

Muestreo

Se aplicó un muestreo no probabilístico que siguió los criterios del muestreo teórico, para 
garantizar la representatividad de las categorías generales surgidas. Fueron seleccionadas 9 
personas (7 mujeres, 2 hombres) con edades comprendidas entre 26 y 41 años, que realizan 
actividades relacionadas con la danza y el movimiento bien de manera profesional o por afi-
ción (ballet, danza contemporánea, mimo corporal dramático, pilates, yoga, biodanza, danza 
movimiento terapia, movimiento autentico o danza del vientre).

Procedimiento

Se realizaron 9 entrevistas en profundidad. Las primeras 3 entrevistas se plantearon con 
el fin de realizar un estudio exploratorio y en función del marco teórico producto de la revisión 
bibliográfica. Lo datos fueron analizados aplicando el mcc, emergiendo categorías y propieda-
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des que sirvieron de base para guiar las entrevistas posteriores, resaltando el papel del movi-
miento dentro de la danza. Así mismo, se revisó material bibliográfico que fue tomado como 
dato secundario, analizado y categorizado, destacando el rol del movimiento como aspecto 
facilitador de la experiencia.

Las siguientes 3 entrevistas en profundidad se realizaron a personas no solo relaciona-
das con la danza sino también con otras actividades de movimiento, esto con la intención de 
ampliar la variabilidad de los datos y ensanchar la interpretación de los aspectos sobresalien-
tes en los análisis anteriores. Los datos recabados fueron analizados permitiendo nutrir las 
categorías ya definidas y vislumbrar algunas nuevas, apuntando a la importancia del movi-
miento consciente como elemento facilitador para la percepción de bienestar.

Posteriormente se entrevistaron 2 personas con discapacidad que practican danza, con 
la finalidad de indagar más sobre el aspecto del movimiento como facilitador de la experiencia 
y el proceso de expansión del yo en este tipo de población. Así mismo, se entrevistó a una 
persona formada en danza contemporánea con experiencia en movimiento autentico (técnica 
centrada en la búsqueda de patrones de movimientos espontáneos) para identificar los mati-
ces que aportan cada uno de estos tipos de práctica de danza y movimiento. 

En la figura 1 se muestra el diseño resultante de la aplicación de la teoría fundamentada 
en el presente estudio. 

Figura 1. Aplicación de la metodología grounded theory
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Resultados 

A continuación se presentan los resultados obtenidos producto de la aplicación del mcc 
y de la st parcial de las categorías, emergidas a raíz del análisis de la información contenida 
en las entrevistas realizadas. Se exponen las categorías con las propiedades representativas 
de cada una y las relaciones que se vislumbran entre ellas. 

En primer lugar se distinguen tres categorías que representan factores inherentes a la 
práctica de la danza, ya que están presentes durante su ejecución. Estas categorías son:

Atención plena: implica enfocar la atención en el movimiento y en los detalles y mati-•	
ces de lo percibido a través de los sentidos como consecuencia de dicho movimiento. 
Estar alerta a lo que pasa dentro de sí durante el movimiento y estar receptivo a lo 
que pueda estar ocurriendo fuera y a las sensaciones que eso produce.
Insight•	  corporal: entendimiento al que tiene acceso la persona mediante la concienti-
zación de las sensaciones y los cambios en su cuerpo debido al movimiento. Refiere 
a la capacidad de comprender aspectos de sí mismo en el movimiento y de notar los 
pequeños cambios que este genera. No necesariamente está asociado a un proceso 
reflexivo sino que puede ocurrir por un ligero cambio en la percepción del movimiento, 
implicando a su vez una modificación en la autopercepción y la percepción del entor-
no. 
Libertad de movimiento: refiere a la posibilidad que tiene la persona para moverse •	
libremente, sin necesidad de realizar pasos específicos o previamente determinados. 
La libertad de movimiento parece lograrse debido a: 1) la ausencia del concepto de 
error, lo que propicia que la persona se permita experimentar sin considerar que exis-
ten determinadas formas de hacer en el movimiento que serán catalogadas como 
correctas o incorrectas, dando paso a la expresión propia y genuina y a la apertura 
hacia la capacidad creadora y 2) la posibilidad de improvisación, que brinda espacio 
para el reconocimiento de la propia manera de moverse y de la propia manera de 
expresión, así como para la exploración y búsqueda de nuevos caminos para hacer y 
la posibilidad de modificarlas o adaptarlas.

Se han identificado también categorías que revelan procesos que ocurren en las perso-
nas que practican danza, los cuales se activan debido a la influencia de los factores antes 
descritos. Entre estas categorías se encuentran:

Actualización del potencial: la danza es un medio para experimentar, al propiciar la •	
ampliación de la percepción de nuevas sensaciones y vivencias. Brinda una oportuni-
dad para adquirir un conocimiento experiencial de sí mismo y de sí mismo en relación 
con el mundo. Se vuelve una oportunidad para conocer.
Despertar de la vitalidad: la danza propicia que las personas noten su fuerza vital •	
mediante la experiencia que se obtiene a través del movimiento. La vitalidad que des-
pierta la práctica de la danza está asociada a que la persona contacta con sus senti-
dos y la posibilidad de apreciar diversas sensaciones internas y externas, alcanzando 
una experiencia cada vez más amplia y rica en detalles y contactando con la sensa-
ción de estar vivo.
Consciencia de sí mismo: la práctica de la danza conlleva una toma de contacto con-•	
sigo mismo y el entorno que ocurre como consecuencia del movimiento. Implica ser 
consciente del propio cuerpo, de los propios movimientos y de las sensaciones. Es un 
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volver la mirada hacia sí mismo y observar la propia manera de desenvolverse en el 
mundo. 
Conexión con otros: mediante la práctica de la danza se genera interconexión entre •	
las personas, lo cual parece ser consecuencia de la conexión que la persona logra 
establecer consigo misma al concientizar las propias sensaciones y la propia expe-
riencia y de la apertura y la disposición a mostrar aspectos de sí mismos y a compar-
tir de manera genuina, conllevando a su vez un reconocimiento y respeto del otro y 
su vivencia.
Facilitación de la expresión y comunicación: la consciencia de sí mismo que se logra •	
en la práctica de la danza permite contactar con las propias emociones que, al estar 
encarnadas en el cuerpo, son susceptibles de ser evocadas mediante el movimien-
to. A su vez, el movimiento sirve como canal para la expresión de dichas emociones. 
Se convierte en un medio que le permite a la persona ampliar su lenguaje y la po-
sibilidad de comunicación más allá de lo verbal, ganando recursos para la expre-
sión.

Por último se presentan categorías que refieren a las consecuencias globales que expe-
rimentan las personas que practican danza, entre las que se han identificado las siguientes:

Expansión del yo: las personas que practican danza experimentan un cambio en •	
la percepción de sí mismos, asociado a un reconocimiento de las propias habili-
dades y la posibilidad de crear nuevas maneras de moverse y de existencia en el 
mundo. Este aspecto implica: 1) trascendencia de barreras reales (discapacidad 
física) o autoimpuestas (creencias), ya que la persona, al practicar danza, se abre 
a hacer cosas nuevas y probar nuevos movimientos, expandiendo los propios lí-
mites, transcendiéndolos en el hacer y experimentando una sensación de que 
puede llegar a lugares físicos que no se había planteado antes por la creencia de 
que no sería capaz, y 2) ampliación de la percepción de las propias capacidades, 
ocurriendo que la persona empieza a modificar la visión que tiene de sí mismo 
incluyendo nuevos aspectos en su autopercepción, bien porque va obteniendo 
avances en la ejecución de la actividad o porque se descubre realizando movi-
mientos y experimentando sensaciones nuevas, y se genera un aumento de la 
valía personal.
Sensación de integración: mediante el proceso de atención plena durante la práctica •	
de danza se propicia la integración entre la mente y el cuerpo. Se lleva el pensamien-
to al cuerpo mediante la toma de consciencia de lo que está sucediendo en este. Así 
mismo, para poder realizar determinados movimientos o improvisaciones, existe una 
intención de hacer o moverse de determinada manera y, aunque no ocurra un análisis 
detallado para tomar decisiones sobre lo que se ejecutará, la mente está alerta para 
generar las respuestas necesarias. Esto brinda a la persona una sensación de unidad 
al poder integrar las sensaciones del cuerpo y la actividad mental mediante acciones 
expresivas.
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Figura 2. Relación entre categorías

Tabla 1. Categorías, indicadores y propiedades

Categorías Propiedades

In
he

re
nt

es
 a

 la
 p

rá
ct

ic
a

de
 la

 d
an

za

Atención plena
Atención focalizada en movimiento y sensaciones.-	
Estado de alerta a sensaciones internas y externas.-	

Insight corporal

Entendimiento generado por concientización de sensaciones y cam--	
bios en el propio cuerpo.
Compresión de aspectos de sí mismo.-	
Cambio en la percepción del propio movimiento.-	

Libertad de movi-
miento

Moverse sin seguir pasos predeterminados.-	
Ausencia de concepto de error.-	
Posibilidad de improvisación: exploración y búsqueda de maneras -	
diferentes de acción y movimiento.
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Actualización del 
potencial

Percepción de nuevas sensaciones y vivencias.-	
Adquisición de conocimiento experiencial de sí mismo.-	
Oportunidad para conocer.-	

Despertar de vitali-
dad

Notar la propia fuerza vital en experimentación del movimiento.-	
Ampliación de gama de detalles sentidos y percibidos.-	
Sensación de estar vivo.-	

Consciencia de sí 
mismo

Consciencia del propio cuerpo, de movimientos y sensaciones pro--	
pios.
Dirigir la mirada hacia sí mismo.-	

Conexión con otros
Disposición a mostrar aspectos de sí mismos.-	
Apertura a compartir con otros de manera genuina, respetando y reco--	
nociendo su vivencia.

Facilitación de 
expresión y comu-
nicación

Evocación de emociones mediante movimiento.-	
Movimiento como canal para expresar emociones.-	
Ampliación del lenguaje y de recursos para expresión.-	

C
on

se
cu

en
ci

a 
de

 la
 

pr
ác

tic
a 

de
 la

 d
an

za Expansión del yo

Cambio en la percepción de sí mismos.-	
Reconocimiento de habilidades y capacidades creativas propias.-	
Trascendencia de barreras reales (discapacidad física) o autoimpues--	
tas (creencias limitantes).

Sensaciones de 
integración

Llevar el pensamiento al cuerpo mediante toma de consciencia de -	
movimiento y sensaciones.
Mente alerta para generar respuesta de acción y movimientos.-	
Integración mente-cuerpo en acciones expresivas.-	

Discusión y conclusiones 

Los resultados obtenidos muestran un conjunto de categorías relacionadas con el bien-
estar psicoemocional y la plenitud vital, observándose que la práctica de la danza actúa como 
facilitador de la autoexpresión. 

Las categorías encontradas se relacionan con los conceptos de experiencias cumbres 
(Maslow, 1972) y de estado de flow (Csikszentmihalyi, 1975). Específicamente, los factores de 
atención plena e insight corporal hacen referencia a un estado experimentado por aquellos 
que practican danza que se muestra congruente con la definición de estado de flow, en el que 
se enfoca la atención en una meta clara y definida, donde la persona se siente envuelta, con-
centrada, absorbida por la tarea y las horas pasan casi sin notarlo (Csikszentmihalyi, 1998). 

Estas experiencias cumbres o de flow denotan estados intensos de júbilo o gozo, en los 
que la persona puede expresar de un modo unificado la vitalidad de ser, en un sentido genui-
no (Carrero, 2007), coincidiendo con lo encontrado en los resultados donde se puede ver que 
las personas experimentan una sensación de integración como consecuencia de la práctica 
de la danza.

Los factores inherentes a la danza y los procesos que estos activan promueven la expe-
rimentación de los estadios críticos en la manifestación de expresión del ser (Carrero, 2007). 
Las categorías referentes a «actualización del potencial» y «expansión del yo» se ven relacio-
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nadas con el primer estadio en donde la persona atraviesa un estado de yo resultado, experi-
mentando una vivencia de extrañamiento. Ocurre una sensación nueva, de disfrute y realiza-
ción extraordinaria que provoca un descolocamiento en la percepción que la persona tiene de 
sí misma, caracterizado por la sorpresa y la novedad. La emergencia de procesos de autoex-
presión genera un estado de intenso placer, a la vez que se da cuenta de su nivel de compe-
tencia y maestría en la actividad que realiza, en este caso específico, la danza. 

El factor de «libertad de movimiento» dentro de la danza facilita la entrada en el segun-
do estadio crítico en la expresión del ser, el estado de yo proceso. En este ocurre un estado 
de despertar, en donde el ser se percibe a través de un yo que descubre, para el que el pro-
ceso es más importante que los resultados. En este estado ocurre una completa absorción y 
el ser se exalta en su condición genuina sin necesidad de mediadores, desaparece la distancia 
entre el sujeto y la acción, no es necesario interpretar las realizaciones, la persona puede ser 
ella misma y la alegría expresada como goce intenso emerge, dando sentido, potencia y dis-
tintividad a las actividades que se emprenden (Carrero, 2007). 

En este punto parece tener un papel importante la improvisación dentro de la danza, 
permitiendo que la persona pueda descubrir nuevas maneras de moverse, de accionar y de 
aproximarse a otros, sin apegarse a una determinada manera de danzar y dándose la oportu-
nidad de experimentar con formas diferentes, lo que le permite validar su propia manera de 
ser a través del movimiento, sin juzgarla como correcta o incorrecta.

La toma de consciencia de sí mismo que se activa en la práctica de la danza facilita el 
autoconocimiento, aspecto esencial para alcanzar una vida plena. Desde la experiencia viven-
ciada de ser, la persona siente la conexión vital y genuina de un ser humano con sentido 
(Carrero, 2007). Dichos aspectos se revelan en las categorías emergidas sobre «despertar de 
la vitalidad» y «sensación de integración» que experimentan aquellos que practican danza. 
Estas categorías, vinculadas con las demás señaladas en los resultados, facilitan la sensación 
de bienestar al permitir que se produzcan estados de flow o cumbres, que contribuyen a la 
expresión genuina del yo. Todo ello permite el desarrollo de procesos de autoexpresión, en la 
actualización del potencial del ser.

La relación que se observa entre la danza y los conceptos de estados de flow y autoex-
presion del ser indica su idoneidad como herramienta en la prevención de riesgos psicosocia-
les y la promoción del bienestar. A través de la danza se pueden potenciar recursos persona-
les que permitan hacer frente a la erosión de los dinamismos vitales, la fragilidad cultural para 
dar sentido a la vida, el desánimo y el debilitamiento de la confianza, aspectos que conllevan 
situaciones personales de marginación (García Roca, 1993, c. p. Agost, García y Calvo, 
2010).

Las categorías expuestas como resultados presentan una saturación teoría parcial, sien-
do una de las limitaciones del presente estudio, por lo que las conclusiones obtenidas solo 
muestran las tendencias hasta ahora observadas a raíz del análisis de los datos. Se requiere 
seguir indagando para lograr la saturación total de las categorías y sus propiedades, dar opor-
tunidad al surgimiento de nuevas categorías y determinar de manera más clara la interrelación 
existente entre ellas. Investigaciones futuras deberían indagar en el papel de la improvisación 
dentro de la danza como medio para promover la libertad de movimiento y la vivencia de ex-
periencias cumbres o de flow, así como su influencia en la autoexpresión del ser y la actuali-
zación del potencial.
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Resumen

Introducción: El trastorno adaptativo (ta) se produce como respuesta a eventos es-
tresantes que ocasionan sintomatología emocional o comportamental clínicamente 
significativa. El término evento estresante abarca acontecimientos muy variados. Las 
investigaciones a este respecto son escasas, por lo que es necesario evaluar la repre-
sentación de estos en población española. El objetivo de este trabajo es estudiar la 
prevalencia y la tipología de eventos estresantes en una muestra de pacientes con ta, 
así como explorar la existencia de diferencias entre los tipos de eventos estresantes y 
determinadas variables sociodemográficas y clínicas. Método: La muestra estaba 
compuesta por 91 pacientes con ta, con una edad media de 31,67 años (dt = 9,75). 
Se incluyeron variables sociodemográficas, así como variables clínicas evaluadas 
antes del tratamiento (depresión, síntomas de estrés y pérdida y crecimiento postrau-
mático). Resultados: Los resultados revelaron cuatro categorías de eventos: ruptura 
de pareja (40,7  %), problemática familiar (29,7  %), problemas laborales (14,3  %) y 
enfermedad (15,4 %). No se hallaron diferencias significativas entre los tipos de even-
tos estresantes en ninguna de las variables sociodemográficas ni clínicas, a excepción 
de las puntuaciones obtenidas en el Inventario de estrés y pérdida, siendo mayores en 
aquellas personas cuyo evento estresante fue una ruptura de pareja en comparación 
con la problemática familiar. Conclusiones: En este estudio se presentan, por prime-
ra vez, datos exploratorios sobre la prevalencia y tipología de eventos estresantes en 
una muestra clínica española con ta, así como su relación con variables sociodemo-
gráficas y clínicas. Es necesario continuar investigando para esclarecer el diagnóstico 
y proporcionar un adecuado tratamiento para los ta.

Palabras clave: trastorno adaptativo, tipología eventos estresantes, prevalencia, 
datos sociodemográficos.
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Abstract 

Introduction: Adjustment Disorder (ad) occurs in response to stressful events and it 
causes clinically significant emotional or behavioural symptoms. The term stressful 
event covers a wide variety of events. Research in this regard is limited, so it is neces-
sary to evaluate the distribution of these events in Spanish population. The aim of this 
work is to study the prevalence and types of stressful events in a sample of patients 
with ad and explore whether there are differences between types of stressful events 
and some sociodemographic and clinical variables. Method: The sample consisted of 
91 patients diagnosed with ad, with mean age of 31.67 (sd = 9.75). Sociodemographic 
variables and other clinical variables assessed before treatment (depression, stress 
and loss symptoms and posttraumatic growth) are included in this study. Results: The 
results revealed four types of events: relationship breakup (40.7 %), family problems 
(29.7 %), work problems (14.3 %) and disease (15.4 %). No significant differences be-
tween the types of stressful events in any of the sociodemographic and clinical varia-
bles were found, with the exception of the scores obtained for the inventory of stress 
and loss, being higher in those whose stressful event was a breakup, compared to fam-
ily problems. Conclusions: This study presents, for the first time, exploratory data on 
the prevalence and type of stressful events in a Spanish clinical sample with ad, as well 
as their relationship with sociodemographic and clinical variables. More research is 
needed in order to clarify the diagnosis and to provide a suitable treatment for ad.

Keywords: Adjustment Disorder, stressful events typology, prevalence, sociodemo-
graphic data.

Introducción 

A lo largo de nuestra vida nos enfrentamos a diversas situaciones estresantes que de-
bemos afrontar, a la mayoría de las cuales conseguimos adaptarnos de modo apropiado. No 
obstante, en ocasiones algunas personas no poseen las estrategias de afrontamiento adecua-
das, por lo que se generan en ellas síntomas emocionales y conductuales que repercuten de 
forma negativa en diversos ámbitos de sus vidas, dando lugar a lo que se conoce como tras-
torno adaptativo (ta).

Los ta se definen en el dsm-v (apa, 2013) como el desarrollo de sintomatología emocio-
nal o comportamental en respuesta a un factor o factores de estrés claramente identificables 
(criterio A). Esta sintomatología debe producirse en los tres meses siguientes al inicio del fac-
tor o factores estresantes (criterio A) y debe cesar dentro de los seis meses siguientes a la 
desaparición del evento estresante (criterio E). Así mismo, esta sintomatología resulta clínica-
mente significativa, bien provocando un malestar intenso desproporcionado a la gravedad o 
intensidad del factor de estrés (teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales 
que podrían influir en la gravedad y la presentación de los síntomas), bien provocando un 
deterioro significativo en el ámbito social, laboral u otras áreas importantes del funcionamien-
to (criterio B). Solo se establecerá este diagnóstico si la persona no cumple los criterios exigi-
dos para otros trastornos y siempre que no sea una exacerbación de otro trastorno mental 
persistente (criterio C). Además, los síntomas no deben representar al duelo normal (criterio 
D). Una vez se diagnostica este trastorno, se requiere especificar el subtipo en función de los 
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síntomas que predominan, pudiendo ser: con estado de ánimo deprimido, con ansiedad, con 
ansiedad mixta y estado de ánimo deprimido, con alteración de la conducta, con alteración 
mixta de las emociones o la conducta o sin especificar.

En cuanto a los datos de prevalencia de este trastorno, las cifras varían en función de la 
población estudiada y del método de evaluación utilizado, aunque ciertamente constituye un 
problema frecuente de salud (apa, 2013). Únicamente existe un gran estudio epidemiológico 
que ha incluido el ta como categoría diagnóstica en su investigación, aunque solo el subtipo 
con estado de ánimo depresivo, el odin (Outcomes of Depression International Network; 
Ayuso-Mateos y cols., 2001). Este estudio incluía cinco países europeos (Irlanda, Reino Unido, 
España, Noruega y Finlandia) y se encontró una prevalencia global de 0,3 %, aunque esta 
cifra variaba en función de los países. Por otra parte, la apa (2013) indica que entre el 5 y el 
20 % de las personas tratadas en régimen ambulatorio sufre este trastorno y, además, en el 
entorno hospitalario psiquiátrico, es de los trastornos más diagnosticados, alcanzando el 50 % 
de los casos. Igualmente, su prevalencia es frecuente en personas que padecen condiciones 
médicas, especialmente si estas son graves (Strain y cols., 1998). Esta notable diferencia en 
cuanto a índices de prevalencia podría deberse, según Casey y cols. (2006), a los problemas 
de definición del ta y a la escasa sensibilidad de los instrumentos de evaluación existentes 
para este problema.

En cuanto a la relevancia de este trastorno, cabe señalar que algunos estudios indican 
que este se relaciona con elevadas tasas de autolesiones, entre un 25 % y 60 % de los casos, 
dependiendo de la edad (Pelkonen, Marttunen, Henriksson y Lonnqvist, 2005; Kryzhanovska-
ya y Canterbury, 2001). Además, se ha encontrado que las conductas suicidas se producen 
antes en el curso del ta que en la depresión mayor (Runeson, Beskow y Waem, 1996), así 
como el suicidio (Portzky, Audenaert y van Heeringen, 2005; Schnyder y Valach, 1997). Así 
mismo, Casey, Jabbar, O’Leary y Doherty (2015) hallaron que las personas con ta muestran 
tendencias suicidas a menores puntuaciones de gravedad de los síntomas que aquellos con 
depresión mayor, cuando ambos trastornos son de elevada gravedad, sugiriendo que el grupo 
con ta es más vulnerable a la tendencia suicida. Igualmente, es importante destacar la influen-
cia del mismo en la salud pública, en lo que a términos económicos se refiere, pues es uno de 
los trastornos que mayor bajas laborales causa, por encima de otros trastornos como la de-
presión mayor o los trastornos de ansiedad (van der KlinK, Blonk, Schene y van Dijk, 2003).

Por otra parte, el término evento estresante hace referencia a una diversa variedad de 
sucesos, como, por ejemplo, problemas familiares, económicos, sociales, etc. (Robles, 2011). 
Así mismo, el suceso estresante puede ser un único evento o puede haber múltiples sucesos 
estresantes, puede ser recurrente o continuo, afectar a un solo individuo o a un grupo más 
grande y puede estar relacionado con el cambio vital de la persona (apa, 2013).

Cabe señalar que son escasos los estudios que han investigado la prevalencia de los 
eventos estresantes que suelen desencadenar el ta. Por ejemplo, en el estudio de Despland, 
Monod y Ferrero (1995) se encontró que los eventos estresantes más prevalentes eran los 
problemas conyugales (43 %), seguidos de los problemas familiares (17 %), los problemas 
laborales (14 %) y otros (26 %). Otro ejemplo en población española es el de Mur, Díez-Ca-
ballero, Florensa y Pérez (2005), quienes hallaron que los factores estresantes más habituales 
eran los factores laborales (30 %), familiares (25 %) y cambios de ciclo vital (20 %).

Por otra parte, en función de ciclo vital, Newcorn, Strain y Mezzich (2000) indican que 
los principales factores estresantes encontrados en la población adulta con ta son los proble-
mas de pareja, separación, cambio de lugar de residencia y problemas económicos, mientras 
que en adolescentes serían los problemas académicos. En línea con lo anterior, Robles (2011) 
señala que en los adultos son más frecuentes los problemas laborales, económicos y de pa-
reja, las situaciones de duelo, el desgaste profesional (burnout) y el acoso laboral (mobbing), 
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mientras que en la adolescencia son más característicos los problemas académicos, la sepa-
ración de los padres, el rechazo parental y las situaciones de acoso escolar (bullying) (Carson, 
Butcher y Mineka, 2000; Gómez-Macías y cols., 2006).

Con todo, es sorprendente el hecho de que el ta sea uno de los trastornos sobre los que 
menos se ha investigado y publicado desde que se identificó (Botella, Baños y Guillén, 2008). 
Por tanto, es necesario seguir investigando acerca de este trastorno, debido a la dificultad para 
establecer el diagnóstico y las grandes implicaciones que conlleva, como el elevado porcentaje 
de bajas laborales y el porcentaje de autolesiones y suicidios anteriormente mencionados. Así 
mismo, conocer aquellos eventos que han originado el trastorno, así como la posible influencia 
de los mismos en determinadas variables sociodemográficas y clínicas, nos ayudará a compren-
der mejor esta problemática con el fin de proporcionar un adecuado tratamiento a la misma.

De esta manera, el objetivo de este trabajo es estudiar la prevalencia y la tipología de 
eventos estresantes en una muestra de pacientes con ta, así como explorar la existencia de 
diferencias entre los tipos de eventos estresantes y determinadas variables sociodemográficas 
y clínicas.

Método

Participantes	

En el estudio participaron 91 pacientes del Servicio de Asistencia Psicológica (sap) de 
la Universitat Jaume I diagnosticados de ta. El 73,6 % fueron mujeres y el 26,4 % varones. 
La media de edad de los participantes fue de 31,67 (dt = 9,76) con un rango de 18 a 54 años. 
Los subtipos diagnósticados fueron: con estado de ánimo depresivo (15,4 %), con ansiedad 
(7,7 %), mixto con estado de ánimo depresivo y ansiedad (74,7 %) y alteración mixta de las 
emociones y del comportamiento (2,2 %).

Medidas

En las sesiones de evaluación para delimitar el diagnóstico de ta se recogieron datos 
acerca de los eventos estresantes que habían originado el trastorno, además de diversas va-
riables sociodemográficas como el sexo, la edad y el nivel educativo. 

A continuación se describen los instrumentos utilizados en el presente estudio para eva-
luar las variables clínicas:

Inventario de depresión de Beck (bdi-ii: Beck Depression Inventory-Second Edition; Beck, 
Steer y Brown, 1996. Validado en población española por Sanz, Vázquez y Perdigón, 2003). 
Este instrumento evalúa la sintomatología depresiva. Se trata de un autoinforme de 21 ítems 
que se contestan en una escala tipo Likert de 0 (totalmente desacuerdo) a 3 (totalmente de 
acuerdo), en el que las puntuaciones finales indican: de 0 a 9, no sintomatología depresiva; 
de 10 a 18, síntomatologia leve a moderada; de 19 a 29, sintomatologia moderada a grave y, 
por último, de 30 a 63 sintomatologia grave. La validación española ha mostrado tener buenas 
propiedades psicométricas (Sanz y cols., 2003).

Inventario de estrés y pérdida (iep; Quero, Molés, Mor, Baños y Botella, 2014; adaptado 
de Prigerson y cols., 1995). Este instrumento evalúa la intensidad con la que interfiere la situa-
ción o la persona perdida en la vida de la persona. Se trata de un autoinforme de 17 ítems que 
se contestan en una escala Likert de 0 (nunca) a 4 (siempre), siendo la puntuación mínima 0 
y la máxima 68. Datos preliminares de la validación mostraron excelentes coeficientes de fia-
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bilidad test-restest (0,90) y de consistencia interna en población española tanto general (0,91) 
como clínica con ta (0,86) (Quero y cols., 2014). 

Inventario de crecimiento postraumático (ptgi: Post Traumatic Growth Inventory; Tedeschi 
y Calhoun, 1996). Este instrumento evalúa los posibles cambios positivos que pueden experi-
mentar las personas tras haber sufrido un acontecimiento traumático o adverso. Se trata de un 
autoinforme de 21 ítems que se contestan en una escala Likert de 0 («No experimenté este cam-
bio como resultado de la crisis») a 5 («Experimenté este cambio en medida muy grande como 
resultado de la crisis»), siendo la puntuación mínima 0 y la máxima 105. Puntuaciones elevadas 
en este inventario indican un mayor grado de crecimiento postraumático percibido. Se han obte-
nido elevados índices de consistencia interna tanto para las 5 escalas como para la puntuación 
total (Ho, Chu y Yiu, 2008; Tedeschi y Calhoun, 1996). Datos preliminares de la validación de 
este cuestionario en muestra española diagnosticada de ta (n = 101) mostraron excelentes co-
eficientes de consistencia interna (alfa de Cronbach 0,90) y fialibilidad test-retest (0,95) para la 
puntuación total del cuestionario (Rachyla, Reyes-Torres, Molés y Quero, 2016).

Procedimiento

Se recogieron datos de pacientes del sap diagnosticados de ta, referidos a las variables 
sociodemográficas y clínicas anteriores al tratamiento, correspondientes a las sesiones de 
evaluación inicial. Seguidamente, se procedió a la realización de los análisis correspondientes 
mediante el Statistics Package for Social Sciences (spss-22), versión en español. Todos los 
participantes formaron parte de un estudio de investigación donde posteriormente recibieron 
tratamiento psicológico para el ta y firmaron el consentimiento informado participando de forma 
voluntaria.

Resultados 

En primer lugar, por lo que respecta a la tipología de los eventos estresantes, los pacien-
tes se agruparon en cuatro grandes categorias: ruptura de pareja (incluye ruptura sentimental, 
divorcio, separación y problemas derivados), problemática familiar (incluye problemas con al-
gún miembro de la familia y problemas económicos), problemas laborales (incluye problemas 
en el trabajo, despido, mobbing y problemas con los estudios) y enfermedad (incluye enferme-
dad propia o accidente y enfermedad en algún miembro de la familia). Los porcentajes hallados 
para cada categoría se presentan en la figura 1. 

Figura 1. Prevalencia de la tipología de eventos estresantes
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En segundo lugar, se analizaron las diferencias entre las categorias de eventos estre-
santes y determinadas variables sociodemográficas y clínicas. Para ello se realizó una prueba 
de Chi-cuadrado (x²) en aquellas variables cualitativas como el sexo y el nivel educativo 
(véase la tabla 1) y un anova para las variables cuantitativas, como son la edad, las puntua-
ciones en el bdi-ii, iep y ptgi (véase la tabla 2). Los resultados no mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre tipos de eventos estresantes en ninguna variable, a excep-
ción de las puntuaciones obtenidas en el iep (f  =  3,460; p  <  0,05). Las pruebas post-hoc 
indicaron que aquellas personas cuyo evento estresante fue una ruptura de pareja obtuvieron 
puntuaciones mayores de estrés y pérdida en comparación con la problemática familiar.

Tabla 1
Diferencias entre las categorias de eventos estresantes en función de las variables sexo y nivel educativo

f χ² p

Hombres Mujeres

3,592 0,309
Sexo

Ruptura 9 28

Pb. familiar 5 22

Pb. laboral 6 7

Enfermedad 4 10

Prim./Secun. Universitarios

2,625 0,453
Nivel educativo

Ruptura 8 29

Pb. familiar 8 19

Pb. laboral 5 8

Enfermedad 2 12

Tabla 2
Diferencias entre las categorías de eventos estresentes en función de la edad y puntuaciones obtenidas  

en bdi-ii, iep y ptgi

m d.t. f p

Edad

Ruptura 30,86 9,461

0,552 0,668
Pb. familiar 31,41 9,974

Pb. laboral 34,77 10,059

Enfermedad 31,43 10,338

bdi-ii

Ruptura 25,50 10,796

2,196 0,094
Pb. familiar 20,37 9,584

Pb. laboral 25,46 6,851

Enfermedad 19,64 10,485
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m d.t. f p

iep

Ruptura 40,457 10,514

3,460 0,02
Pb. familiar 30,957 11,83

Pb. laboral 31,167 8,233

Enfermedad 35,786 18,419

ptgi

Ruptura 34,222 19,372

0,982 0,405
Pb. familiar 40,815 19,464

Pb. laboral 30,846 19,261

Enfermedad 37,571 19,825

Discusión y conclusiones 

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran datos exploratorios sobre la prevalen-
cia y la tipología de eventos estresantes en una muestra clínica española con ta, así como su 
relación con variables sociodemográficas y clínicas.

En cuanto a la tipología de los eventos estresantes, se hallaron cuatro grandes catego-
rias de eventos relacionados con: ruptura de pareja (ruptura sentimental, divorcio, separación 
y problemas derivados), problemática familiar (problemas con algún miembro de la familia y 
problemas económicos), problemas laborales (problemas en el trabajo, despido, mobbing y 
problemas con los estudios) y enfermedad (enfermedad propia o accidente y enfermedad fami-
liar). Los porcentajes hallados en el presente estudio de prevalencia de las distintas categorías 
son semejantes a los obtenidos en el estudio de Despland y cols. (1995), quienes hallaron que 
la problemática más prevalente era la relacionada con los problemas maritales con un 43 % de 
los casos (siendo en nuestro estudio de 40,7 %, en el caso de ruptura de pareja), seguida de 
un 17 % en el caso de los problemas familiares (29,7 % en nuestro estudio) y de un 14 % en el 
caso de los problemas ocupacionales (14,3 % en nuestro estudio). No obstante, en el caso del 
estudio de Mur y cols. (2005), llevado a cabo en población española, nuestros resultados son 
diferentes por lo que se refiere a la problemática laboral, hallando estos autores un porcentaje 
mayor (30 %) que el obtenido en nuestro estudio (14,3 %), mientras que el porcentaje encon-
trado para los problemas familiares (25 %) fue más similiar a los resultados hallados en el 
presente estudio (29,7 %). Por otra parte, teniendo en cuenta el ciclo vital, nuestros datos son 
similares con los obtenidos en estudios previos como el de Newcorn y cols. (2000), quienes 
mencionan que los factores estresantes más habituales en el ta en adultos son los problemas 
de pareja, separación, cambio de lugar de residencia y problemas económicos. De la misma 
manera, nuestros datos son semejantes a aquellos hallados en la literatura por Robles (2011) 
quien señala que los problemas estresantes más frecuentes en los adultos se relacionan con 
los problemas laborales, económicos, de pareja, situaciones de duelo, el burnout y el mobbing 
(Carson y cols., 2000; Gómez-Macías y cols., 2006).

Respecto a la diferencias entre las categorías de eventos estresantes en función de va-
riables sociodemográficas y clínicas, únicamente se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el caso de la puntuación obtenieda en el iep, siendo mayor en aquellas per-
sonas cuyo evento estresante había sido una ruptura de pareja en comparación con quienes 
habían sufrido un problema familiar. Que nosotros sepamos, no existe literatura relacionada 
con las diferencias entre estos eventos en función de las variables estudiadas, por lo que sería 
conveniente continuar con su estudio en el futuro.
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Con todo, podemos concluir que, según nuestros resultados, el acontecimiento estresan-
te más prevalente que daba lugar a un ta en esta muestra clínica fue haber sufrido una ruptura 
sentimental. Además, parece que sufrir este tipo de acontecimiento provoca una mayor sinto-
matología de estrés y pérdida.

Algunas limitaciones de nuestro estudio podrían estar relacionadas con las característi-
cas de la muestra, ya que en nuestro caso podría existir un sesgo al tratarse de personas que 
acuden al sap de la universidad, debido a que los pacientes que suelen acudir son personas jó-
venes con estudios universitarios, lo cual podría explicar en parte las diferencias halladas con 
otros estudios. Así mismo, cabe señalar que se trata de un estudio exploratorio, por lo que los 
resultados hacen referencia a la muestran estudiada. Por otra parte, no se ha tenido en cuenta 
la implicación y la posible influencia de la tipología del estresor en los resultados de la terapia. 
En un futuro, se requieren estudios que aborden estos aspectos contando, al mismo tiempo, 
con un una mayor muestra que permita la generalización de los hallazgos.

En conclusión, es importante continuar estudiando esta problemática debido a que los 
estudios acerca del ta son escasos, a pesar de ser uno de los trastornos más frecuentes en los 
contextos de atención primaria y hospitalaria (Carta, Balestrieri, Murru y Carolina-Hardoy, 2009). 
Por ello, es necesario continuar investigando acerca de la prevalencia de los eventos estresantes 
y la posible existencia de diferencias entre los mismos, lo cual ayudaría a mejorar el diagnóstico 
y, de esta manera, proporcionar un adecuado tratamiento a quienes padecen un ta.
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Resumen

Introducción: Las tecnologías de la información y la comunicación (tic) han supuesto 
grandes beneficios. Sin embargo, pueden ocasionar graves problemas derivados del 
uso excesivo de las mismas. Una población de riesgo son los adolescentes, debido a 
las características que los definen y a que son quienes más las utilizan. El objetivo de 
esta investigación es estudiar el uso que hacen los adolescentes de un conjunto de 
tecnologías y comprobar si existe un abuso de las tic en esta población. Método: Los 
participantes eran 47 estudiantes de un instituto de educación secundaria de la provin-
cia de Castellón. Se les administró el cuestionario de detección de nuevas adicciones 
(dena) de Labrador, Becoña y Villadangos (2008). Resultados: Los resultados halla-
dos fueron un uso extendido de internet, teléfono móvil y televisión, pues un 91,5 %, 
un 89,1 % y un 76,1 % respectivamente utilizaban estas tecnologías a diario. Además, 
se encontró un uso elevado de internet y del teléfono móvil, pues un 46,7 % y un 65 % 
respectivamente los utilizaba de 3 a 6 horas diarias. También se hallaron importantes 
problemas derivados del uso de internet y del teléfono móvil, pues un 6,4 % y un 8,5 % 
respectivamente indicaron tener siempre problemas por su uso. Así mismo, se hallaron 
correlaciones significativas entre la frecuencia de uso y la frecuencia de problemas 
percibidos de internet (r = 0,296; p = 0,043), videojuegos (r = 0,588; p = 0,000) y tele-
visión (r = 0,355; p = 0,017). Conclusiones: El estudio revela la necesidad de difundir 
pautas para un uso saludable de las tic. Así mismo, es importante hacer énfasis en la 
necesidad de seguir estudiando esta problemática.

Palabras clave: tecnología, abuso, adolescentes, internet, teléfono móvil.

Abstract 

Introduction: Information and Communication Technologies (ict) have brought great 
benefits. However, they can also cause serious problems because of their excessive 
use. Teenagers are considered a population at risk due to their characteristics and 
because they are the ones who most use icts. The objective of this research is to 
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analyse the use of a set of technologies by adolescents and to find out if there is an 
abuse of icts in this population. Method: Participants were 47 students of one specific 
high school in the province of Castellon. The detection of new addictions questionnaire 
(dena) by Labrador, Becoña and Villadangos (2008) was administered. Results: Re-
sults showed an extended use of the Internet, mobile phone and television among 
teenagers, as 91.5%, 89.1% and 76.1% respectively use these technologies daily. In 
addition, a 46.7% for the Internet and 65% for mobile phone use from 3 to 6 hours per 
day. Moreover, a high percentage of problems resulting from the use of the Internet and 
mobile phone were found, as 6.4% and 8.5% respectively have always perceived prob-
lems of use. Also, significant correlations between frequency of use and frequency of 
perceived problems were found on the Internet (p  = 0.043; r  =  0.296), video games 
(r = 0.588; p = 0.000) and television (r = 0.355; p = 0.017). Conclusions: The study 
shows that it is necessary to disseminate guidelines for a healthy use of icts and to 
continue studying this problem.

Keywords: technology, abuse, addiction, adolescents, Internet, mobile phone.

Introducción

Las tecnologías de la información y la comunicación (tic) son herramientas que propor-
cionan grandes beneficios, como la obtención y transmisión de manera rápida de información, 
la comunicación entre personas de forma instantánea y el entretenimiento, entre otros (Labra-
dor y Villadangos, 2009). Sin embargo, el inconveniente que presentan es cuando el uso de 
las mismas se convierte en abusivo o incluso adictivo, por lo que pasan a ser una parte central 
de la vida de la persona, ya que se les dedica gran cantidad de tiempo y atención y se dejan 
de realizar otras actividades, lo que genera una grave interferencia en la vida de las personas 
(Labrador y Villadangos, 2009). 

No obstante, no existe un acuerdo claro sobre qué criterios caracterizan la adicción a las 
tic. En algunos casos se considera la frecuencia o duración del uso de las mismas; sin em-
bargo, la cantidad de horas dedicadas a una actividad no parece ser suficiente para establecer 
un problema adictivo (Labrador y Villadangos, 2010). Asimismo, ni en el anterior Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (dsm-iv) ni en el actual (dsm-v), existen crite-
rios establecidos para determinar si una persona presenta adicción a las tic, ni tampoco en la 
clasificación internacional de las enfermedades (cie-10). Sin embargo, los criterios se pueden 
inferir a partir de las características de las adicciones comportamentales. De esta manera, 
como señala Griffiths (2005), los componentes comunes en la adicción, ya sea comportamen-
tal o tóxica, son: saliencia, cambio de humor, tolerancia, síndrome de abstinencia, conflicto y 
recaída. Por tanto, una conducta será adictiva si es muy importante para la persona y domina 
sus pensamientos, sentimientos y comportamientos (esto es, saliencia). Así mismo, provocará 
un cambio en el humor, que será resultado de la implicación de la persona en una determina-
da actividad adictiva. También ocasionará tolerancia, que es el proceso en el que se requiere 
aumentar la cantidad de una determinada conducta para alcanzar los mismos efectos que esta 
producía al comienzo. De la misma manera, producirá síndrome de abstinencia en la persona; 
este es entendido como estados emocionales o efectos físicos displacenteros que ocurren 
cuando se deja de realizar la actividad. Además, provocará distintos tipos de conflictos, que 
pueden ser: entre el adicto y aquellos que le rodean (conflicto interpersonal), en el mismo in-
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dividuo (conflicto intrapsíquico) o conflicto de la actividad con otras actividades, como pueden 
ser el trabajo, los estudios, la vida social, etc. Finalmente, se producirán recaídas, que son la 
tendencia a volver a realizar la conducta problemática incluso tras lograr permanecer un largo 
tiempo de abstinencia y control.

Además, cabe tener en cuenta que en el dsm-v (apa, 2013) se proponen para estudiar 
en el futuro los criterios diagnósticos del trastorno de juego en internet. Sin embargo, se re-
quieren más investigaciones para establecerlos. Estos criterios estarían relacionados con el 
uso persistente y recurrente de internet para participar en juegos, que conlleva un deterioro o 
malestar clínicamente significativo y que se manifiesta durante un periodo de 12 meses. Por 
tanto, estarían relacionados con la adicción a los juegos de internet, por lo que debido a su 
semejanza con la adicción a las tic, podrían ser adaptados y utilizarse para diagnosticar la 
adicción a las distintas tecnologías. 

Los perjuicios que pueden causar estas adicciones se pueden dar a cualquier edad, 
aunque son los adolescentes quienes constituyen un grupo de mayor riesgo. Esto es debido 
a que la adolescencia es un periodo de mayor vulnerabilidad, por ser una edad en la que se 
está produciendo el desarrollo del control cognitivo (Casey, Tottenham, Liston y Durston, 2005) 
y el desarrollo de las habilidades de ajuste (Liu y Potenza, 2007). Así mismo, son los adoles-
centes quienes tienen mayor tendencia a buscar sensaciones nuevas, quienes más utilizan 
estas tecnologías y están más familiarizados con ellas (Sánchez-Carbonell, Beranuy, Caste-
llana, Chamarro y Oberst, 2008). Además, las utilizan para jugar, comunicarse con otras per-
sonas y como fuente de conocimiento en su proceso de aprendizaje (Martín, Beltrán y Pérez, 
2003), lo que lleva a convertir a las tic en importantes e imprescindibles en sus vidas.

Algunos datos previos relacionados con el porcentaje de uso, abuso y adicción de estas 
tecnologías en los adolescentes son los siguientes:

En cuanto a internet, según el estudio realizado por la Fundación Pfizer (2009), el 98 % 
de los jóvenes españoles de 11 a 20 años era usuario del mismo; de ese porcentaje, siete de 
cada diez afirmaron acceder a la red por un tiempo diario de, al menos, 1,5 horas, pero en 
torno al 3 % o al 6 % de los mismos hacía un uso abusivo de internet (Echeburúa y Corral, 
2010). Estos datos se ven confirmados en el estudio realizado por Carbonell y cols. (2012), 
pues un 6,1 % de los participantes mostraba problemas frecuentes del uso de internet.

En cuanto a los datos relacionados con el uso abusivo del móvil, en el trabajo realizado 
por Chóliz, Villanueva y Chóliz (2009) se halló que el 95 % de los adolescentes del estudio 
tenían móvil, cifra que llegaba al 99 % en adolescentes de 17 y 18 años. El 62,9 % de los 
menores lo tenían siempre conectado, incluso por la noche. En otro estudio posterior realizado 
por Carbonell y cols. (2012) se comprobó que un 2,8 % de los participantes presentaba pro-
blemas frecuentes con el uso del teléfono móvil. 

En cuanto a los videojuegos, en el estudio de Protégeles de 2005 para el Defensor del 
Menor, se comprobó que el 69 % de los menores jugaba habitualmente con los mismos, pero 
esta prevalencia iba disminuyendo con la edad. También, los menores reconocieron que los 
videojuegos les quitaban tiempo de realizar otras actividades; así pues, el 28 % reconoció que 
le quitaba tiempo de estudio, el 21 % de estar con la familia y el 15 % de estar con los amigos. 
Finalmente, el 14 % reconoció tener conductas problemáticas.

En otro estudio, Labrador y Villadangos (2010) administraron a una población de adoles-
centes el cuestionario de detección de nuevas adicciones (dena), cuyos resultados indicaron 
que la tecnología más utilizada era la televisión, pues un 97,23 % reconoció utilizarla con fre-
cuencia o siempre, seguida de internet con un 87,43 % y teléfono móvil con un 80,81 %, sien-
do los videojuegos los menos utilizados, solamente por un 55,26 %. También se encontró una 
correlación positiva entre el tiempo de uso de las distintas tecnologías y la percepción de pro-
blemas; por tanto, cuanto más utilizan las tic, más creen que pueden causarles problemas. 
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Así pues, la televisión es considerada como la que más problemas les genera, seguida de 
internet y teléfono móvil, mientras que son los videojuegos los considerados como menos 
problemáticos. 

Con todo lo anterior, teniendo en cuenta las graves consecuencias que puede tener el 
uso adictivo de estas tecnologias y que son los adolescentes los que constituyen el grupo de 
mayor riesgo, el objetivo de la presente investigación es estudiar el uso que hacen los adoles-
centes de un conjunto de tecnologías, clasificar estas tecnologías de acuerdo a su frecuencia 
de uso y poner en relación la frecuencia de uso con la existencia de problemas en los adoles-
centes. Todo ello con la finalidad de conocer el uso que hacen de las mismas y concienciarles 
acerca de esta problemática, así como proporcionar a sus padres las pautas de prevención 
adecuadas.

Método 

Participantes

En el estudio participaron una muestra de 47 estudiantes de educación secundaria de un 
centro educativo de la provincia de Castellón. El 53,2 % fueron mujeres y el 46,8 % varones. 
La edad de los participantes comprendía de los 16 a los 18 años, con una edad media de 16,51 
(dt = 0,621).

Medidas

El instrumento utilizado fue el cuestionario de detección de nuevas adicciones (dena) 
(Labrador y Villadangos, 2010). Las variables que se tuvieron en cuenta para realizar el pre-
sente estudio fueron la edad, el sexo, los datos relacionados con la frecuencia de uso de las 
tecnologías (internet, teléfono móvil, videojuegos y televisión), la percepción subjetiva de pro-
blemas derivados de su uso y el tiempo dedicado a ellas al día.

Diseño 

Se realizó un estudio descriptivo mediante observación, de acuerdo a la clasificación 
establecida por Montero y León (2005).

Procedimiento

Los datos se recogieron durante el curso académico 2013-2014. El cuestionario fue ad-
ministrado por una psicóloga en el centro escolar. Las autoridades académicas del centro die-
ron la aprobación a la administración del cuestionario y hubo el correspondiente permiso de los 
padres. La aplicación fue colectiva, aunque cada estudiante respondía de manera individual y 
anónima a su cuestionario. Se recogieron los datos y se trasladaron a la base de datos para su 
posterior análisis. Se acordó con el centro informar debidamente de los resultados obtenidos y 
planificar una charla con los padres, tanto para mostrarles los resultados obtenidos como para 
enseñarles pautas de prevención sobre este tipo de abuso o adicción comportamental.
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Resultados 

En cuanto a la frecuencia de uso de las tecnologías, los participantes reconocieron que 
las tecnologías que utilizan con mayor frecuencia son internet, teléfono móvil y televisión. Así 
pues, la mayoría de los adolescentes hacen un uso diario de internet (91,5 % de los mismos), 
teléfono móvil (89,1 %) y televisión (76,1 %), así como otros las utilizan alguna vez por sema-
na, en el caso de internet (6,4 %), del teléfono móvil (8,7 %) y de la televisión (23,9 %). Por 
otro lado, el uso de los videojuegos es menor si se compara con el uso que hacen de las otras 
tecnologías (tabla 1).

Tabla 1
Frecuencia de uso de las tecnologías

Nunca Alguna vez al mes
Alguna vez  
a la semana

Todos los días

N % N % N % N %

Internet - - 1 2,1 3 6,4 43 91,5

Videojuegos 21 44,7 13 27,7 10 21,3 3 6,4

Teléfono móvil 1 2,2 - - 4 8,7 41 89,1

Televisión - - - - 11 23,9 35 76,1

En cuanto al tiempo dedicado a las tic al día (en horas), existe un porcentaje importante 
de los adolescentes que utilizan internet y el teléfono móvil una gran cantidad de horas al día. 
De esta manera, en cuanto al uso de internet, un 46,7 % lo utiliza de 3 a 6 horas al día y, res-
pecto al uso del teléfono móvil, un 65 % lo utiliza de 3 a 6 horas diarias. No obstante, respecto 
a la televisión y los videojuegos, los adolescentes hacen un menor uso al día. Así pues, en cuan-
to a la televisión, un 50,0 % la ven 1 hora al día, mientras que un 31,8 % la ven 2 horas al día y 
un 11,4 % la ven 3 horas al día. En relación a los videojuegos, las horas que les dedican al día 
aquellos que los utilizan oscilan entre 1 y 3 horas, siendo mayor el porcentaje que los utiliza 1 
hora al día (68,8 %), seguido por el que los utiliza 2 horas al día (25,0 %) (tabla 2). 

Tabla 2
Tiempo dedicado a las tic al día (horas)

1 2 3 4 5 6

N % N % N % N % N % N %

Internet 16 35,6 8 17,8 8 17,8 7 15,6 1 2,2 5 11,1

Videojuegos 11 68,8 4 25,0 1 6,3 - - - - - -

Telf. móvil 10 25,0 4 10,0 4 10,0 9 22,5 5 12,5 8 20,0

Televisión 22 50,0 14 31,8 5 11,4 2 4,5 - - 1 2,3

*Resultados obtenidos en población válida.
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En lo que se refiere a la frecuencia de problemas percibidos debido al uso de las tecno-
logías, los participantes consideran que internet y el teléfono móvil son las tecnologías que 
mayores problemas les generan. En concreto, perciben que internet les genera problemas con 
frecuencia a un 8,5 % de los adolescentes y siempre a un 6,4 %, y el teléfono móvil les gene-
ra problemas con frecuencia a un 10,6 % y siempre a un 8,5 %. En cuanto a la televisión, 
parece generar problemas con frecuencia a un 8,7 % y siempre a un 2,2 %. Por lo que res-
pecta a los videojuegos, ninguno de los adolescentes contestó que le generen problemas con 
frecuencia y solo un 2,1 % contestó que les genera problemas siempre (tabla 3).

Tabla 3
Frecuencia de problemas percibidos debido al uso de las tecnologías

Nunca A veces Con frecuencia Siempre

N % N % N % N %

Internet 17 36,2 23 48,9 4 8,5 3 6,4

Videojuegos 40 85,1 6 12,8 - - 1 2,1

Teléfono móvil 16 34,0 22 46,8 5 10,6 4 8,5

Televisión 30 65,2 11 23,9 4 8,7 1 2,2

En referencia a la relación entre la frecuencia de uso de las tic y los problemas percibi-
dos por los adolescentes, se han encontrado relaciones significativas en el caso de internet 
(r = 0,296; p = 0,043), videojuegos (r = 0,588; p = 0,000) y televisión (r = 0,355; p = 0,017), sin 
embargo no se han encontrado en el caso del teléfono móvil (tabla 4).

Tabla 4
r de Pearson entre la frecuencia de uso de tic y los problemas percibidos

m d.t. r p

Internet
Frecuencia 3,89 0,375

0,296 0,043
Problemas 1,85 0,834

Videojuegos
Frecuencia 1,89 0,961

0,588 0,000
Problemas 1,19 0,537

Teléfono móvil
Frecuencia 3,85 0,515

0,275 0,064
Problemas 1,94 0,895

Televisión
Frecuencia 3,76 0,431

0,355 0,017
Problemas 1,48 0,752
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Discusión y conclusiones 

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que las tecnologías más utilizadas 
por los adolescentes son internet, teléfono móvil y televisión. Estos datos van en la línea de 
estudios anteriores sobre el uso de las distintas tecnologías, ya que en el estudio realizado por 
la Fundación Pfizer (2009) el 98 % de los jóvenes españoles era usuario de internet (siendo 
97,9 % en nuestro estudio los adolescentes que lo utilizan diariamente o alguna vez a la se-
mana). Lo mismo ocurre en el caso del teléfono móvil, incluso puede percibirse un aumento 
del uso del mismo en comparación con estudios anteriores pues, como Chóliz y cols. (2009) 
encontraron, el 62,9 % de los adolescentes lo tenían siempre conectado, siendo un 97,8 % 
en nuestro estudio los adolescentes que hacen un uso del mismo a diario o alguna vez a la 
semana. De la misma manera, en cuanto a los videojuegos, el porcentaje de uso disminuye 
comparándolo con las otras tecnologías, pues como indica el estudio de Protégeles del 2005, 
el 69 % de los menores jugaba habitualmente con videojuegos, siendo este uso todavía menor 
por parte de los adolescentes en nuestro estudio (27,7 % indicaron utilizarlo a diario o alguna 
vez a la semana).

Así mismo, los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a los encon-
trados en el estudio realizado por Labrador y Villadangos (2010), quienes también utilizaron 
el cuestionario dena y hallaron que la tecnología más utilizada por los adolescentes era la 
televisión con un uso de 97,23 % de los mismos con frecuencia o siempre (100 % en nuestro 
estudio), seguida de internet con un 87,43 % de los mismos (97,9 % en nuestro estudio) y telé-
fono móvil 80,81 % (97,8 % en nuestro estudio), siendo la menos utilizada los videojuegos por 
un 55,26 % (27,7 % en nuestro estudio). Estos datos reflejan que parece haber un aumento del 
uso de internet y del teléfono móvil en los adolescentes de nuestro estudio, mientras que en el 
caso de la televisión el uso se mantiene similar y disminuye en el caso de los videojuegos.

En el caso de las horas que los adolescentes utilizan las tecnologías al día, se encontró 
una gran proporción de los mismos que dedicaban entre 3 y 6 horas al día tanto a internet 
como al teléfono móvil. Cabe tener en cuenta que, en la mayoría de los casos, este uso no es 
continuado, sino que se trata de una suma de intervalos de tiempo; aun así, esta cantidad es 
muy elevada pues les resta tiempo de hacer otras actividades, como las tareas que les man-
dan del instituto, compartir momentos con sus familiares y amigos, realizar actividades de ocio 
y tiempo libre, entre otras. Además, teniendo en cuenta el estudio realizado por la Fundación 
Pfizer (2009), en el que se encontró que siete de cada diez adolescentes utilizaban internet 
más de 1,5 horas al día, se puede ver cómo nuestros datos se encuentran relacionados con 
el mismo, pues un 64,5 % de los adolescentes de nuestro estudio lo utilizan dos o más horas 
al día. 

Por lo que refiere a la frecuencia de problemas debido al uso de las tecnologías, los ado-
lescentes consideran que las tecnologías que mayores problemas les generan son internet y 
el teléfono móvil. Estos datos se encuentran relacionados con el estudio de Carbonell y cols. 
(2012), quienes hallaron que un 6,1 % de los adolescentes mostraba problemas frecuentes por 
el uso de internet (siendo 6,4 % quienes percibían problemas siempre en nuestro estudio) y 
2,8 % en el caso del teléfono móvil (siendo 8,5 % en nuestro estudio). Así mismo, parece haber 
aumentado la consideración de uso problemático del teléfono móvil. Estos datos son impor-
tantes, pues representan a una gran cantidad de adolescentes, a la par que llamativos, ya que 
debido al elevado porcentaje de aquellos que perciben siempre o con frecuencia problemas 
por el uso de internet y teléfono móvil, podríamos decir que algunos adolescentes sufren una 
gran interferencia en otras actividades, lo cual Griffiths (2005) define como conflicto y es uno de 
los componentes de la adicción comportamental. Por otra parte, en el caso de los videojuegos, 
comparando nuestros resultados con estudios anteriores como el de Protégeles del 2005, en el 
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que un 14 % reconoció tener conductas problemáticas, podríamos concluir que ha disminuido 
el uso problemático en los adolescentes de nuestro estudio, pues solo un 2,1 % lo consideran 
siempre problemático. 

Teniendo en cuenta la relación entre la frecuencia de uso de las tic y la frecuencia de 
problemas percibidos, esta es positiva y significativa para internet, videojuegos y televisión, 
pero no lo es para el teléfono móvil; parece ser que aquellos que utilizan más internet, vide-
ojuegos y televisión son quienes mayores problemas perciben. Sin embargo, en el caso del 
teléfono móvil no ocurre así, lo que podría explicarse por el hecho de que es una tecnología 
que suele llevarse siempre encima y cuyo uso, a pesar de que pueda ser elevado, puede que 
no sea percibido como interferente en otras actividades, por lo que probablemente no se es tan 
consciente de los problemas que genera. En el estudio realizado por Labrador y Villadangos 
(2010) se encontró de la misma forma correlaciones positivas entre el tiempo de uso de las 
distintas tecnologías y la percepción de problemas, incluyendo el teléfono móvil.

En conclusión, en la actualidad se puede observar un aumento en el uso de las tic, como 
se puede apreciar en los resultados encontrados en el presente estudio, principalmente en 
relación a internet y teléfono móvil frente a estudios previos. Así mismo, son sorprendentes 
los resultados encontrados acerca de las horas que los adolescentes utilizan al día internet y 
el teléfono móvil. De la misma manera, se ha encontrado un importante porcentaje de adoles-
centes que percibe problemas derivados del uso de internet y del teléfono móvil. En cuanto a 
la televisión, el uso de la misma se produce principalmente de forma diaria o alguna vez a la 
semana, aunque las horas que dedican a la misma son inferiores en comparación con las que 
les dedican a internet y al teléfono móvil y también lo son los problemas percibidos. Por otra 
parte, en el caso de los videojuegos, se ha encontrado que su uso es inferior al del resto de las 
tecnologías, así como los problemas derivados del mismo.

Por lo tanto, se ha encontrado un uso abusivo en una parte importante de los adoles-
centes, principalmente en lo que a internet y teléfono móvil se refiere. Sin embargo, existen 
dificultades para determinar de un modo preciso cuándo una persona es adicta a las tic ya que 
todavía no existen criterios específicos para definir la adicción a las mismas, por ello se hacen 
necesarios estudios futuros que permitan definir las características y los síntomas de este tipo 
de adicciones.

Cabe señalar que, con toda la información obtenida tras este estudio, especialmente des-
criptiva, se dio una charla informativa a los padres para comunicarles los resultados obtenidos 
y darles las principales pautas de prevención recogidas en la literatura.
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Resumen

Introducción: El trastorno de personalidad límite (tlp) se caracteriza por un patrón de 
inestabilidad en las relaciones interpersonales, autoimagen, afecto, problemas en el 
control de la ira e impulsividad. La mayoría de estudios sobre las vulnerabilidades 
emocionales en el tlp se han centrado en el rol de la impulsividad-agresión, la inesta-
bilidad afectiva y, más generalmente, sobre la vulnerabilidad emocional; sin embargo, 
no se ha prestado demasiada atención al papel de la ansiedad. La literatura muestra 
que existen algunos estudios sobre la ansiedad y también sobre la sensibilidad a la 
ansiedad en el tlp, pero se conoce muy poco sobre la influencia de la percepción de 
control de la ansiedad (pca). Existe evidencia empírica sobre la influencia de la pca en 
los modelos de trastorno de pánico (tp); por ello, dada la relevancia que la regulación 
emocional tiene en la etiología y mantenimiento del tlp, y la gran comorbilidad que 
existe entre el tlp y los trastornos de ansiedad, el presente estudio tiene como objeti-
vo comparar los niveles de pca entre el tlp y el tp. Metodología: Para medir el nivel 
de pca administramos el inventario de control de la ansiedad (acq-r) a dos muestras 
distintas, una de pacientes con tlp (n = 53) y otra de pacientes con tp (n = 52). Re-
sultados: Los resultados indican diferencias estadísticamente significativas en dos 
subescalas del acq-r (control de la amenaza y control del estrés) y en el acq-r total. 
Discusión: Los pacientes con tlp presentan una peor regulación de la ansiedad que 
los pacientes con tp.

Palabras clave: trastorno de personalidad límite, trastorno de pánico, ansiedad, per-
cepción de control de la ansiedad, acq-r.

Abstract 

Introduction: Borderline personality disorder (bpd) is characterized by a pattern of 
instability in interpersonal relationships, self-image, affection, anger control and impul-
sivity. Most studies on the emotional vulnerabilities in bpd have focused on the role of 
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impulsivity-aggression, affective instability, and more generally about emotional vulner-
ability. However, the role of anxiety has not been studied in deep. Literature shows that 
there are some studies on anxiety and on anxiety sensitivity in bpd, but very little is 
known about the influence of perceived anxiety control (pac). There is empirical evi-
dence about the influence of pac in models of panic disorder (pd). Therefore, consider-
ing the importance that emotional regulation has in the etiology and maintenance of pd, 
and the high comorbidity that exists between bpd and anxiety disorders, the aim of this 
research is to compare the levels of pca between bpd and pd. Method: To measure the 
level of pca, we used the Anxiety Control Questionnaire (acq-r) in two different sam-
ples of patients, bpd (n = 53) and pd (n = 52). Results: The results indicate statisti-
cally significant differences in two subscales of the acq (Anxiety Control Questionnaire) 
(control of the threat and control of stress) and in total acq. Discussion: bpd patients 
present a worse regulation of anxiety than pd patients.

Keywords: borderline personality disorder, panic disorder, anxiety, perceived anxiety 
control, acq-r.

Introducción 

El trastorno de personalidad límite (tlp) se caracteriza por un patrón persistente de ines-
tabilidad en las relaciones interpersonales, autoimagen, afecto, problemas en el control de la 
ira e impulsividad (apa, 1994). 

Se ha observado que los individuos con tlp comparten ciertas características en el con-
texto de desarrollo, lo que Linehan (1993) denominó ambiente invalidante. En el ambiente 
invalidante la experiencia emocional es desacreditada e invalidada independientemente de la 
validez real de la misma, por lo que los individuos no aprenden a etiquetar las emociones, a 
modular la expresión emocional o a tolerar el malestar. La combinación de un ambiente inva-
lidante junto con una vulnerabilidad biológica a la experiencia emocional provoca que el indi-
viduo desarrolle una elevada sensibilidad a los estímulos emocionales, realice respuestas 
emocionales extremas y requiera de más tiempo de lo habitual para regresar a su estado aní-
mico basal. Los individuos con tlp desarrollan una desregulación emocional que resulta en 
una subsecuente desregulación comportamental, es decir, llevan a cabo comportamientos di-
fíciles de controlar que provocan un deterioro en el funcionamiento de la persona afectada. 
Aunque estos comportamientos produzcan alivio momentáneo, interactúan en un círculo vicio-
so donde el malestar de las consecuencias provoca altos niveles de rumiación, por lo que 
aumenta la intensidad del afecto negativo y, consecuentemente, la intensidad de respuesta 
emocional y así seguidamente (Crowell, Beauchaine y Linehan, 2009).

La mayoría de estudios sobre las vulnerabilidades emocionales en el tlp se han centra-
do en el rol de la impulsividad-agresión (Siever y Davis, 1991; Skodol y cols., 2002), la ines-
tabilidad afectiva (Siever y Davis, 1991;Siever y cols., 2002; Skodol y cols., 2002) y, más ge-
neralmente, sobre la vulnerabilidad emocional (Linehan, 1993; Livesley y cols., 1998; Zanarini 
y Frankenburg, 1997); sin embargo, no se ha prestado demasiada atención al papel que des-
encadena la ansiedad (Gratz y cols., 2008).

Existe evidencia empírica de que los pacientes con tlp muestran síntomas elevados de 
ansiedad (Gunderson y Singer, 1975; Snyder y Pitts, 1988) y también observamos una eleva-
da comorbilidad con trastornos de ansiedad (McGlashan y cols., 2000; Zimmerman y Mattia, 
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1999; Leichsenring y cols., 2011). Así mismo, la literatura señala que los sujetos con tlp utili-
zan la evitación para reducir los síntomas relacionados con la ansiedad que son percibidos 
como amenazantes; sin embargo, estos acaban acentuándose debido a una deficiencia en la 
regulación emocional (característica central en los pacientes con tlp) (Linehan, 1993; Gratz y 
Gunderson, 2006).

Otros estudios se han centrado en la influencia de la sensibilidad a la ansiedad (sa) en 
el tlp, concepto que difiere del rasgo ansiedad (Taylor, Koch y Crockett, 1991; Sandín, Chorot 
y McNally, 2001). Barlow (2002) describe la ansiedad como un proceso cognitivo-afectivo 
donde el individuo tiene un sentido de impredictibilidad e incontrolabilidad de los acontecimien-
tos y las emociones potencialmente negativos y perjudiciales. Este sentido se asocia con ac-
tivación fisiológica, aprensión ansiosa e incertidumbre sobre la habilitad de manejar los mie-
dos. Por el contrario, la sa se entiende como la creencia que la ansiedad y sus sensaciones 
tienen consecuencias peligrosas o dañinas por lo que desarrollan miedo a las sensaciones de 
ansiedad (Reiss y McNally, 1985). De esta forma, una persona puede tener un elevado rasgo 
de ansiedad (tendencia a experimentar ansiedad ante cualquier evento estresante), pero no 
experimenta miedo a los síntomas de ansiedad (Sandin y cols., 2004). Se ha observado que 
los pacientes con tlp tienen mayores niveles de sa comparado con los pacientes sin un tras-
torno de personalidad (Gratz y cols., 2008). Además, estos pacientes mostraron niveles de sa 
comparables con pacientes con diagnóstico de trastorno de ansiedad generalizada, trastorno 
obsesivo compulsivo y trastorno de ansiedad social (Taylor y cols., 1992).

Como hemos podido apreciar, existen varios estudios sobre la ansiedad y también sobre 
la sensibilidad a la ansiedad en el tlp; sin embargo, sabemos muy poco sobre la influencia de 
la percepción de control de la ansiedad (pca) en el tlp. El pca se podría definir como la creen-
cia personal de que el individuo tiene capacidad de control sobre uno mismo y sobre las ame-
nazas o eventos externos (Mardiyono, Songwathana y Petpichetchian, 2011). Las teorías ac-
tuales sobre desarrollo y mantenimiento de los trastornos emocionales hacen especial hincapié 
en el control percibido (Chapman, Kertz y Woodruff-Borden, 2009). Algunos investigadores 
han propuesto que la percepción de que los eventos indeseables son impredecibles e incon-
trolables es una característica central de la ansiedad y de los trastornos del estado de ánimo, 
representada por las altas tasas de comorbilidad entre ellos (Barlow, 2002; Zvolensky, Lejuez 
y Eifert, 2000). En lo que respecta a los trastornos de ansiedad, existe evidencia empírica 
sobre la influencia de la percepción de control en los modelos del trastorno de pánico (Barlow, 
2002; White y Barlow, 2002). De hecho, se ha observado que los individuos con tp a menudo 
piensan que no pueden controlar eficazmente sus experiencias emocionales o las situaciones 
vitales complicadas (Rapee, Craske, Brown y Barlow, 1996) y utilizan drásticos esfuerzos para 
prevenir o reducir temporalmente sus estados de ansiedad (Cox, Endler, Swin-son y Norton, 
1992; Zvolensky, Bernstein, Marshall y Feld-ner, 2006). 

Sin embargo, no conocemos cómo funciona la pca en uno de los trastornos de persona-
lidad más estudiados, el tlp (Ferrer, 2013). Por lo tanto, dada la relevancia que la regulación 
emocional tiene en la etiología y el mantenimiento del tp (Osma, Garcia-Palacios y Botella, 
2014), así como ocurre en el tlp (Linehan, 2003), y la elevada comorbilidad que existe entre 
el tlp y los trastornos de ansiedad, consideramos que un mejor conocimiento de la asociación 
entre el tlp y el tp, como conocer la influencia y el efecto modulador de la pca en ellos, nos 
puede ayudar a desarrollar mejores técnicas de prevención y tratamiento así como contribuir 
a la comprensión de los mecanismos etiológicos. Por ello, el objetivo del presente estudio será 
comparar los niveles de la percepción del control de la ansiedad en dos muestras distintas, 
una de pacientes con tlp y otra de pacientes con tp. Nuestras hipótesis son dos, el grupo de 
tlp y el grupo de tp tendrán niveles parecidos de pca y los dos grupos tendrán niveles bajos 
de pca.
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Método 

Participantes

La muestra está compuesta por 105 participantes de los cuales 52 tienen como diagnós-
tico tp y 53 tlp. Los participantes con tp forman un grupo equitativo siendo 26 hombres y 26 
mujeres, con una edad media de 32 años. De los 52 participantes con tp, el 76,9 % vinieron 
del Servicio de Asistencia Psicológica (sap) de la Universitat Jaume I y el 21,2 % del centro 
clínico Creos. Respecto a los participantes con tlp, todas son mujeres y con una edad media 
de 26,6 años. El grupo de tlp proviene del centro clínico Previ. 

Medidas

Anxiety Control Questionnaire-Revised (acq-r; Brown y cols., 2004). El acq (Rapee y 
cols., 1996) es un autoinforme de 30 ítems diseñado para analizar el nivel de percepción de 
control sobre la ansiedad y los eventos relacionados con esta (Brown, 2004). Su versión más 
reciente, el acq-r, está compuesto por 15 ítems y evalúa la percepción de control sobre las 
respuestas emocionales internas de ansiedad. Lo conforman tres factores: la percepción de 
control emocional, compuesto por 5 ítems que reflejan la habilidad que cree tener el individuo 
para controlar sus emociones («Soy capaz de controlar la intensidad de mi ansiedad»), la 
percepción de control de amenaza, formado por 6 ítems que refieren a la creencia de que los 
eventos amenazadores están fuera de control de uno mismo («Hay poco que pueda hacer 
para cambiar acontecimientos amenazantes») y, por último, la percepción de control de estrés, 
compuesta por 4 ítems, que reflejan la percepción de dificultad a la hora de manejar la emo-
ciones en situaciones estresantes («En momentos de estrés es probable que pierda el con-
trol»). La escala de respuesta es de 6 puntos que van desde «0 = totalmente en desacuerdo» 
a «5 = totalmente de acuerdo» (Aguilar y Osma, 2014). El acq-r ha mostrado buena consis-
tencia interna y validez convergente (Brown y cols., 2004; White, Brown, Somers y Barlow, 
2006). Para este estudio hemos utilizado la versión traducida al castellano y validada por Ba-
rrada y cols. (2012).

Procedimiento

El acq-r fue completado por los pacientes como parte de la evaluación que recibieron 
en sus centros clínicos respectivos. En el caso de los participantes con tlp, lo completaron 
en el centro clínico Previ, un centro especializado en la atención de los trastornos de perso-
nalidad y trastornos de la conducta alimentaria. Respecto a los participantes con tp, la gran 
mayoría recibieron la evaluación en el sap de la Universitat Jaume I, un servicio dirigido 
tanto a la comunidad universitaria como a personas externas de la universidad que requie-
ran ayuda psicológica, y el resto en el centro clínico Creos, un centro de psicología clínica 
general.
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Análisis de datos

Para analizar los datos hemos utilizado el programa estadístico spss versión 20.0. 
Hemos empleado una comparación de medias para muestras independientes (t de student) 
ya que, con ello, queremos evaluar si existen diferencias significativas entre las medias de dos 
grupos diferentes (tp y tlp) en una misma variable dependiente (pca).

Resultados

Para observar las diferencias en la pca hemos comparado las medias de las dos mues-
tras independientes a través de la prueba t. Los resultados se muestran en la tabla 1:

Tabla 1
Comparación de medias de las diferentes subescalas del acq-r, acq-r total y edad en tp y tlp

tp tlp

Control emocional 8,42 (5,00) 8,64 (4,46)

Control del miedo 17,86 (5,9) 13,64 (6,95)

Control de estrés 8,9 (4,14) 6,09 (4,84)

Acq-r-total 35,28 (10,94) 28,5 (12,6)

Edad 32,01 (10,39) 26,66 (8,49)

El análisis de comparación de medias muestra que el grupo de tp tiene una media de 
35,02 (10,94) en el acq-r total, valor superior al del grupo de tlp, con una media de 28,50 
(12,6). Respecto a las diferentes subescalas, observamos que en la subescala de control 
emocional el grupo de tp tiene una media de 8,42 (5,00) mientras que el tlp 8,64 (4,46); en 
la subescala de control del miedo, el grupo de tp muestra un valor medio de 17,86 (5,90), 
valor mayor al del grupo de tlp, con 13,64 (6,95); por último, en la subescala de control del 
estrés, el grupo de tp señala una puntuación media de 8,98 (4,14), valor también ligeramen-
te superior al del grupo de tlp, con una media de 6,09 (4,84). También es necesario señalar 
edad la media en los dos grupos, que es de 32,01 (10,39) para tp y 26,6 (8,49) para tlp. 
Para apreciar si estos resultados son superiores o inferiores a la media, los comparamos 
con los resultados de una muestra de trastorno de pánico clínica española. Los resultados 
fueron 8,31 (4,42) en control emocional, 17,23 (5,88) en control del miedo, 8,10 (4,53) en 
control del estrés y 33,65 (10.69) en acq-r total (Osma y cols., en prensa). Como podemos 
observar, los resultados son similares en el caso tp e inferiores el tlp, de este modo pode-
mos confirmar nuestra segunda hipótesis.
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Tabla 2
Comparación de medias en muestras independientes con prueba t

Prueba t para igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)

Edad 2,895 103 0,005

Control emocional -,236 103 0,814

Control del miedo 3,35 103 0,001

Control de estrés 3,28 103 0,001

Acq-r-total 2,94 103 0,004

Prueba de Levene para igualdad de varianzas > 0,05

Por un lado, la prueba Levene para la igualdad de varianzas nos muestra valores supe-
riores a 0,05 en todas las variables, por lo que podemos asumir varianzas iguales. En cuanto 
a la prueba t para muestras independientes, observamos que en la variable acq-r total, 
t(103) = 2,940, p = 0,004 valor inferior a 0,05, por lo que podemos afirmar que hay diferencias 
significativas entre el grupo tp y tlp siendo más baja en el grupo de tlp (véase la tabla 1). En 
la subescala de control emocional muestra que t(103) = -236, p = 0,814, valor superior a 0,05, 
por lo que podemos concluir que no existen diferencias significativas entre ambos grupos. 
Respecto a las subescala de control del miedo apreciamos que t(103) = 3,350, p = 0,001 y en 
la escala de control de estrés observamos que t(103) = 3,280, p = 0,001, ambas con un nivel 
de significación inferior a 0,05, por lo que nos permite decir que existen diferencias significa-
tivas entre el grupo tlp y tp para estas dos subescalas, con un valor inferior en el grupo tlp 
(véase la tabla 1). De esto modo rechazamos la primera hipótesis, en la que predecíamos 
unas puntuaciones parecidas de pca en ambos grupos, ya que en todas las variables existen 
diferencias significativas a excepción de la subescala de control emocional, donde no ha ha-
bido diferencias significativas.

Discusión

Este estudio tiene como objetivo comparar la pca en dos trastornos distintos, en el tras-
torno límite de la personalidad, que es el que nos atañe, y en el trastorno de pánico. Debido 
a la gran comorbilidad que existe entre ambos trastornos (McGlashan y cols., 2000; Zimmer-
man y Mattia, 1999; Leichsenring y cols., 2011), nuestra primera hipótesis es que ambos ob-
tendrán puntuaciones similares de pca y, debido a la baja eficacia en la regulación emocional 
presente en ambos trastornos, nuestra segunda hipótesis es que ambos grupos tendrán nive-
les bajos de pca. Los resultados nos indican que ambos grupos han tenido puntuaciones bajas 
en la escala acq-r total y en las diferentes subescalas (control emocional, control del estrés y 
control de la amenaza) comparadas con una muestra clínica española de tp (Osma y cols., 
prensa), por lo que se confirma nuestra segunda hipótesis. Sin embargo, es llamativo que las 
puntuaciones del grupo con tlp hayan sido significativamente más bajas, exceptuado en la 
subescala control emocional, donde han sido similares. De este modo, rechazamos nuestra 
primera hipótesis donde predecíamos un nivel similar de pca entre los dos grupos.
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Que el pca sea bajo en ambos trastornos es congruente con la literatura, donde nume-
rosos estudios han señalado que la percepción de eventos desagradables como impredecibles 
e incontrolables es una característica central de la ansiedad y los trastornos del estado de 
ánimo (Barlow, 2002; Mineka, Watson y Clark, 1998; Zvolensky, Lejuez y Eifert, 2000). 

Por otro lado, que el tlp haya dado valores significativamente más bajos puede deberse, 
como señalaban Chorpita y Barlow (1998), a la exposición temprana de estímulos incontrola-
bles o impredecibles, como viene a ser haber crecido en un ambiente invalidante, donde la 
expresión de las emociones es rechazada por los cuidadores y sus problemas son menospre-
ciados; consecuentemente, el niño no aprende a modular la activación emocional o a manejar 
el estrés (Crowell, Beauchaine y Linehan, 2009). Bray y cols. (2007) también resaltaron la di-
ficultad que tienen los individuos con tlp a la hora de resolver problemas, sobre todo bajo 
situaciones de estrés; sin embargo, no se conoce demasiado sobre esta variable.

Por último, que las puntuaciones en la subescala de control emocional no sean tan bajas 
podría tener que ver con algunos resultados que se están obteniendo recientemente. Kuo y 
cols. (2016) quisieron medir la reactividad emocional y la regulación emocional volitiva en pa-
cientes con tlp. Contrariamente a lo que se ha hipotetizado en teorías prominentes sobre el 
tlp (por ejemplo, Linehan, 1993; Selby y Joiner, 2009), los resultados mostraron que los indi-
viduos con tlp podían reducir su reactividad emocional a través de la regulación (siguiendo 
instrucciones para aplicar estrategias de regulación como el mindfulness o la distracción) tan 
satisfactoriamente como los sujetos del grupo control, aunque representaban una actividad 
basal psicofisiológica anormal. Así mismo, otros estudios han señalado que la reactividad 
emocional en el tlp puede que sea específica a ciertas emociones (Gratz y cols., 2010; Kuo 
y cols., 2013), por lo que quizá sea necesario que los estímulos provoquen las emociones 
clave en los individuos con tlp (Kuo y cols., 2016). De este modo, que las puntuaciones en el 
control emocional hayan sido bajas es coherente con esta literatura, pero el motivo por el que 
no hayan sido tan bajas como en el resto de subescalas puede que se deba a que los indivi-
duos con tlp tienen mayor pc a ciertas emociones que a otras.

Las limitaciones de este estudio han sido varias. Por un lado, nos hemos encontrado con 
varios inconvenientes con la muestra. Hay diferencias significativas con la edad de los distin-
tos grupos, por lo que quizá que el grupo tlp haya obtenido puntuaciones significativamente 
más bajas en casi todas las escalas puede haber estado influido en mayor o menor medida 
por la variable edad. De este modo, sería conveniente reproducir la investigación con una 
muestra de edad equilibrada con el fin de descartar posibles interacciones. También sería 
mejorable para futuras investigaciones el tamaño de la muestra si queremos generalizar los 
resultados. Por otro lado, hemos encontrado dificultados a la hora de comparar los resultados, 
ya que aún no existen baremos del acq-r en población española. De este modo, si queremos 
profundizar en el estudio de la pca, sería recomendable validar los resultados del acq-r en 
población española y obtener baremos.

Como se plantea al inicio de este estudio, conocemos muy poco sobre la influencia que 
ejerce la ansiedad como factor de riesgo para el desarrollo y el mantenimiento del tlp, y aún 
menos la pca. Los resultados obtenidos en este estudio han sido reveladores, mostrando que 
el tlp tiene una considerable peor pca que el tp, el cual sí que había sido examinado más 
detalladamente, por lo que animamos a las futuras líneas de investigación a profundizar sobre 
esta área, detallar cuáles son los factores etimológicos y mantenedores relaciones con el bajo 
pca en el tlp, como por ejemplo la influencia de la dificultad para resolver problemas en la 
pca, así como analizar la relación existente entre la subescala emocional del acq-r y la reac-
tividad a emociones específicas. El mejor conocimiento sobre esta área podría ayudarnos a 
mejorar los programas de tratamiento y, en última instancia, ayudar a mejorar el bienestar de 
uno de los trastornos de personalidad más problemáticos. 
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Resumen

Introducción: El estudio de la sexualidad y la autoestima en personas que padecen 
dolor crónico es de vital importancia a la hora de conocer el modo en que afrontan sus 
relaciones sexuales. Por otro lado, la satisfacción sexual constituye una dimensión 
importante de la calidad de vida, tan afectada en estos pacientes. Nuestro objetivo ha 
sido analizar la sexualidad de las personas con dolor crónico y su su autoestima y 
conocer qué factores sociodemográficos y médicos guardan relación con estas dimen-
siones. Método: Se administraron dos cuestionarios a una muestra de 62 personas 
(32 mujeres y 30 hombres) afectadas por dolor crónico y con edades comprendidas 
entre los 20 y 67 años (media = 46, dt = 9,8). Evaluamos los problemas sexuales y la 
afectación sexual mediante el cuestionario de sexualidad para pacientes de dolor cró-
nico (Ballester y Ruiz, 2010) y la autoestima mediante el Self-esteem Scale de Rosen-
berg (Rosenberg, 1965). Resultados: Los resultados obtenidos en personas que pa-
decen dolor crónico muestran afectación en la sexualidad, especialmente en la 
subdimensión referente a las relaciones sexuales, y en la autoestima, altamente rela-
cionada con la dimensión problemas sexuales y la variable «Seguimiento de trata-
miento psicológico». El sexo femenino, una edad avanzada y el dolor crónico derivado 
de la fibromialgia correlacionan negativamente con salud sexual y autoestima. Con-
clusión: A pesar de que existe una carencia palpable de la investigación sobre la 
sexualidad de las personas que padecen una dolencia crónica, es necesario incluir 
esta variable en los estudios sobre su calidad de vida y en los programas de interven-
ción psicológica.

Palabras clave: dolor crónico, sexualidad, sexo y autoestima.

Abstract 

Introduction: Studying sexuality and self-esteem in people with chronic pain is very 
important to know how they face their sexual relations. Sexual satisfaction is an impor-
tant dimension of quality of life, which is greatly affected in these patients. Our objec-
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tive was to analyse the sexuality and self-esteem of people with chronic pain, and to 
know what socio-demographic and medical factors are related to these dimensions. 
Method: Two questionnaires were administered to a sample of 62 people (32 women 
and 30 men) affected by chronic pain, aged between 20 and 67 years (average=46, 
SD=9.8). We evaluated sexual problems and sexual involvement by the Sexuality 
Questionnaire for Chronic Pain Patients (Ballester & Ruiz, 2010) and self-esteem by the 
Self-Esteem Scale (Rosenberg, 1965). Results: The results showed that chronic pain 
affected sexuality, especially in the subdimension concerning sex. Self-esteem was 
also affected, and was highly related to sexual problems and psychological treatment 
monitoring. Female gender, advanced age, and chronic pain from fibromyalgia corre-
lated negatively with sexual health and self-esteem. Conclusion: As research on the 
sexuality of people with a chronic health condition is evidently lacking, it is necessary 
to include this variable in quality of life studies and in psychological intervention pro-
grammes.

Keywords: Chronic pain, sexuality, sex, self-esteem.

Introducción

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (iasp) define el dolor como una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable asociada a un daño actual o potencial. La misma 
organización, con el respaldo de la Organización Mundial de la Salud (oms) y la Federación Eu-
ropea de Secciones de la iasp (efic), considera el dolor crónico como la mayor amenaza para 
la calidad de vida a nivel mundial, amenaza que va en aumento de forma paralela al aumento 
de la esperanza de vida (oms, 1996).

Desde una perspectiva biopsicosocial, se asume que el dolor es un fenómeno complejo 
y subjetivo en el que intervienen diversos factores biológicos, psicológicos y sociales, poco 
entendido y en muchas ocasiones sin resolver (iasp, 1986). Se trata de un serio problema 
sanitario con importantes consecuencias de sufrimiento y deterioro en calidad de vida de los 
pacientes, consecuencias que afectan a su entorno familiar, laboral y social; y tiene, además, 
serias repercusiones socioeconómicas y laborales para la sociedad (iasp, 1986). La presencia 
de dolor es fuente de trastornos conductuales y psicológicos importantes que precisan atención 
y tratamiento especializado (Wolfe, 1997). Estamos ante un problema de elevada prevalencia, 
insuficientemente controlado y con importantes repercusiones sanitarias y socioeconómicas 
(Rull, 2004). Y si todo ello es cierto, todavía lo es más cuando el dolor se prolonga a lo largo 
del tiempo convirtiéndose en una dolencia crónica.

Técnicamente se considera dolor crónico aquel que se prolonga durante más de seis me-
ses y afecta la forma en que una persona lleva a cabo su vida cotidiana (Merskey, 1986). Des-
de el punto de vista epidemiológico, el dolor crónico es un problema extenso que afecta a 1 de 
cada 5 individuos; la prevalencia en España se sitúa en el 19 %, alcanzando los 9 millones de 
afectados (Casals y Samper, 2004). Según las mismas fuentes, 1 de cada 3 individuos con do-
lor crónico son incapaces o tienen muchas limitaciones para llevar una vida independiente. En 
el 25 % de los casos, los pacientes consideran que el dolor crónico supone el distanciamiento 
o la destrucción de las relaciones con familia y amigos. El dolor crónico cambia por completo 
la vida de las personas que lo sufren y sigue siendo un problema de salud sin resolver. Resulta 
evidente que el dolor crónico tiene un elevado impacto en la vida de quien lo padece, en sus 
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familias y en la sociedad. Más concretamente, la fibromialgia es un trastorno de la modulación 
del dolor caracterizado por un dolor crónico generalizado, donde hay una afectación muscular 
predominante y sensibilidad en distintos puntos del cuerpo que se asocia con fatiga, trastornos 
del sueño, alteraciones cognitivas y otros síntomas somáticos variables (De Gracia, 2001). Su 
etiología y patogénesis no es clara todavía. La fibromialgia presenta una elevada comorbilidad 
con otros síndromes de sensibilización central que incluye entidades como el síndrome del 
intestino irritable, la disfunción temporomandibular, el dolor de espalda idiopático, el síndrome 
de sensibilidad química múltiple, cefalea, migraña y el síndrome de fatiga crónica. Entre la 
fibromialgia y estos síndromes parece existir una relación bidireccional (Aaron, 2001). Esta en-
fermedad tiene también un impacto negativo en las relaciones personales, el desarrollo profe-
sional y la salud mental, aunque el tratamiento psicológico atenúa los problemas en diferentes 
variables mentales (Bernard, 2000).

Por su parte, el concepto calidad de vida se ha relacionado con dolor crónico y cada vez 
está recibiendo mayor atención por parte de los clínicos e investigadores. Estudios como el 
realizado en Brasil (Pereira y cols., 2014) señalan que, a menor intensidad y menor número de 
episodios de dolor crónico, se encontraba una mejor autopercepción de la salud y una mayor 
satisfacción con la vida en aquellas personas que lo padecían. Se encontraron diferencias 
de género en los patrones de las relaciones de la depresión, la actividad y el dolor. Para las 
mujeres, la depresión estaba estrechamente relacionada con el informe del dolor, mientras 
que para los hombres la depresión fue más fuertemente relacionada con la reducción de la 
actividad (Haley, 1985). Gracias a este estudio, los investigadores comenzaron a considerar 
las diferencias de género en sus investigaciones con pacientes con dolor crónico. La baja au-
toestima se ha asociado con muchas condiciones de salud crónicas, además de mostrar una 
indirecta pero fuerte implicación negativa en el pronóstico clínico (Hegarty, 2014). Esto podría 
deberse a que la baja autoestima ejerce interferencia en las actividades de los enfermos y 
limita ciertas esferas de su vida. Kreitler (1999) propone que el dolor continuo aumenta con la 
edad y correlaciona con un mayor uso de servicios de salud y baja autoestima. Otra muestra de 
la importancia del dolor crónico en la autoestima la encontramos en el estudio llevado a cabo 
por Diana Elton (Elton, 1978) en que las puntuaciones de autoestima de veinte pacientes con 
dolor crónico se compararon con los resultados de veinte pacientes con dolor orgánico agudo 
y otros dos grupos de veinte personas, un grupo control de adultos y otro de estudiantes. Los 
resultados arrojaron que las puntuaciones de autoestima de los pacientes con dolor crónico 
fueron significativamente inferiores a los de los otros tres grupos, que no mostraron diferencias 
significativas entre sí.

Por otra parte, dentro de la calidad de vida general, la salud sexual constituye una dimen-
sión importante (Lindau, 2010). Estudios en distintos países utilizando muestras de población 
general y muestras clínicas han puesto de manifiesto que la mayoría de los hombres y las mu-
jeres consideran de gran importancia el bienestar sexual (Basson, 2007). La disfunción sexual 
es la manifestación más frecuente de una enfermedad física (Rico-Villademoros, 2014). Esto 
afecta especialmente a pacientes crónicos, con niveles de afectación todavía mayores a los 
estudiados en población general, afectando además a la pareja de forma muy directa. En una 
encuesta realizada en EE. UU. para evaluar el impacto de la fibromialgia en la salud general 
y la salud reproductiva, se observó que las mujeres con fibromialgia tenían significativamente 
menos excitación, más dolor durante el coito, menos orgasmos y menos actividad sexual que 
aquellas sin fibromialgia (Shaver y cols., 2006). En el estudio de Ryan y cols. (2008) el 63 % de 
las mujeres encuestadas señalaron que la fibromialgia había alterado sus relaciones sexuales 
y el 71 % que la enfermedad limitaba de alguna manera la realización del coito. El 80 % de es-
tas mujeres consideraban que el sexo era un aspecto importante de sus vidas. Orellana y cols. 
(2008) realizaron un estudio en España para evaluar la prevalencia de disfunción sexual en 
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mujeres con fibromialgia en comparación con controles sanas. El 97 % de las mujeres con pre-
sentaban disfunción sexual, en comparación con un 55 % de las mujeres del grupo control.

En otro estudio (Izquierdo y cols., 2007) se evalúo a un grupo de mujeres sometidas a 
tratamiento oncológico y se demostró que las pacientes lograron recuperar una vida sexual sa-
tisfactoria, aunque con afectaciones del deseo, la autoestima y la excitación respecto a niveles 
anteriores a la enfermedad. En este caso, la enfermedad no ha impedido el mantenimiento de 
relaciones sexuales, aunque sí ha reducido la satisfacción que estas producen.

Estos estudios muestran que los pacientes con dolor crónico, en especial fibromialgia, 
presentan una elevada frecuencia de disfunción sexual y ciertas deficiencias en su satisfacción 
sexual. De todas formas, estos datos deben ser tomados con cautela y su generalización está 
limitada, ya que ningún estudio incluyó hombres y la mayoría fueron realizados en poblaciones 
muy seleccionadas.

El dolor crónico no ha recibido toda la atención que debería; por tanto, es urgente res-
ponder de forma coordinada a las necesidades y demandas de este colectivo de pacientes. Y 
todavía han recibido menos atención algunas dimensiones fundamentales para la calidad de 
vida de estas personas como su vivencia de la sexualidad. Por todo ello, esta investigación 
pretende conocer cómo es la sexualidad de las personas con dolor crónico y si esta condición 
médica interfiere en la misma. 

El primer objetivo de este trabajo es analizar la sexualidad de las personas con dolor 
crónico, evaluada a través de distintas dimensiones como relaciones sexuales, afectividad, 
comunicación, satisfacción y respuesta sexual. 

El segundo objetivo de la investigación es analizar la autoestima de las personas afec-
tadas por dolencias crónicas. 

El último objetivo es conocer qué factores sociodemográficos y médicos guardan relación 
con la salud sexual y la autoestima de personas con dolor crónico.

En cuanto a lo que respecta a las hipótesis nos planteamos las siguientes: 

•	 Hipótesis 1: las personas afectadas por dolor crónico presentarán afectación en dife-
rentes dimensiones de su sexualidad.

•	 Hipótesis 2: la autoestima de personas afectadas por dolor crónico estará en niveles 
bajos.

•	 Hipótesis 3: diferentes factores sociodemográficos y médicos estarán en relación con 
la salud sexual y la autoestima de personas con dolor crónico. 		

Método 

Participantes

La recogida de datos original nos dejó una muestra de 172 sujetos pero, tras eliminar del 
estudio todas aquellas personas que no habían realizado correctamente el cuestionario, se ob-
tuvo una muestra final de 161 pacientes con algún tipo de dolor crónico. De estos 161, conside-
ramos adecuado seleccionar a un número similar de hombres y mujeres, ya que de este modo 
podríamos comparar diferencias entre sexos controlando variables extrañas. Tradicionalmen-
te, los estudios sobre sexualidad analizan separadamente hombres y mujeres por las grandes 
diferencias que se suelen dar en su vivencia de la sexualidad. Por tanto, la muestra final estuvo 
compuesta por 62 sujetos, todos ellos procedentes de distintas asociaciones de enfermos cró-
nicos. Todos los participantes aceptaron colaborar voluntariamente en el estudio. 
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El rango de edad estaba comprendido entre 20 y 67 años, con una media de edad de 
46,1 años (dt = 9,82). El estado civil de los participantes era mayoritariamente el de casado 
(66,9 %), el 73,8 % tenía al menos un hijo y la edad media de estos era de 20,4 años (dt = 9,03). 
El 77,7 % de la muestra indicó tener estudios más allá del título de graduado escolar. El 30,7 % 
de la muestra declaró estar en activo, mientras que el 69,3 % restante estaba compuesto por 
incapacitados (26,2 %), desempleados (23,8 %), amos de casa (13 %), jubilados (4,6 %) y 
estudiantes (1,6 %). En cuanto al nivel socioeconómico, el 66,9 % declaró situarse en un nivel 
medio. En el ámbito de las creencias religiosas, el grupo más abundante fue el de católicos 
no practicantes (45,4 %). Por último, en lo relativo a las variables médicas, el 86,1 % padecía 
fibromialgia, en término medio, desde hace 11 años (dt = 7,88) mientras que el 13,9 % restan-
te padecía otro tipo de enfermedades crónicas como espondilitis, enfermedades cardíacas y 
respiratorias, etc. desde hace una media de 11 años y medio (dt = 8,67). 

Instrumentos

Protocolo de datos. Para la obtención de la información descriptiva utilizamos un proto-
colo de datos ad hoc dividido en dos partes. En la primera (10 ítems) se preguntó sexo, edad, 
estado civil, número de hijos y edad de los mismos, nivel de estudios, religión, profesión, situa-
ción laboral actual y nivel socioeconómico. En la segunda parte (18 ítems) se obtuvieron los 
datos referentes a la enfermedad y el tratamiento de cada persona. 

Cuestionario de sexualidad para pacientes de dolor crónico (Ballester y Ruiz, 2010). Uti-
lizamos este cuestionario para evaluar la sexualidad en personas que padecen dolor crónico. 
Se divide en dos bloques: el primero (30 ítems, α = ,94) evalúa las subdimensiones de relacio-
nes sexuales (α = ,87), afectividad (α = ,90), comunicación (α = ,92), satisfacción (α = ,91) y 
problemas en la respuesta sexual (α = ,89); el segundo (8 ítems, α = ,91) evalúa la atribución 
que los sujetos le dan al dolor en sus problemas sexuales. El cuestionario consta de 38 ítems, 
10 de los cuales son inversos. El α de Cronbach general obtenido en nuestro estudio fue ,93.

Self-esteem Scale de Rosenberg (Rosenberg, 1965). Evalúa la autoestima general con 
10 afirmaciones que aluden a sentimientos globales de autovaloración (en general, estoy sa-
tisfecho conmigo mismo), 5 de los cuales están redactados en sentido positivo y 5 en sentido 
negativo. La fiabilidad obtenida en nuestro estudio, evaluada a través de la consistencia inter-
na, también es buena (α = ,89).

Procedimiento 

Tras un primer contacto con más de 30 asociaciones españolas de pacientes crónicos, 
pudimos contactar en segunda instancia a través de correo electrónico y teléfono con los res-
ponsables de varios centros (avafi, adec, avafas, apafima y afibrose), donde explicamos el 
objetivo del estudio y pudimos llevar a cabo la administración del cuestionario. Los participan-
tes declararon su consentimiento para participar en esta investigación y se les explicó que los 
datos iban a ser utilizados de manera anónima y confidencial.

Análisis de datos

Una vez obtenidas las respuestas, se procedió a almacenar los datos en la base estadís-
tica y posteriormente a su análisis mediante el programa estadístico spss (versión 21.0). Efec-
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tuamos un análisis de fiabilidad para conocer la consistencia interna mediante el coeficiente 
alfa de Cronbach; obtuvimos correlaciones bivariadas mediante la r de Pearson; la diferencia 
de medias mediante la t de Student para muestras independientes y anova en el caso que 
hubiera más de dos variables implicadas en cada caso. 

Resultados 

En primer lugar, trataremos la información acerca de características médicas de los par-
ticipantes. En segundo lugar, atenderemos a la afectación sexual y en autoestima. En tercer 
lugar, analizaremos las correlaciones obtenidas entre las variables de estudio. Por último, ex-
plicaremos los resultados obtenidos en los análisis diferenciales realizados mediante prueba t 
de Student y anova.

Características médicas

Partiendo de la base de que todos los participantes estaban afectados por un dolor cró-
nico, el 86,2 % de ellos padecía fibromialgia, mientras que el 13,8 % restante sufría otro tipo 
de dolencia crónica. El tiempo medio desde que este dolor comenzó se sitúa en los 11 años 
(dt = 7,88). Por otra parte, se les preguntó a los participantes si sus parejas sentimentales pa-
decían algún tipo de enfermedad crónica, a lo cual contestaron afirmativamente el 10,8 %. En 
cuanto al tratamiento, el 80 % de la muestra declaró tomar fármacos, siendo el tipo más usado 
los analgésicos (52,4 %). En lo que respecta al aspecto psicológico, el 47,7 % de los partici-
pantes están inmersos en algún tipo de tratamiento; de ellos un 66,1 % utilizan psicofármacos, 
mientras que el 33,9 % restante acude regularmente a terapia clínica de tipo psicológico.

Afectación sexual y en autoestima

El análisis de frecuencias y descriptivos de los ítems relacionados con la sexualidad permite 
apreciar datos clínicamente relevantes. Los ítems en que se han encontrado puntuaciones me-
dias más extremas, indicando de esta forma mayor afectación, han sido el 2 («Tengo relaciones 
sexuales más de una vez por semana», estando el 63,8 % nada de acuerdo con la afirmación), el 
1 («Considero que mi vida sexual es activa», con un 46,2 % nada de acuerdo con la afirmación) 
y el 20 («Estoy satisfecha con mi vida sexual», estando el 45,4 % nada de acuerdo).

En cuanto a los resultados en autoestima obtenidos en el cuestionario de Rosenberg, 
observamos una puntuación media de 26,02 en hombres y de 24,89 en mujeres. Comparando 
estas puntuaciones con los baremos en población española, observamos que tanto los hom-
bres como las mujeres del estudio se encuentran una desviación típica por debajo de la media, 
32,53 (dt = 3,92) y 31,14 (dt = 4,55) respectivamente. 

Relación entre variables sociodemográficas y médicas con problemas sexuales  
y autoestima

En la tabla 1 podemos observar la correlación relativa a las variables sociodemográficas 
(del número 1 al 5), variables médicas (6) y las variables dependientes del estudio: problemas 
sexuales (de 7 a 8) y autoestima (9).



Índex

361Sexualidad y autoestima en personas con dolor crónico

Destacaremos únicamente las correlaciones observadas en las variables dependientes 
del estudio. En primer lugar, la puntuación total de «Problemas sexuales» correlaciona positiva 
y significativamente con edad (,21), número de hijos (,19) y afectación sexual atribuida al dolor 
(,61), además de hacerlo con todas las subdimensiones sexuales evaluadas en el cuestionario 
(variables 7.1, 7.2, 7.3, 7.4 y 7.5), mientras que correlaciona significativa y negativamente con 
nivel de estudios (-,18) y autoestima (-,36). En segundo lugar, la puntuación total en «Afec-
tación sexual atribuida al dolor» correlaciona positiva y significativamente con tiempo desde 
que la pareja tiene dolor crónico (,55), con el constructo problemas sexuales (,61) y todas sus 
respectivas subdimensiones, además de hacerlo significativa y negativamente con autoestima 
(-,23). Por último, «Autoestima», además de correlacionar negativa y significativamente con 
problemas sexuales (-,36) también lo hace con todas las correspondientes subdimensiones y 
con la dimensión «Afectación sexual atribuida al dolor» (-,23). 

Tabla 1
Correlación de las variables de estudio (Pearson)

Variable 1 2 3 4 5 6 7 7.1 7.2 7.3 7.4 7.5 8

1. Edad 

2. Núm. hijos ,44**

3. Edad hijos ,25* -,40**

4. Estudios -,08 -,15 -,13

5. Socioeconómico ,02 -,05 ,09 ,29**

6. Enf. crónica ,36** ,06 ,02 -,05 ,12

7. Problema sex. ,21* ,19* ,11 -,18* -,11 -,06

7.1 Rel. sex. ,31** ,34** ,14* ,04 ,06 ,08 ,78**

7.2 Afectividad ,32** ,36** ,11 -,17* -,20* -,01 ,60** .39**

7.3 Comunicación ,20* ,19* 0,2 -,22* -,09 -,01 ,74** ,42** ,53**

7.4 Satisfacción ,11 ,18* ,06 -,10 -,16 ,05 ,71** ,34** ,49** ,67**

7.5 Respuesta sex ,20* ,10 ,27* -,11 -,04 -,03 ,84** ,27** ,31** ,47** .55**

8. �Afectación por 
dolor ,17 ,10 ,01 -,13 -,05 -,01 ,61** ,34** ,18* ,30** ,34** ,71**

9. Autoestima ,16 -,08 ,15 ,17 ,15 ,23 -,36** -,33** -,29** -,20* -,25** -,32** -,23**

**	 La correlación es significativa en el nivel 0,01
*	 La correlación es significativa en el nivel 0,05
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Análisis diferenciales en función de variables sociodemográficas

La prueba t de Student relativa al nivel socioeconómico compara las puntuaciones me-
dias entre el grupo de participantes que declararon pertenecer al nivel bajo y medio. Los aná-
lisis únicamente han encontrado diferencias significativas entre grupos en la variable autoes-
tima (t = -2,04, p < 0,5), siendo mayor en el grupo de nivel medio, con un tamaño del efecto 
pequeño (d = 0,38).

En el anova correspondiente al estado civil (soltero, casado y separado) se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones medias de los tres grupos en 
la dimensión «Problemas sexuales» (F = 2,50, p < ,05) y en su subdimensión «Afectividad» 
(F = 3,98, p < ,02). La prueba de Scheffé nos permite conocer con precisión entre qué grupos 
se establecen diferencias; en la variable «Problemas sexuales» encontramos que el grupo de 
solteros tiene significativamente menos problemas que los otros dos grupos; del mismo modo, 
en la variable «Afectividad» es el grupo de solteros el que muestra puntuaciones significativa-
mente más bajas en cuanto a problemas en afectividad.

En el anova correspondiente a religión (practicante, no practicante y ateo) se han en-
contrado diferencias significativas entre las medias de los grupos en la dimensión «Problemas 
sexuales» (F = 3,65, p < ,02) y la subdimensión «Relaciones sexuales» (F = 3,78, p < ,02). El 
grupo de ateos ha obtenido una puntuación significativamente inferior a la del resto de grupos 
en la variable «Problemas sexuales». En la variable «Relaciones sexuales», el grupo de ateos 
tiene significativamente menos problemas que el grupo de no practicantes, el cual, a su vez, 
también tiene menos problemas que el grupo de religiosos practicantes.

Análisis diferenciales en función de variables médicas

La prueba t de Student relativa a la presencia o no de dolor crónico en la pareja senti-
mental revela diferencias en las puntuaciones medias entre el grupo de participantes en que 
su pareja padece una afectación crónica frente a los participantes que no. Existen diferencias 
significativas entre grupos en la dimensión «Problemas sexuales» (t = 1,18, p < ,04) y la subdi-
mensión «Afectividad» (t = 1,77, p < ,05) En ambos casos, el tamaño del efecto es moderado 
(d = 0,57) y es el grupo sin dolor crónico en la pareja el que presenta puntuaciones menos 
afectadas.

En la prueba t, con respecto al seguimiento o no de tratamiento, encontramos diferencias 
significativas entre ambos grupos en lo que respecta a las subdimensión «Relaciones sexua-
les» (t = 1,85, p < ,04) con un tamaño del efecto moderado (d = ,58) y la dimensión «Afectación 
sexual debida al dolor» (t = 1,79, p < ,05) y un tamaño del efecto también moderado (d = 0,49). 
El grupo que no sigue tratamiento muestra puntuaciones, en promedio, más bajas en ambas 
variables. Esto indica la presencia de menos problemas en las relaciones además de una me-
nor afectación derivada del dolor.

Con respecto al seguimiento o no de tratamiento para sus problemas psicológicos, los 
resultados obtenidos evidencian diferencias que alcanzan cotas significativas en la dimensión 
«Autoestima» (t = -2,76, p < ,001) con un tamaño del efecto moderado (d = ,49). El grupo que 
sigue tratamiento muestra puntuaciones más altas, lo cual viene a indicar mayor nivel de au-
toestima.
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Discusión y conclusiones 

El primer objetivo de este trabajo era analizar la sexualidad de laspersonas con dolor 
crónico, evaluada a través de distintas dimensiones como relaciones sexuales, afectividad, 
comunicación, satisfacción y respuesta sexual. Los resultados obtenidos muestran que la es-
fera sexual de los participantes se halla afectada de forma importante, especialmente la sub-
dimensión referente a las relaciones sexuales. Los problemas sexuales encontrados están en 
relación con la edad, el número de hijos, el nivel de estudios, el estado civil, la religión, la exis-
tencia de dolor crónico en la pareja, el tipo de tratamiento farmacológico, el uso de tratamiento 
alternativo, la coexistencia de enfermedades crónicas y la autoestima.

El segundo objetivo de la investigación era analizar la autoestima de las personas afec-
tadas por dolencias crónicas. Los resultados señalan que la autoestima de estas personas se 
encuentra en niveles por debajo de lo que cabría esperar. Esta problemática está relacionada 
con el nivel socioeconómico, la adherencia al tratamiento psicológico, la afectación sexual de-
rivada del dolor y los problemas sexuales. 

El tercer y último objetivo era conocer qué factores sociodemográficos y médicos guar-
dan relación con la salud sexual y la autoestima. Como más arriba hemos detallado, se ha 
demostrado que tanto factores sociodemográficos (edad, nivel de estudios, religión) como mé-
dicos (seguimiento de un tratamiento farmacológico, psicológico y alternativo; tiempo desde 
que comenzó su dolencia y la de su pareja; existencia y modalidad de un dolor crónico secun-
dario, y la coexistencia de otra enfermedad no crónica) influyen directamente en las relaciones 
sexuales y la autoestima. 

Tras haber analizado los resultados de forma pormenorizada, podemos decir que se 
encuentran en consonancia con las hipótesis planteadas al principio del trabajo. Las personas 
afectadas por dolor crónico presentan afectación en diferentes dimensiones de su sexualidad; 
la autoestima de estas personas se encuentra en niveles bajos; diferentes factores sociode-
mográficos se relacionan con la salud sexual y la autoestima y, por último, diferentes factores 
médicos están en relación con la salud sexual y la autoestima de personas con dolor crónico.

Uno de los problemas encontrados durante el estudio fue el tamaño muestral. Las difi-
cultades para encontrar participantes puede deberse a la falta de incentivos por participar en 
el estudio o bien por la complejidad propia de encontrar una muestra clínica. Los estudios fu-
turos deben tratar de continuar con la línea aquí propuesta e intentar encontrar la igualdad de 
género con el fin de obtener resultados más estables, de esta manera será posible generalizar 
los datos a toda la población afectada y no solo a las mujeres como se ha estado realizando 
mayoritariamente hasta la fecha.
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Resumen

Introducción: Los pocos estudios llevados a cabo ponen de manifiesto que los tras-
tornos adaptativos (ta) presentan una alta comorbilidad con los trastornos de la perso-
nalidad (tp) (Doherty y cols., 2014). Se sugiere que esto influye en la respuesta al 
tratamiento del ta. El objetivo de este trabajo es analizar si existen diferencias en la 
eficacia del tratamiento entre pacientes con ta y comorbilidad con tp o rasgos patoló-
gicos y pacientes que solamente presenten ta. Método: La muestra incluyó 97 parti-
cipantes: 55 con ta y comorbilidad con tp o rasgos de personalidad patológica y 42 sin 
tp. Los participantes recibieron un protocolo de tratamiento que incluía técnicas cog-
nitivo-conductuales (tcc) y estrategias de psicología positiva en dos formas: tradicio-
nal o apoyado en realidad virtual (rv). Como medidas de eficacia, se calcularon los 
índices de cambio fiable obtenidos tras el tratamiento y seguimiento a los tres meses 
para el inventario de depresión de Beck, el inventario de estrés y pérdida, el inventario 
de crecimiento postraumático y la escala de afecto negativo del panas. Resultados: 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las medi-
das ni en el postratamiento ni en el seguimiento. Conclusiones: Los resultados preli-
minares obtenidos parecen indicar que la presencia de un tp o rasgos patológicos de 
la personalidad no influyen en la eficacia del tratamiento para los ta y tampoco en el 
mantenimiento de los cambios a medio plazo. Por tanto, ambos grupos parecen bene-
ficiarse por igual de un tratamiento tcc en formato tradicional o apoyado en la rv.

Palabras clave: trastorno adaptativo, trastorno de personalidad, eficacia, tcc, psico-
logía positiva, realidad virtual.
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Abstract 

Introduction: Very few studies have been conducted to show that Adjustment Disor-
ders (ad) have a high comorbidity with personality disorders (pd) (Doherty & cols, 
2014.). It has been suggested that this influences response to treatment for ad. The aim 
of this work was to analyse whether there were differences in treatment efficacy be-
tween patients with ad and comorbidity with pd and/or pathological traits, and the pa-
tients that present only ad. Method: The sample included 97 participants: 55 with ad 
and comorbility with pd or pathological personality traits, and 42 without pd. Participants 
received a treatment protocol that included cognitive-behavioural techniques (cbt) and 
positive psychology strategies in two forms: traditional or supported by virtual reality 
(vr). As efficacy measures the reliable change, the indices obtained at post-treatment 
and 3-month follow-up were calculated for the Beck Depression Inventory, the Stress 
and Loss Inventory, the Posttraumatic Growth Inventory, and the panas negative affect 
scale. Results: No statistically significant differences were found in any outcome meas-
ures at either post-treatment or follow-up. Conclusions: The obtained preliminary re-
sults seem to indicate that presence of pd and/or personality pathological traits affects 
neither ad treatment efficacy nor maintenance of short-term changes. Therefore, both 
groups seem to equally benefit from cbt treatment in the traditional format or supported 
by vr.

Keywords: Adjustment Disorder, Personality Disorder, efficacy, cbt, positive psychology, 
virtual reality

Introducción

Los estudios epidemiológicos llevados a cabo hasta el momento indican que los trastor-
nos adaptativos (ta) son uno de los problemas psicológicos más frecuentes en los contextos 
de atención primaria y hospitalaria (por ejemplo, Carta, Balestrieri, Murru y Carolina-Hardoy, 
2009). El dsm-v define los ta como una reacción emocional y comportamental negativa que 
interfiere en distintas áreas de la vida de la persona y aparece en respuesta a un evento estre-
sante identificable dentro de los tres meses siguientes a la aparición de este (apa, 2013). Los 
clasifica en el capítulo «Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés». Así pues, 
se trata de un trastorno con un gran impacto negativo en la vida de la persona que lo sufre así 
como un grave problema de salud que se asocia a un importante deterioro en las áreas social 
y laboral como, por ejemplo, un alto porcentaje de bajas laborales (Calvo, 2009). Además, se 
trata de un trastorno en el que existe un alto porcentaje de riesgo de suicidio (Cassey, Jabbar, 
O’Leary y Doherty, 2015).

Por lo que se refiere al abordaje terapéutico de los ta, la escasa atención e interés por 
parte de los investigadores ha llevado a que contemos con muy pocos estudios realizados 
acerca de su tratamiento (Casey, Dowrick y Wilkinson, 2001). Además, los pocos estudios 
publicados que utilizan diseños entregrupos presentan limitaciones metodológicas importan-
tes (por ejemplo, Ben-Itzhak y cols., 2012; Hsiao y cols., 2014; Srivastava, Talukdar y Lahan, 
2011). Por lo tanto, actualmente no existe un tratamiento de elección basado en la evidencia 
para los ta. En este sentido, nuestro grupo de investigación ha diseñado y desarrollado un 
protocolo de tratamiento para los ta (Botella, Baños y Guillén, 2008) que incluye técnicas de 
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terapia cognitivo-comportamental (tcc) y estrategias de psicología positiva y que, además, se 
apoya en el uso de la realidad virtual (rv). Este protocolo para los ta ha mostrado su eficacia en 
diversos estudios (Andreu-Mateu, Botella, Quero, Guillén y Baños, 2012; Baños y cols., 2008; 
Botella, Osma, García-Palacios, Guillén y Baños, 2008; Baños y cols., 2011; Quero y cols., en 
prensa).

Por otro lado, los escasos estudios llevados a cabo acerca de la comorbilidad que pre-
sentan los ta indican que este trastorno presenta alta comorbilidad con los trastornos de per-
sonalidad (tp) (Doherty, Jabbar, Kelly y Casey, 2014). Algunos estudios realizados ponen de 
manifiesto que existen indicios de que el tratamiento de algunos trastornos del eje i se complica 
con la presencia de un tp (Reich y Green, 1991; Reich y Vasile, 1993). Así, estos estudios con-
cluyen que las patologías de personalidad afectan de forma negativa al tratamiento de algunos 
trastornos del eje i (trastornos depresivos, trastornos de ansiedad y trastornos de abuso y de-
pendencia de sustancias). Además, esta interferencia negativa se muestra en relación al uso 
de programas de tcc (Black y cols. 1994). Por lo que se refiere a los ta, no se ha encontrado 
en la literatura ningún estudio que explore la eficacia del tratamiento del ta cuando existe co-
morbilidad con un tp o con rasgos patológicos de personalidad. Sin embargo, existen estudios 
más recientes que exploran la eficacia del tratamiento cuando hay comorbilidad con un tp en 
trastornos de ansiedad (Dressen y Arntz, 1998) y en pacientes con depresión (Newton-Howes, 
2008). Según Dressem y Arntz (1998), a partir de la revisión de los 15 trabajos incluidos en su 
estudio, no se puede concluir que, en general, la presencia de un tp afecte de forma significa-
tiva a los resultados del tratamiento para los trastornos de ansiedad (trastorno de pánico, tras-
torno obsesivo-compulsivo, fobia social, trastorno de ansiedad generalizada). Además, añaden 
que solamente se puede sospechar que algunos tp específicos, tales como el tp evitativo 
comórbido en pacientes con trastorno de pánico y el tp esquizotípico en pacientes con trastor-
nos obsesivo-compulsivo, afectan negativamente al resultado del tratamiento y estos trastor-
nos deberían investigarse más. Por su parte, en el estudio llevado a cabo por Newton-Howes 
(2008) en el que realiza un metanlálisis de diferentes estudios en pacientes con depresión, se 
concluye que presentar un tp llevaba a un peor pronóstico de la depresión, aunque no se ha-
llaron diferencias significativas en la eficacia del tratamiento del trastorno depresivo.

El objetivo del presente estudio es explorar si existen diferencias en la eficacia del tra-
tamiento entre pacientes con ta y comorbilidad con tp o rasgos patológicos y pacientes que 
solamenten presenten ta. 

Método 

Participantes

La muestra incluida en este estudio estaba compuesta de 97 participantes diagnostica-
dos de ta, según el dsm-iv-tr (apa, 2000) y cie-10 (oms, 1992). Todos ellos se seleccionaron 
de entre las personas que solicitaron ayuda en el Servicio de Asistencia Psicológica de la Uni-
versitat Jaume I de Castellón (España). La gran mayoría de la muestra eran mujeres (74,2 %). 
El rango de edad se situó entre los 18 y los 54 años con una media de 31,85 (dt = 9,531). Res-
pecto al estado civil, el 58,8 % de la muestra estaban solteros, el 28,9 % casados o conviviendo 
con pareja y el 12,4 % estaban separados/divorciados o eran viudos. Por último, en cuanto al 
nivel educativo, predominaron los participantes con estudios universitarios (74,2 %), mientras 
que el 25,8 % tenían estudios primarios o secundarios.

Por lo que se refiere al subtipo diagnóstico del ta, 15 participantes cumplian criterios para 
ta subtipo depresivo (15,5 %), 7 presentaron ta subtipo ansioso (7,2 %), 73 mostraron subtipo 
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mixto con ansiedad y estado de ánimo depresivo (75,3 %) y 2 cumplían criterios para el subtipo 
con alteración mixta de las emociones y el comportamiento (2,1 %).

Por último, en cuanto a la presencia de patología del eje ii, 55 participantes se incuyeron 
en el grupo denominado ta con rasgos o trastorno de personalidad patológica (56,7 %), de los 
cuales 7 cumplían criterios para un tp (2 tp dependiente, 1 tp obsesivo-compulsivo, 1 tp de-
presivo, 1 tp por evitación y 2 tp paranoide) y 47, aunque no llegaban a cumplir criterios para 
un tp, mostraban algunos rasgos de personalidad patológica. Entre los rasgos de personalidad 
patológica que más abundaban en el estudio se encuentra la tendencia a la rigidez e inflexibili-
dad (que se llegaba a presentar en más de la mitad de los pacientes que no llegaban a cumplir 
criterios para un tp). El restante 43,35 (n = 42) de la muestra no presentaban comorbilidad con 
el eje ii.

Medidas 

Todos los participantes pasaron por un protocolo de evaluación más amplio que incluía 
los instrumentos específicos para evaluar ta, así como instrumentos que recogen aspectos 
relacionados con el problema en concreto. A continuación se describen las medias utilizadas 
en este trabajo. 

Medidas diagnósticas 

Entrevista diagnóstica para los trastornos adaptativos (Andreu-Mateu, Botella, Baños y 
Quero, 2008). Consiste en una entrevista semiestructurada desarrollada por nuestro grupo 
de investigación para la evaluación de los ta. Para su elaboración, se tuvieron en cuenta los 
criterios diagnósticos tanto de la cie-10 como del dsm-iv-tr, así como la entrevista scid-iv y 
los hechos considerados relevantes en la literatura en relación a este trastorno. La entrevista 
incluye la exploración de la existencia de uno o varios eventos estresantes, una valoración 
de los síntomas presentes (evaluando su gravedad con una escala de 0 a 8, siendo 0 = nada 
y 8 = muy grave) y de las características principales de los mismos (tipo de síntomas predo-
minantes, tiempo de latencia de aparición y duración de los síntomas, posible existencia de 
consecuencias en la actualidad y evolución), cuestiones que permiten realizar el diagnóstico 
diferencial, cuestiones que rastrean la existencia de consumo de sustancias o de condiciones 
físicas graves, una evaluación del malestar y la interferencia causada por el problema (me-
diante una adaptación de la escala de inadaptación de Echeburúa y Corral, 2000) y preguntas 
cualitativas sobre el acontecimiento estresante. 

Entrevista clínica estructurada para los trastornos de la personalidad del eje ii del dsm-
iv (scid-ii; First y cols., 1999). Se trata de una entrevista semiestructurada que consta de 119 
preguntas (más otras adicionales para el trastorno antisocial) de respuesta abierta o cerrada. 
La entrevista diagnóstica recoge los criterios según la apa para los tp del cluster A (esquizoide, 
esquizotípico y paranoide), del cluster B (antisocial, histriónico, límite y narcisista) y del cluster 
C (dependiente, depresivo, evitativo, obsesivo-compulsivo y pasivo-agresivo). Además de la 
entevista, contiene un cuestionario de personalidad autocumplimentado que actúa como criba-
do. Consta de 119 items de respuesta dicotómica (sí/no) y su corrección se basa en el número 
de respuestas afirmativas que la persona ha dado en cada uno de los posibles trastornos eva-
luados. En el presente estudio se ha hecho uso tanto del cuestionario como de la entrevista. En 
primer lugar, los participantes cumplimentaron el cuestionario y, posteriormente, en aquellos 
ítems contestados de forma afirmativa y que superaban la puntuación de corte, se evaluó en 
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mayor profundidad administrando la parte de la entrevista correspondiente. Los estudios de 
fiabilidad y validez realizados muestran diferencias en los resultados, pero la mayoria informan 
de índices aceptables (First y cols., 1999).

Medidas de eficacia 

Inventario de depresión de Beck-II (bdi-ii: Beck Depression Inventory-Second Edition; 
Beck, Steer y Brown, 1996; validado en población española por Sanz, Navarro y Vázquez, 
2003). Se trata de uno de los instrumentos más utilizados para evaluar el estado de ánimo 
depresivo. Consta de 21 ítems que evalúan síntomas y cogniciones relacionadas con la depre-
sión. Cada ítem consta de 4 alternativas de respuestas ordenadas en función de la intensidad, 
que se evalúa en una escala de 0 a 3. El participante debe responder como mejor describa el 
modo en el que se ha sentido durante las dos últimas semanas. El sumatorio de las puntuacio-
nes permite establecer 4 rangos cuantitativos de depresión: de 0 a 9 (ausente o mínima); de 
10 a 18 (entre leve y moderada); de 19 a 29 (entre moderada y grave); y de 30 a 63 (grave). 
En población española muestra una elevada consistenica interna tanto para la población ge-
neral (coeficiente alfa de 0,87) como para la población clínica (coeficiente alfa de 0,89) (Sanz, 
Perdigon y Vázquez, 2003). 

Inventario de estrés y pérdida (iep; Quero, Mor, Molés, Baños y Botella, en preparación). Se 
llevó a cabo una adaptación del inventario de duelo complicado (icg: Complicated Grief Inventory; 
Pirgerson y cols., 1995) con el objetivo de utilizarlo en la evaluación de situciones estresante que 
estén interfiriendo de forma negativa en la vida de una persona. El instrumento es igual al original 
con la excepción de que se sustituyeron las palabas que aluden a la persona fallecida por las que 
se refieren a la persona/situación que se ha perdido (por ejemplo, ruptura de pareja, cambio de 
trabajo...). Evalúa la intensidad con la que interfiere la situación o persona perdida en la vida del 
paciente en una escala de 0 (nunca) a 4 (siempre). A diferencia de la versión original del icg, el 
iep consta de 17 ítems. Datos preliminares de validación mostraron excelentes coeficientes de 
fiabilidad test-retest (0,90) y de consistencia interna en población española tanto general (0,91) 
como clínica con ta (0,86) (Quero, Molés, Mor, Baños y Botella, 2014).

Escala de afecto positivo y negativo (Watson, Clark y Tellegen, 1988). Este cuestionario 
consta de 20 ítems en el que se evalúan dos dimensiones del afecto: la dimensión positiva y la 
negativa. Los participantes evalúan cada uno de los ítems indicando el grado en el que cada 
adjetivo describe mejor su estado de ánimo actual en una escala de 1 a 5, siendo 5 = mucho 
y 1 = nada o muy ligeramente. Esta escala presenta una elevada consistencia interna y una 
buena fiabilidad test-retest (Watson y cols., 1988). En el presente estudio solo se utilizaron los 
datos de los ítems de la escala de afecto negativo. 

Inventario de crecimiento postraumático (ptgi: Postraumatic Growth Inventory; Tedeschi 
y Calhoun, 1996). Este cuestionario de 21 ítems evalúa los cambios personales positivos que 
ocurren tras la vivencia de una situación muy negativa o traumática. Se evalúa en un rango 
que va de 0 a 5 (0 = No experimenté este cambio como resultado de la crisis, 5 = Experimen-
té este cambio en gran medida como resultado de la crisis). Puntuaciones elevadas en este 
inventario indican un mayor grado de crecimiento postraumático percibido. Se han obtenido 
elevados índices de consistencia interna (Tedeschi y Calhoun, 1996; So-kun Tan, 2007; Ho, 
Wing Chu y Yiu, 2008). Datos preliminares de validación de este instrumento en una muestra 
clínica española con ta y duelo complicado (Molés, Quero, Nebot, Rachyla y López, 2014) 
mostraron coeficientes altos de consistencia interna (0,92) y de fiabilidad test-retest (0,95).
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Tratamiento

Todos los participantes recibieron el protocolo de ta desarrollado por Botella, Baños y 
Guillén (2008). La duración de la intervención varió de 6 a 8 sesiones, dependiendo de la situa-
ción clínica de cada paciente. Cada una de las sesiones eran de 90 minutos de duración y se 
relizaban con periocidad semanal. Este protocolo incluye técnicas tcc y estrategias de psicolo-
gía positiva. Los componentes terapéuticos incluidos en las sesiones fueron: psicoeducación, 
exposición, aceptación y elaboración del acontecimiento negativo y prevención de recaídas.

La mayoría de los participantes (n = 66) recibieron el protocolo apoyado con rv, mientras 
que 31 participantes recibieron el formato tradidional. Concretamente se utilizó «El mundo de 
EMMA» (véase la figura 1). Se trata de un sistema tridimensional que permite la manipulación 
de diferentes ambientes y símbolos a tiempo real y que acompañará al paciente durante todas 
las sesiones terapéuticas. Debido a esa flexibilidad respecto a la utilización de los diferentes 
símbolos, «El mundo de emma» permite ajustar el tratamiento a las características de cada 
paciente. El objetivo de «El mundo de emma» es ayudar a expresar y evocar los sentimiento y 
emociones de cada paciente, asociados al acontecimiento estresante, permitiendo así impul-
sar la superación del problema. 

Figura 1. «El mundo de EMMA»

Procedimiento 

Se recogieron datos de los paciente del sap diagnosticados de ta referidos a las varia-
bles de comorbilidad con el eje ii y de eficacia terapéutica anteriormente descritas. Atendiendo 
a la evaluación realizada con la scid-ii (First y cols., 1999), se divideron las participantes en 
dos grupos: grupo de ta con tp o rasgos patológicos de personalidad (n = 55) y grupo de ta 
sin tp (n = 42). Los datos relativos a la eficacia terapéutica se recogieron en dos momentos de 
evaluación: postratamiento y seguimiento a los tres meses. Después, se procedió a la realiza-
ción de los análisis correspondientes mediante el Statistics Package for Social Sciences (spss-
22), versión en español. Todos los participantes formaron parte de un estudio de investigación 
previo en el que se estudiaba la eficacia de un tratamiento psicológico para el ta y firmaron el 
consentimiento informado participando de forma voluntaria.
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Resultados 

En primer lugar, se realizó una prueba t para muestras independientes con el objetivo de 
comprobar si había diferencias significativas en las medidas de eficacia entre los dos grupos 
experimentales antes del tratamiento. No se encontraron diferencias en ninguna de las medi-
das incluidas en este estudio (bdi, iep, ptgi y panas). En la tabla 1 se presentan los estadísticos 
descriptivos para cada una de las medidas.

Tabla 1
Estadísticos descriptivos en el pretratamiento, postratamiento y seguimiento tres meses

m (dt) Pretratamiento m (dt) Postratamiento m (dt) Seg. 3 meses 

ta+tp ta ta+tp ta ta+tp ta

bdi-ii 23,13 
(10,61)

21,67 
(10,18) 9,69 (7,45) 7,43 (6,34) 7,45 (6,51) 6,08 (5,20)

iep
37,22 

(14,29)
33,08 

(11,05)
17,82 

(11,78) 17,08 (9,45) 12,40 (8,98) 14,53 (9,90)

ptgi 38,11 
(22,54)

35,79 
(20,31)

63,60 
(22,21)

66,67 
(19,78)

64,67 
(22,54)

62,26 
(18,64)

panas 26,83 (6,95) 25,07 (8,26) 18,48 (5,93) 16,25 (4,63) 16,62 (5,16) 16,73 (5,76)

En segundo lugar, se calcularon los índices de cambio fiable (Jacobson y Truax, 1991) 
obtenidos para cada una de las medidas de eficacia (bdi, iep, ptgi y panas) tanto en el postrata-
miento como en el seguimiento a los tres meses. Los porcentajes obtenidos en estas medidas 
en los dos momentos de evaluación se pueden ver en la tabla 2. Los resultados obtenidos tras 
aplciar la prueba Chi-cuadrado indicaron que en ninguna de las medidas de eficacia existían 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos ni en el postratamiento ni en el 
seguimiento.

Tabla 2
Cambio clínicamente significativo en cada una de las medidas de eficacia en el postratamiento  

y en el seguimiento a los tres meses

Postratamiento Seguimiento tres meses

ta+tp ta ta+tp ta

bdi

Recuperados 44,89 % 52,5 % 13,46 % 23,07 %

Mejorados 4,08 % 0 % 26,92 % 28,2 %

No cambio 55,10 % 47,5 % 59,61 % 48,71 %

Empeorados 0 % 0 % 0 % 0 %
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Postratamiento Seguimiento tres meses

ta+tp ta ta+tp ta

iep

recuperados 68,75 % 66,66 % 81,57 % 80 %

Mejorados 2,08 % 0 % 2,63 % 0 %

No cambio 29,16 % 30,55 % 15,78 % 14,28 %

Empeorados 0 % 2,77 % 0 % 5,71 %

ptgi

recuperados 13,46 % 23,08 % 23,25 % 15,78 %

Mejorados 26,92 % 28,20 % 18,60 % 34,21 %

No cambios 52,61 % 48,71 % 58,13 % 50 %

Empeorados 0 % 0 % 0 % 0 %

panas

recuperados 46,15 % 55 % 42,76 % 54,05 %

Mejorados 1,92 % 5 % 7,14 % 2,7 %

No cambio 48,07 % 37,5 % 35,71 % 40,5 4%

Empeorados 3,84 % 2,5 % 2,38 % 2,7 %

Discusión y conclusiones

El objetivo del presente estudio era explorar si existían diferencas en la eficacia del tra-
tamiento del ta en pacientes con este problema y comorbilidad con tp o rasgos patológicos de 
personalidad y pacientes que solamente presentaban ta. Según los resultados obtenidos, no 
podemos concluir que existen diferencias significativas en la eficacia del tratamiento de los ta 
entre ambos grupos. Así pues, tanto los pacientes con ta comórbido con tp o rasgos patológi-
cos como los pacientes con ta se beneficiaron de manera similar del tratamiento de los ta que 
habían recibido. 

Nuestros datos no van en la linea de otras investigaciones previas que sugieren que pre-
sentar un tp o rasgo patológico influye de manera negativa en la eficacia de otros trastornos 
del eje i (Reich y Green, 1991). Sin embargo, sí se muestran similares a los resultados alcan-
zados en otros trabajos más recientes de revisión en los que se explora si la presencia de un 
tp afecta negativamente al tratamiento de los trastornos de ansiedad (Dressen y Arntz, 1998) y 
trastornos depresivos (Newton-Howes, 2008). Así, Dressen y Arntz (1998) no pueden concluir 
a partir de su revisión que la presencia de un tp influya negativamente en al eficacia del trata-
miento de los trastornos de ansiedad. De forma similar, Newton-Howes (2008) no encontraron 
diferencias significativas en la eficacia del tratamiento del trastorno depresivo.

No hemos encontrado ningún estudio en la literatura hasta la fecha que explore la efica-
cia del tratamiento del ta cuando existe comorbilidad con un tp o con rasgos patológicos de 
personalidad. Por lo tanto, el presente trabajo es el primer estudio que explora la efiacia del 
tratamiento de los ta en pacientes con tp o rasgos. 

No obstante, cabe destacar que, al tratarse de un estudio preliminar, hay que tener en 
cuenta diversas limitaciones que han podido influir en los resultados. Por un lado, está el pe-
queño tamaño de la muestra de pacientes. Por otro lado, no se realizó una evaluación inde-
pendiente para confirmar el diagnóstico de tp o la presencia de rasgos patológicos de perso-
nalidad. Además, en el grupo de ta con tp se agruparon tanto a los pacientes con un tp como 
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a pacientes que solo presentaban rasgos patológicos, pudiendo ser uno de los factores que 
quizás haya tendido una mayor influencia en los resultados obtenidos. Y, por último, tampoco 
están claramente especificado en el estudio los tipos de rasgos patológicos que presentaban 
los pacientes. No obstante, a pesar de las limitaciones, los resultados obtenidos podrían apor-
tar un nuevo marco de investivacion en lo que respecta a los ta. 

En conclusión, los resultados preliminares obtenidos parecen indicar que la presencia 
de un tp o rasgos patológicos de la personalidad no influyen en la eficacia del tratamiento 
para los ta y tampoco en el mantenimiento de los cambios a medio plazo. Por lo tanto, ambos 
grupos parecen beneficiarse por igual de un tratamiento tcc en formato tradicional o apoyado 
en la rv. No obstante, teniendo en cuenta la relevancia de los ta en la actualidad, junto con la 
escasa investigación que hay tanto sobre su tratamiento como sobre el papel de los tp en la 
eficacia del mismo, es necesario seguir investigando en esta línea y llevar a cabo estudios que 
superen las limitaciones citadas anteriormente. Estos estudios ayudarán a clarificar el papel de 
los tp o rasgos patológicos de personalidad en la eficacia de tramiento, permitiendo variar y, en 
consecuencia, mejorar el tratamiento administrado a los pacientes en función de si presentan 
o no comorbilidad con tp.

Referencias bibliográficas

American Psychiatric Association (apa). (2000). Diagnostic and statical manual of mental disor-
ders dsm-iv-tr (4th ed. Text revision). Washington, dc: apa.

American Psychiatric Association (apa). (2013). Diagnostic and statical manual of mental disor-
ders dsm-v (5th ed.). Washington, dc: apa.

Andreu-Mateu, S., Botella, C., Quero, S., Guillén, V. y Baños, R. (2012). La utilización de la 
realidad virtual y estrategias de psicología positiva en el tratamiento de los trastornos 
adaptativos. Psicología Conductual, 20, 323-348.

Baños, R. M., Botella, C., Guillén, V., García-Palacios, A., Jorquera, M. y Quero, S. (2008). Un 
programa de tratamiento para los trastornos adaptativos. Un estudio de caso. Apuntes 
de Psicología, 26, 303-316.

Baños, R. M., Guillén, V., Quero, S., García-Palacios, A., Alcaniz, M. y Botella, C. (2011). A 
virtual reality system for the treatment of stress-related disorders: A preliminary analysis 
of efficacy compared to a standard cognitive behavioral program. International Journal of 
Human-Computer Studies, 69, 602-613. 

Beck, A. T., Steer, R. A, y Brown, G. K. (1996). Manual for the Beck Depression Inventory-II. 
San Antonio, tx: Psychological Corp. 

Ben-Itzhak, S., Bluvstein, I., Schreiber, S., Aharonov-Zaig, I., Maor, M., Lipnik, R. y Bloch, M. 
(2012). The Effectiveness of Brief Versus Intermediate Duration Psychodynamic Psycho-
therapy in the Treatment of Adjustment Disorder. Journal of Contemporary Psychothera-
py, 42, 249-256.

Black, D. W., Wesner, R. B., Gabel, J., Bowers, W. y Monahan, P (1994). Predictors of short-
term treatment response in 66 patients with panic disorder. Journal of Affective Disorders, 
30, 233-241. 

Botella, C., Baños, R. M. y Guillén, V. (2008). Una propuesta de tratamiento para los trastornos 
adaptativos: creciendo en la adversidad. En C. Vázquez y G. Hervás (eds.), Psicología 
positiva aplicada (pp. 129-154). Bilbao: Desclée de Brouwer.

Botella, C., Osma, J., García Palacios, A., Guillén, V. y Baños, R. M. (2008). Treatment of 
complicated grief using virtual reality. A case report Death Studies, 32, 674-692. 



Índex

374 àgora de salut. vol. iv.  issn: 2443-9827. doi: http://dx.doi.org/10.6035/agorasalut.2017.4.38 - pp. 365-375

Calvo, E. (2009). Duración de la incapacidad temporal asociada a diferentes patologías en 
trabajadores españoles. Recuperado de http://www.seg-social.es/prdi00/groups/public/
documents/binario/146662.pdf

Carta, M. G., Balestrieri, M., Murru. A. y Hardoy, M. C. (2009). Adjustment Disorder: epidemio-
logy, diagnosis and treatment. Clinical Practice and Epidemiology in Mental Health, 5, 
1-15.

Casey, P., Dowrick, C. y Wilkinson, G. (2001). Adjustment disorders. Fault line in the pychiatric 
glossary. The British Journal of Psychiatry, 179, 479-481.

Casey, P., Jabbar, F., O´Leary, E., y Doherty, A. M.(2014). Suicidal behaviours in adjustment 
disorder and depressive episode. Journal of Affective Disorders, 174, 441-446. 

Doherty, A. M., Jabbar, F., Kelly, B. D. y Casey, P. (2014). Distinguishing between adjustment 
disorder and depressive episode in clinical practice: The role of personality disorder. Jo-
urnal of Affective Disorders, 168, 78-85.

Dreessen, L. y Arntz, A. (1998). The impact of personality disorders on treatment outcome of 
anxiety disorders: Best evidence synthesis. Behaviour Research and Therapy, 36, 483-
504.

Echeburúa, E., Corral, P. y Fernández-Montalvo, J. (2000). Escala de Inadaptación: Propieda-
des psicométricas en contextos clínicos. Análisis y Modificación de Conducta, 26, 325-
340. 

First, M. B., Spritzer, R. L., Gibbon, M. y Williams, J. B. (1999). Entrevista Clínica Estructurada 
para los Trastornos del Eje II del DSM-IV, Versión Clínica. Barcelona: masson. 

Hsiao, F. H., Lai, Y. M., Chen, Y. T., Yang, T. T., Liao, S. C., Ho, R. T. H., Ng, S. M., Chang, C. 
L y Jow, G. M. (2014). Efficacy of psychotherapy on diurnal cortisol patterns and suicidal 
ideation in adjustment disorder with depressed mood. General Hospital Psychiatry, 36, 
214-219.

Jacobson, N. S. y Truax, P. (1991). Clinical significance: A statistical approach to defining me-
aningful change in psychotherapy research. Journal of Consulting and Clinical Psycholo-
gy, 59, 12-19.

Molés, M., Quero, S., Nebot, S., Rachyla, I. y López, M. T. (2014). Datos preliminares de vali-
dación del Inventario de Crecimiento Postraumático en población clínica española con 
trastornos relacionados con el estrés. Poster presentado en el II Congreso Nacional de 
Psicología Positiva. Oropesa, España.

Newton-Howes, G. (2008). Influencia de los trastornos de la personalidad en el pronóstico de 
la depresión. Psychiatry, 7, 105-108.

Organización Mundial de la Salud (1992). Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
10) (10.ª edición). Madrid: Meditor. 

Pirgerson, H. G., Maciejewsku, P. K., Reynolds, C. F., Bierhals, A. J., Newsom, J. T., Fasiczka, 
A. y cols. (1995). Inventory of Complicated Grief. A scale to measure maladaptative 
symptoms of loss. Psychiatry Research, 59, 65-79.	

Quero, S., Andreu-Mateu, S., Moragrega, I., Baños, R. M., Molés, M., Nebot, S. y Botella, C. 
(en prensa). Un programa cognitivo-conductual que utiliza la realidad virtual para el tra-
tamiento de los trastornos adaptativos: una serie de casos. Revista Argentina de Psico-
logía Clínica.

Quero, S., Molés, M., Mor, S., Baños, R. M. y Botella, C. (2014). Spanish validation of the 
complicated grief inventory adapted for adjustment disorders. Abct 48th Annual Conven-
tion.

Reich, J. H. y Green, A. I. (1991). Effect of personality disorder on outcome of treatment. The 
Journal of Nervous and Mental Disease, 179, 74-82. 



Índex

375Influencia de los trastornos de la personalidad en la eficacia en el tratamiento de los trastornos adaptativos

Reich, J. H. y Vasile, R. G. (1993). Effect of personality disorders on the treatment outcome of 
axis I conditions: an update. The Journal of Nervous and Mental Disease, 181, 475-
484. 

Sanz, J., Navarro, M. E. y Vázquez, C. (2003). Adaptación española del Inventario para la 
Depresión de Beck-II (BDI-II): propiedades psicométricas en estudiantes universitarios. 
Análisis y modificación de conducta, 29, 239-288. 

Srivastava, M., Talukdar, U. y Lahan, V. (2011). Meditation for the management of adjustment 
disorder anxiety and depression. Complementary Therapies in Clinical Practice, 17, 241-
245.

Tedeschi, R. G. y Calhoun, L. G. (1996). The Posttraumatic Growth Inventory: Measuring the 
Positive Legacy of Trauma. Journal of Traumatic Stress, 9, 455-471.

Watson, D., Clark, L. A. y Tellengen, A. (1988). Development and validation of brief measures 
of positive and negative affect: the panas scales. Journal of Personality and Social Psy-
chology, 54, 1063-1070.





ÀG OR A
DE SALU T ISSN: 2443-9827. doi: http://dx.doi.org/10.6035/AgoraSalut.2017.4.39 - pp. 377-386I V

Tratamientos psicológicos para los trastornos  
adaptativos: una revisión

Noelia Simón Sánchez
al225816@uji.es

Mar Molés Amposta
molesm@uji.es

Soledad Quero Castellano
squero@uji.es

Resumen

Introducción: El trastorno adaptativo (ta) es clasificado en el dsm-v en la categoría 
de trastornos relacionados con el trauma y factores de estrés. A pesar del cambio en 
la conceptualización, todavía existen problemas de diagnóstico. Paradójicamente, 
cuenta con una alta prevalencia, siendo de los más frecuentes en atención primaria y 
hospitalaria. Causa gran sufrimiento personal ya que se produce un deterioro signifi-
cativo del funcionamiento social u ocupacional. Sin embargo, se observa escasez de 
investigaciones y ausencia de manuales de evaluación y tratamiento que lo incluyan. 
En cuanto a la intervención, no existen en la actualidad tratamientos psicológicos ba-
sados en la evidencia (tpbe). Método: Se realizó una búsqueda en Psycnet, Science-
Direct, PubMed y PsycArticles. En una primera fase, se revisaron los artículos exis-
tentes relacionados con el ta. En una segunda fase, se profundizó en los tratamientos 
psicológicos utilizados para el ta. Resultados: En primer lugar, se puso de manifiesto 
una escasez de estudios tratándose de recomendaciones generales, sugerencias e 
investigaciones aisladas. En cuanto a estudios específicos sobre el tratamiento psico-
lógico, encontramos estudios de casos no controlados y 6 estudios experimentales 
variados y con diferentes enfoques terapéuticos, incluyendo algunos el uso de las tic. 
Discusión: Es necesario desarrollar tpbe para el ta dado que los estudios encontra-
dos presentan limitaciones metodológicas y de validez externa. Para futuras investiga-
ciones, el uso de las tic como tratamiento puede ser útil ya que estudios hallados 
hasta la fecha han demostrado ser prometedores y beneficiosos.

Palabras clave: trastornos relacionados con el trauma y el estrés, trastornos adapta-
tivos, tratamientos psicológicos, tic, revisión.

Abstract

Introduction: Adjustment Disorders (ad) are classified in the dsm-5 as the trauma-
related disorders and stress factors category. Despite the change in conceptualisa-
tion, diagnostic problems still exist. Paradoxically, it has a high prevalence and is the 
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most frequent in primary and hospital care. It causes great personal suffering given 
the significant impairment of social or occupational functioning. Research into it, 
evaluations, and treatment manuals that include it, are lacking. Currently there are no 
evidence-based psychological treatments (ebpt) for intervention. Method: A search 
in Psycnet, ScienceDirect, PubMed and Psycarticles was performed. Firstly, exist-
ing ad-related articles were reviewed. Secondly, we profoundly examined the psycho-
logical treatments used for ad. Results: Firstly, the search revealed a shortage of 
case studies of general recommendations, suggestions and isolated research. Among 
specific studies on psychological treatment, we found no controlled studies and six 
varied experimental studies with different therapeutic approaches, of which some 
have used icts. Discussion: It is necessary to develop ebpt for ad as the found stud-
ies show methodological limitations and external validity. Employing icts as treatment 
may be useful for future research since the studies found to date have being promis-
ing and beneficial.

Keywords: Trauma-related disorders and stress, adjustment disorders, psychological 
treatments, icts, review.

Introducción

Según el dsm-v (apa, 2013), el trastorno adaptativo (ta) se caracteriza por el desarrollo 
de síntomas emocionales y/o comportamentales en respuesta a un o varios factores de estrés 
identificables. Los síntomas aparecen a lo largo de los primeros 3 meses desde que se des-
encadena el factor y no perduran más de 6 meses. Los factores estresantes pueden ser muy 
variados (una ruptura sentimental, problemas económicos, independización del hogar, proble-
mas laborales, etc.). Los síntomas son considerados clínicamente significativos cuando se 
trata de un malestar intenso o desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de es-
trés, teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales que podrían influir en la 
gravedad y la presentación de los síntomas y cuando se produce un deterioro significativo en 
lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.

El ta constituye un importante problema de salud mental pública siendo uno de los tras-
tornos más diagnosticados por psicólogos y psiquiatras. Por lo que se refiere a la prevalencia, 
se estima una alta tasa entre el 5-21 % (apa, 2000; Despland, Monod y Ferrero, 1995; Fabre-
ga, Mezzich y Mezzich, 1987) y este problema se asocia a un deterioro significativo laboral y 
social (Maercker, Einsle y Kollner, 2007) causante de altas tasas de bajas por enfermedad y 
discapacidad (van der Klink y cols., 2003). En ocasiones los síntomas son tan intensos que 
pueden desencadenar comportamientos autolesivos o, en el peor de los casos, el suicidio 
(Andreasen y Hoenk, 1982; Benton y Lynch, 2006). En este sentido, el ta es más común que 
la depresión mayor en pacientes hospitalizados que padecen una enfermedad grave (Silvers-
tone, 1996; Strain y cols., 1998) y en personas que asisten al servicio de urgencias tras auto-
lesionarse (Taggart y cols., 2006).

A pesar de la gravedad del problema, todavía es considerado una categoría residual en 
la cual se clasifica a pacientes que no cumplen los criterios diagnósticos para otros trastornos, 
como ansiedad y depresión, o como diagnóstico temporal cuando los criterios para el trastorno 
de estrés postraumático o un trastorno del estado de ánimo no están claros (Casey, 2011). Las 
limitaciones relacionadas con su evaluación y los tratamientos son también relevantes. En la 
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actualidad, muchos instrumentos de detección ampliamente utilizados en la investigación no 
incluyen su diagnóstico (Casey y cols., 2006). Se hace notable la falta de investigación y la 
ausencia de manuales de evaluación y tratamiento que incluyan el trastorno. En este sentido, 
no existen tratamientos psicológicos basados en la evidencia (tpbe). Por lo tanto, se hace 
necesario dedicar esfuerzos para desarrollar tpbe que ayuden a los clínicos a reducir o elimi-
nar este problema a través de la intervención y para mejorar la compresión en el campo del 
ta que tan poco estudiado ha sido hasta la fecha.

El objetivo del presente trabajo es llevar a cabo una revisión de la literatura científica 
sobre los tratamientos psicológicos diseñados para el ta y poner de manifiesto las limitaciones 
encontradas. Al mismo tiempo, se pretende sensibilizar respecto a la importancia que tiene 
este trastorno en nuestra sociedad, de su alta prevalencia y los serios problemas de salud que 
puede conllevar si no se diagnostica y se trata adecuadamente.

Método

Se realizó una búsqueda en bases de datos como PsycNet, ScienceDirect, PubMed y 
Psycarticles. En la tabla 1 se pueden ver los términos de búsqueda acotados. La revisión 
bibliográfica se llevó a cabo en dos fases. En una primera fase, la búsqueda se centró en re-
visar artículos existentes en la literatura que hablaran del ta de manera general. En una se-
gunda fase, se realizó una búsqueda más específica de los tratamientos psicológicos utiliza-
dos para el trastorno.

Tabla 1. Bases de datos y términos de búsqueda acotados en la búsqueda bibliográfica

Bases de datos Términos de búsqueda

Psycnet 
Science Direct
PubMed
Psyctarticles

1.ª fase
“Trastornos adaptativos”
“Adjustment disorders” <<and>> “psychology”
“Adjustment disorders” <<and>> “diagnosis”
“Adjustment disorders” <<and>> “classifications”

2ª Fase
“Trastornos adaptativos” <<and>> “tratamiento psicológico”
“Adjustment disorders” <<and>> “treatment”
“Adjustment disorders” <<and>> “therapy”
“Adjustment disorders” <<and>> “psychotherapy”

Los artículos seleccionados incluían información relevante acerca del ta (prevalencia, 
diagnóstico, clasificación, interferencia, subtipos, etc.), así como investigaciones experimenta-
les, cuasiexperimentales o estudios no controlados que utilizaban técnicas psicológicas para 
el tratamiento de los ta. La selección de los estudios se realizó siguiendo los criterios mencio-
nados para explorar más ampliamente la literatura.
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Resultados
	
Lo que se encuentra en la literatura son, en primer lugar, recomendaciones generales y, 

en segundo lugar, un número reducido de estudios en los que se pone a prueba un determi-
nado tratamiento para el abordaje de este problema.

Atendiendo a las recomendaciones generales, Casey (2009) propone tres componentes 
principales que agrupan lo que otros autores (Andrews, 1995, Benton y Lynch, 2006; Strain, 
1995; Strain y Diefenacher, 2008; Strain, Klipstein y Newcorn, 2010) también consideran rele-
vante a la hora de basar las intervenciones psicológicas para los ta: 1) reducir o eliminar el 
evento estresante tomando medidas como la técnica de solución de problemas; 2) facilitar la 
adaptación a través de medidas que se dirigen a eventos estresantes crónicos que no pueden 
ser eliminados (enfermedades) y que ayudan a recontextualizar la situación como la psicoedu-
cación y la reestructuración cognitiva y, además, potenciar un sistema de apoyo que ayude a 
la persona a manejar mejor la situación, especialmente la ayuda práctica; 3) cambiar la res-
puesta emitida a través de la relajación, la verbalización de miedos y emociones, explorar el 
significado que tiene el evento estresante para la persona puede cambiar la respuesta emitida 
al suceso estresante.

En cuanto a estudios realizados sobre el tratamiento psicológico de los ta, los estudios 
hallados son escasos, muy variados e incluyen diferentes enfoques terapéuticos, por lo que 
se han clasificado según el diseño de investigación utilizado. En primer lugar, en la tabla 2 se 
agrupan los estudios no controlados (diferentes estudios de caso y estudios con un único 
grupo o series de casos). En segundo lugar, se recogen estudios experimentales entre grupos 
que comparan como mínimo dos condiciones experimentales (véase la tabla 3) así como 
aquellos que hacen uso de las tecnologías de la información y la comunicación (tic) como 
tratamiento (véase la tabla 4).

Tabla 2
Estudios no controlados sobre tratamientos psicológicos para los ta

Autores Enfoques Técnicas Tipo de estudio

Nardi, Lichtenbert y 
Kaplan (1994)

Terapia congnitivo-
conductual (tcc)

Desensibilización
Reestructuración cognitiva
Estrategias de afrontamiento

Series de casos

Mihelich (2000)

Desensibilización y 
reproceso por el 
movimiento de los 
ojos (emdr)

Estimulación bilateral ocular Series de casos

Frankel (2001)
Terapia de fortale-
cimiento del ego

Estrategias de afrontamiento Estudio de casos

Belchi, Vilardaga y 
Bados (2002)

tcc

Psicoeducación
Relajación autógena
Respiración controlada
Reestructuración cognitiva
Exposición
Estrategias de distracción
Tareas para casa

Estudio de casos
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Autores Enfoques Técnicas Tipo de estudio

Bazarra (2004)
Terapia psicológica 
adyuvante (tcc)

Relajación
Tareas graduadas
Planificación de actividades
Reestructuración cognitiva
Estrategias de afrontamiento
Ventilación de sentimientos

Estudio de casos

Powell y McCone 
(2004)

tcc

Control del impulso
Reestructuración cognitiva
Manejo del estrés

Estudio de casos

Jojic y Leposavic 
(2005)

Entrenamiento au-
tógeno

Entrenamiento autógeno Único grupo

Herrero y Cano (2010) tcc

Reestructuración cognitiva
Solución de problemas
Exposición
Relajación muscular progresiva
Respiración e imaginación

Estudio de casos

Tabla 3
Estudios controlados sobre tratamientos psicológicos para ta

Autores
Criterios de 

inclusión
Grupos experimentales Resultados

González-
Jaimes y 
Turnbull-Plaza 
(2003)

Diagnóstico de 
infarto agudo de 
miocardio.
X > 55 en la 
triada depresiva 
neurótica 
(mmpi).
Diagnóstico de ta.

Gp = Gestalt (n = 36)
Mp = Terapia del espejo 
(n = 36)
Mc = Consejo médico 
(n = 36)
Cg (n = 36)
Total: 144

Mp = Tratamiento eficaz en la disminu-
ción de la sintomatología a corto plazo. 
Diferencias significativas entre el grupo 
mp y los grupos restantes en el postra-
tamiento. Seguimiento de 6 meses: 
disminución preocupación por la salud 
en todos los grupos excepto cg.

Van der Klink, 
Blonk, Schene 
y Van Dijk 
(2003)

Trabajadores 
que habían soli-
citado su prime-
ra baja por en-
fermedad como 
consecuencia de 
presentar el di-
agnóstico de ta. 

Ge tcc (n = 109)
Gc (n = 83)
Total: 192

A los 3 meses, un n.º significativa-
mente mayor de pacientes del ge 
habían vuelto al trabajo en comparaci-
ón con el gc. 
A los 12 meses todos los pacientes 
habían vuelto a trabajar, 
No hubo diferencias entre los dos 
grupos con respecto a la disminución 
de los síntomas.
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Autores
Criterios de 

inclusión
Grupos experimentales Resultados

Sterinhardt y 
Dolbier (2008)

Ser universita-
rio.
Estar atravesan-
do una situación 
de elevado es-
trés académico.

Ge tcc (n = 30)
Gcle (n = 27)
Total: 57

El ge obtuvo puntuaciones significati-
vamente más altas de resiliencia, es-
trategias de afrontamiento más efica-
ces, mayores puntuaciones en 
factores de protección y puntuaciones 
más bajas en la sintomatología des-
pués de la intervención que el gc.

Srivastava, 
Uddip y Vivek 
(2011)

Diagnóstico de 
ta.
No tener otro 
trastorno psi-
quiátrico o co-
morbilidad.
No tomar medi-
cación.

Ge (n = 15) Meditación 
del yoga.
Gc (n = 15) = Asesora-
miento general.
Total: 30

Se produjo un cambio gradual en 
todos los parámetros de evaluación 
seleccionados en ambos grupos. Pero 
fueron más significativos en el ge. 

Ben-Itzhak y 
cols. (2012)

Diagnóstico de 
ta.
Tener de 20 a 
65 años.
Que hablen 
hebreo.

Ge grupo con psicotera-
pia breve (n = 48).
Ge con psicoterapia 
intermedia (n = 43)
Total: 91

Mejoría en ambos grupos. La psicote-
rapia breve se mostró tan eficaz como 
la psicoterapia intermedia tanto al final 
del tratamiento como durante el segui-
miento.

Hsiao y cols. 
(2014)

Tener entre 18 y 
65 años.
Tener un diag-
nóstico de ta 
con depresión 
según la mini y 
el dsm-iv.

Ge bms (Body-Mind-
Spirit) (n = 21)
Gc (n = 18)
Total: 39

No se apreciaron diferencias entre el 
ge bms y gc en cuanto a sintomatolo-
gía depresiva o ansiosa. Respecto a 
la ideación suicida, se vio reducida en 
ge bms. Los cambios producidos en 
los patrones diurnos de cortisol tam-
bién fueron significativamente diferen-
tes, mostrándose a favor del ge bms.

Tabla 4
Estudios que utilizan las tic como tratamientos psicológicos para los ta

Autores Año Tic Tipo de estudio

Baños y cols. 2008 Rv (El mundo de emma) Estudio de caso

Andreu-Mateu 2011 Rv (El mundo de emma) Estudio entre-grupos

Baños, Guillén, Quero, 
García-Palacios y Bote-
lla 

2011 Rv (El mundo de emma) Estudio entre-grupos

Andreu-Mateu, Botella, 
Quero, Guillén y Baños

2012 Rv (El mundo de emma) Estudio de caso
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Autores Año TIC Tipo de estudio

Quero, Molés, Pérez-
Ara, Botella y Baños 

2012 Internet (teo) Estudio de caso

Quero, Botella, Andreu-
Mateu, Baños y Molés

2013 Rv (El mundo de emma) Estudio entre-grupos

Molés y cols. 2014 Internet (teo) Series de casos

Quero y cols. En prensa Rv (El mundo de emma) Serie de casos

Quero, Molés, Andreu-
Mateu, Baños y Botella

Sometido Rv (El mundo de emma) Estudio entre-grupos

Discusión

Tras llevar a cabo la revisión de los tratamientos psicológicos, encontramos que, en pri-
mer lugar, solo hay recomendaciones generales, algunos estudios con sugerencias y estudios 
de investigación aislados que utilizan aproximaciones terapéuticas muy diversas.

Por una parte, los estudios no controlados (estudios de caso y series de casos) mues-
tran deficiencias a la validez externa o generalización de los resultados que conllevan. Por 
otra parte, los pocos estudios experimentales hallados presentan importantes limitaciones 
metodológicas. En este sentido, algunos estudios no cuentan con descripciones detalladas 
de la muestra y utilizan grupos control inadecuados (por ejemplo, Gónzalez-Jaimes y Tur-
nbull-Plaza, 2003), otros estudios se ven afectados por las altas tasas de abandono de los 
participantes (Hsiao y cols., 2012) o persiguen un objetivo diferente a la hora de realizar la 
investigación, como limitar la duración de las bajas médicas en las empresas (van der Klink 
y cols., 2003). De la misma manera, algunos de los abordajes utilizados se han centrado en 
aplicar estrategias de intervención quizá demasiado específicas como la meditación (Srivas-
tava y cols., 2011). No obstante, intervenciones como la de Steinhardt y Dolbier (2008) o 
Ben-Itzhak y cols. (2012) se aproximan más a la base del trastorno, la dificultad de adapta-
ción, aunque también cuentan con limitaciones metodológicas como la utilización de una 
muestra subclínica o la tasa significativa de abandono por parte de los participantes que 
repercute a la durabilidad de los logros de la terapia. Por otra parte, aquellos estudios que 
hacen uso de las tic, concretamente la realidad virtual (El mundo de emma) y el uso de in-
ternet (teo), presentan resultados muy prometedores. No obstante, también presentan algu-
nas limitaciones metodológicas ya que, o bien se trata de estudios no controlados, o los 
estudios experimentales realizados cuentan con una muestra reducida, el seguimiento in-
cluido es muy corto o el número de técnicas incluidas en el protocolo para el ta de Botella y 
cols. (2008) hace difícil separar los efectos atribuibles a la rv del resto de estrategias. Sin 
embargo, ambos sistemas están resultando ser favorables y eficaces en el tratamiento de 
personas que padecen de ta.

Por lo tanto, podemos concluir que, a pesar de la alta prevalencia hallada en la literatura, 
del gran sufrimiento personal que causa y del deterioro significativo del funcionamiento a nivel 
social y laboral, todavía se hace presente la notable falta de estudios que se centren en los 
tratamientos del ta, no estando disponibles tpbe para este problema, por lo que la elección 
del tratamiento sigue siendo una decisión clínica. A la vista de los resultados obtenidos hasta 
el momento, en cuanto a futuras líneas de investigación, puede resultar favorable seguir apos-
tando por las tic como herramientas útiles en el tratamiento acompañadas de la tcc ya que 
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los resultados obtenidos hasta la fecha han resultado ser prometedores y alentadores ponien-
do de manifiesto los beneficios y ventajas que tienen estos sistemas. Además, resultan de 
gran utilidad para dispensar o mejorar la aplicación de servicios terapéuticos logrando mejoras 
en los tpbe ya existentes.
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