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1. INTRODUCCION

La idea que impulso el desarrollo de esta investigacion fue el conocimiento de
las numerosas y graves repercusiones que el abandono terapéutico posee. Las
implicaciones de la falta de adherencia son de muy diversa indole, y abarcan tanto

cuestiones econdmicas como sociales, y, por supuesto, clinicas.

Los pacientes que abandonan el tratamiento que estan recibiendo no consiguen
los resultados terapéuticos esperados, lo que se traduce en un aumento de la
probabilidad de recaida y un nuevo uso de los servicios de salud mental, con el
consiguiente aumento de los costes sanitarios. Pero en todo caso, el mayor perjudicado
es el paciente, el cual sufrira una merma en su salud mental que se ira acrecentando con

nuevos comportamientos no adherentes futuros.

El abandono del tratamiento constituye un proceso complejo determinado por
multiples factores especificos del individuo, el trastornos mental que éste padece, la
terapia proporcionada por el profesional y el contexto terapéutico en el que se
desarrolla. Aungue la inmensa mayoria de los autores comparten la idea de que el
abandono es un fendmeno multideterminado, los estudios existentes se concentran en
uno o muy pocos de los factores implicados, repitiéndose dichos factores en la

literatura cientifica a lo largo de los afios.

Hasta ahora la mayor parte de la investigacion ha dirigido sus esfuerzos a
esclarecer el papel que juegan diferentes caracteristicas sociodemograficas -siendo
éstas las Unicas variables con un consistente soporte empirico- en la determinacion del

abandono terapéutico, obviando otras variables que, en nuestra opinion, pueden tener



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

mayor relevancia, sobre todo en lo que se refiere a la posible intervencion para la

mejora de la adherencia.

En el presente estudio, ademas de corroborar y matizar algunos de los hallazgos
mas relevantes de la investigacion existente acerca de las variables sociodemogréaficas y
asistenciales, se pretende ofrecer nuevos datos que ayuden a la mejor prediccion del
abandono del tratamiento, y, por lo tanto, a llevar a cabo intervenciones terapeuticas
mas eficaces que aumenten la adherencia a la terapia por parte del paciente, mejorando,

asi, los resultados terapéuticos.

Concretamente pretendemos demostrar el papel determinante de la indefension
aprendida en el abandono o cumplimiento del tratamiento. Los déficit caracteristicos de
la indefensién tienen gran trascendencia en la adherencia terapéutica, ya que la
motivacion que conduce al individuo a responder de manera adaptativa y eficaz ante
situaciones de estrés -como es el surgimiento de una enfermedad mental- aparece
mermada en pacientes que presentan indefension como consecuencia de los déficit

cognitivos y motivacionales caracteristicos de las personas indefensas.

Por ello, consideramos que cuanto mayor sea el grado de indefension de los
pacientes, menor serd la motivacion para iniciar y mantener respuestas voluntarias
encaminadas a la reduccién de los sintomas de la enfermedad que presentan, y menos
eficaces seran éstas, lo que influira en gran medida en el grado de adherencia al

tratamiento por parte del paciente.

Tampoco queremos olvidar la relevancia de los rasgos de personalidad en la
adherencia terapéutica, por lo que, tomando como marco tedrico de referencia el

modelo de los cinco factores de personalidad (neuroticismo, extraversion, apertura,

10
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amabilidad y responsabilidad) hemos explorado la importancia de dichos rasgos en el

abandono del tratamiento.

A partir del estudio de las variables sociodemogréficas, clinicas, asistenciales,
relativas a la terapia y al terapeuta, factores de personalidad e indefension aprendida se
propone un modelo tedrico para la explicacion del abandono terapéutico. Este modelo
permite la identificacion del perfil caracteristico del paciente con alto riesgo de
abandono, lo que constituye el punto de partida para la reducciéon del abandono del

tratamiento de los pacientes con trastornos mentales.

El conseguir un perfil lo mas preciso posible de las caracteristicas determinantes
del abandono de la terapia tiene, sin duda, una enorme repercusion en la posible

intervencion que realicemos con el fin de aumentar la adherencia terapéutica.

Para lograr desarrollar un perfil capaz de predecir de forma completamente
fiable si un paciente determinado va a abandonar el tratamiento es necesario el
desarrollo de mayor investigacion relacionada con el abandono terapéutico y las
variables que influyen en él, partiendo siempre de un concepto de abandono comdn a

todos los estudios y una metodologia rigurosa de investigacion.

11
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2. EL ABANDONO TERAPEUTICO EN SALUD MENTAL

La falta de adherencia a los tratamientos aparece con gran frecuencia en la
practica médica en general (Baum et al., 1985; Cramer et al., 1989; Dracup y Doering,
2000; Kendric y Bayne, 1982; Moser et al., 1997; Robertson, 1985; Trick, 1993),
haciéndose mas acusada en enfermedades cronicas y trastornos psiquicos. Este hecho
clinico es universal y comun a todas las categorias de trastornos y a los distintos
programas de tratamiento (Roberts, 1985), afectando, aunque no en la misma medida, a

todos los grupos demograficos y socioeconomicos (Freire Arteta, 1986).

El abandono terapéutico ocurre con una frecuencia que varia desde el 20% hasta
el 60% de los pacientes que acuden a recibir un tratamiento a centros de salud mental
(Altamura y Malhi, 2000; Baekeland y Lundwall, 1975; Bebbington, 1995; Bueno
Heredia et al., 2001; Caton, 1981; Curson et al., 1985; DiMatteo et al., 1993; Freire
Arteta, 1990; Gaebel, 1997; Gerhand y Blakey, 1994; Goldstein et al., 2001; Keck et
al., 1996; Kelly y Scott, 1990; Luk et al., 2001; Matas et al., 1992; Owen et al., 1996;
Pelkonen et al., 2000; Ruscher et al., 1997; Sparr et al., 1993; Sweet y Nones, 1989;
Verdux et al.,, 2000; Wahlbeck et al., 2001), e incluso mas alto en determinadas
investigaciones (Corrigan et al., 1990; Keck et al., 1996; Weiden et al., 1991; Young,

Zonanay Shepler, 1986).

Ademas, el abandono puede sobrepasar el 60% cuando se evalla la no
asistencia a la primera cita de toma de contacto (Bachman, 1993; Baekeland y
Lundwall, 1975; Burgoyne, Acosta y Yamamoto, 1983; Carpenter, Morrow, Del
Gaudio y Ritzler, 1981; Hochstadt y Trybula, 1989; Kluger y Karras, 1983; Nicholson,
1994; Swenson y Pekarik, 1988), lo que constituye el abandono mas precoz que puede

existir, ya que ni siquiera se llega a comenzar una terapia. La proporcion de abandonos,
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suele ser similar, incluso en &reas geogréaficas diferentes y muy distantes entre si

(Roberts, 1985), aunque varia, principalmente, en funcion de la muestra estudiada.

ESTUDIO PORCENTAJE DE
ABANDONO

Pekarik (1992) 53%
Meresman et al. (1995) 52%
Garfield (1986) > 50%
Pekarik (1985) > 50%
Persons et al. (1988) 50%
Wierzbicki y Pekarik (1993) 46,86%
Fisher et al. (1993) 40,7%
Burlingame et al. (1989) 33,3%
Beckham (1992) 33,3%
Piper et al. (1991) 28%
Livianos-Aldana et al. (1999) 25%
Geyer, Plottner y Winiecki (1991) 20,2%
Luborsky et al. (1988) 16,2%
Hunt y Andrews (1992) 17,32%
Mattick, Andrews, Hadzi-Pavlovic y Christensen 16%
(1990)

Allgood y Crane (1991) 15%

Tabla 1. Ejemplos de la variabilidad en el porcentaje de abandono de la terapia en

diferentes estudios (Modificado de Castillo, Pérez-Testor y Aubareda, 1996).
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El porcentaje de abandonos es mas alto en los primeros meses de tratamiento
(Elkin y otros, 1989; Luk et al., 2001; Shea, Pilkonis y Beckham, 1990) o tras recibir el
alta hospitalaria (Keck et al., 1996), lo que se traduce en recaidas y nuevos episodios de
la enfermedad que pueden incluso revestir mayor gravedad. Este indice de no
cumplimiento va decreciendo con el tiempo, por lo que al afio de tratamiento los
pacientes que lo interrumpen no sobrepasan el 15% (Blackwell, 1976; Weiden et al.,

1994).

A pesar de que el abandono terapéutico constituye un problema generalizado, y
presenta graves repercusiones en los resultados clinicos, no se comenzo a tratar como
tema cientifico hasta la década de los 70. El incremento del interés por el estudio del
abandono terapéutico estuvo -y estd- determinado por influencias tanto de caracter
social como economicas y clinicas. A partir de este momento aparecieron numerosas
publicaciones dedicadas a esta problematica especifica, estudiando el no cumplimiento
de las pautas prescritas, el abandono definitivo del tratamiento y la falta de asistencia a
las citas. A lo largo del tiempo la investigacion se ha centrado en todas las poblaciones
de pacientes que abarca el area de la salud mental, incluyendo tanto pacientes
hospitalarios como ambulatorios pertenecientes a centros publicos o privados, centros

de dia, clinicas infantiles, etcétera (Blackwell, 1976).

En los ultimos afios el abandono prematuro del tratamiento ha sido ampliamente
estudiado, pero muy pocas investigaciones poseen un disefio metodolégico adecuado y
una correcta definicion de los términos que se pretenden medir (Blackwell, 1976), por
lo que, aunque la investigacion sea extensa, se carece de resultados generalizables en

practicamente la totalidad de las variables estudiadas, 1o que no impide que existan
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estudios muy claros y precisos que muestran la prediccién que a partir de ciertas

variables se puede hacer del potencial abandono terapéutico.

Para tener una vision completa del fenémeno de abandono es necesario conocer
tanto los factores implicados como las consecuencias de la interrupcion de la terapia
(Freire Arteta, 1990), y aunque no es tarea facil controlar, organizar y analizar la
interrelacion de las variables que conducen al abandono terapéutico (Otero et al., 2001),
los resultados de la investigacion sugieren que los pacientes que presentan un alto
grado de abandono pueden ser identificados a lo largo del tratamiento (Sweet y Nones,
1989). Conociendo los factores de riesgo, poseyendo habilidades para educar y motivar
al paciente y empleando estrategias para la modificacion del comportamiento de éste,
es posible mejorar la adherencia al tratamiento, aumentandola y consiguiendo asi

resultados clinicos més favorables.

Se sabe que hay determinadas conductas médicas, modalidades de atencion,
regimenes terapéuticos, etc. que ejercen una influencia, ya sea ésta positiva o negativa,
sobre el cumplimiento terapéutico, por lo que el profesional no debe ser un mero

observador, sino parte responsable de la adherencia del paciente.

Por lo tanto, el incumplimiento no constituye Gnicamente un fracaso del
paciente, sino que las actitudes del profesional y su forma de trabajar determinan en
gran medida el deseo de interrumpir la terapia (DiMatteo et al., 1993; Galperin, 1994;
Tebbi, 1993). Por este motivo, los psicélogos y psiquiatras debemos ser capaces de
reconocer nuestra responsabilidad, intentando eliminar las conductas y actitudes

inadecuadas que nosotros mismos presentamos en el ejercicio de nuestra profesion.

17
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2.1. CONCEPTO DE ABANDONO TERAPEUTICO

La primera labor que hay que realizar a la hora de llevar a cabo una
investigacion sobre la falta de adherencia al tratamiento es definir qué se entiende por
abandono terapéutico, ya que si esta definicion no es clara y precisa, el estudio no
puede dar lugar a resultados concluyentes y generalizables. Lo ideal seria que toda la
investigacion sobre el tema empleara un lenguaje y unos criterios uniformes, pero no es
asi, por lo que a continuacion se sefialan las definiciones mas frecuentemente

utilizadas.

Un amplio ndmero de términos ha sido empleado para hacer referencia al
mismo fendémeno visto desde angulos diferentes. Asi, adherencia terapéutica,
adhesion, continuidad o cumplimiento reflejan el hecho de que los pacientes sigan de
forma adecuada el tratamiento prescrito, mientras que abandono, no cumplimiento,
terminacion prematura o discontinuidad se refieren al hecho de no cumplir con la

terapia que el profesional esta proporcionando.

El problema del abandono o falta de adherencia al tratamiento ha sido definido
de diferentes formas por los distintos autores que han estado inmersos en la
investigacion de este fendmeno; asi la adherencia es definida como el grado en el que el
paciente sigue las instrucciones médico - sanitarias prescritas, mientras que la falta de
adherencia se entiende como el no cumplimiento por parte del paciente de los horarios
sugeridos por el profesional para el manejo de alguna enfermedad, el no comenzar un
programa de tratamiento, la terminacion prematura de la terapia o la implementacion

incompleta de las prescripciones.
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Una de las deficiniones mas aceptadas de cumplimiento es la proporcionada por
Haynes, Taylor y Sackett, ya en 1979, que lo definen como “la forma en la que el
comportamiento de una persona coincide con los consejos médicos o de salud”. Asi, los
pacientes que contindan con su tratamiento, denominados también terminadores
naturales (Hillis et al, 1993) son aquellos que completan su tratamiento, finalizando
éste de mutuo acuerdo entre el paciente y el terapeuta, y satisfaciéndose los objetivos

de la terapia.

Al fin y al cabo el cumplimiento y no cumplimiento de la terapia forman un
continuo en el que los extremos representan los abandonos en un lado y los pacientes
con completa adhesion terapéutica en el otro, mientras que el grupo irregular, es decir
aquellos pacientes que no cumplen bien con el tratamiento pero que no lo abandonan,

se sitlia en el espacio existente entre ambos extremos.

El cumplimiento o adherencia al tratamiento es definido por diferentes autores
en funcion del tipo de tratamiento que llevan a cabo, por lo que existen investigadores
gue se centran en el cumplimiento de las prescripciones farmacolégicas, mientras que
otros lo definen en funcién del cumplimiento de las recomendaciones conductuales, la
asistencia 0 no a las citas psicoterapéuticas, etc. Las clasificaciones de abandono
terapéutico que consideramos que mejor se adecuan a la investigacion sobre adherencia
al tratamiento son las realizadas por Goodwin y Jamison (1990), y afios mas tarde por

Gaebel (1997).

Goodwin y Jamison (1990) operacionalizaron el cumplimiento de la siguiente

manera:
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v Cumplimiento total: evidencia total por parte del paciente y otras personas
significativas de que el régimen terapéutico ha sido llevado a cabo tal como se

prescribid.

v No cumplimiento parcial: evidencia por las mismas fuentes que en el caso anterior
de que algunas prescripciones, pero no todas, se han cumplido consistentemente, o

que todas se han cumplido de forma intermitente.

v No cumplimiento total: evidencia de discontinuidad completa de la terapia.

Por su parte Gaebel (1997) diferencia varios tipos de no cumplimiento,

incluyendo:

v Rechazo al tratamiento: en este caso el paciente no quiere ni siquiera iniciar un
tratamiento, rechazando todo tipo de indicacion o ayuda por parte del profesional.
El rechazo aparece normalmente por una negacion de la enfermedad por parte del
paciente. Hay autores que no consideran el rechazo al tratamiento como abandono

terapéutico (Freire Arteta, 1990), ya que ni siquiera se ha comenzado la terapia.

v Discontinuidad de la terapia: la terminacion prematura o discontinuidad consiste en
la interrupcion del tratamiento por parte del paciente sin acordarlo con el
profesional responsable o en contra del consejo del mismo, y es una consecuencia
del pensamiento del paciente acerca de la falta de necesidad de continuar con el
tratamiento. El procedimiento mas normal para abandonar la terapia es no
acudiendo a las citas y no volviendo a contactar con el centro en el que se lleva a
cabo el tratamiento (Berrigan y Gardfield, 1981; Cross y Warren, 1984; Sweet y
Nones, 1989). El periodo de tiempo para considerar que alguien ha abandonado el

tratamiento es de seis meses desde que se perdio la Gltima cita, sin que el paciente
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haya vuelto a solicitar ayuda (Sparr et al., 1993), aunque hay autores que reducen a
dos meses este periodo (Roberts, 1985). En la investigacién sobre la discontinuidad
se suelen tener en cuenta el nimero de sesiones a las que se ha acudido (Freire

Artera, 1990).

v Irregularidades en el tratamiento: hay pacientes que no cumplen con las
advertencias clinicas tal y como han sido prescritas, cometiendo errores en la toma
de la medicacion o en el cumplimiento de las prescripciones terapéuticas (Ruscher
et al., 1997). Estas irregularidades ocurren normalmente como resultado de la
complejidad del régimen o la falta de interés de la persona que recibe el
tratamiento. EI cumplimiento caprichoso es un tipo de irregularidad en la que el
paciente toma la medicacion segun se encuentre en un dia particular o en un

momento determinado.

Muchos investigadores realizan su propia clasificacion para llevar a cabo su
estudio, como por ejemplo Kemp y sus colaboradores (1998), que codifican la
adherencia del paciente de forma que el cumplimiento puede ir desde el rechazo
completo de recibir tratamiento hasta la participacion activa en la terapia, pasando por
diferentes estadios que incluyen el rechazo parcial, la aceptacion de recibir tratamiento

tras mucha persuasion y la aceptacion pasiva de la terapia.

Por su parte, Buchanan (1992) divide la adherencia terapéutica en una variable
categorica ordenada en tres categorias: adherencia de menos del 25% de las
prescripciones o bajo cumplimiento, entre el 25% y el 75% y mayor al 75% o buen

cumlpimiento.
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Otro aspecto fundamental a la hora de analizar las investigaciones realizadas
acerca de los factores que influyen en el abandono terapéutico es la forma en la que
éste ha sido medido. La informacion que ofrece el paciente acerca de su cumplimiento
ha sido muy utilizada, pero se ha demostrado que no es un indicador fiable del
cumplimiento (Blackwell, 1976; Hays y DiMatteo, 1987; Marder, 1998), por lo que, si
es posible, es conveniente contar con la opinién de personas cercanas al pacientes, tales
como familiares, amigos o cuidadores que den cuenta del grado de cumplimiento del

paciente.

En caso de que el paciente esté tomando medicacion se pueden emplear
diferentes técnicas, que presentan distintos niveles de exactitud y son mas o menos
invasivos. Entre las medidas mas empleadas para comprobar la adherencia a la terapia

farmacologica encontramos las siguientes:

v Contar el nimero de pildoras que faltan de la caja: esta medida se ha empleado
mucho en el pasado (Graveley y Oseasohn, 1991), pero no constituye un método
fiable, ya que el hecho de que no estén en la caja no significa que hayan sido

consumidas (Kane, 1983; Pullar et al., 1989).

v Anélisis bioldgicos: las pruebas de orina -que sobrestiman el cumplimiento con
drogas como los antipsicéticos, que tienen una larga vida (Churchill, 2002)-, el
analisis de la saliva o los andlisis de sangre (Blackwell, 1976), que son algo mas
caros y mas invasivos que los anteriores, son medidas mas fiables que el recuento

de pildoras.
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v Observacion directa del paciente: es una buena medida si el tratamiento es
hospitalario (Farmer, 1999), ya que en pacientes ambulatorios llevar un control total

del cumplimiento es préacticamente imposible.

v Cuestionarios y entrevistas de adherencia: constituye una medida facil de
administrar y puede explicar un gran ndmero de factores que influyen en el
cumplimiento terapéutico del paciente, pero no proporciona datos continuos acerca
de la adherencia ni asegura la veracidad de los datos obtenidos (Grymonpre et al.,

1998; Matsui et al., 1994; Straka et al., 1997).

Se han empleado multiples métodos para estudiar la adherencia, pero ninguno
de ellos individualmente constituye una perfecta medida estandar para todos los tipos

de adherencia en salud mental (Farmer, 1999).

Es necesario distinguir entre el cumplimiento referido a un control periodico, a
una consulta programada o a las indicaciones terapéuticas, ya que la adhesién no es la
misma cuando se trata de tomar una medicacion que cuando se deben realizar ciertas
conductas o cumplir con determinados regimenes terapéuticos. De todos los aspectos a
los que debe adherirse un paciente el mas complejo y mas dificil de lograr es cuando se
le indica un cambio en su estilo o habitos de vida (Evans y Haynes, 1990),
principalmente cuando estas modificaciones deben seguirse por un periodo prolongado

de tiempo o de por vida (Randall, 1992).
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2.2. MODELOS DE ABANDONO TERAPEUTICO

La mayoria de los estudios realizados sobre el abandono terapéutico estan
guiados por una de las principales teorias del cumplimiento (Leventhal y Cameron,

1987). Estas teorias son las siguientes:

v Modelo biomédico

4 Modelo de la comunicacion

v Modelo de los sistemas de autorregulacion

v Teoria de la creencia racional: Modelo de la creencia de salud.

Cada una de estas orientaciones tedricas considera el problema de la falta de
cumplimiento desde una perspectiva diferente y pone mas o menos énfasis en procesos
tales como el conocimiento de que se padece una enfermedad, la percepcién del riesgo,
la motivacion para cumplir con la terapia, la seleccion y adquisicién de
comportamientos de afrontamiento, aspectos relativos al trastorno (severidad de los
sintomas, duracidn...) y las caracteristicas del régimen de tratamiento (complejidad,

duracion y efectos secundarios).

De entre estas teorias la mas empleada, por ser considerada la mas acertada en
la explicacion de este fendmeno, es el Health belief model o Modelo de creencia de
salud, que se enmarca dentro de la Teoria de la creencia racional. Por este motivo este
apartado estara centrado fundamentalmente en este modelo, lo que no se traduce en el

olvido de los restantes enfoques teoricos.
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2.2.1. Modelo de la comunicacion

En lo que se refiere al cumplimiento del tratamiento prescrito, esta perspectiva
teorica sostiene que el cumplimiento depende de 6 pasos principales (Henderson, Hall y

Lipton, 1979; McGuire, 1980; McGuire, 1985):

1. Generacion del mensaje por parte del profesional, en el cual se incluye la

informacion de metas especificas del tratamiento y modos de conseguirlas.

2. Recepcion del mensaje por parte del paciente.

3. Comprension el mensaje por parte del paciente.

4. Retencion del mensaje por parte del paciente.

5. Aceptacion o creencia del mensaje por parte del paciente.

6. Accion de cumplimiento del paciente.

Leventhal, Zimmerman y Gutman (1984) han proporcionado un completo
analisis de los factores implicados en estos estados de la comunicacién, y han
encontrado que el cumplimiento es mejor cuando el tratamiento es explicado con
claridad por el profesional. El tiempo y la organizacion del mensaje tiene efectos
considerables en la recepcion, la comprension y la retencion del mismo, por lo que el
mensaje no solo debe ser especifico, sino que también tiene que estar bien organizado

y emitido de forma que permita al paciente atender a él y procesarlo completamente.

La adherencia al tratamiento depende en gran medida de la aceptacion de la
informacion acerca de la terapia en si, pero el profesional también debe ser capaz de
persuadir al paciente de la conveniencia de la misma, es decir, tiene que generar

actitudes favorables hacia las acciones recomendadas. Asi, la satisfaccion del paciente
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con el profesional responsable de su terapia correlaciona positivamente con el
cumplimiento terapéutico, al igual que la opinién del paciente sobre la empatia, calor,

interés y preocupacion del terapeuta.

v Contribuciones positivas del modelo

Este modelo deja clara la importancia de proporcionar informacién ofreciendo
maneras de llevar a cabo las acciones recomendadas ademés de la informacion

empleada para la descripcion de la enfermedad y el tratamiento.

Ademas, cabe destacar la importancia que esta perspectiva teodrica da a la
influencia positiva que ejercen las expectativas generadas en el paciente por parte del

clinico.

v Deficiencias del modelo

Esta perspectiva se centra en la importancia que tienen para el cumplimiento
terapéutico factores como la construccidn, organizacién y comprension del mensaje asi
como las expectativas del paciente al encontrarse con el profesional, pero existen
pobres explicaciones acerca de como la informacion sobre el tratamiento afecta al
cambio de actitud del paciente y por lo tanto sobre como actla sobre el cumplimiento.
En general, parece que la comunicacion puede lograr que la persona sea mas consicente
de la seriedad y gravedad de los comportamientos de riesgo que adopta, lo que va a
tener un alto impacto en el cumplimiento, pero no se explica de forma detenida este

efecto.

Es cierto que la recepcidén, comprension, retencién y aceptacion de las

caracteristicas del tratamiento son esenciales para el cumplimiento, pero no son
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suficientes. La teoria de la comunicacion no explica nada acerca de una multitud de

factores, tales como la motivacion del paciente o el apoyo social.

2.2.2. Modelo de los sistemas de autorregulacién

Este enfoque tedrico considera al individuo como un sujeto activo que resuelve
sus propios problemas, y cuyos comportamientos estan dirigidos a intentar acortar la
distancia percibida entre su estado de salud actual y una meta o estado ideal (Carver y
Scheier, 1982; Leventhal y Nerenz, 1983). Un comportamiento, como el cumplimiento
terapéutico, depende de las representaciones cognitivas del individuo de su estado
actual y de la meta perseguida, asi como de las técnicas y reglas que el sujeto debe

seguir para conseguir el progreso.

El modelo autoregulativo de la enfermedad de Leventhal (Leventhal, Nerenz y
Steele, 1984) identifica tres estados que regulan el comportamiento adaptativo elicitado

durante un episodio que afecta a la salud. Estos estados son:

1. Representacion cognitiva de la amenaza a su salud, que incluye los sintomas, la
causa potencial de la enfermedad, las posibles consecuencias, y su

manifestacion en el tiempo.

2. Plan de accion o estado de afrontamiento, en el cual el individuo formula y

comienza un plan de accion.

3. Estado de valoracion, en el cual el individuo utiliza criterios especificos para

conseguir el éxito de las acciones de afrontamiento.
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En cualquiera de estos tres estadios pueden aparecer diferentes reacciones
emocionales, y los planes de afrontamiento y valoracion son generados para
controlarlas. Los procesos implicados en el afrontamiento de las reacciones
emocionales son normalmente paralelos y parcialmente independientes a los procesos

cognitivos, aunque los dos estan interactuando practicamente en la totalidad del tiempo.

Ambos sistemas autoregulatorios permanecen en constante interaccion y
atienden tanto a estimulos perceptuales y medioambientales como al sistema de
memoria del individuo. Asi, distintas personas pueden construir representaciones
mentales diferentes de la misma enfermedad y pueden ver diferentes planes de accion
como apropiados para contener dicha enfermedad. Ademas, la misma persona puede
percibir el mismo tipo de enfermedad de diferentes formas en diversos momentos en el
tiempo y por lo tanto escoger vias alternativas de afrontamiento y planes de accion

empleando criterios distintos que se adecuen a su representacion cognitiva.

4 )
( Plan de accién
v Representacion para afrontar Valoracion
) > del problema el problema
Estimulos \ - J
e?<ternos e L e ~
ElAres Experiencia Plan de accion
J emocional »  para afrontar Valoracion
~ la emocion
- J

A

Figura 1. Modelo de autorregulacion del comportamiento en enfermedad (Leventhal y
Cameron, 1987).

28



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

La representaciones de la enfermedad, los planes de accién y las normas de
valoracion seran construidas usando la memoria episodica y la memoria seméantica. Es
importante para la practica preventiva del abandono terapéutico a largo plazo crear
cierta consistencia entre el conocimiento semantico y el conocimiento episédico de
enfermedad, ya que ambos conocimientos deben apuntar hacia el mismo lugar,
haciendo que el sujeto sea consciente de su estado de riesgo no sélo por un
conocimiento semantico del mismo, sino también por un conocimiento de experiencia

personal.

Este modelo predice que el afrontamiento ocurre cuando el sujeto percibe que
estd enfermo, pero no afirma que esto se traduzca en cumplimiento con las
recomendaciones del profesional. EI no cumplimiento puede surgir en un episodio
especifico de enfermedad debido a las discrepancias entre los puntos de vista de la
enfermedad del paciente y del profesional, y los fallos en la comunicacién entre ambos
con respecto a cada uno de los tres estados (representacion, afrontamiento y valoraciéon)

pueden traducirse también en abandono prematuro del tratamiento.

v Contribuciones positivas del modelo

La caracteristica positiva mas destacables de este modelo es la importancia que
le concede a la emocién dentro del proceso de cumplimiento terapéutico, ya que
incluye la reacciones emocionales en todo el proceso de afrontamiento de la
enfermedad y la planificacion del comportamiento. Pero esto no significa que descuide
los posibles factores externos al individuo que puedan influir en dicho proceso, ya que

tiene en cuenta la relevancia tanto de estimulos internos como externos.
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La mencion a la distinta interpretacion que pueden hacer diferentes personas
acerca de una misma enfermedad también merece destacarse, del mismo modo que la
consideracién de que un mismo individuo puede percibir su enfermedad de forma
dispar en diferentes situaciones, llevando a cabo planes de accién distintos ante un

mismo problema.

v Deficiencias del modelo

El modelo de autoregulacién presenta dos deficiencias principales. La primera
hace referencia a la falta de investigacion sistemética, que unida a la ausencia de
sistemas de evaluacion de los constructos y la falta de instrumentos estandarizados,
constituye una gran barrera para la utilizacion de este modelo. La segunda es la
dificultad del empleo del modelo debido al caracter multivariado y transacional. Al ser
multivariado el investigador debe conceptualizar y medir muchos factores en un solo
estudio, y su naturaleza transacional obliga a decidir cuando una determinada variable

es empleada como medida dependiente o independiente.

2.2.3. Teoria de la creencia racional

Este modelo asume que el comportamiento humano esta determinado por un
proceso de pensamiento légico y objetivo; de este modo, cuando el paciente posee la
informacién apropiada acerca de los riesgos de su salud y de los beneficios y
consecuencias de su comportamiento se produce una modificacion de sus acciones para
preservar su salud. ElI no cumplimiento entonces resulta del conocimiento insuficiente
de los beneficios y el riesgo que conlleva no adherirse a las recomendaciones

prescritas.
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Esta teoria considera que las decisiones de cumplir o0 no una recomendacion
especifica del profesional aparecen como resultado de una valoracién de costes -

beneficios (Janz y Becker, 1984).

El modelo mas utilizado dentro de este enfoque conceptual es el Health belief
model (HBM) o Modelo de la creencia racional (Becker, 1974; Becker, 1979; Becker y
Maimon, 1975; Eraker et al., 1984; Janz y Becker, 1984; Sheeran y Abraham, 1996).
Desarrollado a principios de los 50 para explicar acciones de prevencion, su uso se ha
generalizado para estudiar el cumplimiento de recomendaciones de salud y regimenes
terapéuticos (Adams y Howe, 1993; Becker, 1974; Budd, Hughes y Smith, 1996;

Connelly, 1984; Kelly, Mamon y Scott, 1987; Pan y Tantam, 1989).

Este modelo identifica cuatro dimensiones basicas como bases del

comportamiento:

1. Probabilidad percibida de la amenaza, o percepcion subjetiva de vulnerabilidad

a una condicion de salud particular.

2. Severidad percibida, que incluye una evaluacion de las consecuencias sociales y
de salud.

3. Beneficios percibidos o eficacia de un comportamiento particular de salud.

4. Barreras percibidas o impedimentos para conseguir dicho comportamiento.

El producto de las dos primeras dimensiones genera la percepcion de riesgo del
individuo y le motiva para la accion, mientas que las dos ultimas reflejan el analisis que
el sujeto hace de los costes y los beneficios de sus comportamientos y determina una

accion particular.
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En el caso concreto del cumplimiento terapéutico, el HBM asume que las cuatro
creencias principales que contribuyen a la adherencia son: la susceptibilidad o
vulnerabilidad percibida (creencia de una posible recaida...), la severidad percibida de
la enfermedad, los beneficios percibidos de la adherencia (como por ejemplo la
eliminacién de sintomas), y las barreras percibidas de la adherencia (estigma de
medicarse, posibles efectos secundarios, etc.). Estos autores proponen que el
cumplimiento aparece si la amenaza percibida de la enfermedad (susceptibilidad y
severidad) es alta y los beneficios percibidos del tratamiento son mayores que las

barreras percibidas.

Estas creencias estan influidas y pueden ser modificadas por factores
demogréaficos, sociales (opiniones de amigos y familiares, apoyo social...) y
psicologicos (sobre todo variables de personalidad), asi como por estimulos internos,
tales como el reconocimiento de los sintomas. Todos estos factores determinan las

pautas de accion que el sujeto va a considerar adecuadas en una situacion determinada.
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Barreras o costes del - )
tratamiento Beneficios del tratamiento
(efectos secundarios, (efectos en bienestar,
inconvenientes...) funcionamiento social...)
= =
a a

CUMPLIMIENTO

Susceptibilidad o
vulnerabilidad

percibida a la =
enfermedad
1[0 ——
Amenaza percibida
de la enfermedad
1] ——

Severidad percibida
de la enfermedad

Figura 2 . Health Belief Model (Modificado de Bebbington, 1995).

4 Contribuciones positivas del modelo

Este modelo destaca por su claridad en la exposicion del proceso de
cumplimiento, ya que explica de manera exhaustiva dicho proceso atendiendo a una

gran cantidad de variables.

También cabe destacar la importancia concedida a factores de tipo psicoldgico o
estimulos internos del paciente en el cumplimiento terapéutico, sin olvidar la influencia

que ejercen factores sociodemogréaficos y sociales.
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v Deficiencias del modelo

Segun varios estudios, el Health belief model puede llegar a explicar el 20% de
la varianza en la adherencia terapéutica (Connelly et al., 1982; Kelly et al., 1987; Pan y
Tantam, 1989; Rees, 1985; Ress, 1986), pero la inconsistencia de estos resultados
puede significar que esta orientacion tedrica no constituye un buen modelo para la
investigacion del cumplimiento en el caso de trastornos mentales. La dimension de
barreras percibidas parece ser la mas potente a la hora de predecir el cumplimiento,
seguida por la vulnerabilidad, los beneficios, y la severidad percibida en orden
descendente. Pero este orden puede reflejar la diferente fiabilidad y validez de
constructo en la medida de cada una de estas dimensiones, por lo que no es posible

afirmar que las barreras percibidas son las que determinan la adhesion terapéutica.

Este modelo fue desarrollado en relacion con el tratamiento de enfermedades
fisicas, y hay autores que se han cuestionado la aplicabilidad del mismo a trastornos
mentales, ya que en ellos pueden aparecer distorsiones de la realidad y de la percepcién
del mundo (Babiker, 1986). A pesar de esto, el modelo forma un marco tedrico
consistente y util para la descripcién de las creencias que tienen los pacientes
psiquiatricos acerca de su enfermedad y su tratamiento, y explica una proporcion
importante y significativa de la varianza en el cumplimiento, por lo que representa un
buen punto de partida para la investigacion del abandono terapéutico (Bebbington,

1995).

Para concluir este apartado se expondran de forma esquematica las deficiencias

y aspectos positivos mas relevantes que presentan cada uno de los modelos, haciendo
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una valoracién personal de los mismos, y dejando constancia de la posicién tedrica que

se ha adoptado para la realizacion de la presente investigacion.

MODELO DE LA COMUNICACION

ASPECTOS POSITIVOS DEL MODELO DEFICIENCIAS DEL MODELO
e Importancia de la buena comunicacion e Explicacion poco exhaustiva acerca de
y la aceptacion del mensaje para la cémo influye la informacion recibida
adherencia terapéutica en el cambio de actitud del paciente
e Relevancia de la generacion de e Falta de consideracion de otros factores
actitudes favorables en el paciente por relevantes (motivacién, apoyo social...)

parte del clinico

e Importancia concedida a las
expectativas del paciente

Tabla 2. Aspectos positivos y negativos del Modelo de la comunicacion (Elaboracion
propia).

MODELO DE LOS SISTEMAS DE AUTORREGULACION

ASPECTOS POSITIVOS DEL MODELO DEFICIENCIAS DEL MODELO

e Consideracion de estimulos tanto e Falta de investigacion sistematica
internos como externos

e Diferencias interindividuales en Ila e Dificultad de la aplicaciéon del modelo
concepcion de la enfermedad y el por su excesiva complejidad
afrontamiento de la misma
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e Diferencias intraindividuales en
funcion de las caracteristicas
situacionales

e Importancia concedida a la memoria
episddica y semantica

Tabla 3. Aspectos positivos y negativos del Modelo de los sistemas de autorregulacion
(Elaboracion propia).

HEALTH BELIEF MODEL O MODELO DE LA CREENCIA RACIONAL

ASPECTOS POSITIVOS DEL MODELO DEFICIENCIAS DEL MODELO

e Explicacion exhaustiva del proceso de e Resultados inconsistentes
cumplimiento terapéutico

e Consideracion de gran cantidad de e Posible no aplicabilidad a los trastornos
variables mentales

e Importancia concedida a los factores
psicoldgicos e internos

Tabla 4. Aspectos positivos y negativos del Health belief modelo o Modelo de la
creencia racional (Elaboracion propia).

Como se puede observar todos y cada uno de los modelos presentan ventajas e
inconvenientes, y la aceptacion de una u otra orientacion teorica estara en funcion de lo

que cada investigador considere mas relevante.
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Quizéa sea por ser mas generales, y menos exhaustivas en lo que se refiere al
proceso de adherencia, por lo que encontramos algo deficiente el Modelo de la
comunicacion en lo que a la explicacién del cumplimiento terapéutico se refiere.
Consideramos que son el Modelo de los sistemas de autorregulacion y el Health belief
model las aproximaciones tedricas mas acertadas, ya que tienen en cuenta un gran
namero de variables, tanto internas como externas, sin descuidar la explicacion de la

influencia que cada una de ellas ejerce sobre el proceso de cumplimiento.

Esto no se traduce en la adopcion de estos modelos a la hora de llevar a cabo la
presente investigacion. De hecho, consideramos que ninguno de los modelos por si solo
es capaz de dar cuenta de un proceso tan complejo como es la adherencia terapéutica.
Por lo tanto, la posicion teorica aqui adoptada no se cifie a ninguno de los modelos
presentados, sino que se intenta tener en cuenta la totalidad de aspectos positivos
evitando, en la medida de lo posible, los aspectos negativos o mejorables de cada uno

de los modelos.

Por este motivo, este estudio pretende tener en cuenta factores que han sido
sistematicamente estudiados en la investigacion sobre el abandono terapéutico -factores
sociodemogréficos, clinicos, etc.-, y han resultado predictores del mismo, sin descuidar
los factores internos o psicoldgicos propios del paciente y que pueden influir en la

adherencia a la terapia.

2.3.  ABANDONO TERAPEUTICO Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

En la investigacion sobre abandono terapéutico las variables mas ampliamente

estudiadas han sido, y contindan siendo, las relacionadas con factores demograficos.
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Sin embargo, los resultados obtenidos por los diferentes autores son inconcluyentes, no

siendo posible la generalizacion en casi ningln caso.

A continuacion se presentan los resultados mas relevantes encontrados en la
bibliografia en relacion con la edad del paciente, género, estado civil, nivel

socioecondmico, nivel educativo y etnia.

Los hallazgos acerca del papel que juega la edad en el abandono terapéutico
dejan bastante clara la influencia de esta variable, aunque existen resultados algo
contradictorios. La mayor parte de los autores sostienen que la juventud de los
pacientes influye de forma negativa en la adherencia al tratamiento (Bender, 1986;
Bueno Heredia et al., 2001; Carpenter et al., 1981; Danion et al., 1987; Edlund et al.,
2002; Foulks et al., 1986; Frank et al., 1985; Freire Arteta, 1990; Graveley y Oseasohn,
1991; Green, 1988; Heisler et al., 1982; Hillis, Eagles y Eagles, 1993; Sparr et al.,
1993), siendo los pacientes de menor edad los que alcanzan tasas mas elevadas de
reingresos (Oiesvold et al., 2000) y acuden con menos frecuencia a su primera cita
ambulatoria (Carpenter et al., 1981; Lowe, 1982), por lo que son los adultos de edad
avanzada y los ancianos los que tienden a abandonar menos la terapia (Hillis, Eagles y
Eagles, 1993; Kemp y David, 1996), aunque estos ultimos cometen un mayor nimero
de errores en el cumplimiento del tratamiento prescrito debido, posiblemente, al

deterioro cognitivo que pueden presentar.

Pero también existen autores que no encuentran en sus estudios que sean los

pacientes mas jovenes los que presentan un peor patron de adherencia terapéutica

38



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

(Atwood y Beck, 1985; Berrigan y Garfield, 1981; Buchanan, 1992; Cross y Warren,
1984; Garcia Cabeza et al., 1999; Hershorn, 1993; Keck et al., 1996; Krulee y Hales,
1988; Matas, Staley y Griffin, 1992; Otero et al., 2001; Roberts, 1985), por lo que no se

puede afirmar este hecho con total seguridad.

Género

Otra de las variables demograficas mas investigadas es el genero de los
pacientes, variable en la que de nuevo encontramos discrepancias respecto a su
influencia. Un gran abanico de autores afirma que el sexo es uno de los factores
determinantes del abandono (Cross y Warren, 1984; Evans y Spelma, 1983; Sparr,
Moffit y Ward, 1993), siendo las mujeres menos propensas que los hombres a
abandonar su tratamiento (Blouin et al., 1985; Danion et al., 1987; Goodwin y Jamison,
1990; Passos y Camacho, 2000), aunque otros autores han encontrado los resultados

contrarios (Baekeland y Lundwall, 1975).

Como en el caso de la edad, en lo que respecta al género también existen
autores que no han encontrado influencia del mismo en la adherencia terapéutica
(Atwood y Beck, 1985; Berrigan y Gardfield, 1981; Buchanan, 1992; Garcia Cabeza et
al., 1999; Hershorn, 1993; Keck et al., 1996; Krulee y Hales, 1988; Matas, Stanley y

Griffin, 1992; Roberts, 1985).
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Estado civil

El estado civil goza de un gran cumulo de estudios, y es una de las pocas
variables que presenta resultados bastante concluyentes y constantes. La mayoria de los
investigadores estdn acuerdo en sefialar que los pacientes solteros son menos
cumplidores que los casados (Aagaard, Vestergaard y Maarbjerg, 1988; Bueno Heredia
et al., 2001; Connelly, Davenport y Nurenbrher, 1983; Cross y Warren, 1984; Frank et
al., 1985; Freire Arteta, 1990; Graveley y Oseasohn, 1991; Haring et al., 1981; Hillis,
Eagles y Eagles, 1993; Krulee y Hales, 1988; Matas et al., 1992; Sparr, Moffit y Ward,
1993), hecho que se extiende a relaciones comparables al matrimonio (Cross y Warren,
1984). Del mismo modo presentan un peor patron de cumplimiento los pacientes
divorciados, separados o viudos (Hillis, Eagles y Eagles, 1993; Lynch, 1986; Matas et
al., 1992; Moras y Stupp, 1982; Sweet y Nones, 1989), aquellos que viven solos (Col,
Fanale y Kornhom, 1990; Oiesvold et al., 2000), los que sufren desarmonia marital
(Roberts, 1985) y aquellos con mayor numero de matrimonios (Hershorn, 1993), y se
adhieren mejor a la terapia las personas con un nimero mas alto de hijos (Freire Arteta,

1990).

Este fendmeno puede deberse a que las personas que carecen de pareja no
obtienen el apoyo, el animo y la supervision que puede proporcionar la pareja, la cual
ayuda al paciente a seguir con el tratamiento (Blackwell, 1976; Cross et al., 1980;
Cross y Warren, 1984; Johansson et al., 1996; Sheehan y Cross, 1981; Smith, Barzman
y Pristach, 1997; Sweeney et al., 1984; Weiden et al, 1991). De este modo, vivir solo,
sin pareja o familia que supervise y apoye a la persona bajo tratamiento, al igual que la
carencia de apoyo social, influye negativamente en la adherencia (Kelly, Scott, Appel y

Mamon, 1987). Asi, encontramos que un 52% de los hombres que viven solos fallan en
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su tratamiento comparado con el 35% de los que viven con sus esposas (Blackwell,
1976). El 82% de los pacientes que cumplen con su terapia estan supervisados por un
familiar o un amigo, en comparacion con el 46% de aquellos que no tenian supervision
(Blackwell, 1976), encontrandose resultados en la misma direccién en diversos estudios

(Cross y Warren, 1984; Montanakis, Markidis, Kontaxakis y Liakos, 1985).

Como en el resto de las variables también aparecen estudios en los que la
influencia del estado civil no se ha podido constatar (Atwood y Beck, 1985; Carpenter
et al., 1981; Garcia Cabeza et al., 1999; Hershorn, 1993; Hillis, Eagles y Eagles, 1993;
Nicholson, 1994; Roberts, 1985), pero no se ha encontrado ninguna investigacion en la

cual fuera los solteros los que mayor adherencia terapéutica presentaban.

Nivel socioeconémico

El nivel socioeconomico de los pacientes que acuden a tratarse en el area de
salud mental es una de las variables mas estables. El bajo nivel socioeconémico esta
claramente relacionado con la terminacion prematura del tratamiento (Beckham, 1992;
Berrigan y Gardfield, 1981; Bischoff y Sprenkle, 1993; Bueno Heredia, 2001;
Burgoyne et al., 1983; Chen, 1991; Dick et al., 1996; Evans y Spelma, 1983; Fisher,
Winne y Ley, 1993; Frank et al., 1985; Hillis, Eagles y Eagles, 1993; Johanson et al.,
1996; Matas et al., 1992; Mohl, 1991; Otero et al., 2001; Pelkonen, Marttunen,
Laippala y Lonngvist, 2000; Sparr, Mofit y Ward, 1993; Weighill, Hodge y Peck,
1983) y con la pérdida de citas e incumplimientos parciales (Berrigan y Gardfield,
1981; Dick et al., 1996; Johanson et al., 1996), habiendo Unicamente estudios aislados

que no confirman esta influencia (Carpenter et al., 1981; Garcia Cabeza et al., 1999;
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Keck et al, 1996; Matas, Stanley y Griffin, 1992; Roberts, 1985) o encuentran

resultados opuestos (Col, Fanale y Kornhom, 1990).

Hay autores que atribuyen el problema de la adherencia de las clases sociales
bajas a una disonancia entre las expectativas que tienen los pacientes y las de los
terapeutas, pero otra interpretacion, que consideramos mas cercana a la verdad, es que
las personas con nivel socioeconémico bajo tienen una jerarquia de necesidades en la
cual el tratamiento psicolégico o psiquiatrico esta relegado, ya que existen otras
necesidades basicas mas inmediatas que son prioritarias y estan por cubrir (Otero et al.,

2001).

Ademas, el no obtener una reduccion de los precios a los que el paciente debe
enfrentarse, asi como la carencia de un seguro medico, influye negativamente en la
adherencia (Garcia Cabeza et al., 1999; Lynch, 1986; Oiesvold et al., 2000; Swett y
Nones, 1989; Wells et al., 1986), aunque algunos estudios han puesto de manifiesto que
recibir ayuda econdmica del gobierno no mejora la continuidad en el tratamiento

(Atwood y Beck, 1985; Blacwell, 1976; Hershorn, 1993).

Nivel educativo

Ligado al nivel socioecondmico bajo aparece con frecuencia un bajo nivel
educativo, el cual también esta asociado con problemas en la adherencia al tratamiento
(Bischoff y Sprenkle, 1993; Chan, 1984; Fisher, Winne y Ley, 1993; Freire Arteta,
1990; Keck et al., 1996; Smith et al., 1999), aunque hay estudios en los que no han
aparecido diferencias significativas con respecto al nivel educativo (Atwood y Beck,

1985; Hershorn, 1993).

42



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

Pero el efecto es diferente cuando se miden los cambios que los pacientes hacen
en la toma de su medicacién, de forma que los sujetos con educacion elemental
cambian su régimen de medicacion con menos frecuencia de aquellos que han recibido

una educacién secundaria o superior (Ruscher, Dewit y Mazmanian, 1997).

El estatus ocupacional parece estar relacionado con la continuidad del
tratamiento, de modo que personas con bajo estatus son mas tendentes a presentar mala
adherencia (Verdux et al, 2000), del mismo modo que las personas con empleo
atienden mas a su tratamiento que los desempleados (Hershorn, 1993). La estabilidad
laboral a ayuda al cumplimiento del tratamiento (Hershorn, 1993), ya que se ha
demostrado que las personas que llevan mas tiempo con el empleo actual y cambian
con mayor frecuencia de trabajo se adhieren mejor a la terapia, aumentando el paro el
riesgo de reingreso (Oiesvold et al., 2000). Existen investigaciones en las que no se ha
encontrado influencia en la adherencia del empleo previo o del estatus laboral (Atwood

y Keck, 1985; Buchanan, 1992; Hillis, Eagles y Eagles, 1993).

Etnia

La etnia o la raza de las personas ha sido ampliamente estudiada en relacion al
abandono terapéutico en poblacion americana, y en los ultimos afios también en
poblacion europea, debido al incremento de la inmigracion presente en la mayoria de
los paises de Europa. Esta variable diferencia de forma significativa a los sujetos que
rechazan un tratamiento (Carpenter et al., 1981; Graveley y Oseasohn, 1991), habiendo
autores que incluso afirman que el buen cumplimiento esta asociado con ser blanco o

hispano (Monane, Bohn y Gurwitz, 1996; Passos y Camacho, 2000).
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Una posible explicacion de que los individuos de grupos minoritarios se
adhieran peor al tratamiento es el grado de integracion social o ajuste vital menor de
estos, lo cual parece determinante a la hora de seguir un tratamiento de tipo psicoldgico
(Freire Arteta, 1990), ya que el tener menor contacto con diferentes individuos dentro
de la comunidad hace que la gente abandone mas facilmente su tratamiento (Cross y

Warren, 1984).

Rubinstein y Lorr ya afirmaron en 1956 que las personas que abandonan
prematuramente el tratamiento estdn mas aislados socialmente, dato que se ha ido
confirmando en investigaciones posteriores. También hay grupos étnicos minoritarios
que parecen tener dificultades particulares para aceptar un desorden psiquiatrico, hecho
relacionado con el alto nivel de negacion de la enfermedad presente en algunas culturas

(Perkins y Moodley, 1993).

Por supuesto, en el estudio de esta variable no todos los resultados apuntan en la
misma direccion, ya que hay autores que no han encontrado diferencias significativas
en el abandono en lo que a etnia o nacionalidad se refiere (Hershorn, 1993; Keck et al.,

1996; Nicholson, 1994; Roberts, 1985).

El que los resultados no sean concluyentes en lo que se refiere a las variables
demogréaficas se debe a que los estudios no han sido realizados con las mismas
poblaciones, no han empleado los mismos criterios a la hora de definir el abandono o
no cumplimiento terapéutico, no han utilizado las mismas medidas para dar cuenta del
fendmeno y no se han referido al mismo tipo de tratamiento ni han tenido el mismo

tiempo de seguimiento. Por este motivo, y debido a la escasa investigacion llevada a
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cabo en nuestro pais, es fundamental el estudio de la poblacién espafiola, ya que es
necesario conocer los factores intervinientes en este problema dentro de nuestra

sociedad.

2.4. ABANDONO TERAPEUTICO Y FACTORES CLINICOS Y

ASISTENCIALES

El conocimiento de la influencia que los factores clinicos y asistenciales ejercen
en el grado de adherencia al tratamiento es fundamental para el control de la misma, ya
que tanto el diagnostico como la duracion de la enfermedad y la severidad de los
sintomas son en todos los casos conocidos por el terapeuta. Asi, conociendo la
asociacion entre dichos factores y el abandono terapéutico la prevencion del mismo

puede hacerse de forma més precisa y eficaz.

La mayor parte de los autores coinciden en sefialar que el diagndstico, la
naturaleza de la enfermedad y la duracién y severidad de los sintomas son buenos
discriminantes a la hora de predecir la interrupcion prematura del tratamiento, asi como
el grado de rapidez de recaida y la concrecion de los sintomas presentados (Blackwell,
1976; Hillis, Eagles y Eagles, 1993), aunque hay autores que no han encontrado que el
diagnostico sea un factor capaz de predecir el abandono (Krulee y Hales, 1988). Esta
relacion se hace muy patente en los pacientes con problemas psicoldgicos, ya que, en
mucho casos, la capacidad de cooperar estd dafiada o disminuida por la enfermedad
mental, lo que repercute en las actitudes que dichos pacientes tienen hacia el
tratamiento (Blacwell, 1976; Kemp y David, 1996). Esto es especialmente cierto en la
esquizofrenia cuando los pacientes no tienen conciencia de su enfermedad (Bartkd,

Herczeg y Zador, 1988; Kemp y David, 1996).
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A continuacion se revisan los datos encontrados en la bibliografia cientifica
agrupando los mismos en distintos apartados: diagndstico y psicopatologia, severidad

de la sintomatologia, curso de la enfermedad, y patron de utilizacion de servicios.

Diagnostico vy psicopatologia

v Diagnostico de esquizofrenia

Los pacientes con diagnostico de esquizofrenia son los que mayores tasas de
abandono presentan en comparacion con el resto de trastornos mentales (Kissling,
1994; Sparr, Moffitt y Ward, 1993). Varios autores sostienen que el abandono
terapéutico en pacientes esquizofrénicos alcanza proporciones en torno al 50%
(Babiker, 1986; Buchanan, 1996; Curson et al., 1985; Weiden et al., 1991), llegando

incluso al 74% si se hace un seguimiento de dos afios (Weiden et al., 1991).

Dentro de este diagnostico, los que presentan ideacion paranoide tienen un
patron mas consistente de abandono que aquellos que no padecen esta sintomatologia
(Bueno Heredia et al., 2001; Kemp y David, 1996; Pristach y Smith, 1990; Sweet y
Nones, 1989). Asi mismo, los sintomas delirantes de sospechas y persecucion son
buenos predictores de la pobre adherencia al tratamiento (Verdux et al., 2000), aunque
hay autores que no han encontrado tal efecto en sus investigaciones (Bartkd, Herczeg y
Zador, 1988). Una posible explicacion de este fendmeno es que la presencia de delirios
y alucinaciones mas resistentes al tratamiento hace que los pacientes no perciban la
mejoria necesaria para continuar con él (Garcia Cabeza et al., 1999), por lo que

interrumpen la terapia de forma prematura.
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Los sentimientos de grandiosidad, que puede aparecer en ciertos episodios de
esquizofrenia 0 mania, también se encuentran asociados con el mal cumplimiento

terapéutico (Barko, Herczeg y Zador, 1988).

La predominancia de sintomas negativos en el trastorno esquizofrénico se
asocia con una mayor adherencia al tratamiento (Fleischhacker et al., 1994; Kemp y
Lambert, 1995). En esta linea Gaebel y Pietzcker, (1985) encontraron que los sujetos
con sintomas positivos prominentes tienden a presentar una mala adherencia, aunque

este hallazgo no ha sido confirmado en estudios mas recientes (Buchanan, 1992).

A parte del diagnostico de esquizofrenia, la presencia de sintomas psicéticos
también es un buen predictor del mal cumplimiento terapéutico (Bueno Heredia et al.,
2001; Garcia Cabeza et al., 1999), ya que uno de cada dos pacientes con psicosis

interrumpe su tratamiento en los primeros meses (Verdux et al., 2000).

También los pacientes con diagnostico de trastorno de la personalidad (Aagaard
y Vestergaard, 1990; Bueno Heredia et al., 2001; Matas et al., 1992), trastornos propios
de la infancia, y trastorno por estrés postraumatico (Bueno Heredia et al., 2001)

parecen estar predispuestos al no cumplimiento terapéutico.

v Diagnostico de trastornos del humor y de ansiedad

Los pacientes diagnosticados de trastornos afectivos son los que mejor cumplen
con el tratamiento (Bueno Heredia et al., 2001; Matas, Stanley y Griffin, 1992;
McEvoy et al., 1984; Pelkonen, Marttunen, Laippala y Lonngvist, 2000), aunque de
nuevo hay autores que han encontrado la asociaciéon contraria (Persons et al., 1988;

Steel, Jones, Adcock et al., 2000; Strakowski, Keck y McElroy, 1998).
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Dentro de los trastornos afectivos la depresion ha sido el mas ampliamente
estudiado, hallando una correlacion significativa positiva entre este trastorno y una
buena adherencia terapéutica (Barkd, Herczeg y Zador, 1988; Blouin, Pérez y
Minoletti, 1985; Bueno Heredia et al., 2001; Sparr, Moffitt y Ward, 1993), siendo
mejor el cumplimiento en los pacientes con un diagndstico de depresion mayor que en
los pacientes con distimia (Sparr, Moffitt y Ward, 1993). Freire-Arteta (1990) encontrd
que los pacientes que mostraron un nivel mayor de depresion en la prueba psicoldgica
del MMPI eran mas cumplidores que aguellos con un nivel mas bajo, hecho constatado
en otras investigaciones (Fischer et al., 1993; Graveley y Oseasohn, 1991). Una posible
explicacion de este fendmeno es que los pacientes con trastorno depresivo tienen un
mayor sentimiento subjetivo del dolor psiquico, por lo que estdn mas motivados para
llevar a cabo el tratamiento de manera adecuada. En estos trastornos existe una clara
conciencia de la necesidad de ayuda, y cualquier intervencion que disminuya el

sufrimiento del paciente es percibida y sentida como de gran valor.

Hay autores que defienden que un estado de animo elevado correlaciona con el
mal cumplimiento (Connelly, Davenport y Nurnbergerm, 1983) mientras que Pan y
Tantam (1989) y Keck y sus colaboradores (1996), encontraron que los pacientes que
atendian a las citas con el terapeuta de forma irregular estaban deprimidos con mas

frecuencia que los cumplidores regulares.

Con respecto a la ansiedad el patron es muy similar al presentado en el trastorno
depresivo, de forma que los pacientes con altos niveles de ansiedad cumplen mejor con

su tratamiento (Bartko et al., 1988).
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Ademas de los trastornos afectivos, los pacientes neurdticos con frecuencia
presentan un buen patron de adherencia terapéutica (Blouin, Pérez y Minoletti, 1985;

Roberts, 1985).

Por ultimo, los pacientes que expresan sus quejas de forma explicita, como por
ejemplo referir la presencia de pensamientos obsesivos, presentan una mejor adherencia
al tratamiento en comparacion con aquellos pacientes que no refieren sus quejas

(Bueno Heredia et al., 2001; Carpenter y Morrow, 1981; Kluger y Karras, 1986).

v Abuso de sustancias y/o alcohol

El abuso de sustancias ha sido ampliamente estudiado en relacién con el mal
cumplimiento terapéutico (Aagaard, Vestergaard y Maarbjerg, 1988; Bueno Heredia et
al., 2001; Danion et al., 1987; Kampman y Lehtinen, 1999; Matas, Stanley y Griffin,
1992; Owen, Fischer, Booth y Cuffel, 1996; Safer, 1987; Sparr, Moffitt y Ward, 1993;
Sweet y Nones, 1989), y los resultados han apuntado, en casi la totalidad de las
investigaciones, hacia el mismo lugar: los pacientes que presentan un diagndstico dual,
es decir, aquellos que presentan abuso de sustancias o alcohol afiadido al trastorno
mental son los que pierden un mayor nimero de citas (Bueno Heredia et al., 2001) y en
general presentan con mas frecuencia un patron de mal cumplimiento o abandono del
tratamiento (Casper y Regan, 1993; Drake, Osher y Wallach, 1989; Drake y Wallach,
1989; Garcia Cabeza et al., 1999; Kashner et al., 2003; Hamberger, Lohr y Gottlieb,
2000; Kent y Yellowlees, 1994; Lobo Barrero y Pérez Escolano, 1997; Verdux et al.,
2000; Matas et al., 1992; Van Minnen, Arntz y Keijsers, 2002; Owen, Fisher, Booth y
Cuffel, 1996; Passos y Camacho, 2000; Prischar y Smith, 1990; Salloum, Moss y

Daley, 1991; Smith, Barzman y Pristach, 1997; Soni y Brownlee, 1991).
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La explicacion de este fendmeno puede consistir en que estos sujetos son mas
impulsivos (Rounsaville et al., 1982), tienen un comportamiento interpersonal erratico
y con frecuencia estan diagnosticados de trastornos de personalidad antisocial, lo cual
puede generar una mayor ambivalencia acerca del hecho de recibir ayuda, y esto puede

determinar en gran medida la interrupcion del tratamiento.

Hay autores que no han encontrado asociacion entre el uso de sustancias y el no
cumplimiento (Warner et al., 1994), e incluso se ha visto que algunos sintomas eran
menores en los consumidores de marihuana, asi como las tasas de admision
hospitalaria, las cuales eran menos prevalentes en estos consumidores (Warner et al.,

1994).

Entre las investigaciones relativas al consumo de alcohol, existen estudios que
han hallado que la ingesta de alcohol, incluso en pequefias cantidades, predice la pobre
adherencia terapéutica (Drake et al., 1989; Osher y Drake, 1996; Owen et al., 1996;
Verdux et al., 2000), aunque otros autores no han encontrado que dicho consumo esté
relacionado con el abandono (Hillis, Ealges y Eagles, 1992; Pristach y Smith, 1990;
Warner et al., 1994). Incluso se ha encontrado correlacion positiva entre el consumo de

tabaco y la interrupcion de la terapia (Aagaard, Vestergaard y Maarbjerg, 1988).

En la mayoria de los casos los pacientes con diagnéstico de trastornos inducidos
por el consumo abusivo de alcohol o drogas suelen ser hombres, jovenes, desempleados
y mendigos (Drake y Wallach, 1989; Matas, Syanley y Griffin, 1992), lo que
contribuye a que sean los pacientes con estas caracteristicas sociodemograficas los que

presentan las tasas mas altas de abandono terapéutico.

50



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

v Comportamiento violento

El comportamiento violento y el alto grado de hostilidad que pueden aparecer
como consecuencia de un trastorno mental mantienen una correlacion negativa con la
adherencia terapéutica (Bartels et al., 1991; Hamberger, Lohr y Gottlieb, 2000; Kemp y
David, 1996; Smith, 1989; Swartz et al., 1998). Este comportamiento agresivo, en
combinacion con el abuso de sustancias, y el no cumplimiento del tratamiento que de
estos se deriva ha demostrado ser predictor estadisticamente significativo de encuentros
policiales en sujetos con una enfermedad mental severa (Borum et al., 1997; Pelkonen,
Marttunen, Laippala y Lonngvist, 2000), y dichos problemas con la ley acarrean

consecuencias negativas en lo que a cumplimiento del tratamiento se refiere.

v Gravedad e intensidad de los sintomas

El no cumplimiento del tratamiento aparece con mucha frecuencia asociado con
altos niveles de psicopatologia y severidad de los sintomas (Barkd, Herczeg y Zador,
1988; Freire Arteta, 1990; Keck et al., 1996; Persons et al., 1988; Renton et al., 1983;
Warner et al., 1994; Verdux et al, 2000), hecho que también se observa en trastornos
somaticos, en los cuales una alteracion mas grave del estado fisico incrementa las

conductas de no cumplimiento (Barko, Herczeg y Zador, 1988; Freire Arteta, 1990).

Por el contrario hay autores que mantienen la opinion de que la severidad de la
enfermedad mental no predice de forma eficaz el cumplimiento de la terapia por parte
del paciente (Barko, Herczeg y Zador, 1988; Krulee y Hales, 1988; Steel et al., 2000),
existiendo estudios que han encontrado una correlacion positiva significativa entre la

buena adherencia y un bajo grado de psicopatologia (Garcia Cabeza et al., 1999).

51



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

El nivel de patologia que presenta el paciente puede reflejarse en el nimero de
hospitalizaciones o episodios de la enfermedad, y son precisamente aquellos pacientes
con una mayor cantidad de ingresos, y un nimero mas elevado de episodios sufridos,
los que resultan ser menos cumplidores (Aagaard, Vestergaard y Maarbjerg, 1988;
Keck et al., 1996). Pero no todos los autores han encontrado este efecto, e incluso se ha
visto en ocasiones que los sujetos con pocos episodios de la enfermedad presentan un

peor patron de adherencia (e.g. Goodwin y Jamison, 1990).

En cuanto a las enfermedades mentales crénicas o de larga duracion, se ha
comprobado que una corta edad en el momento de comienzo de la misma hace que la
adherencia al tratamiento decrezca (Aagaard, Vestergaard y Maarbjer, 1988; Bueno
Heredia et al., 2001; Trepka, 1986), aunque de nuevo existen investigaciones cuyos

resultados no apuntan en esta direccion (Keck et al., 1996).

Por ultimo, una historia de autolesiones deliberadas aparece fuertemente

asociada con el abandono prematuro de la terapia (Hillis, Eagles y Eagles, 1993).

v Presencia de efectos secundarios

Una gran cantidad de investigaciones se han llevado a cabo para estudiar la
influencia que los efectos secundarios a la medicacién tienen sobre la adherencia
terapéutica. Los hallazgos han sido consistentes: aquellos pacientes que estan
recibiendo tratamiento farmacoldgico pueden presentar efectos secundarios, y si estos
no son identificados y tratados provocan muchas molestias, lo que contribuye a la
reduccion del cumplimiento (Awad, 1993; Diamon et al., 1983; Dixon et al., 1992;
Falloon, 1984; Fleischhaker et al., 1994; Gerlach, 1994; Herz y Melville, 1980; Hoge et

al., 1990; Kampman y Lehtinen, 1999; Keck et al., 1996; Kissling, 1994; Marder, 1998;
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Olivera, Kiefer y Manley, 1990; Ruscher, de Wit y Mazmanian, 1997; Stoudemire y
Thompson, 1983; Swartz et al., 1998; Van Putten, May y Marder, 1984; Weiden et al.,

1989).

Dentro de estos efectos secundarios es la acinesia el que mas contribuye al mal
cumplimiento del tratamiento (Barkd, Herczeg y Zador, 1988; Buchanan, 1991,
Fleischhacker et al., 1994). Otros efectos secundarios como la ganancia de peso o la
disfuncion sexual también aumentan la falta de adhesion terapéutica (Fleischhacker et
al., 1994). Gerlach (1994), por su parte, mantiene que una de las razones mas
importantes de incumplimiento es la induccion de efectos secundarios, sobre todo de
aquellos que interfieren en el funcionamiento cognitivo del paciente, opinion que es

compartida por los pacientes.

La evidente importancia de los efectos secundarios en el no cumplimiento
aparece reflejada en el hecho de que los pacientes que no se adhieren al tratamiento
citan con relativa frecuencia la aparicion de efectos secundarios de la medicacion, o el
miedo a que estos aparezcan, como una de las causas del abandono (Bird y Hassall,
1993; Kelly, 1995; Hoge et al., 1990; Roberts, 1985), aunque hay autores que
encuentran que Unicamente el 7% de los pacientes que interrumpen su tratamiento citan
los efectos secundarios como razon de dicha interrupcion (Keck et al., 1996). Asi, el
cumplimiento puede mejorarse considerablemente informando de forma adecuada al
paciente acerca de los riesgos y naturaleza de los efectos secundarios y reconocimiendo

y tratando los mismos, si no ha sido posible su prevencién (Fleischhacker et al., 1994).

Pero, aunque no es la norma, hay autores que no han encontrado en sus
investigaciones una correlacién positiva entre no cumplimiento y efectos secundarios

(Hogan et al., 1983; McEvoy et al., 1989; Pan y Tantam, 1989; Pristach y Smith, 1990).
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Segun Adams y Hoge (1993) la explicacion de que en ocasiones el cumplimiento no
sea pobre, o incluso aumente en presencia de efectos secundarios, es que los pacientes
sienten que el tratamiento esta actuando, lo que les impulsa a continuar con él, es decir,

perciben el beneficio potencial de la medicacion.

Curso de la enfermedad

v Cronicidad del trastorno

Una mayor cronicidad del trastorno, manifestado por la existencia de la
enfermedad durante un periodo de tiempo prolongado y una mayor frecuencia de
tratamientos previos es caracteristico de los pacientes continuadores (Atwood y Beck,

1985; Beck et al., 1981; Blackwell, 1976; Freire Arteta, 1990; Keck et al., 1996).

Una explicacion plausible es que la cronicidad o duracion del trastorno hace que
el paciente tenga una mayor conciencia de la enfermedad (Freire Arteta, 1990), debido
a una mayor internalizacion de la misma, lo que le impulsa a continuar con el

tratamiento, ya que es consciente de la necesidad que tiene de éste.

Pero los resultados no son concluyentes, ya que hay investigaciones en las que
no ha encontrado que la duracion de la enfermedad se viera asociada con la terminacion
prematura del tratamiento (Hillis, Eagles y Ealges, 1993), asi como estudios en los que
la duracidn del trastorno influye de forna negativa en la adherencia terapéutica (Kahn y

Pike, 2001; Persons et al., 1988).
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25. ABANDONO TERAPEUTICO Y FACTORES RELATIVOS AL

TRATAMIENTO Y AL TERAPEUTA

Las variables relativas al tratamiento ofrecido al paciente, asi como las
caracteristicas del terapeuta encargado del mismo, constituyen uno de los factores mas

relevantes a la hora de incrementar o disminuir la adherencia terapéutica.

En lo que se refiere a la terapia es determinante el tipo y duracion del
tratamiento llevado a cabo, el nimero y frecuencia de las visitas ambulatorias, el
tiempo que transcurre entre la peticion de ayuda y el dia de la primera cita, la

complejidad de la terapia y la existencia de tratamientos previos en salud mental.

En cuanto al profesional responsable cabe destacar la importancia que se le ha
dado a variables tales como el género, la edad y el estatus profesional del psicologo o

psiquiatra responsable del tratamiento.

Todos estos factores, que influyen de forma mas o menos determinante en el

cumplimiento de la terapia, son descritos a continuacion.

Factores relativos al tratamiento

v Tipo de tratamiento

La mayoria de los autores defienden que son las caracteristicas del tratamiento y
del servicio, mas que las caracteristicas del paciente, las que dan cuenta de los

resultados eficaces.

Dentro de la oferta general de prestaciones que pueden recibir las personas que

acuden a los servicios de tratamiento ambulatorio se encuentran la terapia psicoldgica,
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dentro de la cual existe un gran abanico de posibilidades, y el tratamiento

psicofarmacoldgico.

En investigaciones realizadas sobre el tema podemos encontrar el estudio de
diferentes tipos de psicoterapia, los cuales, segun diferentes autores, determinan en

gran medida el cumplimiento de los pacientes (Alexander y Eagles, 1986).

Con respecto al tratamiento farmacol6gico se ha comprobado que existe una
correlacion positiva entre el empleo de psicofarmacos y la continuidad del tratamiento
(Atwood y Beck, 1985; Blackwell, 1976; Freire Arteta, 1990), siendo este beneficio
muy marcado en el uso de nuevas drogas antipsicéticas, ya que los efectos adversos de
éstas son menores (Altamura y Malhi, 2000; Wahlbeck, Tuunainen, Ahokas y Leucht,
2001). Ademas, el beneficio percibido por parte del paciente de la medicacion tomada
es un factor muy relevante en la adhesion terapéutica, ya que cuando esta percepcion es
buena, el cumplimiento del tratamiento prescrito también lo es (Kelly, Mamon y Scott,

1987).

Es preciso sefialar que son los pacientes tratados con una combinacién de las
dos modalidades terapéuticas (terapia psicologica y farmacoldgica) los que muestran
una mayor adhesion en diferentes investigaciones (Edlund et al., 2002; Passos y
Camacho, 2000; Swett y Noones, 1989). Tal vez este hecho se deba al que el tener
relaciones con mas de un profesional de diferentes especialidades lleve a pensar al

sujeto que esta recibiendo toda la atencion que merece (Atwood y Beck, 1985).

v Duracién del tratamiento
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El efecto de la duracién del tratamiento ha sido ampliamente estudiado en los
tratamientos psicoterapéuticos. Tanto la duracién de la terapia como la limitacion del

tiempo que esta va a llevar parecen estar asociadas a la adherencia terapéutica.

Sledge y sus colaboradores (1990) han diferenciado en su estudio entre
psicoterapia de final abierto -en la cual hay una ausencia de duracion especifica, de
modo que el paciente puede continuar el tratamiento hasta que se considere oportuno
terminarlo, tomando esta decision de acuerdo con el terapeuta- y la psicoterapia de
tiempo limitado -en la que el final de la terapia se determina nada mas comenzar el
tratamiento, fijando un numero de sesiones y el dia exacto en el que se terminara el

tratamiento-.

Estos autores encontraron que las tasas de abandono de la psicoterapia con
tiempo limitado son aproximadamente la mitad que las alcanzadas en la psicoterapia de
final abierto, considerando que es méas facil seguir un tratamiento durante un periodo
corto de tiempo y conocer dicho periodo con exactitud, que seguirlo a lo largo de

mucho tiempo (Galperin, 1994; Sledge, Moras, Hartley y Levine, 1990).

v Complejidad del tratamiento

Con respecto a la influencia que la complejidad del tratamiento prescrito puede
tener en la adherencia al tratamiento, diferentes investigaciones han demostrado que
existe una relacién negativa entre el niUmero de pautas que el paciente debe seguir, o el
numero de tomas de la medicacion, y el cumplimiento terapéutico, de modo que cuanto
mayor es la complejidad de dicho tratamiento mayor es la probabilidad de que el
paciente lo abandone (Blackwell, 1976; Graveley y Oseasohn, 1991; Weiden et al.,

1994).
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Baum y sus colaboradores (1985) han encontrado que el cumplimiento con los
regimenes terapéuticos decrece proporcionalmente al incremento de pautas a seguir.
Por este motivo, prescribir el namero minimo y elegir un plan de tratamiento simple
que sea compatible con los habitos diarios del paciente repercute positivamente en la

adhesion terapéutica.

Es en el tratamiento farmacologico en el que la complejidad del plan de
tratamiento ha sido mas estudiado, debido a la facil operativizacién de la variable y a la
relevancia que parece tener. Esta complejidad -conceptualizada como el nimero de
tomas que debe hacer el paciente al dia- mantiene una relacion inversa con el
cumplimiento (Bird y Hassall, 1993; Col, Fanale y Kornhom, 1990; Eisen et al., 1990;
Kelly, 1995), ya que, como es logico pensar, un régimen farmacologico complejo es
mas dificil de cumplir que uno sencillo (Owen, Fischer, Booth y Cuffel, 1996). Asi, es
mas facil que el paciente cumpla con la medicacion si se tiene que tomar un nimero
reducido de medicamentos y, por lo tanto, la frecuencia de tomarlos es baja (Graveley y

Oseasohn, 1991; Keck et al., 1996; Meichenbaum y Turk, 1987).

Algunos autores sugieren que este hecho es especialmente relevante cuando se
trata de medicacion neuroléptica (Hoge et al., 1990; Swartz et al., 1998; Swett y Nones,
1989), aunque esta afirmacién no es compartida por todos los investigadores

(Buchanan, 1992; Garcia Cabeza et al., 1999).

Ademas, existen investigaciones que demuestran que la buena formulacion del
plan de tratamiento farmacoldgico y las explicaciones acompafiando la prescripcion

influyen de manera positiva en el buen cumplimiento de la misma (Buckalew, 1991).
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v Ambito de tratamiento

Los estudios realizados acerca de este tema coinciden en apuntar que el
cumplimiento en pacientes ambulatorios es significativamente menor que en pacientes
hospitalizados (Freire Arteta, 1990; Roberts, 1985; Ruscher, de Wit y Mazmanian,
1997), siendo en el primer caso un fendmeno tan extendido que ocurre con todos los

programas de tratamiento (Friedman y West, 1987), aunque en diferentes medidas.

Irwin y sus colaboradores (1971) encontraron hace tiempo que la no adherencia
en pacientes esquizofrénicos ocurria en un 7% en caso de encontrarse hospitalizados,
ascendiendo este porcentaje al 32% si el tratamiento era de caracter ambulatorio (Irwin,

Weitzel y Morgan, 1971).

Esta correlacion encontrada entre hospitalizacion durante el tratamiento y la
continuidad del mismo puede deberse al grado de supervision y control recibido por
estos pacientes, el cual es imposible ejercer en el caso de los pacientes ambulatorios.
Pero otra razdn por la puede aparecer esta correlacion es que el peor cumplimiento en
el caso de realizar un tratamiento ambulatorio refleje la posibilidad de que muchos de
los pacientes hospitalizados hayan sido remitidos a este tipo de tratamiento porque no
cumplian con su tratamiento ambulatorio previo, por lo que ya contarian con un

tratamiento previo (Ruscher, de Wit y Mazmanian, 1997).

Otro aspecto importante a tener en cuenta en lo que se refiere a la diferencia en
la adherencia entre el tratamiento ambulatorio y el tratamiento hospitalario es que
existen pacientes que muestran cierto temor a acudir a los servicios de salud que
ofrecen tratamiento psicolégico o psiquiatrico, prefieriendo acudir al servicio de

urgencias o a algun otro dispositivo antes que acudir a un centro de salud mental
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(Hillis, Eagles y Eagles, 1993). Este hecho repercute en la adherencia a los tratamientos
de este tipo, ya que los pacientes dejan de acudir al tratamiento psicoldgico o

psiquiatrico al que han sido derivados para recibir atencion sin especializar.

v Frecuencia y cantidad de visitas ambulatorias

En lo que a la frecuencia y cantidad de visitas se refiere parece existir un gran
acuerdo entre los diferentes investigadores. En diversos estudios se ha demostrado que
los pacientes que ven al facultativo responsable de su tratamiento frecuentemente
presentan un nivel de adherencia mejor que aquellos que mantienen contactos
infrecuentes (Altamura y Malhi, 2000; Monane, Bohn y Gurwitz, 1997; Young, Zonana
y Shepler, 1986). Atwood y Beck (1985) encontraron en su estudio que los pacientes
que cumplieron con su tratamiento eran aquellos que tuvieron un 54% de visitas que
implicaban ver al facultativo encargado de su terapia y obtener una prescripcion
farmacéutica (el resto de las visitas no estaban destinadas a ver al facultativo), frente al

38% de visitas de los pacientes que abandonaron su tratamiento de forma prematura.

En cuanto al nimero de visitas se refiere, la mayoria de los pacientes que no
cumplen con el tratamiento tienen un ndmero de visitas inferior a 10 (Sparr, Moffitt y
Ward, 1993), alcanzando un 60% la proporcién de los abandonos que se producen antes
de la cuarta visita (Freire Arteta, 1990). Es decir, la mayor parte de los abandonos se
producen en las primeras fases del tratamiento, cuando ain no se ha acudido a
demasiadas citas. Ademas, hay autores que defienden que cuanto mas temprano en el
tiempo se produce la interrupcién del tratamiento mas infrecuente resulté que el

paciente volviera a tratarse posteriormente (Freire Arteta, 1990).
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En relacion a la inconveniencia de las citas -en cuestion de horarios
incompatibles con los quehaceres diarios- los pacientes refieren esta inconvenicia como
una de las razones principales para abandonar el tratamiento que estdn recibiendo

(Carpenter et al., 1981).

v Lista de espera

Muchos investigadores han sugerido la importancia de la relacion entre el
tiempo de espera para la cita inicial y el no acudir a ella (Campbell et al., 1991;
Livianos-Aldana et al., 1999). El factor lista de espera explica gran parte de las
ausencias a las citas. De hecho, en la practica clinica diaria se ha comprobado que los
pacientes cumplen con sus citas preferentes -que tienen un tiempo de espera inferior a
15 dias- més que con sus citas programadas -en las que tienen que esperar 3 meses y 10

dias como media- (Otero et al., 2001).

Las largas latencias entre la remisién de un paciente, o la peticion por parte de
éste de una cita y la fecha de concesion de dicha cita contribuye a que el paciente no
acuda a dicha cita (Altamura y Malhi, 2000; Carpenter et al., 1981; de las Cuevas et al.,
1996; Ibach, 1995; Matas, Stanley y Griffin, 1992; Nicholson, 1994; Rock, 1982). En
general una espera corta (inferior a 14 dias) no afecta a la tasa de no acudir, mientras
que periodos de espera mas largos incrementan la tasa de no asistencia dramaticamente
(Sparr, Moffitt y Ward, 1993), aunque hay estudios en los que no se ha encontrado esta
relacion (Alexander y Hillis, 1989; Hillis, Eagles y Eagles, 1993; Lowman, DeLarge,

Roberts y Brady, 1984).
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v Tratamientos previos

Diferentes investigaciones encaminadas a determinar si haber recibido o no
tratamientos previos esta asociado con el abandono del tratamiento han demostrado que
el tratamiento previo es un factor que ejerce una influencia positiva en la continuacion
del tratamiento actual, de modo que los pacientes que han sido tratados anteriormente
por un psicélogo o psiquiatra presentan una mejor adherencia al tratamiento que
reciben en la actualidad (Bischoff y Sprenkle, 1993; Blouin et al., 1985; Carpenter et

al., 1981; Friedman y West, 1987; Johansson et al., 1996; Pomeroy y Ricketts, 1985).

Por supuesto, no faltan investigaciones en las cuales los resultados no apuntan
en esta direccion, no encontrando correlacion significativa entre haber recibido

tratamientos previos y el buen cumplimiento del actual (Swett y Nones, 1989).

4 Informacion proporcionada al paciente

Otra causa importante de abandono del tratamiento es la insuficiente
informacidn dada al enfermo en el momento del diagnostico o la falta de claridad de la
misma (Galperin, 1994; Nouvilas, 2000; Wright, 1993). Aumentando el nivel de
conocimiento del paciente acerca de su propia enfermedad (Buchanan, 1992; Menzies,
Rocher y Vissanjee, 1993), asi como de los riesgos de no seguir el tratamiento de
manera adecuada (Nouvillas, 2000) es posible lograr la adherencia al tratamiento y por

lo tanto el éxito de la terapia.

La informacion por parte del clinico ha de ser inteligible y acorde con el nivel
cultural del paciente, explicandole las caracteristicas de su enfermedad, su duracion, y
la necesidad de no suspender el tratamiento sin consultar antes al profesional

responsable. Para poder disponer de esta informacion y transmitirla de forma precisa y
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clara al paciente debemos conocer el motivo de la visita (si es por rutina, por su propia
iniciativa, por presion de los familiares...), que quiere el paciente expresar con sus
quejas (inseguridad, enojo, indiferencia familiar, problemas vitales...), como éste
percibe su problema (que sintomas reconoce, que limitaciones, que interpretacion
encuentra...), cual es su queja principal, cudl es el contexto de su problema (en que
afecta al medio social, laboral, familiar, que implicaciones econdmicas tiene...), etc., en

definitiva, estudiar al paciente en profundidad (Galperin, 1994; Nouvilas, 2000).

Si no se conocen los detalles fundamentales que rodean al paciente y a su
trastorno es imposible comunicar una informacion concreta sobre las pautas a seguir.
Ademas, deben reflejarse por escrito los aspectos fundamentales del tratamiento asi

como la periodicidad de los controles (Lobo-Barrero y Pérez-Escolano, 1997).

Graveley y Oseasohn (1991) no encontraron en su estudio diferencias
significativas en funcién de la persona que proporcionaba las instrucciones acerca del

tratamiento o el tipo de instrucciones dadas y el cumplimiento terapéutico.

v Satisfaccion con el tratamiento recibido

El estudio de la satisfaccion de los pacientes en relacion al tratamiento recibido

presenta grandes lagunas y muestra resultados inconcluyentes e incongruentes.

Diversos estudios han mostrado una relacion positiva, aunque no siempre
significativa, entre la valoracién positiva de la experiencia terapéutica y el
cumplimiento de la misma (Pekarik, 1992; Wildner, 1995), mostrando ademas una
disposicién mas favorable hacia un nuevo contacto futuro (Hillis, Eagles, y Eagles,

1993; Sparr, Moffitt y Ward, 1993). Pero también hay estudios que han demostrado la
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ausencia de diferencia en el grado de satisfaccion entre los pacientes cumplidores y

aquellos que abandonan el tratamiento (Killaspy, Gledhill y Banerjee, 1998).

Factores relativos al terapeuta

v Estatus profesional

En cuanto a los resultados encontrados en diferentes estudios acerca de la
influencia del estatus profesional del facultativo encargado del tratamiento, se han

encontrado resultados que apuntan en direcciones contrarias.

Sledge y sus colaboradores (1990) afirman, a partir de los datos de su
investigacion, que las tasas de abandono no estan significativamente asociadas con el
estatus del terapeuta. Es decir, no existen diferencias en la adherencia entre los
pacientes tratados por personal de plantilla y personal en formacién -ya sean estos
psicologos o psiquiatras- realizando el periodo de especializacion PIR o MIR
respectivamente. A la misma conclusién llegan Bueno Heredia y sus colaboradores
(2001), puesto que no encuentran que la tasa de adherencia sea mayor en psiquiatras en
plantilla que en personal en formacion, datos que coinciden con los encontrados por

otros investigadores con anterioridad (Swett y Noones, 1989),

A parte del estatus o situacion profesional, la influencia del grado de
experiencia de los psicdlogos o psiquiatras también ha sido estudiada en relacién con el
abandono terapéutico. Diferentes estudios han mostrado que la inexperiencia que se
presupone a los terapeutas en practicas frente a los profesionales de plantilla no influye
en la terminacion del tratamiento, no existiendo evidencia de que la experiencia del

terapeuta -0 por lo menos los afios de experiencia laboral- esté directamente
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relacionada con la continuidad (Berrigan y Garfield, 1981; Burlingame et al., 1989;

Stein y Lambert, 1984).

Aunque en general no haya evidencia de la relacion entre los afios de
experiencia y el buen cumplimiento del tratamiento, hay autores que han encontrado
que la percepcidon por parte del paciente de la preparacion técnica y profesionalidad del

terapeuta y la adherencia a la terapia si estan relacionadas (Nouvilas, 2000).

v Profesion del facultativo

En lo que se refiere a las diferentes profesiones implicadas en el tratamiento de
las enfermedades mentales, hay autores que mantienen que el cumplimiento es mejor
en pacientes tratados por un psiquiatra que en pacientes que estan bajo un tratamiento

Ilevado a cabo por un psicélogo (Bueno Heredia et al., 2001).

Una explicacion factible de este hecho es que la mayor parte de los psiquiatras
Ilevan a cabo una terapia farmacoldgica, mientras que los psicélogos no recetan ningun
tipo de medicacion, y, como se ha sefalado anteriormente, el tratamiento
farmacologico alcanza mayores tasas de cumplimiento que la terapia no farmacologica.
Es decir, la medicacion juega un papel determinante en la adherencia al tratamiento, ya
que parece ser que el paciente se siente mas dependiente del tratamiento farmacoldgico

que de la psicoterapia (Blackwell, 1976).

Donde no se ha encotrado relacion es entre la continuacién del tratamiento y si
la primera entrevista al paciente habia sido realizada por un psicologo o psiquiatra, 0

por otro profesional sanitario (Atwood y Beck, 1985).
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v Actitud del profesional responsable

La actitud del profesional, su estilo de desempefio de la profesion (permisivo,
autoritario...), sus valores personales y sociales, y su disposicion hacia el paciente, y
hacia el proceso salud - enfermedad, su capacidad para escuchar y atender a las
necesidades socioemocionales o afectivas del paciente son factores determinantes en la
adhesion terapéutica (Altamura y Malhi, 2000; Blackwell, 1976; Galperin, 1994;
Nouvilas, 2000), siendo los hallazgos de las diferentes investigaciones muy afines en

este sentido.

Los pacientes que interrumpieron de forma prematura su tratamiento hicieron
con frecuencia responsable del abandono al terapeuta por su personalidad, la falta de
competencia profesional o las dificultades surgidas en el curso de la terapia, mientras
que la valoracion de los pacientes continuadores era la contraria (Freire Arteta, 1990).
Los pacientes que cumplen con su tratamiento consideran que las respuestas afectivas
de los terapeutas son mas consistentes y positivas (Beckham, 1992; Freire Arteta,
1994), que los profesionales tienen la habilidad de inspirar confianza, estan orientados

hacia la tarea y mantienen una actitud flexible (Baum et al., 1966).

4 Relacion paciente - profesional

La interaccion entre el clinico y el paciente en las entrevistas puede influir,
positiva 0 negativamente, en el cumplimiento futuro del tratamiento (Kampman y
Lehtinen, 1999; Hartley y Strupp, 1983; Luborsky y Crits-Christoph, 1988; Mohl et al.,
1991; Meise, Gunther y Gritsch, 1992; Otero et al., 2001), del mismo modo que influye

la relacion mantenida entre la familia, el paciente y el profesional (Galperin, 1994).
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Precisamente, un breve contacto previo antes del comienzo del tratamiento en si
con el profesional puede ser suficiente para mejorar el patron de adherencia del
paciente, de igual modo que la discusién de las expectativas del paciente acerca del
tratamiento en la primera cita puede reducir en gran medida el abandono (Roberts,
1985). Este efecto de mejora del cumplimiento parece conseguirse con mayor facilidad
si la actitud del facultativo hacia los resultados futuros del tratamiento es optimista

(Blackwell, 1976).

Los pacientes con menos abandonos consideran sus entrevistas mas
personalizadas, mejor estructuradas, menos confusas y con una meta mas definida
(Galperin, 1994), y en general una mayor calidad en la relacion paciente-terapeuta
(Beckham, 1992; Buchanan, 1992; Conner, Black y Stratton, 1998; Frank et al., 1995;
Garrity, 1981; Ryan, 1994; Scott, 1995), una atmosfera relajada de negociacion y un

apoyo y animo por parte del responsable del tratamiento (Nouvilas, 2000).

Hay autores que sefialan que las actitudes del facultativo en relacion con el
hecho de que el paciente reciba medicacion, asi como la aprobacion del tratamiento
ejercen un importante papel en la determinacion de la adherencia (Cochran y Gitlin,
1988). Los pacientes toman mejor su medicacion si el médico que la prescribe
demuestra que confia en su eficacia y en la importancia de la correcta administracion.
Ademas, los pacientes cumplidores afirman estar mas persuadidos por el profesional

responsable a tomar la medicacion de forma regular (Conner, Black y Stratton, 1998).
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2.6. CONSECUENCIAS DEL ABANDONO TERAPEUTICO

La falta de adherencia a los tratamientos tal y como han sido prescritos conlleva
una serie de consecuencias que afectan a todas las personas implicadas en €l, asi como
a las instituciones que se hacen cargo de la terapia y a la sociedad en el cual estan

inmersas.

Entre los terapeutas responsables del tratamiento de pacientes que abandonan
inexplicablemente la terapia prescrita puede aparecer cierta frustracion vy
desmoralizacion por no ver los objetivos cumplidos (Boyer y Hoffman, 1993;
Casement, 1990, 1993; Hill et al., 1996; Ruscher, de Wit y Mazmanian, 1997; Sledge et
al., 1990; Van Denburg y Van Denburg, 1992). La mala adherencia terapéutica
consigue que la relacién existente entre el paciente y el profesional sea tensa en incluso
puede llegar a alterar de forma negativa la percepcion del paciente acerca de la calidad

del cuidado que le esta siendo proporcionado (Kelly y Scott, 1990).

Pero no son las consecuencias que afectan a los terapeutas las que revisten
mayor importancia, ya que encontramos que los pacientes no cumplidores sufren una
serie de complicaciones de caracter grave, las cuales podrian eliminarse, o en cualquier
caso reducirse, con el buen cumplimiento de las advertencias clinicas. El no seguir las
prescripciones ofrecidas por el profesional puede traducirse en un dafio potencial de la
salud, ya que los resultados del tratamiento cuando la adherencia no es la adecuada o
existe un abandono completo, no estan, ni mucho menos, a la altura de lo deseable,
debido a que la efectividad del tratamiento se reduce de manera considerable
(Blackwell, 1976; Bueno Heredia et al, 2001; Casper y Regan, 1993; Cross y Warren,

1984; Fenton, Blyler y Heissen, 1997; Fernando et al., 1990; Haynes y Dantes, 1987;
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Kissling, 1994; Strakowsky, Keck y McElroy, 1998; Kelly y Scott, 1990; Verdoux et

al., 2000).

Es frecuente que aparezca un agravamiento de la sintomatologia clinica del
paciente cuando el cumplimiento terapéutico no es el adecuado (Bartko, Herczeg y
Zador, 1988; Garcia Cabeza et al., 1999; Owen, Fischer, Booth y Cuffel, 1996; Verdux
et al., 2000), hecho que puede verse aumentado con el abuso de sustancias, el consumo
de alcohol y la ausencia de contacto ambulatorio (Haywood et al., 1995; Owen,
Fischer, Booth y Cuffel, 1996; Pristach y Smith, 1995), llegando incluso a alcanzarse
tasas mas elevadas de suicidios consumados y actos autodestructivos en sujetos no
cumplidores. Ademas, la interrupcion prematura del tratamiento guarda una relacion
directa con enfrentamientos con la ley (Smith, 1989), agresiones y comportamiento
violento (Swartz et al, 1998) y homicidios (Tanay, 1987), lo que aumenta la
reincidencia institucional y los problemas con la justicia (Smith, 1989; Swartz et al.,

1998).

Las consecuencias clinicas de la mala adherencia terapéutica no aparecen
unicamente en el terreno de la salud mental, sino que estan presentes en todas las areas
de la practica médica, habiendo sido ampliamente estudiados en enfermedades como la
tuberculosis (Gaspar et al., 1992; Menzies et al., 1993; Nolan, 1992; Pulido Ortega et
al., 1997; Sumartojo, 93), la diabetes (Kavanagh et al., 1993; Seley, 1993), el cancer
(Di Matteo, 1991; Tebbi, 1993) y las afecciones cardiacas y respiratorias (Bosley et al.,

1995; Horne et al., 1999; Luepker, 1993; Spierings y Miree, 1993).

Una de las medidas méas objetivas que reflejan este fendmeno son las tasas de
recaidas y rehospitalizaciones, indice que se presenta mucho mas elevado en pacientes

con abandono terapéutico o con problemas en la adhesion a las prescripciones (Bueno
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Heredia et al., 2001; Garcia Cabeza et al., 1999; Goodwin y Jamison, 1990; Green,
1988; Haywood et al., 1995; Kelly y Scott, 1990; Kissling, 1994; Linn, Klett y Cafety,
1982; Verdoux et al., 2000). Fenton y sus colaboradores (1997) estiman que el riesgo
de recaida es cuatro veces mayor en estos sujetos, presentando un curso episéddico de la
enfermedad (Verdoux et al., 2000). Suppes y sus colaboradores (Suppes et al., 1991)
encontraron que cerca del 50% de los pacientes maniaco-depresivos que
discontinuaban su tratamiento sufrian un nuevo episodio de la enfermedad dentro de los
seis primeros meses tras la interrupcion. Myers y Brainthwaite (1992) encontraron que
en los trastornos unipolares las recaidas en el primer afio tras el abandono del
tratamiento son del 80% Yy s6lo de un 30% en los pacientes que se adhieren de forma
adecuada a la terapia. Para los pacientes esquizofrénicos el cumplimiento es
particularmente importante a la hora de mantener la estabilidad y evitar la
rehospitalizacion debido a la gravedad de su trastorno (Fernando et al., 1990; Kelly y
Scott, 1990; Pristach y Smith, 1990; Sands, 1984), encontrando que las recaidas un afio
después de recibir el alta pueden alcanzar tasas de hasta el 55% (Adams y Scott, 2000;

Sparr, Moffitt y Ward, 1993).

Ademas del aumento del riesgo de rehospitalizacion, hay autores que han
encontrado que el fallo en el cumplimiento del tratamiento prescrito puede prolongar el
tiempo de hospitalizacion (Caton et al., 1985; Hoge et al., 1990) y el periodo de
tratamiento, asi como llevar a un diagndstico equivocado, lo cual tiene graves

implicaciones (Kelly y Scott, 1990).

La no adherencia al tratamiento constituye un gran obstaculo para la eficacia del
tratamiento en la practica clinica (Bebbington, 1995; Dickson y Kendall, 1986; Hartley

y Stupp, 1983; Farmer, 1999; Keith, 2001; Passos y Camacho, 2000; Scott, 1995;
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Stephenson et al., 1993). Varios autores defienden la idea de que el abandono
terapéutico y los resultados de la terapia estan intimamente relacionados, ya que en sus
investigaciones han hallado que aquellos factores que diferencian consistentemente los
buenos y los malos resultados de la psicoterapia son los mismos factores que distinguen
a los pacientes que interrumpen su tratamiento de forma prematura de los que
contintan con él, lo cual pone de manifiesto la importancia de la adhesion para la
obtencion de buenos resultados (Blackwell, 1976; Connelly, Davenport y Nurenbrher,
1982; Cross y Warren, 1984; Davis et al., 1993; Luborsky et al., 1988; Marmar et al.,

1986).

Diferentes investigadores obtienen resultados que demuestran que el
cumplimiento es uno de los principales determinantes del resultado final del
tratamiento de la esquizofrenia (Casper y Reagan, 1993; Curson et al., 1985; Gaebel y

Pietzker, 1985) y una de las principales barreras en el tratamiento eficaz de la misma.

Pero no se puede equiparar abandono del tratamiento con fracaso terapéutico, ya
que, como sefialaron Littlepage y sus colaboradores (1976), hay ocasiones en que los
pacientes que no han continuado con el tratamiento evaltan su experiencia acerca de
éste y los resultados del mismo de igual forma que aquellos que finalizan el tratamiento
de manera adecuada, llegando a un 40% la proporcion de pacientes que tras abandonar
su terapia no volvieron a sentirse mal posteriormente (Roberts, 1985). Ademas, es
posible que la relacion entre la mala adherencia y los pobres resultados clinicos sea de
caracter bidireccional, es decir, que el mal cumplimiento del tratamiento influya de
forma negativa en los resultados, y los malos resultados lleven al paciente a no
adherisrse adecuadamente (Fenton, Blyles y Heissen, 1997), formando asi un circulo

vicioso del que no es tarea facil salir.
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Lo que parece claro es que para conseguir y mantener unos resultados éptimos
el cumplimiento de la terapia es practicamente imprescindible (Keck et al., 1996), ya
gue si no existe por parte del paciente una adhesion adecuada no se puede garantizar el

éxito terapéutico (Roberts, 1985).

Con respecto a las repercusiones economicas que el no cumplimiento del
tratamiento acarrea tanto para el paciente como para la clinica responsable y la
sociedad en general, se puede concluir que el consumo de recursos monetarios y
asistenciales es abrumador (Alexander y Hillis, 1989; Barofsky y Connelly, 1983;
Blackwell, 1976; Bebbington, 1995; Bueno Heredia et al., 2001; Garfield, 1986;

Pristach y Smith, 1990; Weiden y Olfson, 1995).

La inmensa mayoria de los pacientes que abandonan su tratamiento vuelven a
solicitar asistencia a medio o a largo plazo (Bueno Heredia et al., 2001), y segun los
hallazgos de Weiden y Olfson (1995) el 40% de los costes de rehospitalizacion son
atribuidos al no cumplimiento terapéutico, siendo los pacientes esquizofrénicos no
cumplidores los que mayores recursos consumen. Segun Sparr y colaboradores (1993)
el 71% de las citas perdidas por los pacientes eran vueltas a pedir espontaneamente por
ellos, siendo la mayoria de las peticiones (73%) realizadas en de las dos semanas
siguientes. Estas cifras son muy similares en el resto de los estudios realizados acerca

del tema (Matas, Stanley y Griffin, 1992).

Debido a todas las repercusiones que se ha demostrado que acarrea el no
cumplimiento terapéutico en el area de salud mental es ineludible el deber de facilitar
que los pacientes se impliquen en el tratamiento, de forma que se consiga que los
resultados de la terapia sean éptimos, obteniendo asi los pacientes una mejor calidad de

vida y los terapeutas un mayor grado de satisfaccion, a la vez que se reduce el coste
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econémico en la sociedad. Tampoco hay que olvidar las limitaciones que el abandono
terapéutico pone a la investigacion cientifica, ya que interfiere en la demostracion de la

eficacia de los tratamientos, o arroja resultados poco fiables acerca de dicha eficacia.
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3. FACTORES DETERMINANTES DEL ABANDONO TERAPEUTICO:
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS, ASISTENCIALES,

TERAPEUTICAS Y RELATIVAS AL PROFESIONAL

3.1. PLANTEAMIENTO E HIPOTESIS

A partir de la revisién de la bibliografia existente que relaciona las variables
sociodemogréficas, clinicas, asistenciales, terapéuticas y del psicologo o psiquiatra
responsable del tratamiento con la adherencia a la terapia, se ha podido demostrar la
marcada influencia que algunas de estas variables ejercen en el abandono del

tratamiento en pacientes con trastornos mentales.

En el presente estudio se pretende poner de manifiesto dicha influencia en una
muestra espafiola -poblacion en la que la investigacidon es muy escasa-, para lo cual nos

proponemos constatar las siguientes hipétesis:

M Hipdtesis sobre el porcentaje de abandono terapéutico:

Los Servicios de Salud Mental de los distritos de Centro y Latina de la
Comunidad de Madrid, los cuales ofrecen tratamiento ambulatorio a pacientes con
trastornos mentales, presentan un porcentaje de abandono de entre el 20% y el 60% del

total de pacientes que han iniciado el tratamiento en estos servicios.

M Hipotesis sobre variables sociodemograficas:

1.- Los pacientes varones tratados de forma ambulatoria abandonan con mayor

frecuencia que las mujeres tratadas en estos mismos dispositivos.
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2.- Los pacientes jovenes (entre 18 y 32 afios de edad) tratados de forma ambulatoria
abandonan su tratamiento con mayor frecuencia que aquellos adultos que

sobrepasan los 32 afios.

3.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que son solteros, separados,
divorciados o viudos abandonan su tratamiento con mayor frecuencia que los

casados.

4.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que viven solos abandonan con mayor

frecuencia en comparacién con aquellos que no viven solos.

5- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que no poseen estudios abandonan su
tratamiento con mayor frecuencia que aquellos que si los tienen, sea cual sea el

nivel educativo alcanzado.

6- Los pacientes tratados de forma ambulatoria cuya profesion se enmarca dentro de la
clasificacion de “profesionales, técnicos, directivos o gerentes” (estatus profesional
alto) son los que menos abandonan su tratamiento en comparacion con el resto de

las profesiones.

7- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que se encuentran en paro en el
momento del tratamiento abandonan este con mayor frecuencia que los pacientes
que se encuentran en cualquier otra situacion laboral (estudiantes, trabajadores,

amas de casa o jubilados).
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M Hipdtesis sobre variables clinicas y asistenciales:

8.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria diagnosticados de esquizofrenia son los

gue mas abandonan el tratamiento en comparacion con el resto de los diagndsticos.

9.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que no presentan antecedentes
psiquiatricos abandonan con mayor frecuencia que aquellos que si los presentan,

sean estos de caracter ambulatorio u hospitalario.

10.- Las tasas de abandono de cada uno de los Centros estudiados de los Servicios de
Salud Mental de los distritos de Centro y Latina de la Comunidad de Madrid no

son estadisticamente diferentes.

M Hipobtesis sobre variables relacionadas con el tratamiento y el profesional

responsable:

11.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria con un tratamiento que incluya la
combinacion de terapia individual y tratamiento farmacoldgico son los que
menores tasas de abandono presentan en comparacion con los pacientes que

reciben cualquier otro tipo de tratamiento.

12.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria cuyo profesional responsable es un
psiquiatra abandonan con menor frecuencia que aquellos cuyo facultativo

responsable es un psicélogo.

13.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria por mas de un psicélogo o psiquiatra
abandonan con mayor frecuencia que los pacientes que solo son tratados por un

nico profesional.
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14.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria cuyo profesional responsable es joven
(menor de 46 afios) abandonan con mayor frecuencia que los pacientes con un

profesional mas mayor (46 afios 0 mas).

15.- Los pacientes tratados por mujeres de forma ambulatoria abandonan con mayor

frecuencia que los pacientes atendidos por un psicélogo o psiquiatra varon.

16.- Los pacientes en régimen ambulatorios que son tratados por un profesional con
menos de 10 afios de antigiedad en el actual puesto de trabajo abandonan con
mayor frecuencia que los pacientes cuyo profesional responsable lleva 10 afios o

mas en su puesto de trabajo.

17.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria atendidos por profesionales con
menos de 16 afios de experiencia en Servicios de Salud Mental publicos -dentro o
fuera de Madrid- abandonan con mayor frecuencia que los pacientes cuyo

profesional responsable posee 16 afios 0 mas de experiencia en dichos servicios.

3.2. MATERIAL Y METODO

3.2.1. Variables del estudio

Uno de los errores mas comunes de las investigaciones realizadas sobre el
abandono terapéutico es la falta de definicion precisa del término abandono. Este es un
hecho frecuente que ejerce una gran influencia en la obtencion de resultados
contradictorios, o cuanto menos ambiguos, en los estudios llevados a cabo sobre este

tema. Con el fin de evitar este error comun, se ofrece a continuacion la definicion
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empleada en este estudio del término abandono terapéutico, asi como una relacion del

resto de las variables estudiadas.

Definicién de abandono terapéutico

El abandono terapéutico es considerado en esta investigacion como la
interrupcion del tratamiento psicoldgico/psiquiatrico por parte del paciente de forma
independiente, es decir, no consultdndolo con el profesional responsable de su terapia,
sin volver, ademas, a contactar con el Servicio de Salud Mental al que estaba

acudiendo en un periodo de seis meses tras la ruptura del tratamiento.

Asi, han sido incluidos en el grupo experimental todos aquellos pacientes que
habiendo acudido al menos a dos citas con un psicélogo o psiquiatra han dejado de
asistir a la ultima cita concertada y no han contactado con el Centro de Salud durante

el siguiente medio afio.

Los criterios de exclusidn del grupo experimental son los siguientes:

- Acudir a una sola cita en el Centro de Salud Mental: los pacientes que Unicamente
han tenido una entrevista inicial con un psicologo o psiquiatra no han sido incluidos
en el estudio, ya que se ha considerado que dichos pacientes no han comenzado
ningun tratamiento, por lo que no se trata de abandono terapéutico en sentido

estricto.

- No asistir a la cita concertada contactando posteriormente con el Centro de Salud

Mental: aquellos pacientes que por alguna razén no han acudido a su cita, pero han
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pedido una nueva en un plazo inferior a seis meses tampoco han sido incluidos en el

grupo experimental.

- Ser menor de 18 afos.

Variables sociodemogréficas del paciente

En el siguiente cuadro se presentan las variables sociodemograficas del paciente

que han sido estudiadas, asi como los diferentes valores que pueden tomar dichas

variables.
VARIABLES ESTUDIADAS VALORES DE LAS VARIABLES
Edad Entre 18 y 94 afos
Geénero Varén
Mujer
Estado civil del paciente Casado
Soltero, Separado, Divorciado o Viudo
Tipo de convivencia Solo
Con pareja y/o con hijos
Con el padre, con la madre o con ambos
Con otros familiares o en adopcion
En institucién
Nivel educativo Sin estudios
Certificado de escolaridad, EGB o FP1
BUP, FP2

Estudios Universitarios
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Ocupacion Profesionales, técnicos, directivos o gerentes
Personal de servicios administrativos
Comerciantes y vendedores
Hosteleria, servicios, seguridad, industria,
comunicacion y transporte
Profesionales de las fuerzas armadas Yy
ocupaciones no bien especificadas

Situacién laboral Parado
Trabajando
Retirado, jubilado, pensionista
Estudiante
Dedicandose a labores del hogar

Variables clinicas y asistenciales

Las variables estudiadas relacionadas con el dispositivo asistencial y el

diagnostico y caracteristicas clinicas del paciente se presentan a continuacion.

VARIABLES ESTUDIADAS VALORES DE LAS VARIABLES

Antecedentes psiquiatricos Antecedentes ambulatorios u hospitalarios
Sin antecedentes
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Diagnostico principal
(Agrupacion diagndstica a
partir de la clasificacion CIE-9)

TRASTORNOS PSICOTICOS: Psicosis
organica senil y presenil (290), Psicosis
alcohdlicas (291), Psicosis inducidas por
drogas (292), Psicosis organicas
transitorias (293), Otras psicosis
organicas (294).

TRASTORNOS NEUROTICOS:
Trastornos neurdéticos (300).

ABUSO Y/O DEPENDENCIA DE
ALCOHOL Y DROGAS: Sindrome de
dependencia alcohdlica (303),
Dependencia a drogas (304), Abuso de
drogas (305).

TRASTORNOS DE ADAPTACION:
Reacciones agudas a estrés (308),
Reacciones de adaptacion (309).

ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS
DELIRANTES: Psicosis esquizofrénica
(295), Estados paranoides (297),
Reaccién paranoide aguda (2983),
Psicosis psicogena paranoide (2984).

TRASTORNOS AFECTIVOS: Psicosis
afectivas (296), Psicosis no organica de
tipo depresivo (2980), Trastorno
depresivo no clasificado en otro lugar
(311).

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
Y ALTERACION DE LA
CONDUCTA: Trastornos de
personalidad (301), Alteracion de la
conducta no clasificada en otro lugar
(312).

TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION: Anorexia nerviosa
(3071), Otros trastornos de la
alimentacion (3075).
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Centro en el que ha sido atendido
el paciente

Centro de Salud Mental A
Centro de Salud Mental B
Centro de Salud Mental C
Centro de Salud Mental D

Variables relativas a la terapia y al terapeuta

En el siguiente cuadro quedan reflejadas las variables relativas a la terapia y al

profesional responsable del tratamiento.

VARIABLES ESTUDIADAS

Tratamiento empleado

VALORES DE LAS VARIABLES

Tratamiento farmacoldgico

Terapia individual

Terapia de grupo y grupos de apoyo
Tratamiento farmacologico + terapia
individual

Otras modalidades de tratamiento

Profesion del profesional responsable

Psicologo
Psiquiatra

Numero de psicdlogos y/o
psiquiatras que han atendido al
paciente durante el tratamiento

Un Unico psicologo o psiquiatra
Mas de un psicologo y/o psiquiatra

Edad del profesional responsable

Menor de 46 afios
46 afios 0 mas

“ Por motivos ajenos a la autora, los nombres de los Centros de Salud Mental estudiados no pueden

aparecer reflejados en el presente documento.
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Genero del profesional responsable Mujer

Varon
Antigledad del profesional Menos de 10 afios
responsable en el actual centro de 10 aflos 0 mas

trabajo (en afios)

Afos de experiencia del profesional Menos de 16 afos
en Servicios de Salud Mental 16 afios 0 mas
publicos dentro o fuera de Madrid

3.2.2. Muestra

La muestra total empleada en la presente investigacion estd compuesta por 1578
sujetos, de los cuales la mitad pertenecen al grupo experimental y la otra mitad al grupo

control, creando para el estudio un disefio de casos - control.

En primer lugar se seleccionaron todos los casos nuevos (incidencia) del afio
1999 en los distritos de Centro y Latina, distritos pertenecientes al &rea sanitaria n° 7 de

la Comunidad de Madrid (ver figura 3).

A continuacién se incluyeron en el grupo experimental todos aquellos pacientes
que abandonaron su tratamiento este mismo afio o en los dos afios posteriores, es decir,
en 1999, 2000 o 2001. Por ultimo, se realizo una seleccion aleatoria entre todos los
pacientes que habiendo acudido por primera vez al tratamiento en el afio 1999,
presentaban un buen cumplimiento del mismo, habiendo sido dados de alta por el

profesional o continuando adecuadamente con su terapia.
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Area Sanitaria n® 7

Figura 3. Area sanitaria n° 7 de la Comunidad de Madrid, a la cual pertenecen los
distritos estudiados en la investigacion (Distrito Centro y distrito Latina).

85



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

Bajo estas lineas se detallan ambos grupos por separado con el fin de
describirlos en profundidad. En ambos casos no se han incluido en la muestra los
pacientes con una edad inferior a los 18 afios, ya que el patron de utilizacién de los
Servicios de Salud Mental de estos pacientes difiere en gran medida del resto al tratarse
de menores de edad, lo que hace que, en un gran namero de ocasiones, no sean ellos

mismos los que toman las decisiones acerca de su tratamiento.

Grupo experimental

El grupo experimental esta formado por un total de 789 sujetos de edades
comprendidas entre los 18 y los 94 afios, habiendo 477 mujeres y 311 varones (se
desconoce el género de uno de los sujetos). Estos sujetos representan la totalidad de los
abandonos terapéuticos (ver definicion de abandono terapéutico en el apartado anterior)
de los distritos de Centro y Latina de la Comunidad Autonoma de Madrid. De la
totalidad del grupo, 341 pacientes pertenecen al distrito Centro, mientras que 448

componen el grupo del distrito Latina.

Las caracteristicas sociodemograficas del grupo experimental se encuentran
reflejadas en el apartado de resultados, si bien a continuacion se exponen algunas de las

caracteristicas principales de este grupo.
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GENERO DEL PACIENTE

OPerdidos 1
O Mujer 477
W Varén 311

Moda: Mujer

EDAD DEL PACIENTE

O Perdidos 27
O Hasta 32 afios 224
OEntre 33 y 43 afios 187
B Entre 44 y 60 afips
O Mas de 60 afios

186
165

Moda: Hasta 32 afios
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ESTADO CIVIL DEL PACIENTE

l Casado 282

OSoltero, divorciado, 507
separado o viudo

Moda: Soltero, divorciado,
separado o viudo

NIVEL EDUCATIVO

OPerdidos 60
OSin estudios 33
O Certificado de estudios, EGB, FP1 435
EBUP, FP2 100

M Estudios Universitarios 161

Moda: Certificado de estudios, EGB, FP1

Figura 4. Graficas de las principales variables sociodemograficas del grupo experimental.
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Grupo control

El grupo control ha sido seleccionado de manera aleatoria entre todos los
pacientes de los distritos de Centro y Latina que han mostrado una adherencia adecuada
al tratamiento, es decir, que contintan cumpliendo su tratamiento o que han sido dados
de alta por el profesional responsable del mismo. EI grupo control es igual a la muestra
experimental en numero y en proporcion de pacientes de cada distrito. Es decir, la
muestra control total estd compuesta por 789 sujetos, de los cuales 341 pertenecen al

distrito de Centro y 448 al distrito de Latina.

497 mujeres y 288 varones forman el grupo control de la investigacion (se
desconoce el género de cuatro pacientes), estando todos ellos entre los 18 y los 91 afios

de edad.

Las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que
componen este grupo se muestran en los siguientes graficos, pudiéndose conocer la

totalidad de las caracteristicas en el posterior apartado de resultados.
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GENERO DEL PACIENTE

OPerdidos 4
OMujer 497
W Varén 288

Moda: Mujer

EDAD DEL PACIENTE

O Perdidos 58

O Hasta 32 afios 164
OEntre 33y 43 afios 183
B Entre 44y 60 afips 187
O Mas de 60 afios 197

Moda: Més de 60 afios
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ESTADO CIVIL DEL PACIENTE

Bl Casado 328

O Soltero, divorciado, 461
separado o viudo

Moda: Soltero, divorciado,
separado o viudo

NIVEL EDUCATIVO

O Perdidos 54
OSin estudios 56
O Certificado de estudios, EGB, FP1 408
OBUP, FP2 88
B Estudios Universitarios 183

Moda: Certificado de estudios, EGB, FP1

Figura 5. Gréficas de las principales variables sociodemograficas del grupo control.
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3.2.3. Material

Material para la evaluacion de variables sociodemograficas, clinicas, asistenciales,

terapéuticas y relacionadas con el profesional responsable

Para la evaluacién de las variables sociodemograficas se ha empleado un
dispositivo informatico desarrollado por el departamento de informatica de la
Comunidad de Madrid para el Servicio de Salud Mental de la Consejeria de Sanidad.
Se trata de un registro acumulativo de pacientes asistidos en la red publica de salud
mental de la Comunidad de Madrid, denominado R.C.P. (Registro de Casos
Psiquiatricos). Este registro recoge informacion de todos los centros de la red y de

todas las actividades que sobre un paciente realizan dichos centros.

De este modo, a traves de este registro de casos es posible conocer tanto los

datos sociodemogréaficos del paciente como los datos asistenciales del mismo.

La totalidad de la informacion recogida relativa a los pacientes se ordena a
través de un codigo de identificacion del paciente (Unico para cada paciente) y a través

del nimero de historia clinica de éste.

A traveés del registro se obtuvo la informacidn relativa a los dispositivos de los
distritos de Centro y Latina. Dichos dispositivos son los centros donde los pacientes
demandan asistencia y donde son atendidos por un determinado profesional o colectivo
de profesionales. En este estudio se accedid Unicamente a los datos de los dispositivos
ambulatorios, ya que es este servicio y no otro el que nos ocupa en la presente

investigacion.
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Ademas se elabord un cuestionario para conocer ciertas caracteristicas -tales
como la edad o los afios de experiencia profesional- de los psicélogos y psiquiatras que
trabajan en los Centros de Salud Mental estudiados. Este cuestionario se incluye en el

Anexo I.

3.2.4. Andlisis estadistico

v Estadisticos descriptivos

Para todas y cada una de las variables incluidas en el estudio se han extraido las
frecuencias, la moda y el valor maximo y minimo. Este analisis se ha llevado a cabo

tanto en la muestra control como en la muestra experimental.

v Diferencia de las muestras

Todas las variables de este grupo han sido tomadas como variables cualitativas,
por lo que el método de analisis adoptado para la diferencia de las muestras control y
experimental ha sido la realizacion de Tablas de contingencia. A partir de este analisis
se ha extraido el estadistico exacto de Fisher, asi como el valor de la ventaja y el

intervalo de confianza al 95%.

Tomando cono referencia la categoria de cada una de las variables en la cual la
tasa de abandono es mas elevada, se han realizado las comparaciones entre las
diferentes categorias que componen las variables, con el fin de conocer el grado

relativo de abandono en todas ellas.
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v Regresion logistica para hallar el perfil del paciente con alto riesgo de abandono

Con el objeto de evaluar la asociacion de aquellas variables que en el analisis
crudo obtenian un resultado de la p del contraste inferior a 0,05, se ajustd un modelo de
regresion logistica por pasos. Este modelo permite identificar y evaluar la relacion entre
el abandono terapéutico y el conjunto de covariables explicativas de este (variables

sociodemograficas, clinicas, asistenciales y relativas a la terapia y al terapeuta).

Se evalud la existencia de interacciones, realizando un analisis estratificado e
introduciendo las variables independientes multiplicativas con pruebas de significacion
estadistica, manteniéndose en el modelo los términos de interaccion estadisticamente
significativos. Al igual que con las variables tomadas de manera independiente, se

presentaran los odd ratios ajustados junto a sus intervalos de confianza al 95%.

El paquete informatico utilizado para llevar a cabo el conjunto del analisis
estadistico ha sido el SPSS (Statistical Pakage for Social Sciences) para Windows en su

version 11.0.

3.2.5. Procedimiento

Partiendo de todos los datos almacenados en el Registro de Casos Psiquiatricos
(R.C.P.) del Departamento de Salud Mental de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, se extrajeron mediante un programa informatico todos aquellos
pacientes de los distritos de Centro y Latina que habian comenzado su tratamiento en el
afio 1999 y lo habian abandonado en dicho afio o en los dos afios posteriores, es decir,
en 1991, 2000 o 2001. De la muestra asi obtenida se eliminaron los pacientes menores

de edad.
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Se extrajeron todos los datos relevantes para la investigacion de entre toda la
informacion que proporciona el registro y se depuraron para ir creando una base de

datos.

Con el fin de asegurar la autenticidad y veracidad de los datos obtenidos a
través del Registro de Casos Psiquiétricos, se cotejaron los datos informaticos del 75%
de los pacientes que componen la muestra. Para ello se procedio a la revision aleatoria
de las tres cuartas partes de las historias clinicas archivadas en los Centros de Salud. En
todos los casos se comprobo que la informacion contenida en ambas modalidades era

idéntica.

Una vez realizada la comprobacién se procedié a almacenar los datos en una
base de datos construida en el programa informatico estadistico SPSS para su posterior

analisis estadistico.

3.3. RESULTADOS

3.3.1. indices de abandono

Un dato que no puede faltar en un estudio como el llevado a cabo en esta
investigacion es el indice de abandono que presenta cada uno de los Centros de Salud
estudiados, asi como la tasa total de abandono por distrito (distrito Centro y distrito
Latina) y la tasa de abandono total de la muestra estudiada. Al tratarse de un estudio
caso-control, para hallar estos datos es necesario conocer la incidencia, es decir, los
nuevos casos, de cada uno de los centros con el fin de extraer el porcentaje exacto de

abandono en cada caso.
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En la siguiente tabla se presentan los datos relativos a cada uno de los Centros

de Salud analizados de forma individual.

N° DE % DE

CENTRO — INCIDENCIA 1 AgANDONOS | ABANDONO
Centro de Salud A 725 200 27,59%

Centro de Salud

0,
Mental B 791 240 30,34%
Centro de Salud C 214 106 49,53%
Centro de Salud 645 999 34.42%

Mental D

Tabla 5. indices de abandono en cada uno de los Centro de Salud Mental estudiados.

A continuacion se exponen las tasas de abandono alcanzadas por cada uno de

los distritos.
N° DE % DE
DISTRITO INCIDENCIA ABANDONOS ABANDONO
Distrito Latina 1516 440 29,02%
Distrito Centro 859 328 38,18%

Tabla 6. Indices de abandono en cada uno de los distritos de la Comunidad de Madrid
estudiados.
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Por ultimo, el indice global de abandono del area de salud n° 7 de la Comunidad

de Madrid (excluyendo el distrito de Chamberi).

N° DE % DE

TOTAL INCIDENCIA ABANDONOS ABANDONO
Latina + Centro 2365 768 33.7%

Tabla 7. indice de abandono global de la muestra estudiada.

3.3.2. Variables sociodemogréaficas

Estadisticos descriptivos

A continuaciébn se  representan  graficamente las  caracteristicas
sociodemogréaficas de cada uno de los grupos que form.an el estudio (a excepcion de las
presentadas en el apartado 3.2.2.), asi como las frecuencias y la moda de cada una de

las variables estudiadas.
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MUESTRA CONTROL

TIPO DE CONVIVENCIA

OSolo 149
B Con pareja y/o con hijos 406
OCon el padre, con la madre o con ambos 151
O Con otros familiares 41
7
35

Moda: Con pareja y/o con hijos

OCUPACION

O Profesionales, técnicso, directivos y gerentes 101
OPersonal de servicios administrativos 79
O Comerciantes y vendedores 15

OHosteleria, servicios, seguridad, indus., construc. y trans. 95
B Fuerzas armadas y ocupaciones no bien especificadas 35
OPerdidos 464

Moda: profesionales, técnicos, directivos y
gerentes (excluyendo los casos perdidos
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SITUACION LABORAL

O Cumpliendo el servicio militar 1
OTrabajando 253
OParado 46
ORetirado, jubilado, pensionista 113
M Estudiando 44
OLabores del hogar 78
M Perdidos 254

Moda: Trabajando

Figura 6. Gréficas de las variables sociodemograficas del grupo control.
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MUESTRA EXPERIMENTAL

TIPO DE CONVIVENCIA

OSolo 177
l Con pareja y/o con hijos 337
OCon el padre, con la madre o con ambos 192
O Con otros familiares distintos 55
W En institucion 3
M Perdidos 25

Moda: Con pareja y/o con hijos

OCUPACION

O Profesionales, técnicso, directivos y gerentes 72
OPersonal de servicios administrativos 57
OComerciantes y vendedores 21
OHosteleria, servicios, seguridad, indus., construc. y trans. 116
B Fuerzas armadas y ocupaciones no bhien especificadas 38
OPerdidos 485

Moda: Hosteleria, servicios, seguridad, indus.,
construc. y trans. (excluyendo los casos
perdidos).
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SITUACION LABORAL

O Cumpliendo el servicio militar 1
O Trabajando 274
OParado 62
O Retirado, jubilado, pensionista 88
B Estudiando 54
OLabores del hogar 55
H Perdidos 255

Moda: Trabajando

Figura 7. Graficas de las variables sociodemograficas del grupo experimental.

Diferencia entre las muestras

El analisis estadistico realizado con el fin de conocer si existen o no diferencias
entre la muestra control y la muestra experimental (tablas de contingencia) ha dado
como resultados los datos reflejados en las tablas presentadas a continuacion. Las
variables en las que alguna -0 todas- de sus categorias ha resultado significativa

aparecen sombreadas.
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INTERVALO DE
CONFIANZA AL 95%
ESTADISTICO
VARIABLE CATEGORiAS @ DEFISHER R?A?’LI)O INFERIOR SUPERIOR
(bilateral)
Varon
Género 276 1,125 918 1,379
Mujer
Hasta 32 afios 028 L 337 1,004 1.780
De 33 a 43 afios
Hasta 32 afios
Edad 035 1,373 1,032 1,828
De 44 a 60 afios
Hasta 32 afios 001 631 1222 2177
Mas de 60 afios
PUP. PP 014 1928 1,150 3,233
Sin estudios
BUP, FP2
Nivel Certificado de 747 1,066 176 1,463
educativo escolaridad,
EGB, FP1
BUP, FP2
,905 1,844
Estudios 174 1,292
universitarios
Soltero,
divorciado,
Estado civil | separado o viudo 016 1,291 1,052 1,586
Casado
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Solo

1,102 1,859
Con pareja y/o 008 1,431
hijos

Solo

Con el padre, con 689 934 689 1,267
la madre o con

Tipo de ambos

convivencia
Solo

Con otros
familiares 642 ,886 959 1,402
distintos de los
padres o en
adopcion

Solo

197 2,772 704 10,907
En institucién

Comerciantes y
vendedores

Profesionales, ,096 1,964 ,948 4,068
técnicos,
directivos y
gerentes

B Comerciantes y
Ocupacion vendedores

921 4,087
Personal de ,092 1,940

Servicios
administrativos

Comerciantes y
vendedores

Hosteleria,
servicios, ,856 1,147 560 2,346
seguridad,
industria,
construccion y
transportes
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Comerciantes y
vendedores

Fuerzas armadas 548 1,289 576 2,887
y ocupaciones no
bien
especificadas

Parado
341 1,245 ,819 1,890

Trabajando

Parado

Retirado, ,024 1,731 1,079 2,776
jubilado,
Situacion pensionista

laboral

Parado
779 1,098 633 1,906

Estudiante

Parado

1,143 3,197
Labores del 014 1911

hogar

Tabla 8. Tablas de contingencia de las variables sociodemograficas (Estadistico
exacto de Fischer y odd ratios).

Como se puede observar, muchas de las variables han resultado ser
estadisticamente diferentes en las muestras que componen el estudio. A continuacion se

interpretan los datos obtenidos para cada una de ellas de forma individual.
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M Diferencias en el género de los pacientes

En esta ocasion no se ha encontrado una diferencia significativa entre los
hombres y las mujeres en cuanto al patrén de abandono o cumplimiento del tratamiento

prescrito.

Aunque la diferencia encontrada no alcance la significacion estadistica, la tabla
de contingnencia muestra cierta tendencia hacia el cumplimiento por parte de la mujer
y al abandono por parte del hombre. Asi, el 51% las mujeres se adhieren
adecuadamente a su tratamiento, abandonandolo el 49%, mientras que en el hombre la
proporcion se invierte, el 52% no cumplen el tratamiento prescrito, y el 48% si lo

hacen.

| Diferencias en la edad de los pacientes

Los pacientes de menos de 32 afios son los que presentan mayores tasas de
abandono del tratamiento, y comparando dicha tasa con los niveles de abandono del
resto de los grupos de edades la diferencia es significativa en todos los casos,
alcanzando un buen nivel de significacion en todos ellos. Asi, se puede afirmar que las
personas de edad inferior a los 32 afios abandonan un 34% mas que los pacientes de
edades comprendidas entre los 33 y los 44 afios (p=,028), un 37% mas que las personas

de entre 44 y 60 afios (p=,035), y un 63% mas que los mayores de 60 afios (p=,001).

M Diferencias en el nivel educativo de los pacientes

En lo que al nivel educativo se refiere, las personas con unos estudios medios,
es decir, BUP o FP2 son los que abandonan con mas frecuencia la terapia, siendo la
diferencia encontrada entre éstos y los pacientes sin estudios la Unica significativa, de

modo que se puede concluir que los pacientes con un nivel de estudios de BUP o FP2
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abandonan su tratamiento un 93% mas que los pacientes que carecen de estudios
(p=,014). La diferencia con los pacientes con el certificado de escolaridad, EGB, FP1 o
con estudios universitarios no ha resultado significativa, por lo que no se puede

concluir cual de ellos se adhiere menos al tratamiento.

| Diferencias en el estado civil de los pacientes

Para conocer la diferencia existente en el abandono terapéutico en funcién del
estado civil se ha llevado a cabo una agrupacion de las categorias convirtiendo la
variable en dicotdmica, quedando dos categorias: a) casado y b) soltero, divorciado,
separado o viudo, por considerar que estos cuatro Ultimos estados civiles influyen de

forma similar en la adherencia terapéutica.

Nuestros datos muestran que las personas casadas presentan un mejor
cumplimiento del tratamiento en comparacion con el resto de los citados estados
civiles. De hecho, los pacientes solteros, divorciados, separados o viudos abandonan la

terapia un 30% mas que los casados (p=,016).

| Diferencias en el tipo de convivencia

Estrechamente relacionada con la variable anterior aparece el tipo de
convivencia del paciente. En este caso los pacientes menos cumplidores son aquellos
que viven solos, sobre todo si se les compara con los que viven con su pareja y/o sus
hijos, Unico caso en el que la diferencia ha alcanzado la significacion estadistica, con
una p=,008. Asi, los pacientes que viven solos abandonan el tratamiento un 43% mas

gue las personas que viven con su pareja y/o con sus hijos.

El resto de las diferencia encontradas no han alcanzado el nivel de significacion

estadistica, por lo que no se puede afirmar que exsitan diferencias en lo que se refiere al
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abandono entre los pacientes que viven solos y aquellos que viven con sus padres, con

otros familiares diferentes de los padres, en adopcion o en una institucion.

| Diferencias en la ocupacion de los pacientes

En cuanto a la ocupacién de los pacientes, no se han encontrado diferencias
significativas en ninguna de las categorias, de modo que no se puede afirmar que el
hecho de dedicarse a un trabajo determinado influya de forma positiva o negativa al

cumplimiento del tratamiento en salud mental.

Aunqgue en el estudio no se han encontrado diferencias significativas en funcién
de la ocupacion de los pacientes, existe mayor tendencia al abandono por parte de los
comerciantes y vendedores, el personal de hosteleria, servicios, industria, construccion
y transporte, y profesionales de las fuerzas armadas en comparacién con los

profesionales, técnicos, directivos y gerentes y personal de servicios administrativos.

] Diferencias en la situacion laboral

Si bien las diferencias en la ocupacién no han resultado significativas, con la
situacion laboral no ha ocurrido lo mismo. Los pacientes en paro son los que
abandonan con mayor frecuencia la terapia en comparacion con el resto de las
situaciones laborales, resultando significativa la diferencia encontrada entre los
pacientes parados y los retirados, jubilados o pensionistas, y entre los parados y las
personas dedicadas a las labores del hogar. Por lo tanto, se puede sostener que las
personas en paro abandonan el tratamiento un 73% maés que los retirados, jubilados o
pensionistas (p=,024) y un 91% maés que los pacientes que realizan las labores del

hogar (p=,014).
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3.3.3. Variables clinicas

Estadisticos descriptivos

Los datos obtenidos a través del anélisis de los estadisticos descriptivos para las
variables clinicas estudiadas en la presente investigacion se presentan bajo estas lineas
en forma de gréaficos por sectores, mostrando en todos los casos las frecuencias y la

moda.

MUESTRA CONTROL

DIAGNOSTICO

[ Trastornos psicoticos 24
M Trastornos neuréticos 295
OAbuso y/o dependencia de alcohol y drogas 23
O Trastornos de adaptacion 125
B Esquizofrenia y trastornos delirantes 50
M Trastornos afectivos 101
O Trastornos de personalidad y alteracion de la conducta 50
OTrastornos de la alimentacién 12
B Perdidos 109

Moda: Trastornos neuréticos
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ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

B Antecedentes hospitalarios o ambulatorios 380
OSin antecedentes 188
O Perdidos 221

Moda: Antecedentes psiquiatricos hospitalarios o ambulatorios

CENTRO EN EL QUE HA SIDO ATENDIDO EL
PACIENTE

OA 234
HB 206
ao 263
B Perdidos 8

Moda: Centro de Salud Mental D

Figura 8. Gréficas de las variables clinicas del grupo experimental.
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MUESTRA EXPERIMENTAL

DIAGNOSTICO

O Trastornos psicoticos 16
M Trastornos neuréticos 283
OAbuso y/o dependencia de alcohol y drogas 37
O Trastornos de adaptacion 97
B Esquizofrenia y trastornos delirantes 50
H Trastornos afectivos 104
OTrastornos de personalidad y alteracion de la conducta 57
OTrastornos de la alimentacion 24
W Perdidos 121

Moda: Trastornos neuréticos

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

B Antecedentes hospitalarios o ambulatorios 305

O Sin antecedentes 240
OPerdidos 244

Moda: Antecedentes hospitalarios 0 ambulatorios
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CENTRO EN EL QUE HA SIDO ATENDIDO EL
PACIENTE

OA 207
HB 241
HC 106
aobp 224

HE Perdidos 11

Moda: Centro de Salud Mental B

Figura 9. Gréficas de las variables clinicas del grupo experimental.

Diferencia entre las muestras

Del mismo modo que en el apartado anterior, los resultados obtenidos para las
variables clinicas a partir del andlisis estadistico de tablas de contingencia se presentan
resumidos en una tabla. De nuevo, las variables en las que alguna -o todas- de sus

categorias han resultado significativas aparecen sombreadas.
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VARIABLE

CATEGORIAS

ESTADISTIC
O DE FISHER

(bilateral)

ODD
RATIO

INTERVALO DE
CONFIANZA AL 95%

INFERIOR

SUPERIO
R

Diagnostico

Trastornos de la
alimentacion

Trastornos
psicoticos

,024

3,000

1,174

7,667

Trastornos de la
alimentacion

Trastornos
neuroéticos

,057

2,085

1,023

4,248

Trastornos de la
alimentacion

Abuso y/p
dependencia de
alcohol y drogas

,667

1,243

,923

2,957

Trastornos de la
alimentacion

Trastornos
adaptativos

,012

2,577

1,227

5,413

Trastornos de la
alimentacion

Esquizofrenia 'y
trastornos
delirantes

,118

2,000

,902

4,434

Trastornos de la
alimentacion

Trastornos
afectivos

,103

1,942

,922

4,092

Trastornos de la
alimentacion

,326

1,614

, 729

3,572
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Trastornos de la
personalidad y
alteracion de la
conducta

Trastornos de la
personalidad y
alteracion de la
conducta

Diagnostico

Trastornos
psicoticos

,138

1,859

,885

3,905

Trastornos de la
personalidad y
alteracion de la
conducta

Trastornos
neuroticos

241

1,292

,848

1,968

Trastornos de la

personalidad y

alteracion de la
conducta

Trastornos
adaptativos

,057

1,597

,998

2,556

Trastornos de la
personalidad y
alteracion de la

conducta

Esquizofreniay
trastornos
delirantes

484

1,239

, 714

2,152

Trastornos de la
personalidad y
alteracion de la

conducta

Trastornos
afectivos

470

1,203

, 748

1,936

Abuso y/o
dependencia de

alcohol y drogas

,042

2,413

1,064

5,474
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Diagndstico

Trastornos
psicoticos

Abuso y/o
dependencia de
alcohol y drogas

Trastornos
neuroéticos

077

1,677

972

2,893

Abuso y/o
dependencia de
alcohol y drogas

Trastornos
adaptativos

,019

2,073

1,156

3,718

Abuso y/o
dependencia de
alcohol y drogas

Esquizofreniay
trastornos
delirantes

,190

1,609

,839

3,086

Abuso y/o
dependencia de
alcohol y drogas

Trastornos
afectivos

144

1,562

,868

2,813

Antecedentes
psiquiatricos

Sin antecedentes
psiquiatricos

Antecedentes
ambulatorios u
hospitalarios

,000

1,591

1,247

2,028

Centro en el

que ha sido

atendido el
paciente

Centro de Salud
Mental C

Centro de Salud
Mental A

,018

1,536

1,086

2,174

Centro de Salud
Mental C

Centro de Salud
Mental D

,007

1,596

1,133

2,247
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Centro de Salud
Mental C

429 1,162 821 1,643
Centro de Salud
Mental B

Tabla 9. Tablas de contingencia de las variables clinicas y asistenciales (Estadistico
exacto de Fischer y odd ratios).

| Diagnostico

Los pacientes que presentan trastornos de la alimentacion, trastornos de
personalidad y alteracion de la conducta, o abuso y/o dependencia del alcohol y drogas,
son los que presentan menores niveles de adherencia terapéutica. Ademas, no existen
diferencias significativas entre los pacientes clasificados dentro de estos tres grupos
diagnosticos. Por este motivo se han comparado ambas muestras en funcion de estos

tres tipos de diagnosticos.

En el andlisis de la variable que nos ocupa se ha encontrado que los grupos que
componen cada una de las categorias son en algun caso reducidos, debido a la
diferencia de prevalencia de los diferentes trastornos. Por esto motivo, las conclusiones

a las que se ha llegado no pueden ser tomadas como afirmaciones concluyentes.

En cualquier caso, se observa que las personas con trastornos de la conducta
alimentaria abandonan su tratamiento con mayor frecuencia que los pacientes que
presentan trastornos psicéticos o con trastornos adaptativos. Concretamente abandonan
un 200% mas que los pacientes psicoticos (p=,024) y un 157% mas que los pacientes

con trastonos adaptativos (p=,012). En la comparacion con el resto de los diagndsticos
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no se han encontrado diferencias significativas en lo que a tasa de abandono se refiere.
Unicamente se encuentra rozando la significacion estadistica (p=,057) la comparacion
con los pacientes con trastornos neuréticos. Asi, los pacientes con trastornos de la
alimentacion abandonan su tratamiento aproximadamente un 100% mas que los

pacientes con trastornos neuréticos.

Del mismo modo, aquellos pacientes con abuso y/o dependencia del alcohol,
combinado o no con la dependencia a otras drogas, presentan un nivel menor de
cumplimiento en comparacion con los pacientes psicéticos y los pacientes con
trastornos adaptativos. Asi, los pacientes drogodependientes abandonan un 141% mas
el tratamiento en comparacion con los pacientes psicoticos (p=,042) y un 107% mas
que los pacientes diagnosticados de trastorno adaptativo (p=,019). Aunque no se
encuentra dentro de la significacion estadistica, la diferencia encontrada entre los
pacientes que abusan de sustancias y los pacientes con trastornos neuroticos es cercana
a la significacion (,077). Los pacientes con diagnostico de abuso o dependencia de

alcohol y drogas abandonan un 68% mas que los pacientes neuroticos.

Los pacientes diagnosticados de trastornos adaptativos, esquizofrenia y
trastornos delirantes o trastornos afectivos no se diferencian de manera significativa de
los pacientes dependientes de sustancias en lo que se refiere al grado de abandono

terapéutico.

Por altimo, las personas que sufren trastornos de personalidad o alteracion de la
conducta no presentan diferencias significativas en comparacion con el resto de los
pacientes en cuanto a su patron de adherencia. Solo en el caso de los trastornos
adaptativos las diferencias estan cerca de alcanzar la significacion estadistica (,057), de

modo que los pacientes con trastornos de la personalidad y alteracion de la conducta
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abandonan el tratamiento un 60% mas en comparacion con los pacientes con trastornos

adaptativos.

| Antecedentes psiquiatricos

Los antecedentes hospitalarios y ambulatorios constituyen un factor protector
contra el abandono terapéutico, de modo que los pacientes que no han tenido un
contacto previo con los Servicios de Salud Mental abandonan un 60% mas que aquellas
personas que presentan antecedentes psiquiatricos de alguno de los citados tipos. En
este caso la diferencia es muy evidente, ya que el nivel de signifcacién alcanzado es de

,000.

| Centro de Salud en el que ha sido atendido el paciente

Como se puede observar en las tablas de contingencia obtenidas, no todos los
centros del area de Madrid estudiada en la presente investigacion presentan los mismos
patrones de abandono. En el Centro de Salud Mental C encontramos el peor nivel de
adherencia, resultando estadisticamente significativo si lo comparamos con el Centro
de Salud Mental Ay el Centro de Salud Mental D. De este modo, se puede afirmar que
los pacientes que reciben su tratamiento en el Centro de Salud Mental C abandonan la
terapia un 54% mas que las personas tratadas en el Centro de Salud Mental A (p=,018),

y un 60% mas que aquellos que asisten al Centro de Salud Mental D (p=,007).

La diferencia en el perfil de cumplimiento entre el Centro de Salud Mentla C y

el Centro de Salud Mental B no ha sido estadisticamente significativa.
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3.3.4. Variables relativas a la terapia y al terapeuta

Estadisticos descriptivos

Los resultados hallados con respecto a las variables relativas a la terapia
recibida por el paciente y al terapeuta responsable de dicha terapia se exponen en los
siguientes gréaficos, en los cuales aparecen reflejadas las frecuencias y la moda de cada

una de las variables.

MUESTRA CONTROL

TRATAMIENTO

O Tratamiento farmacoldgico 313
H Terapia individual 126
O Terapia de grupo y grupos de apoyo 19
O Atencion farmacoldgica + Terapia individual 199
H Otras modalidades de atencién 38
W Perdidos 94

Moda: Tratamiento farmacoldgico

PROFESION DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

H Psicélogo OPsiquiatra OPerdidos
148 617 24

Moda: Psiquiatra
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NUMERO DE PSICOLOGOS O PSIQUIATRAS QUE HAN
ATENDIDO AL PACIENTE

OUn solo profesional 511
B Mas de un profesionz 230
M Perdidos

48

Moda: Un solo profesional

GENERO DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

O Mujer EVarén OPerdidos

286 477 26

Moda: Varén
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EDAD DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

B Hasta 46 afios 187
OMas .de 46 afios 279
OPerdidos 323

Moda: Més de 46 afios (excluyendo los casos
perdidos)

ANTIGUEDAD DEL PROFESIONAL EN EL ACTUAL
PUESTO DE TRABAJO

OMenos de 10 afios 2571
M 10 afios 0 mas 241
M Perdidos

297

Moda: Menos de 10 afios (excluyendo los
casos perdidos)
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ANOS DE EXPERIENCIA DEL PROFESIONAL EN
SERVICIOS DE SALUD MENTAL PUBLICOS

OMenos de 16 afios 237
M 16 afios 0 mas 255
OPerdidos 297

Moda: 16 afios o mas (excluyendo los casos
perdidos)

Figura 10. Gréaficas de las variables terapéuticas y relativas al profesional del grupo
control.

MUESTRA EXPERIMENTAL

TRATAMIENTO

O Tratamiento farmacoldgico 253
W Terapia individual 151
O Terapia de grupo y grupos de apoyo 33
O Atencién farmacoldgica + Terapia individual 202
B Otras modalidades de atencion 56
B Perdidos 94

Moda: Tratamiento farmacolégico 121
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PROFESION DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

H Psicdlogo OPsiquiatra  OPerdidos

129 648 12

Moda: Psiquiatra

NUMERO DE PSICOLOGOS O PSIQUIATRAS QUE HAN
ATENDIDO AL PACIENTE

O Un solo profesional 444
B Més de un profesional 336
W Perdidos 9

Moda: Un solo profesional
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GENERO DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

OMujer B Varon O Perdidos
270 298 21

Moda: Varén

EDAD DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

W Hasta 46 afios 159
OMas de 46 afios 339
O Perdidos 291

Moda: Mas de 46 afios
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ANTIGUEDAD DEL PROFESIONAL EN EL ACTUAL
PUESTO DE TRABAJO

OMenos de 10 afos 275
M 10 afios o mas 245
W Perdidos 269

Moda: Menos de 10 afos

ANOS DE EXPERIENCIA DEL PROFESIONAL EN
SERVICIOS DE SALUD MENTAL PUBLICOS

OMenos de 16 afios 241
M 16 afios 0 mas 279
OPerdidos 269

Moda: 16 afios 0 mas

Figura 11. Gréficas de las variables terapéuticas y relativas al profesional del grupo
experimental.
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Diferencia entre las muestras

INTERVALO DE
CONFIANZA AL

95%
ESTADISTIC
, O DE ODD  INFERIO SUPERIO
VARIABLE CATEGORIAS FISHER RATIO R R
(bilateral)
Terapia individual
. ,008 1,483 1,111 1,979
Tratamiento
farmacoldgico
Terapia individual
Terapia de grupo y ,287 ,690 374 1,272
grupos de apoyo
Tratamiento o
Terapia individual
Tratamiento ,310 1,181 ,869 1,605
farmacologico +
terapia individual
Terapia individual
Otras modalidades 403 813 506 1,308
de tratamiento
Profesion del Psiquiatra
profesional ,164 1,205 ,929 1,564
responsable Psicologo
N° de Mas de un
facultatlvqs que facultativo 000 1,681 1,362 2,075
han atendido al
paciente Un facultativo
Género del Varon
profesional ,366 1,106 ,898 1,362
responsable Mujer
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Edad del Més de 46 afnos
profesional ,009 1,429 1,097 1,861
responsable Hasta 46 afnos

Antigiiedad en Menos de 10 afios

el puesto actual 571 1,078 ,842 1,379
P 10 afios 0 mas
Afios de 16 afios 0 mas
experiencia del 571 1,076 ,841 1,377
profesional Menos de 16 afios

Tabla 10. Tablas de contingencia de las variables terapéuticas y relativas al profesional
(Estadistico exacto de Fischer y odd ratios).

] Tratamiento recibido

El tipo de tratamiento recibido juega un papel muy relevante en el cumplimiento
terapéutico, siendo el tratamiento farmacolégico el que mayores indices de adherencia
presenta, y la terapia individual la que abandonan con mayor frecuencia los pacientes.
Los pacientes que reciben Unicamente terapia individual abandonan dicha terapia un
48% mas que las personas tratadas farmacoldgicamente (p=,008), siendo esta

comparacion la tnica con signifcacion estadistica.

En comparacion con el resto de los tratamientos (grupos de apoyo, terapia de
grupo, combinacion de tratamiento farmacoldgico y terapia individual) la terapia
individual no se ha mostrado significativamente menos eficaz que el resto en cuanto a

adherencia se refiere.

| Profesion del profesional responsable

A partir de los datos obtenidos en las tablas de contingencia se observa una

mayor tendencia al abandono en los pacientes cuyo profesional responsable es un
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psiquiatra (51,2%) en comparacion con los pacientes cuyo terapeuta es un psicélogo

(46,6%), aunqgue la diferencia encontrada no es estadisticamente significativa.

De cualquier modo, los resultados aqui obtenidos no son totalmente fiables, ya
que, en algunos casos, aunque el paciente esté recibiendo Unicamente atencion
psicologica, aparece como profesional responsable un psiquiatra del mismo centro en el

que esta recibiendo dicha psicoterapia.

M Namero de facultativos que han atendido al paciente

El nimero de facultativos ha resultado ser una de las variables mas influyentes
en el cumplimiento terapéutico, de modo que aquellas personas que siempre que
acuden al centro son atendidas por el mismo psicologo o psiquiatra presentanun perfil
de cumplimiento significativamente mejor que los pacientes que son vistos por dos o
mas facultativos a lo largo de su tratamiento. De hecho, los pacientes que no ven
siempre al mismo profesional abandonan un 68% mas que los que son atendidos en

todas las ocasiones por el mismo profesional (p=,000).

| Género del profesional responsable

El hecho de que el profesional responsable del tratamiento sea hombre o mujer
no parece tener ninguna relevancia en el buen cumplimiento de la terapia, ya que los

resultados obtenidos estan muy lejos de conseguir significacion estadistica.

Con el fin de comprobar si realmente el género del profesional no influye en la
adherencia al tratamiento en ningln caso, se realiz6 un analisis de tablas de
contingencia estratificada, en la cual se cruzd el género del profesional con el género

del paciente, y estos fueron los resultados:
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Género del [c);r?)?g;?oﬂzll Abandono Cum;:(l)lmlen
paciente responsable terapeutico terapéutico |  rotal
Recuento 209 167 376
Varon 0
% de Abandono | gg 500 | g0396 | 64.5%
terapéutico
Recuento 97 110 207
Mujer 0
% de Abandono |4y 20 | 39704 | 3550
\Varén terapéutico
Recuento 306 277 583
% de Género del
Total profesional 52,5% 47,5% 100,0%
responsable
0
% de Abandono |64 000 | 100.0% | 100,0%
terapéutico
Mujer Recuento 289 307 596
Varén % de Género del
profesional 48,5% 51,5% 100,0%
responsable
Recuento 172 175 347
Mujer % de Género del
profesional 49,6% 50,4% 100,0%
responsable
Recuento 461 482 943
% de Género del
profesional 48,9% 51,1% 100,0%
Total responsable
0
% de Abandono |54 500 | 900,006 | 100,0%
terapéutico

Tabla 11. Tablas de contingencia estratificadas con el cruce de género del profesional y
género del paciente.
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El estadistico exacto de Ficher en el caso de que los pacientes sean varones ha
resultado significativo (p=,047), y el valor del riesgo es de 1,419, por lo que se puede
afirmar los pacientes varones tratados por profesionales varones abandonan el
tratamiento un 42% mas que los varones cuyo profesional responsable es una mujer. En
el caso de que el paciente sea una mujer, el ser atendido por un facultativo de su mismo
sexo o del contrario no influye en la adherencia al tratamiento que muestra dicho

paciente.

| Edad del profesional responsable

La edad del profesional, al contrario que el género, si parece influir en la
adherencia terapéutica, y ademas de un modo cuanto menos curioso. Los pacientes que
son tratados por profesionales de 46 afios 0 mas abandonan un 43% mas (p=,009) que
aquellos que reciben tratamiento por parte de un profesional menor de 46 afos. Este
hecho puede explicarse por la posible mayor motivacion por parte de los profesionales
que presumiblemente llevan menos tiempo trabajando. Las posibles explicaciones de

este fendmeno seran abordadas en apartados posteriores de este estudio.

| Antiguedad del profesional responsable en el actual puesto de trabajo y

experiencia del profesional responsable en Centros de Salud Mental publicos

Ninguna de las variables abordadas en este apartado han resultado
determinantes en el abandono o cumplimiento del tratamiento prescrito. Asi, ni la
antigiiedad del facultativo en el puesto de trabajo en el cual desempefia su labor
profesional en la actualidad, ni los afios de experiencia de éste en Centros de Salud
Mental publicos, ya sea dentro o fuera de la Comunidad de Madrid, influyen en la

adherencia o abandono de la terapia recibida.

129



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

3.3.6. Perfil de abandono a partir de variables sociodemogréficas, clinicas,

asistenciales, terapéuticas y relativas al profesional responsable

Las variables que resultaron ser significativas en el andlisis anterior formaron
parte de la ecuacion de regresion, cuyos resultados se presentan en las tablas que se
encuentran a continuacion. Para obtener la ecuacion de regresion Optima se fueron
eliminando, en pasos sucesivos, las variables que no resultaban significativas en el

analisis de regresion logistica.

Todas las variables incluidas en las tablas siguientes ejercen su influencia sobre
el abandono terapéutico de manera independiente, con excepcion del género del
paciente y el tipo de convivencia de éste, los cuales son factores que interrelacionan

entre si.
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Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

La ecuacion de regresion quedaria definida a partir de estas variables

alcanzando una sensibilidad para clasificar correctamente a los pacientes en cuanto a su

adherencia o no adherencia al tratamiento del 61,0%, clasificando correctamente el

52,4% de los pacientes cumplen adecuadamente con su tratamiento y el 69,1% de

aquellos que abandonan el mismo (ver tabla 14).

PRONOSTICADO

Cumplimiento Abandono % Correcto
o Cumplimiento 261 237 52,4
a)
<
2 Abandono 163 365 69,1
L
(9]
8 Porcentaje global 61,0

Tabla 14. Capacidad predictiva del modelo de regresion obtenido a partir de variables
sociodemograficas, clinicas, asistenciales y relativas a la terapia y al

terapeuta.

A partir de estos datos se pueden extraer las siguientes conclusiones:

Las personas cuya edad se encuentra entre los 18 y los 32 afios presentan una

mayor tasa de abandono del tratamiento en comparacion con los pacientes mayores de

32 afos. De hecho, los menores de 32 afios abandonan su terapia un 44,6% maés que las

personas que sobrepasan dicha edad.
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Por lo tanto, la juventud del paciente, considerada como el intervalo que abarca
desde los 18 hasta los 32 afios, constituye un factor de riesgo para el abandono

terapéutico.

Género vy tipo de convivencia

En cuanto al género del paciente y su interaccion con el tipo de convivencia se

debe hacer una distincién importante.

Atrendiendo a la comparacion a partir del género, aquellas mujeres que viven
solas se adhieren peor a su tratamiento en comparacion con aquellas que viven con su
pareja y/o con sus hijos, con sus padres o con otros familiares diferentes de los padres.
Exactamente, las mujeres que viven solas abandonan el tratamiento un 81,8% mas que
aquellas que viven con alguien. Por el contrario los hombres que viven solos no se

diferencian del resto de los varones con otro tipo de convivencia.

Por otro lado, realizando la comparacion en funcion del tipo de convivencia,
entre todas las personas que viven solas (hombres y mujeres), los varones presentan un
peor patron de cumplimiento, abandonando la terapia un 42,9% mas que las mujeres en

esta misma situacién de convivencia.

Para resumir la interaccion entre género y tipo de convivencia podemos afrimar
que: a) las mujeres que viven solas abandonan el tratamiento con mayor frecuencia que
las mujeres que viven en compafiia de alguien; b) entre las personas que viven solas,
los hombres abandonan con mas frecuencia la terapia que las mujeres; y c) no existen
diferencias significativas en cuanto al patron de adherencia entre los hombres que viven

solos y los que viven con su pareja y/o sus hijos, con sus padres o con otros famliares.
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Antecedentes psiquiatricos

La presencia de antecedentes psiquiatricos también ejerce una gran influencia
en el patrén de adherencia del paciente. Son aquellos pacientes que han tenido
antecedentes psiquiatricos, hayan sido estos de caracter ambulatorio u hospitalario, los
que mejor cumplen con su terapia. Es decir, los pacientes sin antecedentes psiquiatricos
abandonan su tratamiento en mayor medida, exactamente un 50,4% mas que las

personas con antecedentes.

Centro en el gue ha sido atendido

El hecho de ser tratado en un centro determinado parece influir de manera
importante en la adherencia del paciente. A partir de los datos se puede concluir que los
pacientes que han acudido a tratamiento al Centro de Salud Mental C son los que
presentan un mayor abandono. Concretamente estos pacientes abandonan un 71% mas
que aquellos que han sido atendidos en los Centros de Salud Mental B y el Centro de

Salud Mental D, o en el Centro de Salud Mental A.

El motivo por el cual abandonan mas los pacientes que acuden a este servicio no
se puede determinar, ya que no se conocen de manera exhaustiva las caracteristicas que
diferencian a cada uno de los centros, conociéndose Unicamente su localizacion y si son

centros especificos de salud mental o comparten otras especialidades.

Numero de psicologos o psiquiatras gue han atendido al paciente

Por ultimo, el que el paciente sea visto en diferentes momentos de su terapia por
psicologos o psiquiatras diferentes al profesional responsable de su tratamiento, ejerce

una influencia negativa en la adherencia.
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Las personas que son tratadas siempre por el mismo profesional a lo largo de

todo su tratamiento presentan un mejor patron de cumplimiento, siendo la tasa de

abandono de los pacientes tratados por mas de un facultativo aproximadamente un

100% mas elevada, es decir, abandonan el doble que los atendidos por un Unico

psicologo o psiquiatra.

Aunque la probabilidad total de abandono no sea la suma de las probabilidades

de abandono de cada una de las variables reflejadas anteriormente, se puede concluir

que el paciente que presente todas las caracteristicas que influyen de manera negativa

en la adherencia terapéutica, tendr4 una probabilidad altisima de abandonar el

tratamiento, aunque no se pueda determinar la probabilidad exacta.

Por lo tanto, aquella persona con mayor probabilidad de abandonar su

tratamiento es aquella que presente el siguiente perfil:

EDAD

Edad comprendida entre los

18 y los 32 afos

GENERO

GENERO *
TIPO DE
CONVIVENCIA

TIPO DE
CONVIVENCIA

Las mujeres que vive solas
abandonan el tratamiento con
mas frecuencia que las
mujeres que viven en

compaiiia de alguien

Entre todos los que viven
solos, el hombre abandona el
tratamiento con mayor

frecuencia que la mujer
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ANTECEDENTES
PSIQUIATRICOS

Sin antecedentes psiquiatricos

CENTRO EN EL QUE
HA SIDO ATENDIDO

Atendidos en el Centro de
Salud Mental C

N° DE PSICOLOGOS
O PSIQUIATRAS
QUE HAN
INTERVENIDO

Ser atendido por otros
psicélogos o psiquiatras
distintos del profesional

responsable del tratamiento

Tabla 15. Perfil de la persona cuya probabilidad de abandono es mayor.

3.4. CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los resultados obtenidos en la investigacion corroboran algunas de las

afirmaciones mas estables realizadas con anterioridad por diferentes investigadores,

pero en algun caso nos llevan a conclusiones que se encuentran en la direccion

contraria.

Con el proposito de presentar los resultados finales a los que se ha llegado de

forma clara y concisa, abordaremos de manera independiente cada una de las hipotesis

propuestas, contrastando nuestras conclusiones con las alcanzadas en otros estudios

realizados acerca del mismo aspecto del abandono terapéutico.

Por altimo se comentara el perfil hallado, a través del modelo de regresion

logistica, del paciente con mayor probabilidad de abandono.
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Hipotesis sobre el porcentaje de abandono terapéutico

Los Servicios de Salud Mental de los distritos de Centro y Latina de la
Comunidad de Madrid, los cuales ofrecen tratamiento ambulatorio a pacientes con

trastornos mentales, presentan un porcentaje de abandono de entre el 20% y el 60%.

El indice de abandono alcanzado en el estudio es diferente en cada uno de los
centros de salud analizados, siendo el mas alto el encontrado en el Centro de Salud
Mental C (49,53%), seguido del Centro de Salud Mental D (34,42%), el Centro de

Salud Mental B (30,34%) y, por ultimo, el Centro de Salud Mental A (27,59%).

Todos estos indices entran dentro de las tasas normales de abandono, que
oscilan entre el 20% y el 60% segun diferentes revisiones bibliograficas realizadas

acerca del tema (e.g. Baekeland y Lundwell, 1975; Bueno Heredia et al., 2001).

Considerando las tasas de abandono por distritos, en lugar de por centros,
observamos que es el distrito Centro el que presenta un mayor nimero de abandonos,

concretamente un 38,18% frente al 29,02% del distrito Latina.

El porcentaje total de abandonos en la muestra estudiada es del 33,70%, cifra
gue se situa practicamente en la media de las tasas de abandono halladas en las

investigaciones realizadas al respecto.

En la literatura revisada acerca del abandono terapéutico encontramos tres

problemas fundamentales a la hora de explicar y comparar la tasa de abandonos.

En primer lugar, se han realizado un numero muy reducido de investigaciones
en Servicios de Salud Mental publicos, por lo que la comparacién y discusion de los

resultados resulta irrelevante, ya que los motivos y la frecuencia del abandono
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terapéutico en la préctica clinica privada son muy diferentes a los encontrados en la

practica publica.

En segundo lugar, habitualmente las investigaciones se llevan a cabo con una
muestra que incluye pacientes de una determinada patologia, y no con la poblacién
general que acude a tratamiento, lo que, de nuevo, imposibilita la comparacion. Debido
a esta gran variabilidad las tasas de abandono son muy dispares, ya que las diferentes
alteraciones mentales influyen de manera distinta en el grado de adherencia del

paciente.

Por altimo, el tipo de tratamiento determina en gran medida la tasa de abandono
de la terapia por parte del paciente. Por lo tanto, no es posible equiparar el porcentaje
de abandonos hallado en estudios centrados en pacientes tratados con diferentes tipos
de psicoterapia y el porcentaje alcanzado en estudios realizados con una muestra de

pacientes tratados farmacoldgicamente.

Con el fin de solucionar estos problemas se deberia especificar y detallar con
claridad y precision la muestra empleada en cada estudio, asi como el tipo de
tratamiento que estan recibiendo los pacientes y las caracteristicas generales de la
practica clinica evaluada. Conociendo los datos precisos de todas y cada una de las
investigaciones seria posible la comparacion y contrastacion de los resultados
obtenidos en ellas, lo que conduciria a un mejor conocimiento de las tasas reales de

abandono en cada uno de los casos.
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Hipotesis sobre variables sociodemograficas

1.- Los pacientes varones tratados de forma ambulatoria abandonan con mayor

frecuencia que las mujeres tratadas en estos mismos dispositivos.

Los resultados obtenidos a partir del analisis de datos no apoyan esta hipdtesis,
ya que no se han encontrado diferencias significativas en el grado de adherencia al

tratamiento en funcidon del género del paciente.

Si es cierto que encontramos cierta tendencia al cumplimiento por parte de las
mujeres que acuden a tratamiento, y lo contrario ocurre con los varones, que se inclinan

hacia el abandono.

En lo que se refiere a la influencia del genero en la adherencia terapéutica
existen investigaciones en la literatura que han encontrado esta misma tendencia o una
diferencia significativa a favor del cumplimiento en las mujeres (Blouin et al., 1985;
Danion et al., 1987; Goodwin y Jamison, 1990; Passos y Camacho, 2000), pero la gran
mayoria de los estudios no han hallado ningun efecto significativo del género en el
abandono terapéutico (Atwood y Beck, 1985; Berrigan y Gardfield, 1981; Buchanan,
1992; Garcia Cabeza et al., 1999; Hershorn, 1993; Keck et al., 1996; Krulee y Hales,
1988; Matas, Stanley y Griffin, 1992; Roberts, 1985). Es este ultimo hallazgo el que
apoyan nuestros datos, ya que nuestros resultados no muestran una influencia clara del

género en el cumplimiento o abandono del tratamiento por parte del paciente.

Esta discrepancia entre los estudios puede deberse a que los autores que han
encontrado diferencias significativas en cuanto al género han llevado a cabo estudios en
urgencias o atendiendo a un Unico grupo de patologia (trastornos afectivos), mientras

que los estudios que no consiguen datos a favor de uno de los géneros se han centrado
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principalmente en estudios generales en los que se abarcan todo tipo de trastornos

mentales o en la esquizofrenia en concreto.

Es posible que dentro de los trastornos afectivos las personas que mejor
cumplan el tratamiento sean las mujeres, pero puede que esto no sea asi en el resto de
los trastornos, lo que compondria una explicacion plausible de las diferencias de

resultados hallados en los distintos estudios.

2.- Los pacientes jovenes (entre 18 y 32 afios de edad) tratados de forma ambulatoria
abandonan su tratamiento con mayor frecuencia que aquellos que adultos que

sobrepasan los 32 afios.

Son los pacientes mas jovenes los que abandonan con mayor frecuencia el
tratamiento prescrito. Concretamente las personas entre 18 y 32 afios que acuden a los
Centros de Salud Mental de la Comunidad de Madrid son los que peores tasas de
adherencia presentan, lo que confirma la hipétesis propuesta acerca de la influencia de

la edad en el abandono terapéutico.

Este hallazgo esta en concordancia con la mayor parte de los estudios que
abordan el tema de la edad con respecto al cumplimiento del tratamiento tratamiento
(Benderm 1986; Bueno Heredia et al., 2001; Carpenter et al., 1981; Danion et al., 1987,
Edlund et al., 2002; Frank et al., 1985; Freire Arteta, 1990; Foulks et al., 1986;
Graveley y Oseasohn, 1991; Green, 1988; Heiler et al., 1982; Hillis, Eagles y Eagles,

1993; Sparr et al., 1993; Evans y Spelma, 1983).

Ademas, nuestros resultados muestran que son los pacientes que sobrepasan los
60 afios de edad los que cumplen mas adecuadamente con el tratamiento prescrito,

abandonandolo un 63% menos que los jovenes menores de 33 afios. Este hecho
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concuerda con el encontrado por Hillis, Eagles y Eagles (1993) y Kemp y David
(1996), autores que afirman que son los adultos de edad avanzada y los ancianos los

gue abandonan el tratamiento con menor frecuencia.

El hecho de que las personas méas jovenes sean las que presentan tasas mas
bajas de adherencia puede deberse a que estos centren su atencion en otras cosas
diferentes del problema mental, tales como el encontrar un empleo, establecer una
pareja o crear una familia, aspectos que la mayor parte de los adultos que sobrepasan

cierta edad ya tienen cubiertos, o al menos parcialmente cubiertos.

Ademas, nuestros datos demuestran que segin va avanzando la edad el
cumplimiento se va incrementando de modo que los pacientes que sobrepasan los 60
afios cumplen mejor el tratamiento que aquellos que se encuentran entre los 44 y los 60
afios, y estos Ultimos, a su vez, se adhieren mejor que los pacientes de edades

comprendidas entre los 33 y los 43 afios.

Esto puede ser debido a que cuanta mas edad se tiene, es mas probable que las
necesidades o preocupaciones basicas de la vida -como las citadas anteriormente- estén
cubiertas, por lo que se presta mas atencion y se dedica mas esfuerzo a actividades y
responsabilidades distintas de éstas, lo que llevaria a cumplir mejor con cualquier

tratamiento que se estuviera recibiendo.

3.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que son solteros, separados,
divorciados o viudos abandonan su tratamiento con mayor frecuencia que los

casados.

Los resultados obtenidos en la investigacion ponen claramente de manifiesto

gue son los pacientes casados los que mejor cumplen con el tratamiento. Mas
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concretamente, las personas cuyo estado civil no es el matrimonio, es decir, son
solteros, separados, divorciados o viudos, abandonan un 30% mas que los pacientes

casados.

Estos datos apoyan la hipdtesis formulada, y se encuentran en la misma linea
que la inmensa mayoria de los estudios anteriores (Aagaard, Vestergaard y Maarbjerg,
1988; Blackwell, 1976; Bueno Heredia et al., 2001; Connelly, Davenport y
Nurnbergerm, 1983; Cross y Warren, 1984; Frank et al., 1985; Freire Arteta, 1990;
Graveley y Oseasohn, 1991; Haring y otros, 1981; Hillis, Eagles y Eagles, 1993; Krulee
y Hales, 1988; Matas et al., 1992; Sparr, Moffit y Ward, 1993), los cuales apoyan la
mejor adherencia al tratamiento por parte de las personas casadas, y por lo tanto el peor
cumplimiento de los pacientes solteros, separados, divorciados y viudos (Hillis, Eagles
y Eagles, 1993; Lynch, 1986; Matas et al., 1992; Moras y Stupp, 1982; Sweet y Nones,

1989).

Cross y Warren (1984) afirman que el hecho de que las personas casadas
cumplan mejor con el tratamiento se extiende a relaciones comparables al matrimonio -
parejas de hecho, novios en convivencia-, lo que nos lleva a pensar que no es el hecho
de estar casado, sino el compartir la vida y las responsabilidades con alguien lo que
hace que la adherencia sea mejor. Esto puede deberse a que el apoyo y la supervisién
proporcionados por una persona cercana ayudan al cumplimiento de las prescripciones

terapéuticas, y animan al paciente a continuar con el tratamiento.

La influencia del estado civil de los pacientes parece clara, ya que no se ha
encontrado ningun estudio en la literatura cientifica que apoye la idea contraria a la
aqui propuesta y confirmada, es decir, no hay ninguna investigacion que mantenga que

los solteros son los pacientes que mayores niveles de cumplimiento presentan.
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4.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que viven solos abandonan con mayor

frecuencia en comparacion con aquellos que no viven solos.

Estrechamente ligado al estado civil de los pacientes encontramos el tipo de
convivencia. En nuestra investigacion los pacientes menos cumplidores son aquellos
que viven solos en comparacion con los que viven con uno o varios de sus familiares,

siendo la diferencia encontrada estadisticamente significativa.

Esto confirma la hipotesis propuesta, y estd en concordancia con los datos
arrojados por la investigacion desarrollada por Col, Fanale y Kornhom (1990) en
pacientes ancianos, y Oiesvold y sus colaboradores (2000) en un estudio realizado con
pacientes psiquiatricos hospitalizados. Ambos mantienen que las personas que viven

solas son las que peor patrén de adherencia tienen.

La diferencia en la adherencia es mas patente cuando la comparacion se realiza
entre los pacientes que viven solos y aquellos que viven con su pareja y/o sus hijos.
Este hecho concuerda con la explicacion propuesta para la influencia del estado civil,
ya que son las parejas y los hijos los que mayor influencia ejercen sobre los enfermos,

sobre todo si comparten el hogar.

5.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria no poseen estudios abandonan su
tratamiento con mayor frecuencia que aquellos si que los tienen, sea cual sea el

nivel educativo alcanzado.

Los resultados alcanzados a través del andlisis de los datos no confirman la
hipdtesis propuesta acerca de la influencia del nivel educativo de los pacientes. Asi,
proponiamos que son los pacientes sin estudios los que abandonan con mayor facilidad

el tratamiento, pero esta hipdtesis no la avalan los datos, sino que se ha llegado a la
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conclusion de que son las personas con estudios medios las que peor se adhieren a la
terapia. Ademads, la diferencia entre estos pacientes y el resto no ha resultado

significativa nada mas que en caso de compararlos con los pacientes sin estudios.

En otras palabras, las personas con estudios de BUP o FP2 son los que
abandonan con mayor frecuencia el tratamiento, y los que cumplen con el mismo con

mayor regularidad son los pacientes sin estudios.

Estos datos contradicen los alcanzados por otros investigadores en estudios
anteriores, los cuales muestran que son los pacientes con el nivel educativo méas bajo
los que presentan mayores problemas de adherencia (Bischoff y Sprenkle, 1993; Chan,
1984; Fisher, Winne y Ley, 1993; Freire Arteta, 1990; Keck et al., 1996; Smith et al.,

1999).

Existe una posible explicacidn para esta discrepancia. En la mayor parte de los
estudios no se ha tenido en cuenta a los pacientes sin ningun tipo de estudios, por lo
que el nivel educativo mas bajo suele ser los estudios primarios (certificado de
escolaridad o EGB). En la presente investigacion si se ha tenido en cuenta a un grupo
de pacientes que no poseian ningun estudio, y es con estos con los que la diferencia en
la adherencia ha resultado significativa en comparacién con los pacientes con estudios

medios.

Sin embargo, nuestro analisis estadistico no muestra diferencias entre los
pacientes con estudios medios (BUP y FP2) y los pacientes con estudios primarios o
superiores, que suponemos que son las comparaciones realizadas en las investigaciones

anteriormente citadas.
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6.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria cuya profesion se enmarca dentro de
la clasificacion de “profesionales, técnicos, directivos o gerentes” (estatus
profesional alto) son los que menos abandonan su tratamiento en comparacion

con el resto de las profesiones.

En este estudio no se han encontrado diferencias significativas en funcion de la
ocupacion de los pacientes, de modo que no se puede confirmar la hipétesis propuesta,
ya que los profesionales, técnicos, directivos o gerentes no presentan una adherencia
significativamente mayor que el resto de las profesiones, aunque si existe mayor
tendencia al abandono por parte de los comerciantes y vendedores, el personal de
hosteleria, servicios, industria, construccion y transporte, y profesionales de las fuerzas

armadas.

Esto apoya, en parte, los resultados obtenidos por Verdux y sus colaboradores
(2000), que afirman que los pacientes con un estatus ocupacional bajo tienden a
abandonar con mayor facilidad el tratamiento, pero esta mas acorde con los resultados
de otros investigadores (Atwood y Keck, 1985; Buchanan, 1992; Hillis, Eagles y
Eagles, 1993), los cuales no han encontrado diferencias significativas en lo que al

estatus laboral se refiere.

7.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que se encuentran en paro en el
momento del tratamiento abandonan este con mayor frecuencia que los pacientes
que se encuentran en cualquier otra situacién laboral (estudiantes, trabajadores,

amas de casa o jubilados).

La hipdtesis propuesta puede ser confirmada sélo parcialmente, ya que en

efecto los parados son los que presentan las tasas de abandono mas altas, pero la
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diferencia Unicamente resulta significativa si la comparacion se realiza con pacientes
retirados, jubilados y pensionistas y los que no trabajan fuera del hogar. La diferencia
no alcanza la significacion estadistica si se compara a los pacientes en paro con los que

estan trabajando.

Este hecho estd en la linea de la afirmacion realizada por Hershorn (1993) a
partir de los resultados obtenidos en su investigacion en un centro de salud mental
publico: la estabilidad laboral favorece el cumplimiento del tratamiento. Esto puede
resumir el efecto que la tranquilidad de las personas retiradas o que se dedican a las
tareas del hogar tienen con respecto a su vida laboral, tranquilidad que quiza no tengan
los trabajadores actuales, debido a la gran inestabilidad de los puestos de trabajo en la

actualidad, y mucho menos los parados en busca de empleo.

Hipotesis sobre variables clinicas y asistenciales

8.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria diagnosticados de esquizofrenia son
los que mas abandonan el tratamiento en comparacion con el resto de los

diagnosticos.

La hipotesis planteada no ha sido confirmada por los datos obtenidos en el
estudio, ya que no son los pacientes esquizofrénicos los que mayores tasas de abandono
presentan. El porcentaje de pacientes con diagndstico de esquizofrenia que abandonan
el tratamiento es igual al porcentaje de pacientes que cumplen con él: el 50% se

adhieren al tratamiento y el 50% restante lo abandona.

Lo que si muestran los datos es que el diagndstico de esquizofrenia esta

asociado a una mala adherencia, puesto que el hecho de que la mitad de los pacientes

147



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

abandone demuestra el escaso cumplimiento de la terapia. EI mismo resultado
encuentran Babicker (1986), Buchanan (1996) y Curson y sus colaboradores (1985), en

estudios realizados exclusivamente con pacientes esquizofrénicos.

Pero nuestros datos no se encuentran en concordancia con muchos de los
estudios centrados en conocer y diferenciar el grado de abandono de cada una de las
patologias mentales, ya que con frecuencia se cita a los pacientes esquizofrénicos como
los que presentan peor adherencia. Ejemplo de esto son los estudios de Kissling (1994),

Sparr, Moffitt y Ward (1993) y Weiden y sus colaboradores (1991).

Los resultados de la investigacion muestran que son los pacientes afectados de
trastornos de la alimentacion, trastornos de personalidad o alteracion de la conducta, y
los pacientes que abusan o dependen del alcohol y otras drogas los que abandonan el

tratamiento con mayor frecuencia.

Con el fin de conocer si existen diferencias significativas entre estos
diagnosticos y el resto, los hemos comparado de uno en uno con los trastornos

restantes.

A través de este analisis hemos llegado a las siguientes conclusiones:

Los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria abandonan el
tratamiento el triple que los pacientes psicéticos y mas del doble que los pacientes con
trastornos adaptativos. Bueno Heredia y sus colaboradores (2001) y Garcia Cabeza y
colaboradores (1999), defienden que la presencia de sintomas psicoticos es un buen
predictor de abandono terapéutico. Aunque nuestros resultados no apoyen la idea de

que los pacientes psicéticos sean los que peor adherencia presentan, si es cierto que, en
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nuestro estudio, el 50,3% de los pacientes psicéticos abandona la terapia, lo que

constituye una alta tasa de abandono.

Las personas que sufren trastornos de la personalidad o alteracion de la
conducta no presentan una tasa de abandono significativamente mayor que el resto de
las patologias, aunque si existe una mayor tendencia al abandono. Diversos autores
(Aagard y Vestergaard, 1990; Bueno Heredia et al., 2001; Matas et al., 1992) han
encontrado que los pacientes diagnosticados de trastorno de personalidad presentan
tasas elevadas de abandono, dato apoyado por la presente investigacion -ya que el
55,3% de los pacientes abandonan el tratamiento-, aunque la diferencia marcada en

relacion con otras patologias no sea estadisticamente significativa.

Los pacientes con diagnostico de abuso de sustancias presentan peor adherencia
que los pacientes psicoticos y los pacientes con trastornos adaptativos. En la literatura
aparece con bastante frecuencia la relacion entre el abuso de sustancias y el abandono
terapéutico, pero sobre todo se aborda como aspecto adicional a otro trastorno mental,
es decir, en diagnosticos duales. En estos casos, practicamente la totalidad de los
estudios dejan claro el papel negativo del consumo de sustancias en la adherencia al
tratamiento (Caspar y Regan, 1993; Drake, Osher y Wallach, 1989; Drake y Wallach,
1989; Garcia Cabeza et al., 1999; Kashner y otros, 1991; Hamberger, Lohr y Gottlieb,
2000; Kent y Yellowlees, 1994; Livianos-Aldana et al., 1999; Lobo Barrero y Pérez
Escolano, 1997; Verdux et al., 2000; Matas et al., 1992; Minen, Arntz y Keijsers, 2002;
Owen, Fisher, Booth y Cuffel, 1996; Passos y Camacho, 2000; Prischar y Smith, 1990;
Salloum, Moss y Daley, 1991; Smith, Barzman y Pristach, 1997; Soni y Brownlee,

1991), pero no encontramos estudios que fijen su atencion en el abuso de sustancias
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como trastorno Unico y aislado, por lo que nuestros resultados no pueden ser

contrastados con investigaciones anteriores.

La gran mayoria de las investigaciones afirman que son los pacientes
diagnosticados de trastornos afectivos los que mejores patrones de adherencia muestran
(Barko, Herczeg y Zador, 1988; Blouin, Pérez y Minoletti, 1985; Bueno Heredia et al.,
2001; Ficher et al., 1993; Freire, 1990; Graveley y Oseasohn, 1991; Matas, Sparr,
Moffitt y Ward, 1993; Stanley y Griffin, 1992; McEvoy et al., 1984; Pelkonen,
Marttunen, Laippala y Lonngvist, 2000). Nuestros datos no corroboran estos resultados,
ya que, en nuestra muestra, son los pacientes con trastornos psicoéticos y con trastornos
adaptativos los que menores tasas de abandono presentan, lo cual no quiere decir que el
cumplimiento del tratamiento prescrito por parte de estos pacientes sea, ni mucho

menos, adecuado (56,3% y 60% de cumplimiento respectivamente).

9.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que no presentan antecedentes
psiquiatricos abandonan con mayor frecuencia que aquellos que si los presentan,

sean estos de caracter ambulatorio u hospitalario.

La hipotesis planteada con respecto a la influencia de los antecedentes
psiquiatricos ambulatorios y hospitalarios queda completamente confirmada, ya que los
resultados obtenidos muestran claramente que los pacientes sin antecedentes
psiquiatricos abandonan el tratamiento un 60% mas que aquellos pacientes con

antecedentes hospitalarios o ambulatorios.

Esta afirmacion concuerda con los resultados obtenidos por todos los
investigadores que se han preocupado de estudiar este efecto (Bischoff y Sprenkle,

1993; Blouin et al., 1985; Carpenter et al., 1981; Friedman y West, 1987; Johansson et
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al., 1996; Pomeroy y Ricketts, 1985), con excepcion del estudio realizado por Swett y
Nones (1989) en el que no se ha encontrado una correlacién significativa entre el haber

tenido antecedentes psiquiatricos y la correcta adherencia al tratamiento actual.

10.- Las tasas de abandono de cada uno de los Centros estudiados de los Servicios de
Salud Mental de los distritos de Centro y Latina de la Comunidad de Madrid no

son estadisticamente diferentes.

Los resultados obtenidos no confirman esta hipétesis, ya que las tasas de
abandono encontradas en los diferentes centros de salud si han resultado significativas

en alguno de los casos.

Asi, encontramos que el centro con un mayor porcentaje de abandonos es el
Centro de Salud Mental C, porcentaje significativamente superior al hallado en el

Centro de Salud Mental A y el Centro de Salud Mental D.

No ha sido significativa la diferencia encontrada entre los centros que peor
adherencia presentan, el Centro de Salud Mental C y el Centro de Salud Mental B.
Tampoco ha resultado significativa la diferencia entre los centros con mejores tasas de
adherencia, el Centro de Salud Mental D y el Centro de Salud Mental A, los cuales

presentan tasas de cumplimiento muy similares.

Entre los centros estudiados hay dos que son Centro de Salud en general con un
departamento especifico de salud mental (C.S.M. Ay C.S.M. C), mientras que los otros

dos son Centros de Salud Mental exclusivamente (C.S.M. By C.S.M. D).

La diferencia que existe entre en Centro de Salud Mental C y los dos centros
con mayor nivel de adherencia no puede ser debida al hecho de que la adherencia sea

mayor en los Centros de Salud Mental en comparacién con los Centros de Salud
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generales, puesto que las diferencias se han encontrado tanto con el Centro de Salud

Mental A como con el Centro de Salud Mental D.

Tampoco es la causa el distrito madrilefio al que pertenecen los centros, ya que
los centros con los que se encuentran diferencias significativas pertenecen uno a al

distrito Centro y otro al distrito Latina.

Por lo tanto la causa de tales diferencias debe encontrarse en las caracteristicas
internas del propio centro, pudiendo ser las caracteristicas organizativas del mismo, las

normas administrativas de éste, los profesionales que trabajan en él, etc.

Hipotesis sobre variables relacionadas con el tratamiento v el profesional responsable

11.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria con un tratamiento que incluya la
combinacion de terapia individual y tratamiento farmacoldgico son los que
menores tasas de abandono presentan en comparacion con los pacientes que

reciben cualquier otro tipo de tratamiento.

Los resultados alcanzados en lo que se refiere al tipo de tratamiento recibido no
confirman la hipdtesis propuesta, ya que son los pacientes tratados de forma exclusiva

con terapia farmacoldgica los que mejores tasas de adherencia presentan.

En comparacion con estos, los pacientes tratados Unicamente con terapia
individual abandonan el tratamiento un 48% mas. Estas dos modalidades han sido las

unicas que se han mostrado estadisticamente diferentes.

El resto de las modalidades de tratamiento no presentan niveles de abandono

significativamente mayores que los de los pacientes tratados farmacoldgicamente.
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Tampoco la combinacion de terapia farmacoldgica y terapia individual se ha
mostrado ni mas ni menos eficaz que la farmacoterapia aislada, ya que no se han

hallado diferencias significativas entre estas modalidades.

Estos resultados estan en la misma linea que las conclusiones aportadas por las
investigaciones anteriores realizadas al respecto, las cuales afirman que existe una
correlacion positiva entre el empleo de psicofarmacos y la adherencia terapéutica
(Atwood y Beck, 1985; Blackwell, 1976; Freire Arteta, 1990). Ademas, la adherencia
mejora cuando los farmacos utilizados presentan pocos efectos secundarios, lo que
ocurre, por ejemplo, con los antidepresivos atipicos (Altamura y Malhi, 2000;

Wahlbeck, Tuunainen, Ahokas y Leucht, 2001).

Pero también encontramos en la literatura investigaciones recientes que
defienden la idea de que es la combinacion de farmacoterapia y terapia individual el
tipo de tratamiento que mejores niveles de cumplimiento logra (Edlund et al., 2002;
Passos y Camacho, 2000; Swett y Noones, 1989). Esta afirmacion no ha sido
corroborada por nuestros resultados, ya que, aunque la terapia farmacoldgica no se ha
mostrado estadisticamente superior a la combinacion anteriormente citada en cuanto a
adherencia se refiere, la tendencia estadistica muestra cierta superioridad del
tratamiento farmacoldgico frente a la combinacién de este tratamiento més terapia

individual.

12.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria cuyo profesional responsable es un
psiquiatra abandonan con menor frecuencia que aquellos cuyo facultativo

responsable es un psicélogo.
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Esta hipotesis se ha planteado atendiendo a la mayor tasa de adherencia que
presentan los pacientes cuando el tratamiento que reciben es farmacoldgico, por lo que
es logico que el abandono sea menos frecuente cuando el terapeuta es un psiquiatra -1os
cuales practican la farmacoterapia- que cuando es un psic6logo, ya que estos ultimos no
puede recetar ningun tipo de medicacion. En esta misma linea argumental se
encuentran las afirmaciones de Blackwell (1976). Este autor sostiene que el paciente es

mas dependiente del tratamiento farmacoldgico que de la psicoterapia.

Los resultados alcanzados tras el analisis de datos muestran que no es mas
frecuente el abandono entre los pacientes tratados por un psicélogo en comparacion con

los atendidos por un psiquiatra, lo que nos lleva a rechazar la hipotesis propuesta.

Los diferentes resultados hallados en cuanto al nivel de cumplimiento en
funcién de la variable profesion del terapeuta no han sido estadisticamente
significativas, si bien se ha encontrado una ligera tendencia a la mejor adherencia por

parte de los pacientes cuyo tratamiento lo realiza un psicélogo.

Estos resultados son contrarios a los defendidos por Bueno Heredia y sus
colaboradores (2001), que mantienen que el cumplimiento es mayor cuando el

tratamiento lo realiza un psiquiatra.

En cualquier caso, los resultados obtenidos carecen en gran medida de validez,
puesto que existen ocasiones en las cuales, aunque el paciente esté recibiendo
Unicamente terapia psicologica, en la historia clinica aparece como profesional
responsable el psiquiatra que comenzo el tratamiento o que realizd la primera

entrevista. Esto se debe a que en los servicios publicos estudiados la primera cita de
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cualquier paciente es siempre con uno de los psiquiatras del centro, el cual derivara

posteriormente el caso al psicélogo, si asi lo cree conveniente.

13.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria por mas de un psicélgo o psiquiatra
abandonan con mayor frecuencia que los pacientes que solo son tratados por un

Unico profesional.

Como se ha sefialado en el apartado de resultados, el nimero de profesionales -
psicologos y psiquiatras- que atienden al pacientes ha resultado ser una de las variables

mas relevantes a la hora de determinar el abandono terapéutico.

Nuestros datos muestran que los pacientes que son atendidos siempre por el
mismo profesional, muestran un perfil de cumplimiento significativamente mejor que
aquellos que son atendidos por mas de un profesional a lo largo del tratamiento. Los
pacientes que se encuentran en este Gltimo caso abandonan el tratamiento casi un 70%
mas que los pacientes tratados unicamente por un profesional, lo que confirma

claramente la hipotesis propuesta.

No se han encontrado en la literatura estudios centrados en este aspecto, por lo

gue no podemos comparar nuestros datos con investigaciones anteriores.

De cualquier modo, parece ldgico pensar que los pacientes se sienten mejor
atendidos y mas satisfechos con su terapeuta y su tratamiento, si en todas las ocasiones
es recibido y tratado por el mismo profesional. Ademas, si el tratamiento completo lo
realiza una misma persona, se establecera una mejor relacion paciente-terapeuta, el
profesional conocera mejor los detalles tanto de la enfermedad como del curso del

tratamiento y, por lo tanto, el resultado de la terapia tendra mas éxito.
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Todo esto sera percibido por el paciente, lo que le conducird a tener un
comportamiento adherente, con el fin de obtener el mejor resultado posible del

tratamiento que le esta siendo proporcionado.

14.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria cuyo profesional responsable es
joven (menor de 46 afios) abandonan con mayor frecuencia que los pacientes

tratados por un un profesional mas mayor (46 o mas afos).

Los resultados obtenidos se encuentran en la direccion contraria a la esperada.

Nuestra hipotesis plantea que son los pacientes tratados por psicologos o
psiquiatras jovenes los que mayores niveles de abandono tienen. Pero los datos
muestran el efecto contrario. Asi, son los pacientes tratados por profesionales que
tienen o sobrepasan los 46 afios de edad los que abandonan la terapia con mayor
frecuencia. Exactamente estos pacientes abandonan el tratamiento un 43% mas que

aquellos que son tratados por profesionales menores de 46 afos.

Este efecto puede ser debido al hecho de que los profesionales de edades mas
cortas estén mas motivados hacia el trabajo y dediquen mayor esfuerzo al desarrollo del
tratamiento, mientras que los profesionales de edad mas avanzada no alcanzan un nivel
de motivacion tan elevado, debido, posiblemente, a que su atencion esté mas centrada

en otros aspectos vitales no tan relacionados con el trabajo.

Nuestros resultados contrastan con los datos obtenidos en investigaciones
anteriores, en las cuales los afios de experiencia laboral de los terapeutas no se
mostraron relacionados con la continuidad o abandono del tratamiento (Berrigan y

Garfield, 1981; Burlingame et al., 1989; Stein y Lambert, 1984).
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15.- Los pacientes tratados por mujeres de forma ambulatoria abandonan con mayor

frecuencia que los pacientes atendidos por un facultativo varén.

El género del profesional responsable del tratamiento parece tener cierta
influencia en el abandono o cumplimiento del tratamiento, si bien esta influencia no

parece determinante.

En las mujeres no influye ni positiva ni negativamente el que el profesional que
las atienda sea varon o mujer. Por el contrario, cuando un hombre es tratado por un
psicélogo o psiquiatra varon, la tasa de abandono se eleva, de modo que los pacientes
varones tratados por un profesional de su mismo género abandonan la terapia un 42%

mas que los varones cuyo profesional responsable es una muijer.

El hecho de que los varones atendidos por profesionales varones abandonen con
mayor frecuencia el tratamiento puede deberse a la consideracion por parte del paciente
de que todas las recomendaciones que pueda hacerle una persona de su mismo sexo es
capaz de hacérselas el mismo, mientras que una mujer puede ofrecerle un punto de

vista que el no tendria en cuenta por si solo.

A pesar de que el nivel de significacion estadistico alcanzado en este caso no es
muy elevado, por lo que se deben interpretar estos datos con mucha cautela, los
resultados nos llevan a rechazar la hipdtesis propuesta, ya que el que los pacientes
abandonen méas su tratamiento cuando éste lo realiza una mujer queda totalmente

desmentido.

16.- Los pacientes en régimen ambulatorio que son tratados por un profesional con

menos de 10 afios de antigliedad en el actual puesto de trabajo abandonan con

157



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

mayor frecuencia que los pacientes cuyo profesional responsable lleva 10 afios o

mas en su puesto de trabajo.

El planteamiento tanto de esta hipotesis como de la que se discutird a
continuacion (hipotesis 17), se desarrollé en base a la idea de que la experiencia del
profesional influiria de manera positiva a la adherencia terapéutica por parte del
paciente, ya que el terapeuta con mas afios de experiencia se habria enfrentado a un
mayor numero de abandonos a lo largo de su carrera profesional y sabria resolver este

tipo de conflicto méas eficazmente que un terapeuta con una experiencia mas limitada.

Pero, los afios de experiencia del profesional en su actual puesto de trabajo no

parecen tener ninguna influencia en el abandono terapéutico.

Los resultados encontrados en esta investigacion muestran que no existen
diferencias significativas entre los pacientes tratados por un profesional con menos de
diez afos de experiencia en su puesto actual y los pacientes cuyo terapeuta lleva
desempefiando su labor profesional mas de diez afios en el mismo puesto. Estos

resultados nos llevan a rechazar la hipétesis propuesta.

Esta ausencia de diferencia quiza sea debida a que diez afios en un periodo de
tiempo lo suficientemente amplio para que una persona desarrolle su labor con la
misma eficacia que alguien que lleva ejerciéndola una mayor cantidad de tiempo, lo

que conduce a que se igualen las caracteristicas de los profesionales de ambos grupos.

El analisis de datos se ha llevado a cabo con un gran nimero de casos perdidos,
ya que algunos de los profesionales implicados en la investigacion no desearon
contestar ciertos apartados del cuestionario desarrollado para evaluar algunas variables

gue consideramos que podian tener relevancia a la hora de determinar el abandono
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terapéutico. Por este motivo, los resultados hallados no son, ni mucho menos,
concluyentes, sino mas bien deben considerarse como informacion orientativa para

futuras investigaciones.

17.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria atendidos por profesionales con
menos de 16 afios de experiencia en Servicios de Salud Mental pablicos -dentro o
fuera de Madrid- abandonan con mayor frecuencia que los pacientes cuyo

profesional responsable posee 16 afios 0 mas de experiencia en dichos servicios.

Tampoco el numero de afios de experiencia en servicios de salud mental
publicos, ya sean estos dentro o fuera de la Comunidad de Madrid, parece influir de

forma significativa en el abandono o cumplimiento del paciente.

El analisis de datos no ha mostrado diferencias significativas en cuanto al grado
de cumplimiento en funcion de esta variable, lo que nos conduce de nuevo al rechazo

de la hipétesis planteada.

Al igual que en el caso anterior, la explicacion de esta falta de diferencia
significativa puede deberse a que los periodos de tiempo establecidos para el analisis
son excesivamente amplios, por lo que no se hallan diferencias importantes entre los

dos grupos creados en funcion del tiempo de experiencia de los profesionales.

Perfil de abandono a partir de variables sociodemograficas, clinicas, asistenciales,

terapéuticas y relativas al profesional responsable

A través del modelo de regresion logistica hemos determinado el perfil del

paciente con alto riesgo de abandonar el tratamiento, lo que nos permite dirigir los

159



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

esfuerzos de profesionales y administraciones implicadas en la Salud Mental
principalmente hacia estas personas de alto riesgo de abandono, con la finalidad de
reducir, y si es posible erradicar por completo el abandono del tratamiento en pacientes

con trastornos mentales que estan siendo atendidos de manera ambulatoria.

Las variables que forman este perfil son la edad, el género del paciente, el tipo
de convivencia, los antecedentes psiquiatricos, el centro al que ha acudido el paciente
para recibir el tratamiento y el ndmero de diferentes profesionales -psiquiatras o

psicologos- que han atendido al paciente.

Estas variables, como se ha sefialado en el apartado de resultados, ejercen su
influencia en el abandono o cumplimiento terapéutico de forma independiente, con
excepcién del género y el tipo de convivencia, que son factores que interrelacionan

entre si.

Las variables que ejercen su influencia de manera independiente no van a ser
abordadas en esta seccion, puesto que su papel ha sido discutido hace escasas lineas.
Sin embargo, es importante conocer la interaccion entre el género y el tipo de

convivencia.

Las diferencias encontradas entre hombres y mujeres no han sido
estadisticamente significativas en lo que al grado de adherencia se refiere. Por el
contrario el tipo de convivencia si parece influir en el abandono o cumplimiento del
tratamiento por parte de los pacientes. Pero esta influencia no parece ser lo
suficientemente importante como para formar parte del modelo predictivo de abandono
terapéutico, mientras que la interaccion entre el género y el tipo de convivencia si tiene

la entidad suficiente como para incluirse en el modelo de regresion.
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Los resultados del analisis de esta interaccion nos muestran que el tipo de
convivencia no influye de modo positivo ni negativo en los pacientes varones; es decir,
el hecho de vivir solo o con algin familiar, pareja o hijos no influye en el patron de

adherencia de los hombres.

Por el contrario, en las mujeres parece tener relevancia el hecho de vivir sola o
en compaiiia de alguien, puesto que las mujeres que viven solas abandonan el
tratamiento con una frecuencia mayor que las que viven con algun familiar, su pareja o

sus hijos.

La explicacion a este hecho puede residir en la quizd mayor independencia
afectiva de los varones. Esta independencia les conduciria a implicarse en un
tratamiento con evidente carga emocional de igual modo si conviven con alguien o0 no,
ya que en ambos casos las decisiones que impliquen carga afectiva las van a tomar por

si mismos y de forma independiente.

Ademas, tradicionalmente han sido los varones los que han tomado parte en las
decisiones de las mujeres, y no a la inversa. EI amplio nimero de personas mayores de
60 afios de edad que forman parte de la muestra tal vez haya determinado en gran
medida esta interaccion. Quiza, en un estudio realizado con una poblacion mas joven
esta interaccion entre género y tipo de convivencia no exista, o se reduzca hasta niveles
por debajo de los aqui alcanzados, no llegando a formar parte de la ecuacion de
regresion -aunque las diferencias encontradas fueran significativas- debido a su escaso

peso en la determinacién del abandono.
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Por ultimo debemos hacer alusion a la capacidad predictiva del modelo de
regresion obtenido. El siguiente cuadro (ya incluido en el apartado de resultados)

muestra el porcentaje de casos clasificados correcta o incorrectamente por el modelo.

PRONOSTICADO
P —
Cumplimiento Abandono % Correcto
o Cumplimiento 261 237 52,4
a)
<
2 Abandono 163 365 69,1
L
(9]
% Porcentaje global 61,0

Tabla 16. Capacidad predictiva del modelo de regresion obtenido a partir de variables
sociodemograficas, clinicas, asistenciales y relativas a la terapia y al
terapeuta.

En color verde podemos ver la cifra de los pacientes que el modelo clasifica
como cumplidores y realmente lo son, mientras que en naranja observamos el nimero
de pacientes que habiendo sido clasificados como pacientes que abandonan su

tratamiento presentan una adecuada adherencia terapéutica.

Este error en la clasificacion no es en realidad problematico, ya que al ser
clasificados como abandonos habrian recibido mayor atencion en lo que al control de la
adherencia se refiere, lo que en cualquier caso, no seria perjudicial, sino que incluso

podria haber aumentado y mejorado el nivel de adherencia ya presente.
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De cualquier modo, el porcentaje total de pacientes cumplidores correctamente
clasificados esta por debajo de lo deseable (52,4%), aunque la predicciébn mas

interesante en el modelo es la de los pacientes que no cumplen con su tratamiento.

Atendiendo a estos ultimos pacientes, podemos ver en color azul el nimero de
pacientes que han sido clasificados como pacientes que abandonan su tratamiento y
realmente lo han abandonado, mientras que en rojo vemos el nimero de pacientes que
habiedo sido considerados como cumplidores han abandonado la terapia. Esta Gltima
cifra es la que debe preocuparnos, ya que son pacientes que deberian haber estado
controlados con medidas que mejoren la adherencia y no lo han estado, ya que se

consideraba que su adherencia era buena.

Sin embargo, vemos que esta cifra es la mas baja de todas, siendo las mas
elevada la referida a la clasificacion correcta de los abandonos pronosticados y
observados. Asi, el porcentaje de clasificacion correcta de los abandonos alcanza casi el

70% (69,1%), lo que constituye una cifra aceptable para un modelo de regresion.

Por lo tanto, aunque el porcentaje global de prediccion correcta sea del 61%, el
modelo predice de forma adecuada el 70% de los abandonos, fin para el que estaba

disefiado el modelo.

Como conclusion podemos decir que el modelo propuesto es un modelo eficaz
para la prediccion del abandono, aunque el grado de prediccion podria ser mejorado

con la adicion de variables diferentes a las aqui estudiadas.

163



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

SEGUNDA PARTE:
EL PAPEL DE LA INDEFENSION
APRENDIDA EN EL ABANDONO
TERAPEUTICO EN PACIENTES
CON TRASTORNOS MENTALES



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

4, INDEFENSION APRENDIDA



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

4. INDEFENSION APRENDIDA

El fendmeno de indefensidn aprendida comenzé a cobrar importancia dentro de
la literatura psicoldgica hace aproximadamente tres décadas, apareciendo ligado al
condicionamiento clasico y al condicionamiento instrumental. Fueron Overmier y
Seligman quienes, en 1967, llevaron a cabo una serie de investigaciones a través de las
cuales demostraron que los animales que eran expuestos a descargas inescapables se
mostraban incapaces de aprender nuevas conductas de evitacion 0 escape ante nuevas
descargas. Estos estudios hicieron que diferentes autores mostraran interés por este
fendmeno en los afios siguientes (e.g. Maier y Seligman, 1976; Seligman, 1975),
surgiendo asi las primeras aproximaciones tedricas sobre la indefension, las cuales se
han ido transformando y perfilando gracias a las criticas y remodelaciones realizadas
por diferentes investigadores, desarrollandose asi modelos cada vez mas complejos y

elaborados, aunque en algunos aspectos mas confusos.

En la teoria inicial de la indefensién aprendida, Seligman sugiere que "la
indefension es el estado psicolégico que se produce frecuentemente cuando los
acontecimientos son incontrolables", y afiade que "un hecho es incontrolable cuando no
podemos hacer nada para cambiarlo, cuando hagamos lo que hagamos siempre ocurrira
lo mismo" (Seligman, 1975). Seligman (1975), y Maier y Seligman (1976), sostienen
gue los organismos que experimentan hechos incontrolables y son capaces de percibir
esa falta de control, desarrollan una serie déficit en sus aprendizajes posteriores. Estos
déficit han sido demostrados empiricamente en una gran variedad de especies, asi como
en seres humanos, empleando diferentes estimulos aversivos (siendo el maés
frecuentemente utilizado la descarga eléctrica en animales no humanos), y aplicandose

a una gran variedad de tareas.
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La segunda formulacién del modelo fue realizada por Abramson, Seligman y
Teasdale en 1978, y en 1979 por Alloy y Abramson. Esta reformulacion surgié como
respuesta a las criticas que recibié la primera teoria (Seligman, 1975; Maier y
Seligman, 1976), ya que cuando ésta se aplicaba a seres humanos aparecian ciertas
inadecuaciones tedricas. La principal aportacion de la reformulacion fue la proposicién
del concepto de estilo atribucional, aspecto que sera tratado mas adelante. A pesar de
las mejoras que ofrece, esta segunda formulacion tampoco se ha visto exenta de criticas

(Maldonado y Ruiz, 1982; Palenzuela, 1984).

El fendbmeno de indefension aprendida se ha empleado como modelo
explicativo de un gran numero de trastornos, tales como la depresion (Seligman, 1975;
Peterson et al., 1981), el fracaso escolar (Kennelly y Notint, 1985), trastornos debidos a
agresiones fisicas, tales como robo y violacion (Peterson et al. 1983), muerte en
instituciones (Peterson, Maier y Seligman, 1993), ulceras de estomago (Overmier y
Murison, 1993), cancer (Peterson, Maier y Seligman, 1993), o trastorno de estrés
postraumatico (Overmier, Murison, Taklo y Espelid, 1994). En general se ha
encontrado cierto grado de paralelismo entre las pruebas experimentales y las
reacciones sufridas en la vida real, lo que estd fomentado una corriente de investigacion
que no tiene visos de cesar actualmente, tanto en experimentacion humana como

animal.

4.1. METODOLOGIA EXPERIMENTAL

La investigacion sobre el fendomeno de indefension ha sido realizada

principalmente con un disefio experimental conocido como disefio triadico, el cual
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permite conocer si la indefensién es causada por la incontrolabilidad de la descarga

inescapable o por algn parametro de dicha descarga.

El disefio esta compuesto por dos fases y tres grupos experimentales. En la
primera fase, de pretratamiento o induccion, cada uno de los grupos es expuesto a una

tarea o situacion diferente:

v Grupo escapable: los organismos son expuestos a un suceso que pueden
controlar dando una determinada respuesta. Por ejemplo, la exposicion a una

descarga que se puede interrumpir pulsando una palanca.

4 Grupo acoplado o inescapable: los sujetos son expuestos al mismo suceso que el
grupo anterior pero carecen de control sobre dicho suceso. Por ejemplo, ser
expuestos a la misma descarga, con frecuencia e intensidad idénticas, pero sin

tener la posibilidad de interrumpirla de ningun modo.

v Grupo control o inexperto: no es expuesto a ningun suceso.

La segunda fase es de prueba. En ella los tres grupos son sometidos a la misma
tarea, siendo lo mas frecuente una tarea de evitacién o escape. La diferencia encontrada
entre los tres grupos en esta fase proporciona informacién acerca de como ha influido
el grado de controlabilidad de la fase anterior en una tarea de aprendizaje posterior.
Como es de esperar, el grupo acoplado es el que peor realiza la tarea en la fase de
prueba, mostrando los grupos escapable y control un nivel de actuacion bueno y similar
en ambos grupos. Seligman interpret6 este hecho afirmando que no es la descarga en si
lo que impide a los sujetos realizar conductas de escape, sino que es la incapacidad de

controlar la descarga la que genera dicho impedimento. Los organismos del grupo
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acoplado han aprendido en la primera fase que las consecuencias son independientes de

sus respuestas, por lo que reducen su tasa de respuestas en la fase de prueba.

4.2.  CONCEPTOS BASICOS DE LA INDEFENSION APRENDIDA

Contiglidad y contingencia

La teoria del estimulo - respuesta pone énfasis Unicamente en la contiglidad
temporal entre la respuesta y el refuerzo: si una respuesta es seguida de un refuerzo,
esta quedara reforzada ain no existiendo una relacion “real™ entre estos elementos. Por
el contrario, la teoria de la indefension aprendida propone que el animal es capaz de
detectar la relacion de causa - efecto, pudiendo separar las relaciones no causales de las

que si lo son.

El animal, tras percibir la contingencia, o la falta de esta, forma una expectativa
sobre la contingencia futura, y es esta expectativa la que se considera critica para la
aparicion de los déficit observados. El principio de contingencia da pie a pensar que el
sujeto parece integrar informacién sobre las consecuencias de su respuesta, es decir, lo

que ocurre tras emitir una respuesta o no emitirla.

Controlabilidad e incontrolabilidad

La controlabilidad es uno de los aspectos criticos de la teoria de la indefension
aprendida. Seligman, en 1975, afirmé que la indefension se producia en caso de que los
sucesos a los que un animal era expuesto fueran incontrolables, hecho que ha sido

corroborado por diversas investigaciones mas actuales (e.g. Maier, 1990; Yela, Bernabé
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y Salgado, 2001). Un acontecimiento es incontrolable cuando el resultado es
independiente de las respuestas voluntarias del sujeto, entendiendo por respuestas
voluntarias aquellas que pueden ser modificadas por la recompensa y el castigo,
respuestas cuya probabilidad aumenta cuando es recompensada y disminuye cuando es
castigada. Asi, por acontecimiento incontrolable entendemos todo aquel suceso que no
podemos cambiar hagamos lo que hagamos, aquel en el que demos la respuesta que

demos siempre ocurrird lo mismo.

Las situaciones de caracter incontrolable hacen que surgan déficit de
rendimiento y motivacionales (Calef, Choban, Sharer y Dye, 1986; de Vicente,
Ferrandiz y Pardo, 1991; Maier, 1990; Ferrandiz, 1989; Overmier, 1985) y que

aparezcan dos tipos de miedo.

Uno de ellos esta condicionado a las claves proporcionadas por el contexto en el
que se desarrolla la fase de incontrolabilidad, mientras que el otro se encuentra
relacionado con la sensibilizacion que aparece ante la presencia del estimulo aversivo
(descarga), siendo los efectos negativos de este Ultimo mas prolongados en el tiempo,
por lo que se piensa que este tipo de miedo podria ser el responsable de los déficit de

rendimiento.

El grado de control que un sujeto ejerce sobre el estimulo estresor es un
relevante modulador del impacto fisioldégico y comportamental que la exposicion a este
estimulo produce (Anisman et al., 1991; Maier, 1993). Un estimulo aversivo
incontrolable genera gran cantidad de secuelas que no aparecen cuando dicho estimulo
se puede controlar (Maier, 2001). Ademas, una gran variedad de consecuencias
neurogquimicas de la exposicion a un estresor son moduladas por la controlabilidad o

incontrolabilidad de dicho estresor (Petty et al., 1996).

170



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

4.3. FORMULACION INICIAL DE LA INDEFENSION APRENDIDA

La primera formulacion surgié en 1975 de la mano de Seligman y un afio mas
tarde de la de Maier y Seligman. EIl supuesto basico de esta formulacion mantiene que
los individuos expuestos a hechos incontrolables sufren diferentes déficit que se hacen
patentes en los aprendizajes futuros. Mas tarde, Seligman perfilo este supuesto,
afirmando que sdlo aquellos sujetos que percibian la falta de control en estas
situaciones sufrian los déficit propios de la indefension (Seligman, 1975), que pueden
ser de tres tipos: motivacionales, cognitivos o de aprendizaje y emocionales. Ademas,
los sujetos transfieren esta expectativa de falta de control a los hechos que acontecen en
el futuro, interfiriendo, de este modo, con los nuevos aprendizajes. En definitiva, la
teoria de la indefension aprendida propone que la exposicion a un hecho aversivo
incontrolable hace que un animal, o un humano, se forme una representacion de no
contingencia entre su comportamiento y la terminacion del suceso aversivo, y espere

que esa no contingencia se mantenga en el futuro.

Esta formulacion parte de tres elementos principales: la informacion sobre la
contingencia, la representacion cognitiva de la contingencia y la conducta. Cuando se
produce la representacion cognitiva es cuando aparece la indefension, ya que el sujeto
se forma la expectativa de que la respuesta emitida por su parte y el resultado obtenido
son independientes, lo cual le lleva a percibir que sus respuestas carecen de éxito.
Seligman hace hincapié en el hecho de que Unicamente los organismos que se forman
expectativas de no contingencia sufren indefension (Seligman, 1975). Seligman y
Maier (1976) comprobaron que cuando un animal es expuesto previamente a descargas
escapables, los efectos posteriores de indefension aprendida desaparecen totalmente,

demostrando que la expectativa de incontrolabilidad es el factor critico de indefension,
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de forma que interfiriendo en los procesos de percepcion de no contingencia y en la
expectativa de la futura incontrolabilidad, se podria eliminar la indefensién, incluso si

ésta se ha desarrollado en su totalidad.

Déficit de la indefension aprendida

Los déficit que aparecen en los sujetos que sufren indefension aprendida pueden

ser de diferente indole:

- Motivacionales: caracterizados por la disminucion de la iniciacion de respuestas

para controlar el resultado.

- Cogpnitivos o de aprendizaje: se produce un déficit de aprendizaje asociativo, de
modo que el sujeto tiene dificultad para aprender que las respuestas que emite

puedan producir algun resultado.

- Emocionales: si el resultado es traumatico se produce ansiedad, llegando incluso

a presentar depresion.

Diferentes investigadores mantienen que la indefension no aparece Unicamente
cuando los hechos son aversivos, sino que también la encontramos en individuos
expuestos a hechos incontrolables positivos (indefensidn apetitiva) o neutros, aunque
no es tan frecuente (e.g. Ferrandiz y de Vicente, 1997; Peterson, Maier y Seligman,
1993). De este modo, los animales que experimentan sucesos positivos que son
independientes de su comportamiento también aprenden que no tienen control sobre
ellos y tardan mas tiempo en aprender qué comportamientos futuros seran efectivos en

el control de los resultados.
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Criticas al modelo

Los resultados empiricos son a veces desconcertantes, ya que los efectos
nocivos de determinadas situaciones precipitan reacciones de diferente tipo y distinta
duracion, y no todos los sujetos que experimentan situaciones incontrolables muestran
sintomas de indefension aprendida. Estos resultados no son explicados por la primera
formulacién, que ademas deja sin respuesta otras muchas preguntas: no explica la
disminucion de la autoestima en los sujetos indefensos, ignora los factores etioldgicos
responsables del fendmeno, no separa las creencias de falta de control de los efectos
que producen -ya que la relacién entre ambos es circular-, y no facilita una explicacion

acerca de los procesos subyacentes a las creencias y expectativas.

Con respecto a los seres humanos en concreto, la formulacion inicial presenta

dos problemas fundamentales:

1. No distingue entre los casos de indefension universal, en la cual los resultados
son incontrolables para todo el mundo, y los casos de indefensién personal, en
los que son Unicamente incontrolables para determinadas personas. Ambos
casos comparten el hecho de que los sujetos perciben gque no hay relacién entre
su comportamiento y los resultados, y de que la expectativa de la futura no
contingencia debilita el sujeto, pero se diferencian en que en la indefension
personal el sujeto se autorecrimina y aparecen pensamientos que hacen que
disminuya la autoestima, mientras que en la indefension universal la autoestima
no sufre ninguna modificacion. Esta distincion se realiz6 en la segunda

formulacion.
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2. La formulacion inicial no explica cuando se generalizan los déficit que aparecen

en los sujetos indefensos.

Por todas estas razones Abramson, Seligman y Teasdale (1978) y Alloy y
Abramson (1979) reformularon el modelo, aportando principalmente el concepto de

estilo atribucional.

4.4. REFORMULACION DE LA TEORIA DE INDEFENSION APRENDIDA

En 1978 Lyn Abramson, Martin Seligman y John Teasdale presentaron la
reformulacion del modelo de indefension aprendida aplicada a seres humanos. La
principal modificacion fue la asignacion de un efecto modulador debido a las
atribuciones causales en el proceso por el cual se producen déficit al experimentar

sucesos incontrolables.

Estos autores mantenian que si nos encontramos ante un hecho incontrolable
nos preguntamos a qué es debido, y la respuesta que nos demos determinard en gran
medida nuestra reaccion. Concretamente, el modelo incluye el concepto de estilo
atribucional (méas tarde denominado estilo explicativo por Peterson y Seligman, 1984),
y propone que cuando las personas son sometidas a experiencias de incontrolabilidad, y
las perciben como tal, realizan una atribucion respecto de cual es la causa de esa falta
de control, no siendo suficiente la percepcion de no contingencia entre respuestas y
consecuencias para la aparicion de los déficit de indefension, sino que es
imprescindible que los sujetos realicen atribuciones causales acerca de esta no

contingencia, y consideren las expectativas futuras para que surjan dichos déficit.

174



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

Por lo tanto, el fendmeno de indefension aprendida presentaria las siguientes

fases:

No contingencia Pfrcepm_on e n(;) Formacion de
objetiva contingencia pasada y atribuciones

presente

Sintomas de Expectativas de no
indefension contingencia futura

Figura 12. Esquema del modelo reformulado de la indefension aprendida. (Abramson,
Seligman y Teasdale, 1978).

4.4.1. Locus de control

Julian Rotter (1954) elaboré su Teoria del aprendizaje social haciendo especial
hincapié en la importancia que tiene la combinacion de los refuerzos y las cogniciones
en la determinacion del funcionamiento humano, el cual se produce en todo momento
dentro de un contexto social. En base a esto, Rotter afirmd que en una situacion
determinada la persona tiene diferentes opciones de comportamiento, cada una de las
cuales esta ligada a una consecuencia concreta, teniendo, a su vez, esta consecuencia un
valor de refuerzo asociado a ella. Ademas, las personas tenemos expectativas acerca de
la probabilidad de que aparezcan los reforzadores tras la conducta. Asi, las
consecuencias de las conductas, es decir, los reforzadores, poseen un determinado valor

Yy unas expectativas concretas.
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Parece logico pensar, y asi lo hizo Rotter, que la probabilidad de que cierta
conducta se produzca esta en funcién tanto del valor del reforzador como de la
probabilidad de que tal reforzador aparezca. Estos dos parametros son unicos para cada
individuo, de manera que lo que es relevante para una persona no tiene por qué serlo
para otra, del mismo modo que no todos los sujetos llevan a cabo los mismos calculos
sobre la probabilidad de ocurrencia de un hecho. Ademas, estos parametros también

son Unicos para cada situacion concreta, variando de una situacién a otra.

Pero no todas las expectativas de los sujetos varian. Existen expectativas que se
mantienen a través de las diferentes situaciones: las expectativas generalizadas (Rotter,
19664, b; 1990). Hay diferentes expectativas generalizadas, entre las que se encuentran
la confianza interpersonal (en qué grado se puede confiar en la palabra de los demas) o,
y es esta la que aqui nos interesa, el locus de control de refuerzo interno vs. externo o

teoria del lugar de control.

El concepto de locus de control hace referencia a la expectativa de conexion
entre caracteristicas personales, acciones y resultados experimentados. Las personas
con un lugar de control interno consideran que las consecuencias de la conducta
dependeran en gran medida del propio esfuerzo, mientras que aquellos individuos que
poseen un lugar de control externo piensan que su esfuerzo personal no tiene mucha
importancia, considerando los resultados como dependientes del destino, el azar, la
suerte u otras fuerzas externas. Las personas que tienden a expectativas de control
externo se comportan de forma mas congruente con las descripciones de indefension:
son menos activas, expresan menos los sentimientos positivos, tienen en cuenta menor

cantidad informacién disponible, etcétera.
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La reformulacién de la teoria de la indefension aprendida (Abramson, Seligman
y Teasdale, 1978) concede gran importancia a la nocién de locus de control interno vs.

externo, propuesto por Rotter afios atras (Rotter, 1966a, b).

4.4.2. Estilo atribucional

El estilo atribucional es una variable cognitiva de personalidad que refleja el
modo habitual en que la gente explica las causas de los sucesos que les acontecen
(Peterson y Barret, 1987). Como se observa en el diagrama anterior (figura 12), la
reformulacion de la teoria de la indefension aprendida inserta en el proceso, como
variable mediadora entre la percepcion de no contingencia pasada y presente y la
espectativa de no contingencia futura, las atribuciones causales que el sujeto realiza
acerca de determinada situacion. Asi, cada sujeto, segun sus diferencias individuales,
puede considerar causas diferentes ante un mismo hecho, lo que se traduce en términos
de diferente grado de vulnerabilidad a los déficit de la indefension (Vazquez-Valverde

y Polaino-Lorente, 1982).

El interés psicoldgico por la interpretacion causal que realizamos los individuos
acerca de los sucesos se debe a Heider (1958) y a su libro "Psicologia de las relaciones
interpersonales™, en cual se aborda el tema de como la gente da sentido al mundo en
términos de causas, y de como se interpretan las causas del comportamiento propio y
ajeno. Heider mantenia que la gente busca un significado en sus experiencias y estas
interpretaciones se generalizan méas alla de la experiencia inmediata. La evidencia
apoya la causalidad como uno de los conceptos basicos de la naturaleza humana

(Peterson, Maier y Seligman, 1993).
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Las ideas de Heider fueron popularizadas por Kelley (1967), cobrando
importancia dentro de la psicologia y generando la postulacion de la denominada
Teoria de la atribucién, la cual ha tenido una gran influencia en la explicacion del

fendmeno de indefension.

La reformulacién de la teoria de la indefension sostiene que los déficit que
provoca la indefension aprendida estan determinados por el estilo atribucional que

poseen los individuos, realizandose las atribuciones en funcion de tres dimensiones:

v Internalidad - Externalidad

Esta dimensidn hace referencia a la asignacion de causalidad en funcién de la
responsabilidad que el propio sujeto tiene con respecto a los resultados. Asi, las
personas pueden considerar que las causas del suceso incontrolable se deben a ellas
mismas, es decir, a variables personales (internalidad) o a causas situacionales o

relativas a otras personas, es decir, externas a ellos (externalidad).

v Estabilidad - Inestabilidad

Esta segunda dimension esta relacionada con el hecho de creer o no que la causa
del acontecimiento se mantendré en un futuro, esto es, si se debe a factores estables o
por el contrario depende de factores inestables y cambiantes. Con la consideracion de
esta dimensién nos aseguramos de tener en cuenta la variable temporal, que ha
resultado ser de gran relevancia en la gravedad y cronicidad de la sintomatologia propia

de la indefension.
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v Globalidad - Especificidad

Por ultimo, esta dimension se refiere al numero de areas o situaciones de la vida
que se ven afectadas. La causa del suceso puede repercutir sobre un gran nimero de
areas de la vida del sujeto o sobre un Unica situacion concreta, produciéndose asi una
gran generalizacion a diferentes situaciones, o limitandose Unicamente a la tarea o

situacion original en la cual se produjo dicha incontrolabilidad.

De acuerdo con estas tres dimensiones, atribuir la falta de control a causas
internas producird una disminucion de la autoestima, mientras que atribuirla a causas
externas no afectaria en absoluto a la misma. En caso de atribuir los hechos negativos a
una causa inestable, los déficit de la indefension seran breves, porque las causas del
hecho variaran, mientras que si se atribuyen a causas estables la indefension persistira y
sera recurrente. La tercera dimension determina la generalizacion a otras situaciones, de
forma que la atribucién a factores globales generalizara la indefensién a otras areas de
la vida, mientras que la atribucion a factores especificos la limitaré al &rea en concreto

afectada.

En la siguiente tabla se presentan algunos ejemplos teniendo en cuenta las

posibles combinaciones de cada una de las dimensiones de las atribuciones.
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INTERNAS EXTERNAS
ESTABLES | INESTABLES | ESTABLES | INESTABLES
“La gente
Estudiante tiene
Ue “No soy “Me encuentro | normalmente | “Hoy es martes
a inteligente” cansado” mala suerte y trece”
suspende
en los
GLOBALES examenes”
“Algunas “Alos “Los hombres
. “No resulto veces mi hombres no | algunas veces
Mujer . L . .
atractiva a conversacion | les gustan las | tienen cierta
rechazada ” : . Ny
los hombres aburre a los mujeres predisposicion
hombres” inteligentes” al rechazo”
“La gente
. . “Me aburro tiene “El examen de
Estudiante No se me normalmente "
. con los matematicas
que dan bien las mala suerte ,
L . | problemas de era el niUmero
i suspende | matematicas matematicas” en los frece”
ESPECIFICAS examenes de
matematicas”
. “No e “Mi Aélnole El tgnla hoy
Mujer . gustan las cierta
resulto conversacion : . L
rechazada S ” mujeres disposicion a
atractiva le aburre Sl ” ”
inteligentes rechazarme

Tabla 17. Ejemplos de atribuciones atendiendo a sus tres dimensiones. (Extraido de
Buceta, 1981).

Estilo atribucional optimista vy estilo atribucional pesimista

Peterson y Seligman (1984) y Peterson y Barrett (1987) distinguen entre estilo

atribucional optimista o positivo y estilo atribucional pesimista o negativo. El primero

se caracteriza por hacer atribuciones internas, estables y globales para los sucesos

positivos, y externas, inestables y especificas para hechos negativos. Segun Isaacowitz

y Seligman (2002), las personas con un estilo cognitivo de estas caracteristicas
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presentaran, a largo plazo, un mejor perfil afectivo y una menor probabilidad de
sintomatologia depresiva. Este patrén atribucional se ha denominado dentro del ambito
de la psicologia social self-serving attributional bias (sesgo atribucional de
autoservicio) (Greenwald, 1980; Miller y Ross, 1975; Weary y Arkin, 1981). Este estilo
atribucional suele dificultar la generacion de la denominada indefension personal
(Abransom et al., 1978) y la aparicion de atribuciones globales tras la exposicion a
situaciones irresolubles (Pasahow, 1980), por lo que constituye un factor preventivo de

la indefension.

Por el contrario, el estilo atribucional negativo (tendencia a explicar las causas
de forma pesimista) se caracteriza por el patron contrario, atribuyendo los sucesos
negativos a causas internas, estables y globales, y los sucesos positivos a causas
externas, inestables y especificas. Este Gltimo estilo representa un factor de riesgo para
la indefension y la depresion, siendo las dimensiones mas relevantes en el desarrollo de
la misma la estabilidad y la globalidad, puesto que serian las responsables del
mantenimiento de los déficit a lo largo del tiempo y en diferentes situaciones
(Abramson, Metalsky y Alloy, 1989; Alloy, et al., 1988; Peterson, Maier y Seligman,

1993; Seligman et al., 1979).

La investigacion en el campo de la atribucion ha comprobado una y otra vez que
los éxitos y los fracasos son atribuidos a causas diferentes, por lo que no podemos
hablar de explicaciones causales para hechos incontrolables en general, sino que
debemos hacer una distincion entre sucesos positivos y negativos (Brown y Siegel,

1988; Sellers y Peterson, 1993).

El hecho de que los sujetos realicen distintas atribuciones no depende

unicamente del estilo atribucional caracteristico de la persona, sino que hay diferentes
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variables que influyen en este proceso. Las mas relevantes son la ambigiiedad de la
situacion y la presencia de otras personas. Ante una situacién ambigua en la que no hay
control por parte del sujeto, los individuos que normalmente hacen atribuciones de
carécter global ante eventos negativos alcanzardn un mayor grado de indefension. En
relacion a la presencia de otras personas, se ha comprobado que los sujetos con un
estilo atribucional externo se ven menos influidos por la presencia de un compariero,
mientras que los sujetos con estilo atribucional interno trabajan mejor en soledad

(Piltman et al., 1979).

Sin duda, el mayor beneficio de la reformulacion de la teoria de la indefension
aprendida es que permite explicar las diferencias individuales gracias a la incorporacion
de los conceptos de estilo atribucional y locus de control, ya que las personas difieren
en las explicaciones causales que ofrecen para un mismo suceso, y por lo tanto, la
reaccion es distinta en cada una de ellas. Este analisis atribucional permite resolver la
inadecuacion de la formulacion inicial de la indefension sobre la autoestima, la

cronicidad y la generalidad.

Para comprobar la adecuacion de la presente reformulacion se han realizado
estudios de todo tipo, tanto estudios transversales (Sweeney, Anderson y Bailey, 1986;
Raps et al., 1982; Riskind, Casellon y Beck, 1989; Sanderson, Beck y Beck, 1990)
como longitudinales (Brewin, 1985; Brewin y Harris, 1985; Cutrona, 1983; Dweck y
Licht, 1980; Firth y Brewin, 1988; Colin, Sweeney y Shaffer, 1981; Kammer, 1983;
Mukherji, Abramson y Martin, 1982; Peterson, Luborsky y Seligman, 1983; Peterson,

Schwartz y Seligman, 1981; Teasdale, 1983; Wong y Weiner, 1981).

Algunos autores mantienen que esta reformulacion tiene un mayor nimero de

inconvenientes que de ventajas, y que es menos precisa que la original (Bekerian,
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1984), pero no hay que olvidar que ofrece una aproximacién bastante acertada a la
explicacion de la depresion, aspecto que sera tratado en profundidad en un apartado

posterior.

4.4.3. Indefension personal vs. indefension universal

Con la reformulacion de la teoria se comienza a considerar la diferencia
existente entre la indefensidn personal y la indefension universal. Asi, se hace hincapié
en que no es lo mismo que un sujeto que se encuentra ante un problema o una situacion
irresoluble considere que ni él ni el resto de las personas pueden resolverlo (indefension
universal), a que piense que €l en concreto no es suficientemente capaz de encontrar
una solucion (indefensién personal). Para que se produzca indefension personal es
fundamental que la comparacion que realiza el sujeto entre él y el resto de las personas
sea con individuos que se encuentran al mismo nivel que él; es decir, las personas
objeto de la comparacion deben poseer caracteristicas similares a €l en cuanto a los

parametros que sean relevantes en la situacién concreta en la que se encuentra.

Por ejemplo, en el caso de que un estudiante universitario no sea capaz de
resolver un problema matematico, el hecho de que existan expertos en esta materia que
sean capaces de resolverlo no generara indefension en la persona, mientras que si
considera que sus comparieros universitarios son capaces de encontrar la solucion, si la

generara.

Si relacionamos estos dos tipos de indefension con el tipo de atribuciones
realizadas por los sujetos, se podria concluir que las atribuciones externas e internas se

corresponden con la indefensién universal y personal respectivamente. De este modo,
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cuando se considera que la causa de un fracaso escapa del control personal, es decir, se
realiza una atribucion externa, la indefensién es universal, mientras que si la atribucién
es interna, es decir, se considera la causa del fracaso como una falta de habilidad o

capacidad propia, la indefension es personal.

Tampoco se puede olvidar la repercusion que ambos tipos de indefension
pueden tener en la autoestima del sujeto. Un nivel de autoestima bajo se alcanzara
cuando la persona no sea capaz de hacer frente a un problema pero otras personas si
puedan hacerlo (indefension personal), mientras que la autoestima no se vera mermada
en el caso de que ni el propio sujeto ni el resto de las personas puedan resolver el
problema (indefension universal) (Buceta, 1981). Esta distincion tiene un gran peso en
los estados emocionales y la autoestima de los sujetos. Asi, la indefension personal
Ileva consigo déficit de caracter emocional y de autoestima, mientras que la indefension
universal no tiene porqué producir dichos déficit. Sin embargo, los déficit cognitivos o
de aprendizaje y motivacionales aparecen en ambos casos, ya que el simple hecho de
considerar que no se posee una respuesta adecuada para controlar una consecuencia

produce estos deficit, independientemente de que otras personas tampoco la posean.

45. ASPECTOS RELEVANTES DE LA INDEFENSION APRENDIDA

4.5.1. Curso temporal

En la investigacion experimental el fendmeno de indefension aprendida, tanto
en animales como en humanos, muestra un curso temporal. Los déficit que surgen en la

indefension desaparecen pasado un tiempo -horas, dias, meses... dependiendo de la
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severidad- en el que el organismo no se exponga a un suceso incontrolable (e.g. Maier,

2001b).

En la vida real este efecto no esta tan claro, ya que no es posible controlar la no
exposicion del individuo a eventos incontrolables, pero se puede concluir que la
indefension inducida en el laboratorio va decayendo a lo largo del tiempo, aunque no se

conocen los parametros exactos de este curso temporal.

Lo que si parece claro es que cuando los individuos dan explicaciones estables
para sus fracasos las alteraciones se prolongan mas a lo largo del tiempo que cuando las
explicaciones dadas son inestables (Brewin y Sapiro, 1985; Mikulincer, 1988; Weiner,

1979).

4.5.2. Efecto de generalizacion

La indefension aprendida inducida en laboratorio presenta, ademéas de su
limitacién temporal, limites situacionales, por lo que los efectos de la indefension asi
inducida no siempre se generalizan de una situacion determinada al resto de situaciones

posibles.

En relacion a esta generalizacion a través de las distintas situaciones, los
individuos que explican los fracasos de forma global ven afectado un mayor nimero de
areas o situaciones que aquellos que los explican de modo especifico (Mikulincer,

1988; Mikulincer y Nizan, 1988; Pasahow, 1980).
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Estos altimos individuos Unicamente mostraran déficit de indefensién en

situaciones similares a la inicial, pero no en aquellas que difieren de la original (Alloy

etal., 1984).

La teoria de la indefension aprendida sostiene, basandose en evidencia empirica

(Altenor y Kay, 1980; Anisman, Hamilton y Zacharko, 1984; Hamilton y Zacharko,

1984; Hiroto y Seligman, 1975; Rosellini y DeCola, 1986), que:

Aparece generalizacion de unas situaciones a otras siempre que se empleen en
ambas fases estimulos punitivos, aunque hay autores que defienden que también

se generaliza a hechos apetitivos (e.g. Sonoda, 1990).

Las tareas de aprendizaje bajo una situacion traumatica pueden generalizarse a

tareas bajo una situacién no traumatica.

Puede aparecer generalizacion de tareas instrumentales a tareas cognitivas.

La generalizacion estd modulada o limitada por una serie de factores, los cuales

influyen, en mayor o menor grado, en el modo en el que actdan los organismos ante un

suceso incontrolable:

4]

Control discriminativo: en seres humanos se ha demostrado que los sujetos son
capaces de discriminar entre situaciones controlables e incontrolables, lo que

limita la generalizacion.

Significacion del suceso: los déficit que aparecen cuando un organismo es
expuesto a un acontecimiento muy traumatico pueden generalizarse a hechos

menos traumaticos, pero no al reves.
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%} Inmunizacién: los sujetos pueden ser inmunizados -es decir, protegidos contra
los efectos negativos que aparecen tras la exposicion a una situacion
incontrolable- siendo previamente expuestos a situaciones en las que puedan
ejercer control (Dyck y Breen, 1978; Seligman y Maier, 1976; Yano y Leite-
Hunziker, 2000). La inmunizacion es mas efectiva si se lleva a cabo a través del
entrenamiento con estimulos controlables y predecibles, que si se realiza
Gnicamente con estimulos controlables o estimulos predecibles (de Vicente,

Ferrandiz y Pardo, 1991; Ferrandiz y Pardo, 1990).

Diferentes investigaciones han mostrado como este efecto de
inmunizacion es susceptible de ser generalizado a situaciones diferentes de la
actual (Anisman, Irwin, Beauchamp y Zacharko, 1983; Rosellini, Plorisky,

Warren y Stilman, 1984; Warren, Rosellini, Plonsky y DeCola, 1986).

Desde el punto de vista cognitivo la inmunizacion dependerd de las
atribuciones que hagan las personas mas que de la situacion o tarea en si, de
modo que los sujetos que se formen la expectativa de que respuesta y refuerzo
son contingentes seran sensibles a la inmunizacion, mientras que si la
expectativa formada es débil o no tiene la fuerza suficiente, los individuos se
guiaran por la relacion de no contingencia, desapareciendo la sensibilidad a la

inmunizacion.

4.5.3. Efecto de facilitacion

Ante situaciones incontrolables puede aparecer el efecto contrario a la

indefension. Este es el denominado efecto facilitador, que consiste en facilitar la
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conducta adecuada en una fase posterior a la fase de pretratamiento (Frankei y Snyder,

1978; Job, 1987).

El hecho de que una misma situacion incontrolable pueda provocar efectos
opuestos ha sido interpretado en términos de tiempo: cuando un organismo es expuesto
a un reforzamiento no contingente durante un periodo de tiempo moderado aparece el
efecto facilitador, mientras que si el periodo de tiempo es méas elevado se produce
indefension. Este fendomeno también ha sido interpretado en funcion de la dificultad e
importancia de la tarea y el esfuerzo requerido por ella, de modo que si los sujetos
piensan que fracasaran debido a que la tarea tiene un alto nivel de dificultad, el

rendimiento posterior sera mejor (Frankei y Sriyder, 1978).

Costello (1978) y Bekerian (1980) sostienen que la facilitacion esta mas
relacionada con el nivel de motivacién de los individuos que con factores cognitivos.
Estos autores mantienen que las situaciones incontrolables sufridas en la fase de
pretratamiento aumentan la ansiedad y el nivel de activacion o arousal hasta un punto
optimo, de modo que la respuesta en la tarea posterior se vera facilitada. Esta misma
opinién mantienen Stromberg y sus colaboradores (1997), que demostraron que las
ratas sometidas a una situacion incontrolable incrementan su actividad en una fase

posterior, atribuyendo dicho incremento a factores motivacionales.

4.6. DEFICIT CAUSADOS POR LA INDEFENSION APRENDIDA

El fendmeno de indefension aprendida esta asociado a una serie de déficit de
pensamiento, sentimientos y acciones. La teoria de la indefension aprendida, tanto la

original como la reformulada, mantiene que la incontrolabilidad es el factor critico para
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la aparicion de los déficit y no el suceso traumatico en si, puesto que entonces no

estariamos hablando de indefension aprendida.

Los efectos a los que da lugar la indefension son de muy diversa indole,
apareciendo un aprendizaje erroneo de la conducta de escape, una disminucién de la
actividad en presencia de los estimulos aversivos, un aumento del tiempo de latencia de
la conducta de escape, un miedo condicionado exagerado, ansiedad, reduccion de la
interaccion social, etc. (Cemalcilar, Canbeyli y Sunar, 2003; Maier, 1990; Short y

Maier, 1993; Will et al., 1998; Yela, Salgado, GOmez, Santamaria y Ayuso et, 1996).

Para que se pueda interpretar un fendmeno en términos de la teoria de la

indefensién aprendida deben cumplirse tres criterios basicos (Peterson et al., 1993):

4 Aparicion de una pasividad inapropiada, disminucién de las conductas o
acciones encaminadas a resolver una situacion en la que es posible un

afrontamiento eficaz de la misma.

v Aparicion de dicha pasividad como consecuencia de la presencia de sucesos

incontrolables.

v Las cogniciones adquiridas durante la exposicion a estimulos incontrolables son
las que hacen que surgan dichos déficit, ya que se generalizan de manera

erronea a nuevas situaciones.

Estos efectos conductuales se producen a partir de tres tipos de déficit
generados por la indefensién: motivacionales, cognitivos o de aprendizaje y
emocionales. Segun Overmier (1985) cada uno de los efectos causados por la
indefension tienen un origen distinto; asi, el déficit motivacional surge como resultado

de la incontrolabilidad del suceso negativo, el déficit cognitivo o de aprendizaje
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asociativo como consecuencia de la impredecibilidad, y el déficit emocional por la
mezcla de incontrolabilidad e impredecibilidad experimentada por el sujeto (Calef,
Choban, Sharer y Dye, 1986; de Vicente, Ferrandiz y Pardo, 1991; Ferrandiz, 1989;

Yela, Gomez y Salgado, 20013, b).

4.6.1. Déficit motivacionales

En una situacion de caracter aversivo los sujetos responden buscando un
objetivo determinado: que su respuesta produzca alivio. Si el sujeto percibe que puede
escapar de la situacion estresante se generara un aumento de la actividad fisioldgica y
cognitiva, la cual prepara al individuo para llevar a cabo una actuacion adaptativa y

eficaz (\Valdés y Flores, 1990).

La motivacidn a responder ante una situacion dada tiene dos componentes: drive
e incentivo. El drive hace referencia a los impulsos determinados bioldgicamente, tales
como el hambre o la sed, mientras que el incentivo se refiere a la anticipacion de un
refuerzo futuro. Es este Gltimo aspecto de la motivacion el que se ve afectado por las
situaciones de incontrolabilidad, ya que para que los organismos ejecuten respuestas
voluntarias tienen que tener expectativas de incentivo. Si nos encontramos ante una
situacion en la que el incentivo del alivio desaparece, porque el sujeto percibe que no
puede resolver la situacion de ninguna manera, las respuestas voluntarias tenderan a ir
desapareciendo, de modo que se vaya reduciendo su probabilidad, hasta llegar a una
actitud de completa pasividad acompariada de falta de interés por la tarea, estados
emocionales negativos y expectativas de desesperanza (Valdés y Flores, 1990; Yela et

al., 1996).
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Cuando un organismo aprende gue sus respuestas no tienen influencia sobre los
resultados, esto es, que respuestas y resultados son independientes, la expectativa de
que responder producira alivio va disminuyendo hasta desaparecer, por lo que la
iniciacion de respuestas voluntarias se reduce hasta quedar totalmente anulada,
desapareciendo la motivaciéon por el ejercicio de la tarea. Dicho de otro modo, la
incontrolabilidad disminuye la motivacion para iniciar respuestas voluntarias (Peterson,

Maier y Seligman, 1993; Seligman, 1975; Yela'y Gomez, 2000).

En la inmensa mayoria de las investigaciones realizadas con el fin de estudiar el
déficit motivacional, se ha considerado a este como un mediador de los déficit de
rendimiento -mayor latencia de respuesta y menor nimero de respuestas- (Costello,
1978; Roth, 1980; Tennen, Guillén y Drum, 1982; Yela, 1995), existiendo pocos
estudios que evaluen de forma directa el papel de la motivacion, examinando las
actitudes de agrado por la tarea (a traves de cuestionarios o autoinformes) y la
persistencia en la actividad (Tennen et al., 1982; Oakes y Curtis, 1982). Los autores
que han contado con autoinformes para valorar directamente el interés del sujeto por la
tarea que debe realizar, han encontrado que existe una disminucion progresiva de la
motivacion de los individuos a la hora de llevar a cabo la tarea (Roth, 1980; Yela,
1994; 1996). Esta disminucion progresiva del interés parece referirse principalmente a

la motivacion intrinseca del sujeto (Yela, 1994).

Los déficit motivacionales han sido ampliamente demostrados empiricamente
en un gran numero de especies -peces, pajaros, ratas, ratones, gatos, primates-,

incluyendo los humanos (Albert y Geller, 1978; Griffith, 1977; Pasahow, 1980).
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4.6.2. Déficit cognitivos o de aprendizaje

El principal déficit cognitivo -también conocido como déficit asociativo-
consiste en la adquisicion de una expectativa de independencia entre respuesta y
consecuencia, que se traduce en una dificultad para aprender que las conductas propias
generan un resultado en una situacion controlable (e.g. Yela et al., 1996). Por lo tanto,
cuando un organismo aprende, ante una situacién de incontrolabilidad, que una
determinada consecuencia es independiente de la respuesta emitida, le resulta mas

dificil aprender posteriormente que sus respuestas producen algun resultado.

La independencia entre respuesta y resultado se aprende de forma activa v,
como cualquier otro aprendizaje realizado activamente, produce una interferencia en el
aprendizaje de las contingencias contrarias, es decir, interfiere con el aprendizaje de la
dependencia respuesta - resultado, dando lugar a un retraso o incapacidad para realizar

posteriores aprendizajes de éxito.

Segun Minor y sus colaboradores (1984) el déficit cognitivo puede deberse a
que los estimulos aversivos producen o bien un déficit atencional - perceptual, es decir,
los organismos no atienden a las pistas relacionadas con su propia respuesta, y por lo
tanto no asocian su respuesta con el estimulo aversivo, o bien un déficit de expectativa,
el cual hace referencia a que los organismos tienen un sesgo expectacional, por lo que

no esperan que haya contingencia respuesta - resultado en un futuro.

Peterson y sus colaboradores (1993) mantienen que, tras la exposicion a sucesos
incontrolables, los sujetos atienden menos a las pistas asociadas a su respuesta y no las

asocian con la terminacion del estimulo aversivo. La disminucion de la atencion a estas
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pistas, consideradas internas, hace que se incremente la atencidn a pistas externas, lo

que interfiere con su aprendizaje si existen pistas externas y estas son irrelevantes.

Ademas, la investigacion existente muestra que tras la exposicion a situaciones
incontrolables aparece una disminucién de la percepcion de control (Hiroto y Seligman,
1975; Klein et al., 1976; Klein y Seligman, 1976a, b; Miller y Seligman, 1975; Yela,
1995) y de las expectativas de éxito futuro (Miller y Norman, 1979; Pasahow, 1980;

Yela, 1995; Yela et al., 1996).

En seres humanos, la indefension aprendida produce la llamada disposicion
cognitiva negativa, segun la cual, el individuo cree que el éxito y el fracaso son
independientes de sus acciones, y por lo tanto aparece una dificultad para aprender que
sus respuestas han sido y seran eficaces, ain cuando realmente lo hayan sido

(Seligman, 1975).

Para verificar empiricamente este fendmeno se han utilizado, entre otras, tareas
de resolucidn de anagramas, test de inteligencia, tareas de sustitucion de digitos y letras
0 tareas de decision Iéxica (e.g. Cemalcilar et al., 2003), empleando como elemento de
medida el tiempo que tarda el sujeto en resolver la tarea y el numero de errores

cometidos.

4.6.3. Déficit emocionales

La experiencia de incontrolabilidad también produce cambios emocionales
(Seligman, 1975; Peterson, Maier y Seligman, 1993; Yela et al., 1996; Yela y Gomez,
2000). Conocer gque uno no controla los hechos crea un estado de ansiedad (Short y

Maier, 1993), miedo o apatia (Labrador, 1992) que persistird hasta que: a) el sujeto
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aprenda que puede controlar el suceso, y por lo tanto la ansiedad disminuya o incluso
desaparezca totalmente, o b) el sujeto sea consciente de que no puede controlar el
estimulo aversivo, este estimulo persista en el tiempo y el miedo o la ansiedad den paso

a la depresidn (Peterson, Maier y Seligman, 1993; Seligman, 1975; Swendsen, 1997).

Waikar y Carke (1997) afirman que es a partir de la expectativa de falta de
control sobre los resultados futuros cuando emerge la ansiedad, incrementandose asi el
nivel de arousal y apareciendo hipervigilancia cuando el sujeto se prepara para nuevos
acontecimientos. Por el contrario, en el caso de que se conozca con certeza que los
resultados futuros son negativos el sindrome que aparece estd constituido por una

mezcla de ansiedad y depresion.

A parte de la ansiedad y el miedo, se ha encontrado que la exposicion a una
estimulacion negativa inescapable puede provocar la aparicién de ira (Cole y Coiné,
1977; Coine et al., 1980; Gatchel, Paulus y Maples, 1975; Griffin, 1977; Miller y
Seligman, 1976; Peterson, Maier y Seligman, 1993; Roth y Kubal, 1975; Tennen,
Guillén y Drum, 1982), siendo altamente probable cuando se realiza una atribucion
externa ante el fracaso. Bodner y Mikulincer (1998) sostienen que cuando se considera
el culpable del fracaso a uno mismo los sentimientos que se generan son de tristeza,
mientras que cuando el foco de atencion se dirige hacia otro agente amenazante surge
ira. Por el contrario hay autores que defienden que la aparicion de la ira esta
relacionada con atribuciones causales de caracter interno (Rotenberg, Kim y Herman-

Stahal, 1998; Weiner, 1985, 1992), o con atribuciones inestables (Mikulincer, 1994).

La ansiedad, la depresion y la ira son tres emociones estrechamente
relacionadas entre si (Bodner y Mikulincer, 1998; Camunias et al., 1999; Peterson et al.,

1993; Rotenberg et al., 1998). Estas tres emociones comparten una valencia negativa,
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lo que puede explicar su elevada correlacién, pero también se puede explicar su
asociacion atendiendo a otro posible punto en comun: la existencia de un mismo estilo
atribucional comun para los hechos de caracter negativo asociado a la aparicion de
estas tres emociones negativas, es decir, el estilo atribucional caracteristico de la

indefension aprendida.

Las situaciones de incontrolabilidad también producen un decremento de los
sentimientos de felicidad, confianza y satisfaccion (Yela, 1995; Yela et al., 1996), y
pueden generar fobia ante situaciones o estimulos nuevos (Job y Barnes, 1995), lo que
provoca que la conducta de exploracion de los sujetos se reduzca de manera

considerable.

Se han estudiado distintos parametros fisiologicos que acompafian a estos
déficit, como por ejemplo la conductancia de la piel -que se ve reducida en los sujetos
con indefension aprendida- (e.g. Gatchel et al., 1975), las Ulceras de estbmago y otras
alteraciones gastricas -que son una medida bastante fiable de la emocionalidad,
apareciendo un mayor namero de Ulceras en ratas indefensas que manifiestan ansiedad-
(e.g. Levis, 1976; Overmier y Murison, 1993; Steptoe y Appels, 1989), o la
disminucion del apetito y el peso en ratas que no pueden controlar la descarga que les
esta siendo aplicada (e.g. Dess et al., 1989; Yela, Salgado, Gomez y Santamaria, 1996,

1998; Yela, Gomez y Salgado, 2001a, b).

Todos estos déficit se ven acentuados por las expectativas que tienen los sujetos
de sufrir indefension. De este modo, los individuos con expectativas altas de
indefension presentan mayores sentimientos de frustracion, de depresion y de
vergienza, y un menor nimero de respuestas en comparacion con los sujetos con bajas

expectativas generales de indefension (Yela et al., 1996). Ademas, las personas con un
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bajo nivel de expectativas de indefensién consideran que en una futura tarea los

resultados dependeran en mayor medida de su propia actuacion y comportamiento.

En resumen, la incontrolabilidad de los sucesos aversivos provoca un amplio

abanico de déficit, que aparecen en una gran variedad de circunstancias y especies:

v

4.7.

Reduce la motivacion para controlar el resultado.

Interfiere en el aprendizaje de que existen respuestas que controlan los

resultados.

Si el resultado es traumatico produce ansiedad y miedo durante un tiempo,

udiendo dar paso posteriormente a la depresion.

Se produce interferencia proactiva, es decir, haber aprendido la independencia
entre respuesta y resultado hace mas dificil aprender que las respuestas pueden

producir resultados.

La incontrolabilidad distorsiona la percepcion de control.

En humanos aparece disposicion cognitiva negativa.

BASES FISIOLOGICAS DE LA INDEFENSION APRENDIDA

La investigacion acerca de las bases bioquimicas, neurales, fisiologicas en

definitiva, se ha centrado en los cambios neuronales y neuroquimicos que pueden ser

causados por la incontrolabilidad, y en el hecho de si estos cambios median las

variaciones comportamentales que aparecen en la indefension aprendida. Son muchos

los mediadores bioldgicos de la indefension.
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En este apartado nos centraremos en el papel que la norepinefrina, el GABA, los
opiaceos enddgenos y otros transmisores, neuromoduladores y hormonas tienen en el

fenémeno de la indefension.

4.7.1. Norepinefrina

Las primeras investigaciones sobre las bases neuroquimicas de la indefension
aprendida surgieron en la década de los 70, y se centraron en el papel que desempefia la
norepinefrina, principal neurotransmisor colinérgico. Este neurotransmisor esta
localizado casi de forma exclusiva en un grupo de nucleos del puente de Variolo y la
médula. El nucleo mas estudiado es el locus coeruleus, ya que sus neuronas contienen
el 80% de la norepinefrina total del cerebro, y sus terminales axonales se expanden

sobre una amplia area.

Weiss y colaboradores (1981) encontraron que la norepinefrina cerebral se veia
reducida cuando el sujeto era expuesto a sucesos incontrolables, mientras que si el
hecho era controlable esta sustancia aumentaba. Estos autores argumentaron que la
disminucion de la norepinefrina podia ser la explicacion de la indefension aprendida, la
responsable de los deficit de aprendizaje, de la disminucion del nivel de activacion
general y de los déficit motores, ya que la norepinefrina regula diversas funciones

generales, tales como el arousal o el estado de animo.

En 1986 Weis y Simson, demostraron a través de sus investigaciones que las
variaciones de norepinefrina en el locus coeruleus eran cruciales en la indefension
aprendida. Este nicleo contiene los cuerpos celulares de las neuronas de norepinefrina,

y estos cuerpos celulares tienen receptores de esta misma sustancia, por lo tanto, si la
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norepinefrina activa esos autoreceptores produce el efecto de inhibir la actividad de
dicha neurona, por lo que la norepinefrina liberada en el locus coeruleus inhibe la
actividad de sus propias neuronas. Esta reduccion de norepinefrina en determinadas
regiones cerebrales se ha encontrado en gran cantidad de investigaciones (e.g.

Anisman, Suissa y Sklar, 1981; Petty et al., 1996).

Las consecuencias biologicas de las exposiciones a sucesos incontrolables
varian en funcion de si dicha exposicion es crénica o aguda, ya que la norepinefrina no
se comporta de igual manera (Weiss, Glazer y Pohorecky, 1976). Si la exposicion es
breve se incrementa la utilizacion de norepinefrina en el cerebro hasta el punto en que
este nivel deja atras la sintesis de nueva norepinefrina, momento en el que se produce
una disminucion. La deplecion de esta sustancia se recobra en pocos dias,
desapareciendo asi los déficit ocurridos. Pero la simple exposicion del sujeto al
contexto en el cual ha tenido lugar la situacion de incontrolabilidad hace que vuelva a
aparecer una deplecion de la norepinefrina, por lo que vuelven a surgir los déficit de la

indefension (Maier, 2001a).

La reduccion de norepinefrina parece ser una condicidn necesaria pero
insuficiente para producir el comportamiento indefenso, por lo que es necesario apelar
al estado cognitivo de la indefension. La disminucion de la norepinefrina no tiene
porqué implicar que la cognicidn no existe, sino que es un correlato de ésta, ya que hay
datos que no se pueden explicar con la teoria de la disminucion de este neurotransmisor
y si con la teoria cognitiva, aunque el hallazgo de la disminucion de esta sustancia

puede ayudar a las explicaciones cognitivas de la indefension.
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4.7.2. Serotonina

La serotonina también juega un papel central en lo que se refiere a la

neuroquimica de la indefension aprendida (Wu et al., 1999).

Al igual que la norepinefrina, la serotonina también se ve reducida tras la
exposicién a un estimulo aversivo inescapable, estando esta reduccion muy patente en
el nacleo del rafe (Amat et al., 2001; Amat et al., 1998a, b; Grahn et al., 1999; Maier et
al., 1995; Petty et al., 1996). El efecto que produce este cambio en los niveles de
serotonina hace que la proyeccién de dicho neurotransmisor durante la fase de escape
se reduzca, por lo que parece estar implicado en el fallo en la tarea de escape al
estimulo aversivo (Amat et al., 1998a, b). Los bajos niveles de serotonina se recuperan
en unos dias, lo que da cuenta del curso temporal de la interferencia con la respuesta de

escape (Maier, 2001).

Al igual que ocurre con la norepinefrina, la exposicion a las claves contextuales
que estaban presentes durante la aparicion del estimulo inescapable hace que vuelvan a
emerger los cambios en el nivel de serotonina (Maier, 2001), y la re-exposicion a
dichas claves puede generar una mayor duracion de las secuelas comportamentales,
debido al mantenimiento de las consecuencias neuroquimicas producidas por el

estimulo inescapable (Maier, 2001; Weiss et al., 1981).

4.7.3. GABA

Las primeras investigaciones realizadas con el fin de conocer el papel del
GABA en la indefensién aprendida fueron los estudios llevados a cabo por Petty y

Sherman en 1981. Este neurotransmisor es el mayor inhibidor del cerebro, el mas
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abundante y se encuentra distribuido por todo el sistema nervioso. Al igual que en los
casos anteriores, el nivel de GABA disminuye tras la exposicion a sucesos
incontrolables, alcanzando unos niveles mas reducidos que los encontrardos en sujetos
gue no han sido expuestos a sucesos de este tipo (Drugan et al., 1989; Petty y Sherman,
1981; Petty et al., 1996). Ademas, se ha encontrado en un experimento con ratas, que la
inyeccion de GABA en el hipocampo hace que los déficit de aprendizaje desaparezcan,
mientras que cuando es inyectado un receptor antagonista de este neurotransmisor se

producen los efectos propios de la indefension (Peterson, 1993).

Las benzodiacepinas tienen la propiedad de facilitar la accion del GABA, y se
ha comprobado, que la administracion de estas sustancias antes de la exposicion a un
estresor reduce la ansiedad y el miedo, relaja los musculos y reduce la fatiga cerebral
(Paul, Maranfos y Skolnick, 1981), ademas de prevenir los déficit de aprendizaje

(Drugan, Ryan, Minor y Maier, 1984).

A partir de los datos recogidos en los diferentes estudios llevados a cabo para
conocer el papel especifico del GABA se puede afirmar que las sustancias que
interfieren con su transmision y producen ansiedad pueden generar los efectos de la
indefension aprendida, mientras que las que facilitan dicha transmisién y reducen la

ansiedad, pueden prevenir dichos efectos.

4.7.4. Opiaceos endbgenos

Los opiaceos tienen una funcion analgésica, y se ha comprobado que la
exposicion a sucesos incontrolables activa los sistemas analgésicos, produciendo

cambios a largo plazo en los sistemas de opiaceos enddgenos (Hemingway y Reigle,
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1988; Maier, 1986; Stuckey et al., 1989), siendo la analgesia producida por esta
exposicion tan potente como la producida por cantidades moderadas de morfina
(Jackson, Maier y Coon, 1979). EIl substrato fisioldgico responsable de este estado
permanece sensible de 48 a 72 horas después de que se produzca la exposicién, y
durante este periodo de tiempo un estresor insuficiente por si mismo para producir el
estado analgésico puede generarlo. Este efecto Unicamente se consigue ante la
exposicion a un shock inescapable, no apareciendo ante shocks escapables o

controlables.

Los antagonistas opiaceos, tales como la naloxona o la naltrexona, bloguean
este efecto analgesico, y por lo tanto los efectos de la indefension aprendida

(Whitehouse et al., 1983).

4.7.5. Otras sustancias

Parece que la acetilcolina, la dopamina y algunas hormonas, como los
corticoesteroides, estan implicados en la aparicion de la indefension aprendida, ya que
los experimentos demuestran que estas sustancias se alteran principalmente por
estresores que varian en su grado de controlabilidad, y la manipulacion farmacoldgica
de estas, previa a la exposicion, altera el impacto que el estresor tiene en el organismo

(Peterson, 1993).
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4.8. HIPOTESIS EXPLICATIVAS DE LA INDEFENSION APRENDIDA

Ademas de la teorias original y reformulada de la indefension aprendida, hay
otras hipdtesis y teorias que intentan explicar este fendmeno. Es en ellas en las que
vamos a centrar ahora la atencion, teniendo en cuenta que todas ellas son parcialmente

correctas y no son mutuamente excluyentes.

4.8.1. Hipétesis de la inactividad inducida por estrés

La hipdtesis de la inactividad inducida por estrés constituye una explicacion
neurogquimica de la indefension aprendida. Segun esta teoria los efectos de la
indefension estan producidos por una disminucion en los niveles de norepinefrina
causada por el estrés (Weiss, Glazer y Pohorecky, 1976). Weiss y sus colaboradores
(1976) comprobaron que la norepinefrina, y otras sustancias neuroguimicas (como la
dopamina y la acetilcolina), se veian alteradas cuando el sujeto era expuesto a
diferentes estresores (Glazer et al., 1976; Weiss et al., 1975; Weiss, Glazer, Poliorecky,
Brick y Miller, 1976), lo que se traducia en déficit motores manifestados en la mala o

pobre actuacion del sujeto ante una tarea posterior.

Estos autores argumentaron que el déficit de aprendizaje era generado por esta
disminucion de norepinefrina, la cual era suficiente para producir los efectos de la
indefension sin tener que apelar al aspecto cognitivo. Weiss (1975, 1980) sostiene que
al ser expuestos a estimulos aversivos incontrolables los animales sufren un déficit de
actividad noradrenérgica central, causada en parte por la disminucién de norepinefrina,
lo que limita al sujeto en sus actividades motoras, sobre todo en el aprendizaje y

ejecucion de respuestas nuevas. Por este motivo, esta hipotesis mantiene que el défict

202



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

de aprendizaje no se debe a que los sujetos consideren que estan indefensos, sino que
su causa es el decremento del nivel de norepinefrina, el cual dificulta el aprendizaje de
conductas de evitacion del estimulo aversivo. Asi, esta formulacion plantea que los

déficit aparecidos se deben a un proceso no asociativo mas que asociativo.

Glazer y Weiss (1976) propusieron un modelo dual en el cual pretendian dar
cuenta tanto de los efectos transitorios de la indefension (de 24 a 48 horas) como de los
efectos a largo plazo (Seligman y Weiss, 1980). Los efectos transitorios, producidos
por estimulos aversivos de alta intensidad y corta duracion, eran explicados con la
hipdtesis neuroquimica, ya que la duracion de los efectos es aproximadamente la
misma que la duracién del descenso de norepinefrina y acetilcolina producidos. Los
déficit no transitorios, que aparecen tras la exposicion a estimulos aversivos de baja
intensidad y larga duracion, podian ser explicados con la hipdtesis de la inactividad

aprendida.

Pero la indefension aprendida es un fendmeno en el cual intervienen diferentes
procesos, y todos ellos no pueden ser explicados con la hip6tesis neuroquimica, por lo

que es necesario introducir otras explicaciones.

4.8.2. Hipétesis de la inactividad aprendida

Cuando los sujetos son expuestos a estimulos aversivos incontrolables de larga
duracion (mas de 5 seg.) aprenden a ser inactivos, ya que la terminacién del estimulo
coincide casualmente con un periodo de inactividad, produciendo asi un déficit de tipo
conductual. Sin embargo, con estimulos de menos de 5 seg. no aparece este efecto, ya

que éste es el tiempo que se requiere para que desaparezca la movilidad inducida. Con
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exposiciones largas a estimulos aversivos se produce un reforzamiento accidental de las
respuestas de inmovilidad, y aparece un efecto de interferencia, lo que se transfiere a la
fase de prueba (Anisman et al., 1978; Glazer et al., 1976). Altenor y Kay (1980)
refutaron esta hipoétesis, ya que encontraron déficit con descargas de una duracién de 3

segundos.

La hipotesis de la inactividad aprendida mantiene que la inactividad aparece

porque ha sido reforzada, no porque el sujeto aprenda que responder es inutil.

Lo que sucede es que hay una respuesta incompatible entre la inactividad
aprendida en la fase de pretratamiento y la respuesta que tiene que dar el sujeto en la
fase de prueba. Diferentes autores han propuesto distintas teorias dentro de esta linea,
todas ellas basadas en las respuestas motoras competidoras (Anisman y Waller, 1973;

Bracewlee y Black, 1974; Glazer y Weiss, 1976; Lewis, 1976).

Hay tres formas de aprender una respuesta en la fase de tratamiento que sera

incompatible con la respuesta requerida en la fase de prueba:

v Reforzamiento supersticioso: en el momento en que finaliza el estimulo
aversivo ocurre de forma casual una respuesta motora determinada, lo que hace

gue esa respuesta sea reforzada.

v Castigo supersticioso: las respuestas activas son ocasionalmente castigadas por
el comienzo del estimulo aversivo, lo que disminuye su probabilidad de

ocurrencia en situaciones posteriores.

v El sujeto intenta reducir el impacto del estimulo aversivo con una respuesta
motora especifica, la cual puede interferir con la respuesta requerida en la fase

de prueba.
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Lo que defiende la teoria de las respuestas motoras competidoras es que la
indefension aprendida se debe a la alteracion periférica del repertorio de respuesta y no
a un cambio central del organismo entero como propuso Seligman. Los animales
expuestos a descargas escapables e inescapables no difieren en motivacion o cognicion,
solo en la respuesta motora especifica que han aprendido para hacer frente a un

estimulo aversivo.

4.8.3. Teoria de la inatencidn condicionada

Lubow, Weiner y Schnur (1981) proponen un acercamiento a la teoria de la
indefension aprendida partiendo de la Teoria de la atencion condicionada,
proporcionando una explicacion del fendmeno de indefension en términos de
inatencion condicionada al estimulo aversivo. Dicha inatencidn se adquiere durante la
fase de pretratamiento, mostrando sus efectos negativos en la fase posterior de prueba.
Ya en 1975 Lubow, Alek y Arzy, sugirieron el fendmeno de inatencion condicionada
para dar cuenta de los déficit de aprendizaje que se generan a partir de una pre-

exposicion repetida a un estimulo sin obtener ningun reforzamiento.

Segun la teoria de la atencion condicionada, la atencion comparte todas las
caracteristicas de cualquier respuesta pavloviana, y se rige por las mismas leyes que el
condicionamiento, excepto que el estimulo condicionado elicita la respuesta atencional
en la primera presentacion. Cuando el estimulo condicionado (EC 6 E;) se presenta
repetidas veces seguido por otro estimulo (E;) se produce un aumento de la repsuesta
atencional, ya que ambos estimulos elicitan atencion. Tras varias presentaciones de

ambos estimulos emparejados, la atencion generada ante el E; puede aparecer elicitada
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por la presentacion del E; Unicamente. Este incremento en la atencion se debe a la

atencion condicionada a E; (Lubow, Weiner y Schnur., 1981).

De manera contraria, la inatencién a un estimulo parece estar condicionada por
el emparejamiento de un estimulo con la ausencia de cualquier otro estimulo o suceso
subsecuente. Es decir, es la ausencia de un estimulo posterior a E; lo que funciona
como estimulo incondicionado (EI), el cual provoca el condicionamiento de la
inatencion. Es entonces cuando los sujetos dejan de atender a los estimulos, y por lo
tanto cesan en sus respuestas (Barber y Winefield, 1986; Lubow, Wainner y Shur,

1981; Maier y Keith, 1987).

Incluso cuando E; y E, se presentan emparejados, el incremento de la atencion
es temporal, ya que el E; no va seguido de otro estimulo posterior (E3), por lo que se va
perdiendo el poder que E; tiene para evocar una respuesta atencional y mantener la
atencion a E;. Por lo tanto, la atencién y la inatencidn condicionadas se encuentran en
un mismo continuo, en el cual la atencion va disminuyendo lentamente tras la

presentacion repetida a un estimulo (Ey).

Esta explicacién de los déficit generados por la indefensidén no esta exenta de
problemas metodoldgicos. Uno de ellos es el hecho de centrarse Unicamente en en el
déficit asociativo, olvidando el componente motivacional de la indefensién aprendida.
Para cubrir esta laguna Lubow, Caspy y Schnur (1982) modificaron su propuesta
original, afirmando que ademas del déficit asociativo generado por la exposicion previa
al EC sin un estimulo posterior, la indefension aprendida presentaba un componente

emocional y motivacional mediado por la exposicién a un El.
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Otro error cometido por esta aproximacion tedrica es haber tratado la respuesta
de escape de forma funcionalmente equivalente a un estimulo, considerando que ambos
constituyen Unicamente un suceso ambiental asociado con E;. Pero esto no es asi, ya
que desde el punto de vista del sujeto un estimulo contingente es un hecho externo que
aparece temporalmente ligado a E;, mientras que la contigliidad entre dicho estimulo y
la respuesta del sujeto ante €l se atribuye al control que tiene el individuo por si mismo.
Asi, la asociacién entre E; y la respuesta del sujeto conlleva la aparicion de otro suceso:

la terminacion de E; (Barber y Winefield, 1986).

Lubow (1989) propuso que cualquier suceso que se relacione con la descarga
inescapable puede mitigar los efectos de la indefension, ya que ayudaria a que el animal
mantuviese la atencién. Por lo tanto, los sujetos que experimentan situaciones
incontrolables con feedback actian como los que experimentan controlabilidad, porque
siguen prestando atencion al estimulo feedback. De este modo, la inatencion puede
prevenirse por la exposicion del sujeto a otro suceso tras la presentacion del estimulo

aversivo (Lubow, Rosenblat y Weiner, 1981).

49. EXPERIMENTACION EN HUMANOS

La experimentacion animal ha sido muy abundante y bastante concluyente, pero
ahora nos vamos a centrar en la evidencia empirica en humanos, ya que es fundamental

en la investigacion que nos ocupa.

Los resultados obtenidos en experimentacion animal y humana son bastante
paralelos, encontrando consecuencias muy similares tanto a nivel cognitivo como

motivacional y emocional. Pero también encontramos diferencias, ya que en los seres
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humanos las consecuencias estan determinadas por el estilo de vida, las disposiciones

personales y otras muchas variables que no afectan de igual modo a los animales.

El disefio experimental en humanos es igual al empleado con animales,
habiendo tres grupos y dos condiciones. Los sujetos son evaluados, tras estar sometidos
a diferentes situaciones en funcion del grupo al que han sido asignados (controlable,
incontrolable y no exposicion), en alguna tarea en la se puedan poner de manifiesto los
déficit atribuidos a la indefensién aprendida, apareciendo dichos déficit en los

individuos que han sido expuestos previamente a incontrolabilidad.

En experimentacion humana se han empleado una gran variedad de

procedimientos experimentales, entre los que destacan:

4 Ruidos intensos desagradables u otros estimulos aversivos.
v Puzzles irresolubles.

v Resolucion de anagramas.

v Tareas de decision Iéxica.

Las medidas mas utilizadas para comprobar la aparicion de los sintomas de la

indefension aprendida han sido:

v Latencia de respuesta para medir los déficits motivacionales.
4 Cuestionarios y observacién conductual para medir los déficit emocionales.
v Numero de ensayos necesarios para resolver el problema y nimero de errores

cometidos con el fin de medir los déficit cognitivos o de aprendizaje. También

se han utilizado los autoinformes como medida de este déficit, pero los
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resultados de los estudios en los que se han empleado son inconsistentes (Alloy,

1982; Tennen, 1982).

La experimentacion humana presenta una gran limitacion, ya que antes de ser
sometido a un experimento psicologico, un ser humano ha tenido una innumerable
experiencia anterior, y esta influye de modo muy importante en los resultados del

experimento.

Los experimentos difieren en muchos aspectos, tales como la muestra empleada,
el tipo de suceso utilizado para inducir la indefension, el tipo de tarea realizada en la
fase de prueba, el grupo de comparacidn, la importancia de la tarea, etc., lo que ha dado

lugar a resultados contradictorios.

4.9.1. Moduladores de la indefension aprendida

La indefension aprendida no es un fenédmeno unitario, sino que es un producto
de diferentes factores causales, es decir, un fendmeno multidimensional (Mikulincer,
1994; Overmier, 1985). Ademéas de estar modulada por la controlabilidad y la
predictibilidad, la indefension aprendida esta influida por un gran nimero de factores,

tanto experimentales como individuales o personales.

Seligman (1975) sostuvo que la indefension no dependia de ningin aspecto
relacionado con la frecuencia, intensidad, duracién o distribucién temporal de la
descarga, asi como del lugar en el que se lleva a cabo el entrenamiento ni donde se
producen los estimulos aversivos. Pero esta afirmacién no se sostiene tras la
experimentacion llevada a cabo posteriormente (Anisman et al., 1978; Childress y

Thomas, 1979) y existen diferentes autores que defienden que el fendmeno de
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indefension depende, en gran medida, de variables experimentales (Anisman et al.,

1978; Maier et al., 1979).

Variables experimentales

v Caracteristicas de la muestra

No todas las poblaciones se comportan de la misma manera ante los hechos
incontrolables, por lo tanto no se pueden extrapolar completamente los resultados
obtenidos en experimentos llevados a cabo con nifios a poblaciones de adultos,

pacientes psiquiatricos o estudiantes y viceversa.

v Parametros del estimulo aversivo

Dentro de los parametros estudiados que influyen en la indefension aprendida
destacan la intensidad de la descarga recibida (Anisman et al., 1978; Glazer y Weiss,
1976) asi como la sensibilidad al estimulo aversivo (Yela y Marcos, 1988), el intervalo
de tiempo entre la fase de pretratamiento y la fase del prueba y el lugar en el que se
Ileve a cabo el suceso aversivo (Anisman et al., 1978). Los valores que tengan cada uno

de estos parametros influyen en el surgimiento y la intensidad de la indefension.

v Ambigiedad de la situacion

El grado de ambigliedad de la situacion a la que se enfrenta un individuo
también influye en gran medida en el fendmeno de la indefension aprendida. Asi, se ha
encontrado que la indefension es mas severa, sobre todo en aquellos sujetos que hacen

atribuciones globales, cuando la situacion de incontrolabilidad es ambigua.
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v Presencia de comparieros

Los sujetos con un estilo atribucional externo se ven menos influidos por los
resultados obtenidos por su compariero, mientras que los sujetos internos mejoran su
ejecucion en una segunda tarea si han experimentado el éxito de su compafiero en la
primera, habiendo fracasado ellos. En conclusién, los sujetos que poseen un estilo
atribucional interno responden ante el fracaso con una mejora en la tarea posterior, por

lo menos bajo ciertas circunstancias (Pittman et al., 1979; Ferrandiz, 1989a).

v Exposicion al contexto donde se produjo la estimulacion incontrolable

La exposicion al ambiente en el cual el estimulo aversivo incontrolable ha
aparecido prolonga la duracion de los sintomas de la indefensién aprendida. Pero esta
exposicion Unicamente es efectiva si se produce durante el periodo que sigue al
estimulo aversivo, durante el cual estd presente la interferencia con la respuesta de
escape (Maier, 2001). Para que se produzca este efecto es necesaria la presencia de las
claves que han estado presentes durante la estimulacion aversiva inescapable, y no se
duplica por la exposicion adicional a otros estresones o ambientes estresantes (Maier,

2001a, b).

Muchos de los déficit comportamentales producidos por la indefension se
generan debido a que el estimulo inescapable induce estados de ansiedad y estrés
(Maier, 1993; Minor et al., 1990). Maier (2001a, b) sostiene que la exposicion a las
claves del contexto hacen que surgan de nuevo esos intensos estados, lo que se traduce
en téerminos de mayor duracion de la sintomatologia de la indefensién. Son los estados
de ansiedad y miedo, y no el simple hecho de recordar la situacion en si, los

responsables de la prolongacion de los déficit.
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Repetidas exposiciones a este contexto producen una prolongacion definitiva de

los déficit, es decir, la indefension aprendida se hace cronica (Maier, 2001a, b).

Variables individuales

Hay un amplio nimero de variables que determinan como impacta un hecho
incontrolable en la psicologia y la fisiologia del hombre (Baucon, 1983; Baucon y

Danker - Brown, 1984; Jardine y Winefield, 1981; Baguena, 1982).

Los sujetos introvertidos muestran un mejor rendimiento que los extravertidos tras
la exposicion a situaciones de indefension (Ferrandiz, Olea y Pardo, 1985), pero sélo
los extravertidos mostraban el efecto de facilitacion tras un entrenamiento débil en
indefension aprendida. Ademas, las personas agresivas, extravertidas y con un buen
estado fisico y psicoldgico, cuando experimentan un aumento en el control o
predictibilidad ambiental, obtienen una mayor mejoria en su estado de salud y

entusiasmo vital (Schulz, 1980).

v Género

El género es un moderador importante de los efectos de la indefension
aprendida, ya que entran en juego variables como el nivel de estrogenos en la hembra o
el estado hormonal (Jenkins et al., 2001; Ryan y Maier, 1988). Las mujeres parecen
mostrarse mas indefensas que los hombres en situaciones de ejecucion, siendo ellas

menos persistentes y mostrando mayor dafio en la ejecucion.

Asi mismo, las mujeres muestran una mayor tendencia que los hombres a sentir

vergienza y evitar las tareas que les resultan un reto o en las que sienten que sus
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habilidades estan siendo evaluadas (Dickhaeuser y Stiensmeyer, 2002; Dweck y Bush,
1976; Dweck y Gilliard, 1975). Pero no solo les afectan mas los fracasos, sino que
ademas muestran una mayor tendencia a la generalizacion de los efectos negativos a
otras situaciones nuevas, generando una menor expectativa de éxito en una amplia
gama de dominios en comparacién con los hombres (Dickhaeuser y Stiensmeyer, 2002;
Dweck y Licht, 1980). Esto ocurre incluso en las tareas en las que las mujeres han

demostrado tener una gran habilidad.

Por el contrario, los hombres no suelen percibir el fracaso como una falta de
compentencia por su parte, sino que lo ven como una falta de motivacion o esfuerzo,
considerando la tarea como un reto, lo que les conduce a aumentar su persistencia ante
los fracasos, mejorando asi su ejecucion (Dweck y Licht, 1980). Ademas, cuando
consiguen un éxito tienden a atribuirlo a sus habilidades (Nicholls, 1975). Ellos
muestran una mayor tendencia a generalizar los éxitos a nuevas situaciones, mostrando

mas confianza y siendo ésta mas dificil de disipar.

Por lo tanto, ambos sexos interpretan sus éxitos y fracasos de distinto modo y
tienen diferentes puntos de vista de la implicacion de sus habilidades en los resultados
obtenidos. Poseen diferentes criterios para definir los éxitos y los fracasos y para
predecir los resultados futuros, y difieren en la persistencia mostrada a la hora de

enfrentarse a un problema.

v Locus de control

Como se ha sefialado anteriormente, en general, los sujetos que poseen un locus
de control externo son méas vulnerables a la indefension. La primera formulacion de la

indefensién aprendida defiende que los sujetos externos se vuelven mas indefensos
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porque perciben que los refuerzos no dependen de ellos de forma mas firme que los
sujetos internos. Por el contrario, la reformulacion de la teoria mantiene que la
disminucion de la autoestima que se produce en los sujetos internos les hacen mas

proclives a la indefensién.

Por otro lado, Pittman y colaboradores (1979) encontraron en sus
investigaciones que los sujetos internos intentan reafirmar su control tras una
exposicion leve a una situacion incontrolable, pero si ésta es intensa sufren mayores
efectos de indefension que los sujetos externos. En cualquier caso, los resultados
experimentales son un tanto ambiguos y equivocos, ya que influye mucho el

procedimiento experimental empleado.

v Autocontrol

Segun Rosenbaum y Ben-Ari (1985), el autocontrol es la variable que media en
los fracasos incontrolables, siendo poco relevante en los éxitos del mismo tipo. Estos
autores observaron que los individuos que emplean métodos de autocontrol efectivos
eran menos vulnerables a la indefension aprendida en situaciones de fracaso

incontrolable.

Rosembaum y Ben-Ari (1985) llegaron a los siguientes resultados tras el estudio
de este tema maés en profundidad: a) los sujetos con puntuaciones bajas en la variable
autocontrol mostraban grandes déficit tras la exposicion a varios fracasos
incontrolables, mientras que los sujetos con puntuaciones altas no mostraban deficit tan
severos; b) cuando los sujetos eran expuestos a situaciones positivas incontrolables el

patron se invertia, es decir, los sujetos con puntuaciones bajas en autocontrol
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experimentaban un efecto facilitador en el éxito incontrolable, mientras que los sujetos

con puntuaciones altas mostraban déficit.

4.10. INDEFENSION APRENDIDA Y DEPRESION

El paradigma de la incontrolabilidad de un estresor ha sido propuesto como
modelo explicativo de la depresion (Weiss y Simson, 1986) y de los trastornos de
ansiedad (Mineka y Zinbarg, 1996). La teoria de la indefension aprendida puede
explicar con bastante precision estos fendmenos, ya que existe un gran paralelismo
entre los sintomas de la indefension y los sintomas de la depresion o el trastorno de
estrés postraumatico (Basoglu y Mineka, 1992; Foa et al., 1992), siendo mas
ampliamente estudiada la relacion con la depresion. Estas similitudes son facilmente

apreciables en humanos, aunque no lo son tanto en animales.

A raiz de que Maier y Seligman (1974) y Seligman (1975) argumentaran que los
sintomas de la depresion encajaban en los sintomas de la indefension aprendida, se
comenzO a tener interés en los posibles paralelismos en las causas, tratamiento y

prevencion de ambos fenomenos (Peterson y Seligman, 1984, 1985).

De los seis sintomas de la indefension que enumera Seligman (1975) todos ellos

encajan con la sintomatologia de la depresion (Tabla 18):

4 Disminucion de la iniciacion de respuestas voluntarias.

v Disposicion cognitiva negativa: al igual que los indefensos, las personas

deprimidas muestran disposicion cognitiva negativa, considerandose mas
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ineficaces de lo que realmente son y se plantean los pequefios retos como una

meta inalcanzable y llena de obstaculos.

4 Curso temporal: ambos fendmenos se disipan con el tiempo.

v Agresion disminuida: las personas indefensas y las deprimidas son menos

competitivas y mas pasivas.

4 Pérdida de apetito, pérdida de peso y deficiencia social y sexual.

v Cambios fisiologicos: en ambos casos se encuentra disminucion de
norepinefrina, y es posible que también aparezca una actividad colinérgica
aumentada. Los cambios neuroquimicos son similares, y todas las drogas que
son capaces de eliminar la depresion eliminan los sintomas de indefension
aprendida en animales.

Los antidepresivos triciclicos, los inhibidores de la MAQO y los shocks
electroconvulsivos han demostrado mitigar la indefension en ratas y perros
(Dorworth y Overmier, 1977; Martin, Soubrie y Simon, 1988; Porsolt, Anton,
Blavet y Jalfre, 1978; Sherman y Petty, 1980). Del mismo modo, las drogas

inefectivas en la depresion lo son también en la indefension.

La reformulacion de la teoria de la indefension (Abramson, Seligman y
Teasdale, 1978) ofrece una explicacion mas aproximada de la depresion, ya que
introducir el concepto de estilo atribucional ayuda a dar cuenta de un gran nimero de

sintomas de ésta.
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INDEFENSION APRENDIDA DEPRESION
Pasividad v Pasividad
Dificultad para aprender que v' Disposicion cognitiva negativa

2 las respuestas producen alivio

% Se disipa con el tiempo v Curso temporal

E Falta de agresion v Hostilidad introyectada

? Pérdida de peso, pérdida de v' Pérdida de peso, pérdida de
apetito, déficit sociales y apetito, déficit sociales y
sensuales sensuales

Tabla 18. Sintomas de la indefension aprendida y la depresion. Extraido de Seligman
(1975).

Distintos autores se plantean la cuestion de por qué no todo el mundo se vuelve
indefenso o deprimido tras una experiencia incontrolable (Alloy, Peterson, Abramson y
Seligman, 1984, Lloyd, Metalsky, Abramson, Seligman, Semmel y Peterson, 1982), y
lo que aclara esta reformulacion es que las personas susceptibles de sufrir indefension
interpretan los sucesos de caracter negativo o fracasos de manera interna, estable y
global, y los éxitos de forma externa, inestable y especifica, lo que se ha denominado
estilo atribucional depresivo o estilo atribucional pesimista (Hollon y Garber, 1980;
Klein et al., 1976; Peterson, Raps y Villanova, 1985; Peterson y Seligman, 1984;
Seligman et al., 1979; Sweeney, Anderson y Bailey, 1986). Frente a este patron
encontramos el estilo atribucional optimista, caracterizado por atribuir los sucesos
negativos a causas externas, inestables y especificas, y los éxitos a causas internas,

estables y globales (Seligman, 1991).
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La reformulacion mantiene tres hipdtesis que se pueden resumir en la
afirmacion de que el estilo explicativo pesimista constituye un factor de riesgo para la

depresion:

1. La gente que posee un estilo explicativo depresivo tiene un gran riesgo de

padecer depresion a lo largo de su vida.

2. Las personas con un estilo explicativo no depresivo, aunque se encuentren

deprimidos en algin momento, tienen menor tendencia a la depresion.

3. La intervencidn en el estilo explicativo repercute en la depresion, disminuyendo

su probabilidad.

Pero estas hipotesis no son corroboradas en su totalidad por todas las
investigaciones realizadas al respecto. Por ejemplo, Isaacowitz y Seligman (2001), en
un estudio llevado a cabo con el fin de conocer si el estilo atribucional pesimista
constituye un factor de riesgo para padecer depresion, encontraron que, al contrario de
lo que ellos pensaban, las personas con un estilo optimista mostraban niveles mas altos
de depresion a los seis meses y un afio tras un hecho vital de caracter negativo en
comparacion con aquellos individuos que poseian un estilo pesimista. Por el contrario,
los optimistas que no experimentaban ningun suceso vital negativo mostraban niveles
de depresién muy bajos, mientras que los pesimistas, en estas mismas condiciones,

tendian a experimentar niveles intermedios de sintomas depresivos.

En 1995 Abramson, Alloy y Metalsky proponen la Teoria de la depresion por
desesperanza (Hopelessness theory of depression). Esta teoria, considerada un modelo

cognitivo de diatesis de la depresion por estrés, propone que una serie de causas
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interactuando entre ellas son suficientes para hacer surgir un tipo especifico de

depresion: la depresion por desesperanza.

Existen tres estilos inferenciales que contribuyen a causar depresion. Estos son:

v Tendencia a atribuir los sucesos negativos a causas estables y globales.

v Tendencia a percibir que los acontecimientos negativos tienen un amplio

numero de consecuencias negativas.

v Tendencia a inferir caracteristicas negativas sobre si mismos cuando ocurren

SUCESOS negativos.

Asi, estas inferencias concretas sobre las causas, consecuencias y actuacion
propia tras un acontecimiento de caracter negativo contribuyen de manera importante al

surgimiento de la depresion (Abela y Seligman, 2000).

Esta teoria considera que la desesperanza es la causa suficiente para la aparicion
de la depresion, siendo definida dicha desesperanza como la expectativa de que los
sucesos negativos ocurrirdn en el futuro o que los hechos positivos no aconteceran,
unida a la expectativa de que uno mismo no puede hace nada por cambiar esto (Abela 'y
Seligman, 2000). De este modo, la etiologia de la depresion que defiende la teoria de la

desesperanza es la siguiente:

1. Los sujetos con un estilo inferencial de tipo depresivo tienen una mayor
tendencia que los individuos que no poseen dicho estilo a realizar inferencias de
caracter estable y global de las causas del suceso aversivo al que se enfrentan,
asi como a percibir caracteristicas negativas de ellos mismos tras experimentar

un suceso negativo.
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2. El hecho de hacer este tipo de inferencias en una situacion negativa particular

incrementa la probabilidad de desarrollar desesperanza.

3. Una vez que la desesperanza se ha desarrollado, la depresion desesperanzada es

inevitable.

Esta teoria es un modelo de diatesis de la depresion por estrés, y, por lo tanto, en
ausencia de sucesos negativos (estrés), los sujetos que poseen un estilo inferencial
depresivo (diatesis o predisposicion) tienen la misma probabilidad que los sujetos que
no tienen ese estilo inferencial de padecer depresion (Abela y Seligman, 2000). Esta
teoria ha sido investigada por otros autores, siendo sus resultados coincidentes en los
aspectos fundamentales de la misma (Joiner y Wonderlich., 1995; Metalsky, et al.,

1982; Metalsky et al., 1987; Metalsky et al., 1993; Metalsky y Joiner, 1992a).

4.10.1. Prevencidn vy terapia de la depresion y la indefensién aprendida

La indefension aprendida y la depresion pueden prevenirse con una exposicion
previa a sucesos controlables. Los sujetos que son especialmente vulnerables a la
depresion probablemente han tenido una larga experiencia de falta de control sobre su
ambiente a lo largo de sus vidas, mientras que los individuos resistentes a la depresion
han tenido un gran control sobre sus reforzadores y sobre su vida en general, lo que les

ha proporcionado una sensacion de dominio sobre el ambiente.

Con respecto a la curacion, la forma mas eficaz de eliminar la depresion y la
indefension aprendida es la exposicion forzada al hecho de que las respuestas producen

un resultado. La introduccion de atropina en el septum también es eficaz a la hora de
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eliminar los efectos de ambos fendmenos, y la descarga electroconvulsiva es eficaz en

muchos casos de depresion e indefension aprendida (Doroworth y Overmier, 1978).

Ambos fendmenos de disipan con el tiempo, y si se invierten las condiciones
que los originaron se facilita la recuperacion. En general la indefension desaparece
cuando los objetivos deseados estan de nuevo al alcance, cuando cambia el modo de
conseguirlos, cuando se renuncia a ellos o cuando se vuelve a tener una autoestima

adecuada con la ayuda de diversos mecanismos de recuperacion.

Diferentes autores han propuesto terapias para la depresion con el fin de
cambiar la disposicidn cognitiva negativa por otra mas positiva, haciendo que el sujeto
llegue a confiar en su respuesta. En general, la meta central del tratamiento de la
depresion es que el sujeto recupere la confianza en su capacidad para controlar los

acontecimientos relevantes para él.

4.11. INDEFENSION APRENDIDA Y SALUD

A través de investigaciones llevadas a cabo con la medicion de respuestas
fisioldgicas, tales como la conductancia de la piel o la tasa cardiaca, se han conocido
los efectos somaticos que produce la falta de control. La indefensidn aprendida esta
relacionada con la reduccion de los niveles tonicos de conductancia de la piel y con una
actividad electrodérmica mas espontanea (Breier et al., 1987), lo que se traduce en un
incremento del arousal, que puede resultar en un aumento de la ansiedad y el miedo,

aspectos que aparecen en la indefension.

En la indefension aprendida intervienen diferentes componentes, que engloban

desde la incontrolabilidad de la situacion a la pasividad y cognicion del sujeto, los
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cuales pueden contribuir de forma individual o combinada a empeorar el estado de

salud. Con respecto al grado de controlabilidad, se ha demostrado, tanto en

experimentacion animal como humana, que la exposicion a sucesos aversivos

incontrolables puede producir mala salud y muerte prematura, ya que genera estrés, y

este es dafiino para la salud. La pasividad implica el no hacer nada por conseguir una

buena salud y la dejadez y desinterés por los habitos de vida saludables, lo que

degenera en una mala salud fisica.

El papel de la cognicion ha sido investigado a través de distintos tipos de

estudios:

v

Estudios longitudinales: en este tipo de estudios se ha puesto de manifiesto que
la salud empeora mas rapidamente si se tiene un estilo explicativo negativo. El
estilo optimista en la vida temprana esta asociado con buena salud dos o tres
décadas més tarde, aunque no predice el estado de salud inmediato (Peterson,

1988).

Estudios con enfermos de cancer: Levy, Lee, Bagley y Lippman (1988)
comprobaron que las mujeres a las que se les diagnosticd cancer y que poseian
un estilo atribucional optimista vivian mas tiempo que las mujeres con la misma
enfermedad y un estilo pesimista, aunque la relacion entre el estilo explicativo y

el tiempo de supervivencia no era demasiado intensa.

Estudios con enfermos cardiacos: Buchanan y Seligman (1995) demostraron
que los pacientes que sobrevivieron a un ataque cardiaco habian mostrado,

durante los ocho afios anteriores, un estilo explicativo mas optimista que
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aquellos que fallecieron tras el ataque, lo que nos indica que el estilo

atribucional puede predisponer a una mejor recuperacion tras problemas fisicos.

4 Estudios del sistema inmunoldgico: la competencia del sistema inmunoldgico
correlaciona en cierto grado y de forma positiva con el estilo explicativo
optimista (Kamen-Siegel, Rodin, Seligman y Dwyner, 1991) y se ve afectada

por la depresion (Schleifer, Keller, y Stein, 1985).

4.11.1. Rutas por las que la indefensién aprendida afecta a la salud

La salud puede verse afectada por la indefension a través de variables
personales internas, tales como los procesos biologicos y emocionales, y externas,
como las relaciones interpersonales o el comportamiento. Estas variables parecen
afectar a nuestra salud de diferente modo y a través de mecanismos distintos, aunque
ninguna de estas rutas puede explicar la relacion entre indefension aprendida y salud

por si sola.

v Rutas bioldgicas

Una de las rutas mas relevantes es el sistema inmunoldgico, ya que su funcion
es preservar al organismo de las enfermedades infecciosas. Muchos de los sistemas que
influyen en la respuesta inmune, como el sistema endocrino y diversos sistemas
neurales, estan influidos por el estrés, lo que significa que la exposicion a situaciones
estresantes -como un suceso incontrolable- puede alterar el funcionamiento del sistema

inmune (Peterson y Bossio, 1991).
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Aunque el efecto del estrés sobre este sistema estd claro, el papel de la
controlabilidad no lo estd tanto (Maier y Laudenslager, 1988), debido a que, en los
diferentes estudios, la medida del funcionamiento del sistema inmunoldgico varia, la
naturaleza del estresor también, y existen otros muchos factores que pueden determinar
el funcionamiento de este sistema. Por lo tanto, sabemos que la indefensién aprendida
puede influir en el sistema inmune, pero no podemos afirmar que esta relacion sea muy

intensa.

v Rutas emocionales

Entre estas rutas destaca la unién entre el estilo explicativo y la indefension
aprendida y la depresion. Un estilo explicativo optimista estad asociado con estados
emocionales positivos, con felicidad, alegria y diversion, mientras que un estilo
pesimista desemboca en sentimientos depresivos, ansiedad, tristeza y otros problemas
emocionales, como la disforia, que se manifiesta como sentimientos de culpabilidad,
enfado, hostilidad, etc. Estos estados emocionales inciden de forma importante en la

salud de la persona que los padece.

v Rutas comportamentales

El estilo atribucional influye en el modo de comportarnos que tenemos las
personas, haciendo que seamos mas 0 menos constantes en la resolucion de problemas.
De este modo, los sujetos con un estilo explicativo optimista se preocupan por
conseguir una buena salud, haciendo frente a posibles problemas, minimizando los
efectos de las enfermedades y llevando a cabo una vida mas saludable (Peterson,

Colviny Lin, 1992).
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Por el contrario, que los sujetos pesimistas abandonan la lucha antes y actdan de
forma pasiva, lo que les puede llevar a una muerte prematura, ya que no adquieren
habitos de vida saludables y no se enfrentan de manera activa a los problemas de salud

que les surgen (Peterson, 1988).

v Rutas interpersonales

Las personas que poseen una amplia red de relaciones interpersonales -amigos,
familiares, colegas, etc.- con los que puede contan cuando se encuentran ante un
problema viven de forma méas saludable y durante mas tiempo, y son menos

susceptibles al estrés (Cobb, 1976).

Anderson y Arnoult (1985) demostraron que los sujetos pesimistas mantienen
menos relaciones sociales y son mas solitarios, lo que pone de manifiesto la relacién
entre el estilo atribucional y las relaciones interpersonales. En conclusién, la existencia
de una red de amistades es un buen predictor de salud y de longevidad (House, Landis

y Umberson, 1988).

4.11.2. Salud y enfermedad en animales y en humanos

Los resultados que se han encontrado en cuanto a la influencia de la
incontrolabilidad en la salud son muy similares en animales y en humanos, pero
también encontramos algunas diferencias, ya que la salud fisica esta muy influida por el
estilo de vida de la gente, aspecto no evaluable en el animal en cautividad. Las personas
podemos elegir los comportamientos que nos lleven a conseguir buena salud y a

prevenir las enfermedades, pero los animales no tienen tanta capacidad de eleccion.
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El estrés, y en general la exposicion a sucesos aversivos incontrolables, tiene
una serie de consecuencias de caracter fisioldgico derivadas del afrontamiento de este
tipo de acontecimientos. Asi, pueden producirse cambios hormonales y alteraciones en
el funcionamiento del sistema inmunoldgico (Laudenslager et al., 1983; Mineka y
Hendersen, 1985; Morméde et al., 1988; Salgado, Yela y Gémez, 1998; Salgado, Yela,
Gbémez y Santamaria, 1997, 1999a, 1999b; Skar y Anisman, 1979; Vera-Villarroel y
Alarcon, 2000; Visitanter, Volpicelli y Seligman, 1982), lesiones gastricas (Levis,
1976; Overmier y Murison, 1993; Steptoe y Appels, 1989), enfermedades
cardiovasculares (Steptoe y Appels, 1989), cancer (Peterson, Maier y Seligman, 1993),
pérdida de peso (Levis, 1976; Yela, Salgado, GOmez y Santamaria, 1996, 1998; Yela,

Gobmez y Salgado, 2000, 2001), etc.

Las intervenciones que aumentan el control y la predecibilidad del ambiente
pueden afectar positivamente el estado de salud de las personas (Langer y Rodin, 1976;

Schulz, 1976). Este hecho se puede explicar de diferentes formas:

v La intervencion hace que el sujeto cambie su comportamiento en las areas
relacionadas con la salud, tales como llevar una dieta mas cuidadosa, prestar
mas atencion a los profesionales, seguir los consejos y avisos de los demas, y en

general, aumentar la motivacion hacia el cuidado de la salud.

4 La intervencion puede afectar positivamente a los estados fisioldgicos internos,
consiguiendo, con el aumento de la controlabilidad, que disminuya la
vasoconstriccién o se reduzcan las Ulceras gastricas y la pérdida de peso,
ademas de modificar los niveles de norepinefrina, amina o adrenalina
(Frankenhaeser, 1976; Medels, Stern y Frazer, 1976; Reim, Glass y Singer,

1971).
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4.12. MUERTE POR INDEFENSION

Ademas de los déficit citados anteriormente, la indefension aprendida puede
llegar a provocar la muerte, lo que confirma que un estado psicoldgico puede ser tan
grave que llegue a ser letal. Cuando un organismo, animal o humano, es consciente de
que sus acciones son inutiles, de que no puede cambiar su destino, de que no hay
esperanza, se hace mas vulnerable a la muerte: el estado psicologico de indefension
aumenta el riesgo de muerte. Por el contrario, la creencia de que se controla el ambiente

puede ayudar a prolongar la vida.

4.12.1. Muerte en animales

Diferentes estudios han comprobado que los organismos expuestos a una
situacion de incontrolabilidad muestran menos respuestas de competencia, e incluso de
supervivencia, que los organismos que no han sido sometidos a este tipo de situaciones.
Richter (1975) comprobo que, al colocar a una rata en una tinaja de agua, ésta nadaba
durante 60 horas antes de ahogarse, mientras que si la rata, antes de introducirla en el
agua, era agarrada por el experimentador hasta que dejaba de forcejear, viendo que no
era posible escapar, s6lo nadaba durante unos minutos, tras los cuales se ahogaba.

Hubo sujetos que incluso murieron antes de ser introducidos en la tinaja.

Normalmente, en los mamiferos, cuando se avecina la muerte se acelera el ritmo
cardiaco, por lo que se denomina muerte simpética, haciendo referencia al estado
excitado del sistema nervioso autbnomo simpatico (taquicardia, aumento de la presion
sanguinea...). Inversamente, la muerte ocurrida en los animales citados anteriormente

era de tipo parasimpatico o muerte por relajacion. En este caso, antes de morir, los
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animales mostraron una reduccion del ritmo cardiaco (bradicardia) y una disminucion
de la presion sanguinea. Esta es una muerte causada por la desesperacion, por el
abandono de la lucha, la cual puede aparecer mucho después de haber estado sometido
a un suceso incontrolabe. Ritcher trat a algunas de sus ratas con atropina, sustancia
bloqueadora del sistema parasimpatico (y colinérgico) y observé que este tratamiento
evitdé la muerte en un ndmero significativo de animales. Thomas y Balter (1974)
emplearon esta sustancia para impedir la indefension aprendida en gatos y Janowsky y

colaboradores (1972) para remitir la depresion en humanos.

Este tipo de muerte repentina se puede prevenir mostrandole el sujeto que hay
posibilidad de escapar del estimulo aversivo. Pero no tiene por qué ser suficiente un
unico ensayo, sino que en ocasiones hacer ver al animal que existe esa posibilidad lleva

mucho tiempo.

4.12.2. Muerte en humanos

Cuando una persona considera que estd predestinada a morir reacciona con
pasividad, depresion y sumision, produciéndose la muerte en cuestion de poco tiempo.
Cannon (1942) fue el primer cientifico que prestd atencion a este tipo de muertes
repentinas y misteriosas, que estaban basadas en hechizos o creencias budds. En 1977,
Engel presenta un gran numero de casos de estas muertes y clasifica los contextos
psicologicos de estas en ocho categorias, las cuales implican, en cierto grado,
indefension: enfermedad o muerte de un ser querido, duelo agudo, amenaza de pérdida

de un ser querido, defuncidon o aniversario de defuncion, y pérdida de estatus y de
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autoestima. En casi todas las muertes, los estados de animo dominantes fueron la

depresion, la indefensidn, el sometimiento y la desesperanza.

También encontramos muerte por indefension en nifios y bebés. La ausencia de
estimulacion y la separacion de su madre sufridas por un nifio que esta desarrollando su
capacidad de control instrumental dan lugar a indefension, por lo que no es de extrafar

que el nifio sea mas vulnerable a la muerte.

Este fendmeno de muerte por indefensién tiene las causas en las reacciones de
depresion, pasividad y sumisién con las que responde el sujeto ante la pérdida de
control sobre aspectos relevantes de su vida, por lo que se siente indefenso y
desesperanzado, lo que le lleva a la muerte repentina. No se ha especificado una causa
fisica Unica a estas muertes, pero parece que es fundamental un ralentizamiento del

ritmo cardiaco.

La comprension de las bases psicoldgicas de estas muertes puede hacer que se
eviten, proporcionando a los sujetos vulnerables a ellas un control instrumental vital

para ellos.

4.13. PREVENCION Y TERAPIA

Existe un gran numero de terapias encaminadas a eliminar los efectos
producidos por la indefension aprendida a través del aumento de la autoestima, el
entrenamiento asertivo, el incremento del estado emocional positivo, la aplicacion de
desensibilizacion sistematica, la asignacion gradual de tareas, los programas de terapia
directiva -en los que se fuerza al sujeto a que responda-, los programas de

discriminacion de acontecimientos, la modificacion de atribuciones, las terapias
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cognitivas o el uso de farmacos (e.g. Orbach y Hadas, 1982; Raps, Reinhard y

Seligman, 1980).

Abramson, Seligman y Teasdale (1978) y Seligman (1980) elaboraron cuatro

estrategias de intervencion terapéutica, las cuales incluian los siguientes aspectos:

v Cambiar la probabilidad estimada del resultado negativo: cambiar el ambiente
de forma que se redujera la posibilidad de sucesos aversivos y se aumentara la

de hechos positivos.

4 Reducir la deseabilidad de los resultados preferidos y la de los inalcanzables, asi

como la aversividad de los resultados inevitables.

v Cambiar las atribuciones no realistas para los éxitos y los fracasos a
atribuciones mas realistas y adaptativas, consiguiendo que los fracasos se
atribuyan a factores externos, especificos e inestables, y los éxitos a factores

internos, globales y estables.

v Cambiar las expectativas de incontrolabilidad a controlabilidad y entrenar al

sujeto en habilidades concretas para ejecutar respuestas apropiadas.

Estas cuatro propuestas de intervencion encajan en el esquema de la teoria

reformulada de la indefension aprendida.
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Figura 13. Propuesta de intervenciones terapéuticas en términos de la reformulacion
de la indefension aprendida (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978).

Hay diferentes técnicas que inmunizan a los sujetos contra los efectos de la
indefension aprendida, las cuales pueden diferir en los mecanismos implicados y en el
grado en que influyen la percepcién de la contingencia y las explicaciones dadas por
los sujetos. A continuacion se detallan las que han adquirido mayor relevancia en la

investigacion.
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4.13.1. Experiencias previas de controlabilidad y creencia de controlabilidad

Cuando un animal es expuesto a sucesos controlables antes de ser expuesto a
hechos incontrolables, el aprendizaje posterior es mejor, ya que, el experimentar la
contingencia entre respuestas y resultados facilita la expectativa sobre la futura
contingencia. Diferentes investigadores han demostrado la efectividad de las
experiencias previas de controlabilidad en la inmunizacion contra los efectos de la
indefension aprendida (Buchwald, Coyne y Cole, 1978; Jones, Nation y Massad, 1977;

Ramirez, Maldonado y Martos, 1992).

Seligman y Maier (1967) encontraron de los sujetos pueden ser inmunizados
contra la indefension si se les somete antes de la fase de pretratamiento a un
condicionamiento de escape, lo que interfiere proactivamente con el aprendizaje
producido frente a descargas inescapables. Este efecto ha sido demostrado en un gran
nimero de experimentos (Dyck y Breen, 1978; Eckelman y Dyck, 1970; Hirt y
Genshaft, 1981; Jones, Nation y Massad, 1977; Prindaville y Stein, 1978; Thornton y

Powell, 1974), y es conocido como dominio aprendido.

Williams y Maier (1977) comprobaron que la inmunizacién podia transferirse
de una situacién a otra, siendo mas efectiva cuanto méas parecidas eran las situaciones
(Eckelman y Dyck, 1970), aunque otros autores encontraron resultados contradictorios
(Thornton y Powell, 1974) y limites en la generalizacién de la inmunizacion (Anisman,
Irwin, Beauchamp y Zacharko, 1983; Rosellini, DeCola, Plorisky, Warren y Stilman,

1984; Warren, Rosellini, Plonsky y DeCola, 1985).

Por otro lado, el simple hecho de decirle a una persona que puede ejercer

control sobre la situacion reduce los efectos de la indefension, y ésta reduccion es mas
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acusada si consideramos que la persona que nos lo dice estd bien informada.
Inversamente, el que nos digan que un acontecimiento es incontrolable puede producir
indefension aprendida. Geer, Davison y Gatchel (1970) comprobaron que los sujetos
que creian poseer control manifestaron una respuesta galvanica de la piel inferior, y una
menor ansiedad que los sujetos que creian no tenerlo. Esto pone de manifiesto que es la
expectativa y no las condiciones objetivas de controlabilidad lo que determina la

aparicion de los déficit de indefension.

4.13.2. Control discriminativo

Cuando una persona ha aprendido en un lugar determinado que puede ejercer
control sobre la situacion, pero padece situaciones de indefension en otro lugar, esta
persona debe discriminar entre el diferente grado de control al que se enfrenta en
ambos contextos. Si esta discriminacién se produce, la indefension de una situacion no

deberia afectar a la actuacién en otro area.

Maier (1990) mantiene que ante situaciones incontrolables aparecen, ademas de
los déficit de rendimiento caracteristicos, dos tipos de miedo: uno condicionado a las
claves contextuales de la fase de incontrolabilidad, y otro relacionado con la
sensibilizacion que se produce ante la presencia del estimulo aversivo (ver también
Mineka et al., 1984; Jackson y Minor, 1988; Williams, 1987; Yela, Gomez y Salgado,

2001).

Por este motivo, cuando el individuo se encuentra ante una situacion controlable
en la que cuenta con pistas externas situacionales o claves contextuales, el sujeto es

capaz de discriminar las diferentes situaciones —incontrolable vs. controlable-, lo que
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palia los efectos de la indefension en las situaciones controlables (Ferrandiz y de

Vicente, 1997).

4.13.3. Senal de cese vy sefal de sequridad

Ferrandiz y Pardo (1990) y Ferrandiz y de Vicente (1992) comprobaron que
presentar una sefial después de un estimulo aversivo inescapable reduce el miedo
condicionado a dicho estimulo, y por lo tanto los sujetos en esta situacidén se comportan
de forma similar a los sujetos expuestos a descargas escapables (ver también Jackson y
Minor, 1988; Minor, 1990; Mineka, Cook y Miller, 1984). Minor y sus colaboradores
(1990) mantienen que la sefial externa adquiere propiedades inhibitorias del miedo, ya

que sefiala que va a venir un periodo de descanso (sefial de cese).

Hay otras explicaciones para este hecho, dadas por Maier y Keith (1987) y
Mineka y colaboradores (1984). Estos autores proponen que la presentacion de un
estimulo determinado tras la aparicion de un estimulo aversivo altera la informacion
sobre la independencia entre la respuesta y la terminacion del estimulo aversivo, ya que
actla como distractor, lo que se traduce en la eliminacién de los efectos negativos de la

indefension.

A raiz de la experiencia de acontecimientos trauméticos incontrolables los
sujetos se vuelven indefensos, excepto en presencia de un estimulo o sefial de seguridad
que prediga de forma fiable que los sujetos se encuentran en una situacion o un
momento seguro. En ausencia de esta sefial de seguridad los sujetos se muestran
ansiosos, permanentemente activados a nivel fisioldgico y con miedo cronico en

comparacion con los sujetos que si cuentan con dicha sefial (Vera-Villarroel y Alarcon,
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2000). Esta hipdtesis esta relacionada con el concepto de predecibilidad, ya que cuando
hay una sefial de seguridad, el estimulo aversivo es completamente predecible, y en su

presencia el sujeto estéa relajado, porque sabe que nada malo va a ocurrir.

Pero la hipotesis de la sefial de seguridad debe ser matizada por la duracion del
periodo de tiempo de seguridad con el que cuenta el sujeto. De esta forma, los periodos
de seguridad mas amplios, durante los cuales el sujeto no esta activado
fisiolégicamente, son los que consiguen un nivel mas bajo de ansiedad o miedo

condicionado (Yela, Gomez y Salgado, 2001).

Asi, se puede afirmar que los sujetos prefieren sufrir miedo agudo (cuando
aparece el estimulo aversivo pero existe sefial de seguridad) que ansiedad o miedo
cronico (durante todo el tiempo, ya que desconocen cuando va a aparecer el estimulo

aversivo).

Parece ser la combinacion de la sefial de seguridad y la sefial de cese la forma

de inmunizacién mas efectiva.

4.13.4. Aumento de la predecibilidad y grado de control

Lazarus y Folkman (1984) describen la situacion de impredecibilidad de la
siguiente forma: ““el hecho de no saber con certeza si va a ocurrir un acontecimiento
determinado puede dar lugar a un dilatado proceso de evaluacion y reevaluaciéon que
genera pensamientos, sentimientos y conductas conflictivas, que, a su vez, crean

sentimientos de desesperanza y finalmente confusiéon™ (p.114).
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La predecibilidad hace referencia al grado de probabilidad de que un
acontecimiento aparezca a partir de una sefial o clave (Yela, Salgado, Gomez y
Santamaria, 1996). Pero la predecibilidad no es una cuestion de todo o nada, ya que hay
situaciones en las que un estimulo puede ser predecible, pero no en un 100 por 100, por
lo que no siempre se esta completamente seguro de la aparicidén o no aparicion de dicho

estimulo. Este concepto se puede representar de la siguiente forma:

B - ausencia de tono = E aversivo
presencia de tono = no E aversivo

Impredecibilidad

A > presencia de tono = E aversivo
ausencia de tono = no E acersivo

Figura 14. Representacion grafica del concepto de predecibilidad.

En el punto B, la ausencia de tono es un predictor perfecto del estimulo
aversivo, al igual que la presencia de tono en el punto A, mientras que la situacion
contraria (aparicion de tono en B y ausencia en A) predice perfectamente la ausencia de
estimulo aversivo. Pero en la linea diagonal, el estimulo se presenta a veces con tono y
a veces sin él, lo que hace el ambiente impredecible. De este modo, cuanto menor es el
grado de predecibilidad del estimulo aversivo -es decir, mas cerca de la linea diagonal
se encuentra el ambiente-, mayor es el grado de incertidumbre del sujeto, por lo que se

generard un mayor nivel de estrés y ansiedad, y por consiguiente de indefension.
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Jackson y Minor (1988) encontraron que los acontecimientos aversivos
incontrolables prececibles no generan niveles de miedo tan elevados como los no
precedibles, ya que emplear estimulos que avisen de que un suceso aversivo va a tener
lugar (en el estudio de Jackson y Minor era un cambio en la iluminacion) hace que, en
los sujetos expuestos a estas situaciones, las reacciones de miedo y los déficit propios
de la indefensién sean iguales que los que surgen en sujetos expuestos a situaciones
aversivas controlables. Estos resultados han sido corroborados més tarde por diferentes
autores (Ferrandiz y Pardo, 1990; Ferrandiz y de Vicente, 1992) los cuales encontraron
que los sujetos que experimentaban sefiales de aviso en siutaciones incontrolables

presentaban un rendimiento similar al logrado por el grupo con controlabilidad.

En diferentes investigaciones se ha demostrado que el aumento de la
predecibilidad también ejerce una influencia positiva ante situaciones apetitivas
incontrolables (Ferrandiz y de Vicente, 1997; Sonoda y Hirai, 1993), atenuando el

déficit asociativo generado por la indefensioon aprendida.

A partir de los resultados, y de la consideracién de las palabras de Lazarus y
Folkman, se puede considerar que en la intervencion lo que se debe hacer es intentar
incrementar la predecibilidad del ambiente, ya que a mayor predecibilidad menores son
los déficit de indefension aprendida que se originan. Ademas, como demostraron Dess
y sus colaboradores (1983), tanto los animales como las personas prefieren los

acontecimientos predecibles a aquellos que resultan impredecibles.
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Proporcidn de feedback

El hecho de proporcionar feedback a los sujetos en el entrenamiento de escape-
evitacion parece eficaz a la hora de inmunizar contra la indefension aprendida. El
feedback mejora el aprendizaje y disminuye los efectos de la indefension aprendida
(Ferrandiz y de Vicente, 1992; Jackson y Minor, 1988; Mineka, Cook y Miller, 1984;
Rosellini, DeCola y Warren, 1986; Volpicelli, Ulm y Altenor, 1984). Se ha demostrado
que la forma mas efectiva de reducir los déficit producidos por la indefension es
mediante la aplicacion de feedback en un 50% de los ensayos (Ferrandiz y de Vicente,

1995abc), ya que dicho feedback actia como reforzador intermitente.

En cualquier caso, la aplicacion de un estimulo feedback en situaciones
incontrolables genera una interferencia proactiva, lo que produce una atenuacion de los
déficit generados por la indefension (Ferrandiz y Vicente, 1995abc, 1997; Jackson et

al., 1988; Minor, Traumer, Lee y Dess, 1990).

Hay autores que defienden que los estimulos predecibles actian a modo de
feedback (Jackson y Minor, 1988; Minor, Trauner, Lee y Dess, 1990), motivo por el

que reducen la ansiedad y los déficit de la indefension.

El efecto positivo del feedback no parece existir en todas las situaciones en las
que puede aparecer indefension. Ferrandiz y de Vicente (1997) y DeColla y sus
colaboradores (1988) han demostrado que la presencia de un estimulo sefial, que actua
como feedback, no afecta a las respuestas emitidas por el sujeto en una situacion
apetitiva no contingente, aunque si muestra su efecto cuando nos encontramos en una

prueba aversiva.
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4.13.5. Programas de reforzamiento

Tratando de comparar la eficacia de diferentes programas de reforzamiento en la
inversion de los déficit producidos por la indefension aprendida, se ha podido
comprobar que tanto los programas de reforzamiento continuo como los de
reforzamiento intermitente son eficaces a la hora de invertir los deficit de rendimiento,
siendo estos ultimos los que provocan mayor persistencia de dicha inversion (Nation,
Cooney y Gartrel, 1979; Yela y Marcos, 1992). Ademas, ambos tipos de programas
mejoran considerablemente el estado de animo de los sujetos, disminuyendo los

sentimiento de frustracion y tristeza (Yela, 1996).

En la fase de tratamiento de los déficit, tanto en el caso de recibir refuerzo
continuo como intermitente, los sujetos mostraban un incremento del interés por la
tarea, asi como de sus sentimientos de regocijo, satisfaccion y confianza, no existiendo
diferencias significativas entre ellos y los individuos pertenecientes al grupo de escape
o al grupo control. Por el contrario, el grupo que no recibid reforzamiento en ningun
momento, mostraba un detrimento del interés y de las reacciones emocionales positivas

(Yela, 1996).

Segun Morales y Gaviria (1990) los factores extrinsecos que demuestran la
eficacia del rendimiento facilitan el interés intrinseco, puesto que las recompensas
externas ofrecen informacion acerca de la competencia del sujeto en la tarea. Por lo
tanto, en los grupos con diferente porcentaje de refuerzo (100% 70% y 50% de los
ensayos) los individuos se encaminan hacia la competencia por ensayo - error,
superando los fallos cometidos en los ensayos anteriores. Mientras tanto, en los grupos
que no reciben reforzamiento (0%) aparecen sentimientos negativos de baja confianza,

baja satisfaccion y bajo regozijo (Yela, 1996).
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4.13.6. Drogas

En la prevencion de la indefension aprendida también se han empleado varias
drogas que acttan de forma diferente sobre los mecanismos neuroquimicos (Drugan,
Ryan, Minor y Maier, 1984; Fanselow y Helmestetter, 1988; Maier, 1990), las cuales
han sido expuestas en el anterior apartado de bases fisioldgicas de la indefension

aprendida.
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5. INDEFENSION APRENDIDA Y ABANDONO TERAPEUTICO

La literatura experimental acerca de la relacion entre la indefension aprendida -o
alguno de sus componentes- y el patron de adherencia al tratamiento por parte de los
pacientes es practicamente inexistente. Ademas, la escasa investigacion encontrada se
centra preferentemente en como el locus de control -aspecto fundamental de la
indefension- influye en el abandono de la terapia, no existiendo ningun estudio que

haga referencia a la indefension aprendida como constructo global.

Por este motivo se revisaran los datos encontrados en lo que se refiere a la
influencia del locus de control en el abandono terapéutico, asi como de alglin otro
aspecto relacionado con la indefension aprendida, como la estabilidad de las

atribuciones o la desesperanza.

5.1. LOCUS DE CONTROL Y ABANDONO TERAPEUTICO

Fuera del laboratorio se han llevado a cabo estudios que han puesto de
manifiesto la relacion existente entre la percepcion de control, las atribuciones y las
conductas de afrontamiento en pacientes diabéticos (Tennen et al., 1984), en sujetos
con enfermedades renales terminales (Tennen, McCoy y McGoldrick, 1989), en nifios
con enfermedades cronicas (Affleck, McGrade, Allen y McQueeney, 1985; Affleck,
Tennen, Pfeiffer & Fifield) y en otras alteraciones fisicas, ademas de en trastornos
mentales. Pero en casi ningun caso se presta atencion a la posible implicacion de estos

constructos cognitivos en el abandono terapéutico.

El locus de control ha resultado util en la prediccion de la forma en que las

personas hacen frente a los retos y dificultades que, a lo largo de sus vidas, van
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apareciendo, habiéndose comprobado experimentalmente que este constructo
correlaciona de forma fiable con los comportamientos saludables -siendo éstos mas
frecuentes en los individuos con locus de control interno- (Strickland, 1978) y las
respuestas ante situaciones de estrés -siendo mas eficaces en los sujetos que poseen un

locus de control interno- (Lefcourt, 1976).

En general, los estudios que han tenido en consideracion la importancia de
alguno de los componentes de la indefension aprendida en elabandono terapéutico, han
tomado como referencia muestras de alcoholicos (Abbott, 1984; Canton et al., 1988;
Caster y Parsons, 1977 a, b; Donovan y O"Leary, 1978; Donovan, 1986; Frank, Hoehn-
Saric e Imber, 1978; Haynes y Ayliffe, 1993; Hinrichsen, 1976; Johnson, Nora, Tan y
Bustos, 1991; Koski-Jaennes, 1994; Mansilla, Herrero, Moreno y Montes, 2001; Mills,
1991; Mills y Taricone, 1991; Obitz, 1978; Obitz y Swanson, 1976; Oziel y Obitz,
1975; Strickland, 1978). Por este motivo las conclusiones extraidas a partir de estas
investigaciones deben ser tomadas con precaucion, ya que su generalizacion a otras

patologias no esta exenta de limitaciones.

El haber centrado la investigacion en pacientes alcohdlicos se debe al hecho de
que estos -al igual que el resto de los toxicbmanos- parecen tener un control sobre su
conducta de consumo muy débil o nulo (Apodaca, 1993; Canton, Giannini, Magni,
Bertinaria, Cibin y Gallimberti, 1988), siendo la percepcidn subjetiva de dicho control

fundamental en los buenos resultados del tratamiento (Conner, Black y Stratton, 1998).
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Dos posiciones enfrentadas: internalidad vs. externalidad como responsable del

abandono terapéutico

A. Locus de control interno como factor determinante en la adherencia

terapéutica

La mayor parte de los estudios coinciden en una conclusion final: aquellos
pacientes que a la hora de comenzar el tratamiento presentan un locus de control
externo obtienen resultados mas desfavorables que los que poseen un locus de control
interno, ya sea la terapia recibida de caracter ambulatorio u hospitalario (e.g. Canton et
al., 1988; Caster y Parsons, 1977 a, b; Jonson, Nora, Tan y Bustos, 1991; Koski-
Jaennes, 1994; Millis, 1991; Millis y Taricone, 1991; Strickland, 1978; Frank, Hoehn-

Saric e Imber, 1978).

Este hecho parece corroborarse en otros problemas psicoldgicos distintos de las
adicciones, tales como nifios con retraso en el desarrollo (Smith, Oliver, Boyce e
Innocenti, 2000), trastornos mentales severos (Adams y Scott, 2000), ansiedad (Barlow,
1988) o el trastorno de panico y la fobia social (Leung y Heimberg, 1996), asi como en
diferentes enfermedades fisicas (Christensen et al, 1990; Humphries, 1998; Oldenburg,
MacDonald y Perkins, 1987; Poll y Kaplan De-Nour, 1980; Rosenbaum y Ben-Ari

Smira, 1986; Schlenk y Hart, 1984; Sherbourne et al, 1992; Stanton, 1987).

En cuanto a las investigaciones realizadas en enfermedades fisicas existen
estudios que han demostrado que los pacientes enfermos cronicos que poseen un locus

de control interno muestran una mejor adherencia al tratamiento (e.g. Oldenburg,
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MacDonald y Perkins, 1987; Poll y Kaplan De-Nour, 1980; Schlenk y Hart, 1984;

Stanton, 1987).

Poll y Kaplan De-Nour (1980) encontraron que un mayor locus de control
interno del paciente era capaz de predecir la mejor adherencia a las restricciones de

dieta en pacientes con problemas renales tratados con hemodialisis.

Estos mismos resultados, en muestras de pacientes con el mismo problema
fisico, encontraron Rosenbaum y Ben-Ari Smira (1986), y algunos afios méas tarde
Christensen y sus colaboradores (1990) y Sherbourne y colaboradores (1992), autores
que comprobaron que la caracteristica individual que estaba asociada a la adherencia

era la expectativa de control interno.

De forma similar, Stanton (1987) encontrd que los pacientes hipertensos con un
locus de control interno presentaban mejor adherencia al tratamiento prescrito, y
Humphries (1998) lleg6 a la misma conclusion en un estudio llevado a cabo con

pacientes diabéticos.

En el ambito de la salud mental, Trice (1990) comprob0, en un grupo de
adolescentes con problemas psicolégicos o psiquiatricos bajo tratamiento conductual,
que aquellos que tenian un locus de control interno eran mas sensibles a los consejos
proporcionados por el profesional que los que presentaban un locus de control externo.
El hecho de que los primeros cumplan mejor dichas recomendaciones puede deberse a
que se consideran responsables de su comportamiento y sus resultados, mientras que
los que realizan atribuciones externas acerca de los resultados cumplen peor las

recomendaciones terapéuticas. Concretamente este autor encontro que los pacientes con
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un locus de control interno cumplieron un 79% de las recomendaciones frente al 46%

de las cumplidas por los sujetos con locus de control externo.

Steel y sus colaboradores (2000) hallaron en un grupo de pacientes con bulimia
nerviosa bajo terapia cognitivo-conductual, que los pacientes que no completaban el
tratamiento eran aquellos que presentaban un nivel mas elevado de locus de control

externo.

Richmond (1992), por su parte, afirma que las personas que abandonan su
tratamiento presentan una tendencia a atribuir a causas externas la naturaleza de sus
dificultades (locus de control externo). A esta conclusion Ilegd en una investigacion

realizada con una muestra de pacientes de una clinica psicoterapéutica.

Jones (1985) encontrd que el locus de control de los pacientes alcohdlicos
correlacionaba de forma significativa con el nimero de dias que estos permanecian
bajo tratamiento. Este autor encontr6 que aquellos pacientes que poseian una
orientacion mas interna creian poseer un mayor control tanto frente a las presiones
interpersonales como intrapersonales que les conducian a beber, y por lo tanto se verian
mas capacitados para completar el tratamiento. Por el contrario los pacientes
alcohdlicos que tienen un locus de control externo sentian que no eran los responsables
directos de su sobriedad, sino que ésta estaba controlada por fuerzas que escapaban de

su control, idea que les llevaba a abandonar el tratamiento de forma prematura.

Segun Barlow (1988) la percepcién de control puede tener un gran impacto en
el cumplimiento terapéutico, influyendo asi de manera significativa en los resultados

del tratamiento, opinidn que es compartida por Conner, Black y Stratton (1998).
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Pero también existen investigaciones que han llegado a las conclusiones
contrarias, esto es, a la relacion entre locus de control externo y cumplimiento

terapéutico, como veremos a continuacion.

B. Locus de control interno como factor determinante en el abandono terapéutico

Existe también un amplio grupo de autores que han encontrado en sus estudios
resultados que contradicen los anteriormente expuestos: son los pacientes con un locus

de control externo los que con menos frecuencia abandonan su tratamiento.

Entre estos autores encontramos a Smith, Hull, Hedayat-Harris, Ryder, y Berger
(1999), los cuales encontraron en una muestra de pacientes esquizofrénicos que el no
cumplimiento del tratamiento aparecia asociado con un locus de control interno

percibido.

En una muestra de caracteristicas similares -pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo-, Myers (1997) comprob6 que los pacientes
gue cumplian adecuadamente el tratamiento prescrito, en este caso farmacoldgico,
mostraban un locus de control mas externo que aquellos que si cumplian la terapia,

resultados que replicaron dos afios después Myers y Myers (1999).

Bajo tratamiento farmacoldgico se encontraban también los pacientes de la
muestra estudiada por McGavock, Britten y Weinman (1996), y similares a los datos de
Myers (1997) fueron los resultados obtenidos por ellos. Asi, los pacientes que mejor se

adherian al tratamiento poseian un locus de control externo.
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Estos mismos resultados encontraron Adams y Scott (2000), los cuales
comprobaron, en pacientes con trastornos mentales severos, que los pacientes con un
buen patron de cumplimiento consideran que su salud esta controlada por factores
externos mas que internos, siendo la creencia de que la salud esta controlada por la
suerte particularmente alta en pacientes que se adhieren al tratamiento. Una posible
explicacion de este hecho puede ser que estas creencias incrementan la tendencia a la
adherencia con el fin de reducir el riesgo de que sucesos azarosos consigan que su

mejoria no sea la adecuada (Adams, y Scott, 2000).

Hartmann (2000), por su parte, también defiende la propuesta de un peor
cumplimiento por parte de los pacientes que poseen un locus de control interno, pero no
encuentra en su estudio una relacion consistente entre locus de control y resultado del
tratamiento en ningun sentido. Hartmann propone esta hipotesis basandose en la idea de
que los pacientes con atribuciones internas pueden poseer un menor reconocimiento de
la necesidad de ayuda o un menor deseo de recibirla, lo que se traduciria en una peor

retencion de estos pacientes en el tratamiento.

En esta misma linea, Akers (1992) defiende que la aceptacion por parte del
paciente de su trastorno y la necesidad de ayuda estan relacionadas con una orientacion
externa, por lo que concluye que el locus de control externo predispone a la persona

para la aceptacién del tratamiento.

Por ultimo, el trabajo realizado por O"Leary y sus colaboradores (1976) muestra
que los pacientes que fueron evaluados como internos al final del tratamiento
presentaban peores patrones de cumplimiento del programa de tratamiento que los que
poseian un locus de control externo. Estos autores, junto con Donovan y O Leary

(1978) consideran que el locus de control externo esta asociado con un mayor nivel de
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ansiedad y estrés, lo que puede influir de manera positiva en la motivacion a la hora de
cumplir con el tratamiento. Por el contrario, el locus de control interno puede hacer que
los pacientes estdn menos predispuestos a aceptar o desear tratamiento, ya que

consideran que no necesitan ayuda de los demas.

La relacion entre mayor abandono del tratamiento y locus de control interno
también ha sido demostrado en pacientes con patologias no mentales, tales como la
fibrosis quistica (Myers y Myers, 1999), sida (Aversa, 1996) y trastornos renales

(Chambliss, 1997) y cardiovasculares (Sackler, 1995)

Otro de los aspectos tratados en las investigaciones que relacionan el locus de
control con el tratamiento en los trastornos de caracter psicoldgico es la diferencia en el

grado de internalidad-externalidad antes y después de recibir tratamiento.

Segun Apodaca (1993) los pacientes van evolucionando a lo largo del
tratamiento hacia un locus de control mas interno. En un estudio encontrd que un grupo
de ex-toxicomanos, consumidores de heroina, que habia finalizado la terapia y no tuvo
recaidas presentaba un locus de control interno en comparacion con el locus de control
externo que poseian los pacientes que acababan de comenzar el tratamiento, resultados
que corroboraron, un afio mas tarde, Gutierres, Russo y Urbanski (1994). Estos datos
concuerdan con los hallazgos que otros investigadores obtuvieron con anterioridad
(Butts y Chotlos, 1973; Deleon ,1973; Echeburua y Elizondo, 1988; y Obitz y

Swanson, 1976).
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En esta misma linea, Oziel y Obitz (1975) encontraron que los pacientes
alcoholicos que reciben tratamiento se perciben a si mismos con méas control sobre su

conducta de consumo y sobre su comportamiento en general.

Pero este patron de cambio en el locus de control parece estar modulado por el
género del paciente. Mansilla y sus colaboradores (2001) comprobaron, en un estudio
con toxicomanos, que tanto los hombres como las mujeres presentaban antes de la
desintoxicacion un locus de control externo. Comparando ambos sexos tras doce meses
de abstinencia, pudieron constatar que los hombres que permanecian abstinentes habian
cambiado su locus de control de externo a interno tras tres meses de abstinencia,
mientras que las mujeres estaban orientadas a la internalidad desde hacia tiempo. Por
este motivo Mansilla, Herrero, Moreno, y Montes (2001) mantienen la opinion de que
el locus de control predice la consecucion y el mantenimiento de la abstinencia, de
modo que cuanto antes se realicen atribuciones de caracter interno mejor sera el

prondstico.

Esta idea es apoyada por Annis y Davis (1999), Solomon y Annis (1990) y
Tsiboukli (1998), que afirman que los pacientes que consiguen abstenerse y mantener
dicha abstinencia se caracterizan por la creencia de que tienen suficiente capacidad para

hacer frente a condiciones adversas y resistir el deseo de beber.

En definitiva, como aseguran Gutierres y Reich (1988), el cambio hacia la
internalidad se debe a que la terapia ayuda a los pacientes a conseguir un locus de
control mas parecido al de las personas no indefensas, es decir, interno para el éxito, y

externo para los sucesos negativos, aquellos que implican un fracaso.
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Como hemos visto existen estudios que demuestran la asociacién directa entre
locus de control interno y adherencia al tratamiento e investigaciones cuyos datos
demuestran que esta relacion es inversa, por lo que el papel predictor del locus de
control interno en el cumplimiento o abandono del tratamiento dista mucho de estar
claro. Ademas, también hay en la literatura investigaciones que han explorado dicho
papel predictor y no han podido concluir cbmo influye este constructo cognitivo en la
adherencia, por no encontrar diferencias significativas en las puntuaciones de
internalidad-externalidad entre los pacientes que abandonan la terapia y los que

cumplen con ella (e.g. Leung y Heimberg, 1996; Canton et al., 1988).

Graveley y Oseasohn (1991), no hallaron en su estudio datos que corroboraran
la sensibilidad del locus de control a la hora de predecir el cumplimiento terapéutico, ni
tampoco los encontraron Leigh, Ogborne y Cleland (1984) y Bowden y Twemlow
(1978), en pacientes adictos al alcohol, ni Macnaughton (2000), en una muestra de

nifios con problemas psicoldgicos.

Si atendemos, de nuevo, a las investigaciones desarrolladas en el marco de salud
no relacionado con la salud mental encontramos estudios que no han hallado tampoco
que el locus de control prediga de forma eficaz el abandono o cumplimiento del
tratamiento por parte del paciente diabético (Habboushe, 2001), o con problemas

renales (Moran, 2001)

A pesar de no encontrar resultados concluyentes, Leung y Heimberg (1996)
postulan -opinién compartida por nosotros- que los sujetos que poseen un locus de
control externo, que consideran que no pueden controlar los sucesos, pueden no querer
tomar parte en ningun tratamiento, ya que consideran que hagan lo que hagan no van a

poder tomar el control de los acontecimientos.
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5.2. LA INDEFENSION APRENDIDA Y SU RELACION CON EL ABANDONO

TERAPEUTICO

A parte de las investigaciones centradas en estudiar el papel desempefiado por el
locus de control en el abandono terapéutico, muy pocas han considerado otros

componentes de la indefension aprendida y su relacion con el abandono de la terapia.

Es el caso de la revision realizada por Smith y Williams (1992) en pacientes con
enfermedades fisicas, en la cual ponen de manifiesto la influencia que el estilo
atribucional optimista o pesimista ejerce en el abandono o cumplimiento terapéutico.
Dicha influencia ha sido demostrada por Strack, Carver y Blaney (1987) en una
muestra de pacientes dependientes del alcohol, ya que encontraron que aquellos que

presentaban un estilo optimista cumplian mejor con el tratamiento.

Segun diferentes autores, el estilo explicativo es capaz de predecir el estado de
la salud, de modo que un estilo atribucional optimista esta asociado con un menor
numero de sintomas de enfermedad (Scheier y Carver, 1985), menos visitas al médico
(Peterson y Seligman, 1987), un afrontamiento mas dirigido al problema concreto y un
uso menor de estrategias pasivas de afrontamiento, tales como la evitacion (Sheier,

Weintraub y Carver, 1986).

Esta asociacion parece acentuarse por el hecho de que los pacientes con un
estilo pesimista presentan un menor nimero de comportamientos saludables -como, por
ejemplo, hacer ejercicio fisico regularmente-, y refieren mas sucesos vitales estresantes
y menor autoeficacia relacionada con su habilidad de mantener su salud en buen estado

(Peterson, 1988).

Las personas optimistas esperan que los resultados que se produzcan sean

positivos, e intentan enfrentarse a la situacion de forma activa. Por el contrario, los
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pesimistas poseen expectativas de resultados negativos y tienden a presentar un estilo
de afrontamiento pasivo y dan respuestas fatalistas (Smith y Williams, 1992). Sheier y
Carver (1985; 1987) argumentan que el estilo de afrontamiento mas adaptativo de los
optimistas puede reducir los efectos de los estresores en el ajuste emocional y la salud
fisica. Por ello, parece l6gico que los pacientes que posean un estilo atribucional

optimista se adhieran mejor al tratamiento y obtengan mejores resultados terapéuticos.

Pero esta, a simple vista logica, influencia no ha sido confirmada por algunos
autores. Asi, Gutierres, Russo y Urbanski (1994), en un estudio realizado con una
muestra de pacientes drogodependientes, no encontraron que existiera relacion entre el

estilo atribucional de los pacientes y el abandono prematuro de la terapia.

En pacientes con enfermedades fisicas, Wright (1997), halld, en personas que
padecian diabetes, que el estilo atribucional optimista era capaz de predecir
correctamente la adherencia terapéutica, mientras que Séller y sus colaboradores (1989)
demostraron que los pacientes optimistas exhibian una mejor recuperacion tras la

cirugia cardiaca en comparacién con los pesimistas.

Otras investigaciones realizadas con el fin de conocer la relacién entre el estilo
atribucional -pesimista u optimista- y la salud en general, han encontrado que los
sujetos que poseen un estilo atribucional pesimista presentan una peor salud fisica
(Peterson y Seligman, 1987; Peterson, Seligman y Vaillant, 1988), y es mas probable
que acudan a servicios médicos y servicios de salud mental (Peterson, 1988), ademas

de estar asociado con un mayor indice de mortalidad (Maruta et al., 2000).

Son Steel y sus colaboradores (2000) los Gnicos que hacen referencia explicita

en su estudio a la influencia de la desesperanza sobre el abandono terapéutico. Estos
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investigadores encontraron, en una investigacion realizada con pacientes con bulimia
gue se encontraban bajo tratamiento cognitivo-conductual, que aquellos pacientes que
presentaban un nivel mas elevado de desesperanza eran menos cumplidores, lo que
pone de manifiesto la necesidad de centrarse en la indefension con el objetivo de

conseguir una mejor adherencia a la terapia.

No faltan investigadores que consideren que las variables que definen la
indefensién aprendida son potencialmente importantes en el modo en que los sujetos se
acercan a su tratamiento, por lo que éstas deberian recibir mas atencion en la literatura
cientifica, ya que su papel en el abandono terapéutico dista mucho de estar claro

(Smith, Oliver, Boyce y Innocenti, 2000; Hartmann, 2000; Canton et al., 1988).

Lo que si parecen defender todos los autores es la utilidad clinica del locus de
control a la hora de formular y planear la modalidad e intensidad del tratamiento
(Canton, Giannini, Magni, Bertianaria, Cibin y Gallimberti, 1988; Carlise-Frank, 1991;

Echeburta y Corral, 1986; Hartmann, 2000).

Lambert y Asay (1984) dieron cuenta en su estudio de que los pacientes con un
locus de control externo tienden a beneficiarse mas de las terapias directivas, mientras
que los sujetos orientados a la internalidad alcanzan mejores resultados con terapias
menos directivas. Este hallazgo concuerda con los obtenidos por Echeburtda (1995),
Abramowitz, Roback y Jackson (1974) y Wallston, Kaplan y Maides (1976). Del
mismo modo, Trice (1990) comprobd que los pacientes con un locus de control interno

cumplen mejor con el tratamiento realizado con contrato conductual cuando dicho
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contrato es poco estructurado, mientras que los pacientes con un locus de control

externo son mas cumplidores cuando los contratos son altamente estructurados.

Siguiendo esta linea de argumentacion Obitz (1978) sefiala que los pacientes
externos presentan un mejor cumplimiento si la terapia que reciben es de tipo
farmacologico. Del mismo modo, Simons, Lustman, Weizel y Murphy (1985) sugieren,
a partir de los datos de sus investigaciones, que los pacientes que realizan atribuciones
de caracter interno prefieren ser tratados por psicologos que los que poseen un locus de

control externo, los cuales se decantan por el tratamiento psicofarmacoldgico.

Carlise-Frank (1991) sostiene que los pacientes que presentan un locus de
control interno parecen estar dispuestos a asumir un mayor grado de responsabilidad en
su salud, ademas de poseer un abanico mas amplio de estrategias de afrontamiento y de
compensacion en comparacion con los pacientes que realizan atribuciones externas
(Sharp, Hurford, Allison, Sparks y Cameron, 1997; O Leary, Donovan, Freeman y

Chaney, 1976).

Ademas, el locus de control es un concepto intimamente ligado a la
autoeficacia, lo que hace pensar que las medidas de internalidad-externalidad deben
corresponderse con las medidas de autoeficacia en relacion con una conducta
especifica, la cual, I6gicamente, influye de manera determinante en el cumplimiento del

tratamiento (Tsiboukli, 1998).

En definitiva, parece que los sujetos que atribuyen los sucesos a causas internas
manifiestan un mejor ajuste vital que aquellos que dan explicaciones externas, y son
capaces de enfrentarse mejor a las posibles dificultades que se presenten a lo largo de la

vida (Ashkanasy, 1985).
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A modo de consideracion final cabria destacar, como hace Carlise-Frank
(1991), que la literatura sobre los comportamientos relacionados con los dafos de salud
sobrevenidos mantiene que los pacientes con locus de control interno y externo son
igualmente eficaces a la hora de mejorar su conducta y cumplir con la terapia cuando
son incluidos en programas de tratamiento consistentes con sus propios pensamientos
de control personal. Por lo tanto, si esto no es tenido en cuenta, los sujetos pueden
recibir una experiencia inconsistente con su propia forma de resolucion de problemas,
lo que mitigaria cualquier ventaja que su orientacion atribucional pudiera

proporcionarle (Hartmann, 2000).
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6. FACTORES DE PERSONALIDAD DETERMINANTES

EN EL ABANDONO TERAPEUTICO
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6. FACTORES DE PERSONALIDAD DETERMINANTES EN EL

ABANDONO TERAPEUTICO

El interés por parte de la comunidad cientifica en la relacion existente entre
personalidad y salud se ha centrado principalmente en tres aspectos, tal y como sefialan

Smith y Williams (1992):

1. El posible efecto que los rasgos de la personalidad tienen en la emergencia,

desarrollo y evolucion de diferentes enfermedades.

2. El modo en que las caracteristicas de personalidad moderan el impacto de
estresores médicos puntuales, tales como la hospitalizacion o las demandas

adaptativas que suponen las enfermedades de caracter cronico.

3. La relacion causal entre los rasgos de personalidad y determinadas conductas
especificas relacionadas con la salud, las cuales pueden incrementar o disminuir

el riesgo de padecer determinadas enfermedades.

Es este ultimo aspecto el que nos interesa en este estudio, ya que pretendemos
poner de manifiesto la relacion existente entre los rasgos de personalidad y uno de los

comportamientos relacionados con la salud més relevantes: el abandono terapéutico.

La importancia de la personalidad en este sentido ha sido subestimada en la
investigacion a lo largo de los afios, no existiendo apenas estudios encaminados a
esclarecer el papel de los rasgos de personalidad en el cumplimiento o abandono del
tratamiento por parte de los pacientes, siendo practicamente inexistentes los estudios

desarrollados con poblaciones de pacientes con trastornos mentales.
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6.5. INVESTIGACION EN DIFERENTES CAMPOS DE LA SALUD

Dentro de los escasos estudios llevados a cabo con el fin de conocer la
influencia de los rasgos y factores de personalidad en la adherencia al tratamiento

prescrito, un gran namero de ellos se han llevado a cabo en enfermedades fisicas.

Asi, encontramos estudios que relacionan la personalidad con el abandono en
pacientes que padecen asma (Kinsman, Dirks y Dahlem, 1980), problemas cardiacos
(Blumenthal et al., 1983; Combs, 1995; Roberts, 1983), problemas de espalda (Barclay,
1998), dolor de cabeza cronico (Evans y Blanchard, 1988; Hart, 1982; Huber y Danahy,
1975; Tsushima, Stoddard, Tsushima y Daly; 1991), problemas renales (Brickman et
al., 1996; Christensen y Smith, 1995; McWhirter y Page, 1999; Wiebe y Christensen,
1996; Vinci, 2002), sida (Penedo et al., 2003), diabetes (Colombo y Bertin, 1994) o

cancer (Costantini, Biondi y del Proposto, 1991).

En estos estudios, igual que sucede con los estudios en investigacion en salud

mental, los resultados encontrados han sido contradictorios.

6.2. INVESTIGACION EN SALUD MENTAL

En el &mbito de la salud mental, la mayor parte de la investigacion relacionada
con la personalidad y la adherencia terapéutica se ha llevado a cabo con pacientes bajo
tratamiento ambulatorio u hospitalario por abuso de sustancias, centrandose en la
adiccion al alcohol (e.g. Doleshal, 1988; Fleming y Lewis, 1987; Kravitz et al., 1999;
Leigh, Ogborne y Cleland, 1984; Pekarik, Jones y Blodgett, 1986; Rees et al., 1984;
Whitmarsh, 1999) o la adiccion a otras drogas (e.g. Albott, 1982; Carroll, 1997; Clark,

1996; Craig, 1984a, b, 1985; Craig y Olson, 1988; Filstead, Drachman, Rossi y
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Getsinger, 1983; Foureman, Parks y Gardin, 1981; Helmus et al., 1998; Henderson et
al., 1999; Helmus et al., 2001; McMahon y Kelley, 1993; Pettinati, Sugerman y
Maurer, 1982; Sheppard, Smith y Rosenbaum, 1988; Stark, 1992; Stark y Campbell,

1988).

Otros trastornos estudiados con el fin de conocer variables de personalidad
capaces de predecir el cumplimiento o abandono de los pacientes han sido los
trastornos afectivos en general (de Haan et al., 1997; Grilo et al., 1998; Keijsers et al.,
1999), y maéas concretamente el trastorno depresivo (Hoencamp, Haffmans y
Duivenvoorden, 1998 Kerr et al., 1970; Weissman et al., 1978; Zimmerman et al.
(1984), la ansiedad (Wingerson et al., 1993) y la distimia (Speca, Talamonti, Venturi,

Biondi y Pancheri (2000).

Ademéas se han llevado a cabo diversas investigaciones en pacientes con
trastorno de panico (Keijsers, Kampman y Hoogduin, 2001; Reich, 1988; Speca,
Talamonti, Venturi, Biondi y Pancheri, 2000), trastorno obsesivo-compulsivo (Fals-
Stewart y Lucente, 1993; Fals-Stewart y Schafer, 1993; Perce, 1988), juego patolégico
(Béaez, Echeburta y Fernandez-Montalvo, 1995) y en pacientes bajo tratamiento por
agresiones sexuales (Birgisson, 1996; Kalichman, Shealy y Craig, 1990; Gruznski y
Carillo, 1988; Hamberger y Hastings, 1989; Hamberger, Lohr y Gottlieb, 2000; Hunter,

2000; Saunders y Parker, 1989; Waltz, 1995).

En la literatura encontramos con cierta frecuencia estudios que no han hallado
diferencias significativas entre las caracteristicas de personalidad y el abandono o
cumplimiento del tratamiento. En este sentido cabe sefialar el estudio de Sterling y sus

colaboradores (1997), en el cual no se encontraron diferencias entre los pacientes
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cumplidores y los no cumplidores en un programa de tratamiento por abuso de

sustancias.

Del mismo modo, Rees, Beecha y Hore (1984) no hallaron diferencias
significativas en cuanto a la personalidad de los pacientes, medida a través del EPQ en
una muestra amplia de alcoholicos. Este mismo afio, Craig (19844, b) emple6 el MCMI
con el objetivo de evaluar la personalidad de un grupo de pacientes drogodependientes
en tratamiento hospitalario, y no encontrd diferencias estadisticamente significativas
entre los sujetos que cumplieron con su tratamiento de forma adecuada y aquellos que

lo abandonan.

Hoencamp, Haffmans y Duivenvoorden (1998) en un estudio realizado con
pacientes depresivos no encontraron que las variables de personalidad fueran
predictoras del abandono o adherencia al tratamiento, del mismo modo que no lo
encontraron Hunter (2000), -en un estudio con sujetos bajo tratamiento por agresiones
sexuales-, y Lloyd (2001), en adolescentes que estaban recibiendo tratamiento

psicofarmacoldgico.

En muchos casos las revisiones realizadas acerca del papel de la personalidad en
la adherencia al tratamiento concluyen que no existe una asociacion consistente o
predecible entre los factores de personalidad y la adherencia en pacientes con
enfermedades cronicas (Haynes, 1979a, b; Kaplan y Simon, 1990; Meichenbaum y
Turk, 1987). Wiebe y Christensen (1996) consideran que esta falta de asociacion puede
deberse a que la investigacion ha estado limitada por la falta de una teoria estructural de

la personalidad comprehensiva y comun.
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Por este motivo se hace necesario e ineludible el empleo de cuestionarios
estandarizados de personalidad para llevar a cabo las investigaciones encaminadas a
obtener variables de personalidad predictoras del cumplimiento o abandono
terapéutico. Por supuesto, existen en la literatura estudios con esta metodologia que
ofrecen resultados claros acerca del papel que juegan las variables de personalidad en el
abandono terapéutico. Con el fin de clarificar los resultados obtenidos en cada uno de
los factores, rasgos o caracteristicas de personalidad hemos considerado oportuno la
exposicion de las investigaciones en funcién del instrumento de evaluacion empleado y

las variables de personalidad medidas.

6.3. INVESTIGACION CON INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS

MMPI: Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Hathaway y McKinley, 1967).

El cuestionario de personalidad MMPI ofrece resultados de diez escalas
clinicas, cinco escalas adicionales y cuatro escalas de validacion. Las escalas se

presentan a continuacion.

ESCALAS CLINICAS

1. (Hs) Hipocondirasis

2. (D) Depresion

3. (Hy) Histeria

4, (Pd) Desviacion psicopatica

5. (Mf) Masculinidad-Feminidad
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6. (Pa) Paranoia

7. (Pt) Psicastenia

8. (Sc) Esquizofrenia

9. (Ma) Hipomania

10.  (Si) Introversion social

ESCALAS ADICIONALES

a. (Es) Fuerza del yo

b. (Dy) Dependenci.

C. (Do) Dominancia

d. (Re) Responsabilidad

e. (Cn) Control

ESCALAS DE VALIDACION

(?) Interrogante

(L) Sinceridad

(F) Validez

(K) Factor corrector

Tabla 19. Escalas que componen el Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(Hathaway y McKinley, 1967).
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El MMPI ha sido uno de los cuestionarios mas empleados en el estudio de las
relaciones entre la personalidad y la salud (e.g. Blumenthal, Williams, Williams y
Wallace, 1982; Dodrill et al., 1987; Kinsman, Dirks y Dahlem, 1980; Mawhinney et al.,
1993), aunque existen investigaciones llevadas a cabo con esta medida que no han
encontrado asociacion alguna entre los perfiles proporcionados por esta prueba y la

adherencia al tratamiento por parte del paciente.

Dentro de los estudios desarrollados en pacientes bajo tratamiento psicoldgico o
psiquiatrico se han encontrado resultados algo vagos, e incluso contradictorios. Asi,
encontramos diferentes investigaciones en las cuales no se han encontrado diferencias
entre los pacientes que cumplen adecuadamente con el tratamiento y aquellos que lo
abandonan (e.g. Gross y Nerviano, 1973; Garfield y Bergin, 1978; Hague, Donovan y
O’Leary, 1976; Kaplan y Simon, 1990; Kish y Hermann, 1971; Krasnoff, 1977

McWilliams y Brown, 1977; Stark, 1992).

Por otro lado, existen estudios en los que se muestra que los pacientes que
interrumpen su tratamiento tienden a puntuar significativamente mas alto en la escala
de hipocondirasis (Hs), en la escala de desviacion psicopatica (Pd) (Lin, 1975: Huber y
Danahy, 1975; Miller, Pokorny y Hanson, 1968; Pekarik, Jones y Blodgett, 1986;
Pettinati, Sugerman y Maurer, 1982; Sheppard, Smith y Rosenbaum, 1988; Trice,
Roman y Belasco, 1969), y mas bajo en la escala de sinceridad (L) (Hoffman y Jansen,

1973; Sheppard, Smith y Rosenbaum, 1988).

En general, una gran cantidad de investigadores han encontrado que los
pacientes que abandonan el tratamiento muestran mayor evidencia de personalidad
psicopatolédgica (Craig, 1984a, b; 1985; Keegan y Lachar, 1979; Sheppard, Smith y

Rosenbaum, 1988).
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En cuanto a la literatura centrada en problemas de abuso de sustancias, Linker
(1977), en un estudio con pacientes drogodependientes, encontré que aquellos que no
cumplian con las prescripciones terapéuticas obtenian una mayor puntuacion en la
escala de hipocondirasis (Hs), es decir, presentaban una preocupacion anormal por la
salud, quejas frecuentes de dolores de cabeza y malestar, e inmadurez a la hora de
enfrentarse a los problemas. Por su parte, Pekarik, Jones y Blodgett (1986) hallaron que
los pacientes que abandonaban el tratamiento residencial por dependencia del alcohol

puntuaban mas alto en la escala de desviacion psicopatica (Pd).

Huber y Danahy (1975) y Mozdzierz et al., (1973) mostraron, en pacientes con
dependencia alcoholica, que aquellos que no cumplian adecuadamente con el
tratamiento mostraban puntuaciones mas elevadas en la escala de desviacion

psicopatica (Pd) y mas bajas en la escala de dependencia (Dy).

Centrandose en otras alteraciones, Fals-Stewart y Schafer (1993) desarrollaron
un estudio con pacientes que sufrian trastorno obsesivo-compulsivo y estaban inmersos
en un programa de terapia de conducta. Estos autores encontraron que unas mayores
puntuaciones en las escalas de depresion (D), esquizofrenia (Sc) e introversién social
(Si) contribuyen significativamente a la prediccion de cumplimiento de dicha terapia.
Dicho de otro modo, los resultados muestran que los pacientes cumplidores
presentaban cierta tendencia a tener pensamientos y conductas extrafas, falta de
confianza en si mismos, tendencia a la preocupacion, escasez de intereses, y tendencia

a aislarse socialmente.

Lloyd (2001) obtiene resultados muy similares en una investigacion centrada en
estudiar la adherencia a la medicacion de 161 adolescentes internos en un hospital

psiquiatrico privado. Sus resultados muestran que son las escalas clinicas de depresion
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(D), psicastenia (Pt), esquizofrenia (Sc) e introversion social (Si) las que diferencian

adecuadamente los pacientes que abandonan su tratamiento y los que no.

Tsushima, Stoddard, Tsushima y Daly (1991) encontraron que las puntuaciones
obtenidas en las escalas de desviacion psicopatica (Pd), paranoia (Pa) e hipomania (Ma)
eran significativamente mas altas en los pacientes con color de cabeza cronico que
abandonaban el tratamiento en comparacion con aquellos que lo cumplian. Estos
resultados corroboran los obtenidos por investigaciones anteriores realizadas en este
mismo problema, tales como la de Hart (1982), Huber y Danahy (1975) y Evans y

Blanchard (1988), autores que han hallado resultados similares.

Zuckerman, Sola, Masterson y Angelone (1975) compararon los perfiles del
MMPI obtenidos por drogodependientes cumplidores y por toxicomanos que
abandonaban el tratamiento y concluyeron que las diferencias mas importantes entre
ambos se producian en el perfil psicético (escalas Pa, Pt, Sc y Ma) y no en la triada
neurdtica (escalas Hs, D, Hy). Estos resultados concuerdan con otros estudios basados

en los perfiles del MMPI (e.g. Albott, 1982; Keegan y Lachar, 1979).

De la misma manera, Baekeland y Lundwall (1975) identifican un gran namero
de caracteristicas de los pacientes capaces de predecir el abandono, incluido el

comportamiento pasivo-agresivo, la dependencia, y ciertos rasgos sociopaticos.

King y Snow (1989) encontraron que los pacientes ambulatorios inmersos en un
programa de tratamiento de dolor crénico que tienden a completar el tratamiento
obtienen puntuaciones mas altas en el MMPI-2 que los que lo abandonan. Las
puntuaciones que se obtienen a través de este cuestionario son radicalmente opuestos a

las ofrecidas por el MMPI, ya que una alta puntuacién muestra buen ajuste de
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personalidad. Es decir, King y Show (1989) hallaron que los pacientes que no muestran

perturbaciones de personalidad cumplen mejor con el tratamiento.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Freire (1990), que comprobd
que los pacientes continuadores mostraban una personalidad mas compleja vy
conflictiva en una evaluacion con el MMPI en comparacién con los que abandonaron

de forma prematura la terapia.

A pesar de que los resultados sean en ocasiones inconcluyentes e incluso
contradictorios, parece evidente que ciertos rasgos de personalidad estan claramente
asociados con la adherencia terapéutica. Estos rasgos son la desviacion psicopaética,
paranoia y mania, de modo que los pacientes que obtienen puntuaciones elevadas en
estas escalas del MMPI abandonan el tratamiento con mayor frecuencia que los

pacientes que no puntlan tan alto en ellas.

Por lo tanto, podemos concluir que los pacientes que no cumplen con el
tratamiento prescrito se caracterizan por no mostrar respuestas emocionales profundas,
ser incapaces de beneficiarse de las experiencias, no considerar las normas sociales,
tener cierta tendencia hacia determinados delirios, ser especialmente susceptibles e
hipersensibles, presentar tendencia a la superproduccion de pensamiento y accion, y ser

activos, pero inconstantes.

Dubrin y Zastowny (1988) concluyen que, aunque no es posible usar una sola
puntuacion como predictora del cumplimiento, los resultados presentes sugieren que a
los pacientes con elevadas puntuaciones en las escalas de desviacion psicopatica (Pd),

paranoia (Pa) e hipomania (Ma) se les debe dedicar una mayor atencién al menos
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durante los primeros estadios del tratamiento, estadios en los cuales se producen la

mayor parte de los abandonos.

Por su parte, Craig (1984a) considera que los resultados obtenidos en
investigaciones llevadas a cabo mediante evaluaciones con el MMPI como instrumento
de evaluacién no ofrecen variables de personalidad capaces de predecir de forma eficaz
el riesgo de abandono del tratamiento por parte de los pacientes, y concluye que el

MMPI no es un instrumento Util para hacer este tipo de predicciones.

EPI: Eysenck Personality Inventory (Eysenck y Eysenck, 1964) y EPQ: Eysenck

Personality Questionnaire (Eysenck y Eysenck, 1975).

El cuestionario de personalidad EPI de Eysenck y Eysenck permite la
evaluacion de dos dimensiones de personalidad: el neuroticismo y la extraversion,
ademas de contar con una escala de sinceridad, mostrando valores en cada una de estas
escalas de forma individual. Ademéas incluye dos puntuaciones adicionales de

impulsividad y sociabilidad.

Este cuestionario no ha sido apenas empleado en la valoracién de la
personalidad para ponerla en relacion con la adherencia terapéutica. De hecho,

Unicamente encontramos en la literatura un estudio cuyo método de evaluacion sea este.

Fleming y Lewis (1987) estudiaron los rasgos de neuroticismo y extraversion en
pacientes dependientes del alcohol, y no encontraron, con el EPI como instrumento de
valoracion, que dichos rasgos discriminaran de forma eficaz entre los pacientes que
cumplian adecuadamente con el tratamiento y aquellos que lo abandonaban de forma

unilateral, sin la aprobacion del facultativo responsable del mismo.
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El cuestionario de personalidad EPQ, de los mismos autores, ha sido mas
extensamente empleado en investigacion, tal vez por el hecho de ofrecer la valoracion
de una dimensién mas de la personalidad: psicoticismo o dureza. Asi, el EPQ posibilita
la evaluacion del neuroticismo, la extraversion, el psicoticismo o dureza, la sinceridad y

la predisposicién a una conducta antisocial.

Un estudio llevado a cabo por Bass (1988) con este instrumento de evaluacion,
sugiere que la pobre adherencia -en este caso en un programa para dejar de fumar- es
frecuente en pacientes con puntuaciones elevadas en la dimension de psicoticismo
(Bass, 1988). Las personas con puntuaciones altas en esta dimension han sido descritos
como impersonales, problematicas, hostiles, irresponsables y anti-autoritarias (Eysenck

y Eysenck, 1976).

Rees, Beecha y Hore (1984) emplearon este mismo cuestionario de personalidad
en una muestra de cien pacientes alcohdlicos y no encontraron diferencias
significativas, en lo que a personalidad se refiere, entre los pacientes que cumplian con

el tratamiento y aquellos que no lo hacian.

Por el contrario, Baez, Echeburta y Fernandez-Montalvo (1995) emplearon el
EPQ para valorar la personalidad de pacientes con problemas de juego patoldgico, y
hallaron que la dimension de neuroticismo era util a la hora de predecir el abandono o

cumplimiento de los pacientes al programa de tratamiento.

Por su parte, Birgisson (1996) mostro, en su investigacion realizada con varones
que habian cometido agresiones sexuales y se encontraban recibiendo terapia, que
aquellos sujetos que rechazan el tratamiento presentaban tendencia a disimular en el

EPQ, presentdndose a si mismos como emocionalmente estables.
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MCMI y MCMI-II: Millon Clinical Multiaxial Inventory (Millon, 1983; Millon, 1987)

Las puntuaciones que ofrece el Inventario Multiaxial de Personalidad de Millon
(MCMI) se transforman en 20 escalas de personalidad, las cuales se dividen en ocho
estilos de personalidad basicos, tres estilos de personalidad de caracter patologico y

nueve estados clinicos transitorios.

Las escalas son las siguientes:

ESCALAS BASICAS DE PERSONALIDAD

Esquizoide

Evitativo

Dependiente

Histriénica

Narcisista

Antisocial

Compulsiva

Pasivo/agresiva

ESCALAS DE PERSONALIDAD PATOLOGICA

Esquizotipica

Limite

Paranoide
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ESCALAS DE ESTADO CLINICO TRANSITORIO
CON SINTOMATOLOGIA MODERADA

Ansiedad

Sintomatologia Somatomorfa

Hipomania

Distimia

Abuso de alcohol

Abuso de drogas

ESCALAS DE ESTADO CLIiNICO TRANSITORIO
CON SINTOMATOLOGIA SEVERA

Pensamiento psicético

Depresion psicotica

Delirios psicoticos

Tabla 20. Escalas que componen el Millon Clinical Multiaxial Inventory - I (Millon,
1983).

Fals-Stewart y Lucente (2003) desarrollaron un trabajo con mas de cien sujetos

que padecian trastorno obsesivo-compulsivo y estaban siendo tratados con terapia
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conductual. Atendiendo a las caracteristicas de personalidad y el grado de adherencia al

tratamiento, los pacientes quedaron distribuidos en cuatro grupos diferentes:

- Grupo 1: formado por pacientes con ausencia de alteraciones de personalidad
evaluadas a través del MCMI. Este grupo presenta un adecuado cumplimiento

terapéutico.

- Grupo 2: compuesto por pacientes cuyo patron de personalidad esta
caracterizado por rasgos de personalidad dependiente y compulsiva. Estos
pacientes muestran una marcada necesidad de aprobacion social y cierta
tendencia a depender de sistemas de reglas que son regulados de manera rigida.
Es posible que estos pacientes acepten y cumplan el tratamiento prescrito por la
necesidad de aprobacion y alabanza, lo que encuentran con cierta facilidad en
un contexto terapéutico. Quiza por este motivo se implican de manera Optima en
el tratamiento, lo que les convierte en excelentes candidatos para la terapia

conductual, y posiblemente otras terapias de diferente indole.

- Grupo 3: formado por pacientes con rasgos histridnicos y de personalidad
limite. Los pacientes incluidos en este grupo ansian atencién y no poseen las
habilidades sociales necesarias para fomentar y mantener relaciones sociales,
ademas de presentar impulsividad y un estado emocional dramatizador. Estas
caracteristicas les conducen a no establecer relaciones emocionales estables ni

duraderas, lo que dificulta su adaptacion al tratamiento.

- Grupo 4: compuesto por pacientes caracterizados por intensas perturbaciones en
adaptacion social y relaciones interpersonales. Los sujetos incluidos en este
grupo son personas que se sienten profundamente incomodas en situaciones de

caracter social o cercania personal, lo que les lleva al aislamiento social. Dada la
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naturaleza interpersonal de la psicoterapia no sorprende que estos pacientes

normalmente la rechacen.

En otro tipo de patologia, Stark y Campbell (1988) investigan la influencia de la
personalidad en el abandono en una muestra formada por adictos a diferentes sustancias
toxicas -opiaceos, anfetaminas, cocaina y cannabis-, no existiendo politoxicomania.
Los resultados obtenidos por estos autores mostraron que los pacientes que cumplian
adecuadamente con el tratamiento de desintoxicacion obtenian puntuaciones mas
elevadas en siete escalas del MCMI, en comparacion con aquellos pacientes que lo
abandonaban. A partir de estos datos, estos autores concluyen que la severidad de la
psicopatologia no es clave para la prediccion del cumplimiento o abandono de la

terapia.

Las diferencias encontradas por Stark y Campbell (1988) contrastan con los
datos hallados por Craig (1984a, b) en pacientes dependientes del alcohol. Este ultimo,
no encontré diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las escalas del
MCMI, aunque admite que la mayoria de los estudios encuentran una tendencia
significativa de que los pacientes que abandonan el tratamiento presentan mayores

niveles de psicopatologia en la mayoria de los tests psicoldgicos.

Como se puede observar, la evaluacién de la influencia de la personalidad en el
cumplimiento de los tratamientos por abuso de sustancias ha ofrecido resultados poco
esclarecedores. Por una parte, el abandono de los tratamientos ha sido relacionado con
altos niveles de ansiedad, depresion, sociopatia e impulsividad (Baekland y Lundwall,
1975; Beck et al., 1983), y con la severidad en general de sintomas psicologicos
(Keegan y Lachar, 1979; O’ Leary, Rohsenow y Chaney, 1979; Robinson y Little, 1982;

Steer, 1983a, b), mientras que por otra parte, estudios que han empleado una
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metodologia similar para evaluar la influencia de la personalidad en la adherencia
terapéutica no han encontrado relacion entre estas variables y el abandono (Craig,
1984a, b; McWilliams y Brown, 1977; Pekarik, Jones y Blodgett, 1986; Wilson y

Whelan, 1983).

Resulta interesante conocer los datos ofrecidos por Hamberger, Lohr y Gottlieb
(2000) en un estudio llevado a cabo en una muestra de cerca de quinientos varones bajo
tratamiento psicoldgico por maltratar a sus parejas. Hamberger y sus colaboradores
(2000) muestran que los abandonos que se producen durante el proceso de evaluacion -
antes de comenzar el tratamiento- pueden predecirse por las caracteristicas paranoides
de personalidad del paciente, mientras que los abandonos que aparecen durante el
proceso de intervencion, es posible predecirlos a traves de las caracteristicas de

personalidad limite.

Estos datos corroboran los resultados encontrados afios antes por Hamberger y
Hastings (1989). En su estudio, estos autores encontraron que aquellos pacientes que no
cumplen con el tratamiento prescrito (sin especificar en que momento lo abandonan)
punttan méas alto en las escalas del MCMI relacionadas con los trastornos de
personalidad severos (escala esquizotipica, limite y paranoide), en escalas de sintomas
emocionales (escalas de ansiedad, histeria, hipomania, abuso de alcohol y otras drogas),
y en las escalas de psicopatologia severa (escala de pensamiento psicético, depresion y

alucinaciones).

Afos maés tarde, Millon (1987) elaboro el Millon Clinical Multiaxial Inventory

—II (MCMI-II), a traves del cual era posible obtener cuatro escalas de fiabilidad y
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validez, diez escalas basicas de la personalidad, tres escalas de personalidad patoldgica,
seis escalas de sindromes clinicos de gravedad moderada y tres escalas de sindromes

clinicos de gravedad severa.

ESCALAS DE FIABILIDAD Y VALIDEZ

Validez

Deseabilidad

Alteracion

Sinceridad

ESCALAS BASICAS DE PERSONALIDAD

Esquizoide

Evitativo

Dependiente

Histriénica

Narcisista

Antisocial

Narcisista

Antisocial

Agresivo/sadica
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Compulsiva

Pasivo/agresiva

Autodestructiva

ESCALAS DE PERSONALIDAD PATOLOGICA

Esquizotipica

Limite

Paranoide

ESCALAS DE ESTADO CLIiNICO TRANSITORIO
CON SINTOMATOLOGIA MODERADA

Ansiedad

Histeriforme

Hipomania

Neurosis depresiva

Abuso de alcohol

Abuso de drogas
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ESCALAS DE ESTADO CLINICO TRANSITORIO
CON SINTOMATOLOGIA SEVERA

Pensamiento psicético

Depresion mayor

Delirios psicoticos

Tabla 21. Escalas que componen el Millon Clinical Multiaxial Inventory - 11 (Millon,
1987).

McMahon, Kelley y Kouzekanani (1993) realizaron un estudio en mas de
trescientos pacientes adictos a la cocaina, empleando como instrumento de evaluacion
de la personalidad el MCMI-II. En este estudio muestran como los pacientes que
presentan altas tasas de abandono se diferencian de los pacientes con buena adherencia
terapéutica por presentar una personalidad mas narcisista y antisocial, que suele ir
asociada a caracteristicas de personalidad manipulativa y autoorientada en las
relaciones interpersonales. Segun estos autores, los pacientes con estos rasgos de
personalidad pueden experimentar las presiones impuestas desde fuera -en este caso las
recomendaciones del terapeuta- de manera aversiva, lo que les conduce al abandono del

tratamiento.

Por el contrario, los pacientes con caracteristicas de personalidad pasiva y
dependiente desean aprobacion social y permiten, e incluso prefieren, que sean las
personas que les rodean los que decidan que es lo mas apropiado para ellos. Para estos
pacientes la estructura y el soporte que la comunidad terapéutica proporciona es

altamente positiva, por lo que estdn mas orientados al cumplimiento terapéutico.
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Ademas, McMahon, Kelley y Kouzekanani (1993) encontraron que también
contribuye en la adherencia la habilidad para establecer un autocontrol, tanto de las
reacciones emocionales como comportamentales, y la sensibilidad hacia los demas,

aspecto que esta unido a un gran deseo de aprobacién social.

Los resultados obtenidos por Craig (1984a, b), en pacientes alcohdlicos,
mostraron que los rasgos histriénicos de personalidad estaban asociados con el
cumplimiento terapéutico, mientras que las caracteristicas de personalidad pasivo-

agresivas lo estaban con el abandono del mismo.

Similares son los hallazgos de Craig y Olson (1988). Estos autores encontraron
que los pacientes que abandonan el tratamiento por abuso de sustancias tienen una
mayor necesidad de autonomia y una agresividad mas marcada, a la vez que poseen una

menor necesidad de afiliacion y desarrollo.

Por supuesto también encontramos investigaciones que han empleado este
instrumento de medida para evaluar la personalidad en las cuales no se ha encontrado
relacion alguna entre las caracteristicas de personalidad del paciente y la adherencia
terapéutica (e.g. Penedo et al., 2003; Kaplan y Simon, 1990), o esta relacion es muy

escasa (Barclay, 1998).

16PF: Cuestionario de los 16 Factores de Personalidad (Cattell, 1972).

El Cuestionario Factorial de Personalidad 16PF proporciona una valoracion de
dieciséis rasgos de personalidad, doce de primer orden (A, B, C,E, F, G, H, I, L, M, N)

y cuatro de segundo orden (Q1, Q2, Qz, Q4). Estos rasgos son los siguientes:
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RASGOS DE PERSONALIDAD

A.- Sizotimia-Afectotimia

B.- Inteligencia baja-Inteligencia alta

C.- Poca fuerza del ego-Mucha fuerza del ego

E.- Sumisién-Dominancia

F.- Desurgencia-Surgencia

G.- Poca fuerza del superego-Mucha fuerza del superego

H.- Trectia-Parmia

|.- Harria-Premsia

L.- Alaxia-Protension

M.- Praxernia-Autia

N.- Sencillez-Astucia

O.- Adecuacion imperturbable-Tendencia a la culpabilidad

Q.- Conservadurismo-Radicalismo

Q2.- Adhesion al grupo-Autosuficiencia

Qs.- Baja integracion-Mucho control de su autoimagen

Qs.- Poca tension energética-Mucha tension energética

Tabla 22. Factores que componen el Cuestionario de los 16 Factores de Personalidad
16 - PF (Cattel, 1975).
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Dentro de las investigaciones desarrolladas contando con este instrumento de
medida cabe destacar la realizada por Santos, Garcia y Blanco (2001) con una muestra
de drogodependientes. Estos autores encuentran que aquellos sujetos que al inicio del
tratamiento mostraban una gran sensibilidad dura, es decir, confiaban en si mismos y
eran realistas (factor 1), eran analitico-criticos, liberales y experimentales (factor Q),
autosuficientes (factor Q), y presentaban una pobre socializacién controlada (factor
Q3), presentaron tasas de abandono mas elevadas tras seis meses de tratamiento. Por lo
tanto, aquellas personas que al inicio del tratamiento presentan un peor ajuste afectivo,
eran menos estables emocionalmente, aceptaban con mayor dificultad las obligaciones
y las normas y cuyas metas no se encontraban dentro de la normativa social,
presentaron mayor probabilidad de abandonar el tratamiento tras un periodo de tiempo

de seis meses.

Resumiendo, Santos, Garcia y Blanco (2001) establecen un perfil psicologico de
los sujetos que abandonan el tratamiento tras seis meses, caracterizado por una
sensibilidad dura, confianza en si mismo, realismo, personalidad analitico-critica,
liberal, experimental, autosuficiente, con preferencia a sus propias decisiones, poca

socializacion controlada, y escasa aceptacion de obligaciones.

Empleando un modelo de regresidn logistica estos autores afirman que los
factores de personalidad Q; y Qs clasifican correctamente al 93,62% de los sujetos en

cuanto a su adherencia.

En un estudio anterior realizado con una muestra similar (Fernandez et al.,
1996) se indica que mientras las variables de personalidad obtenidas en la admision no
son predictoras consistentes de la adherencia al tratamiento, si lo son las variables

obtenidas tras cierto tiempo de acudir al tratamiento (concretamente seis meses). Estos
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resultados son compartidos con estudios de caracteristicas similares (Kennard y

Wilson, 1979).

Por su parte, Whitmarsh (1999) hall6 en un estudio, realizado con cerca de cien
pacientes dependientes del alcohol que se encontraban bajo tratamiento ambulatorio,
que los factores F (desurgencia-surgencia), G (poca-mucha fuerza del superego), M
(praxernia-autia) y Qs (baja integracion-mucho control de su autoimagen) clasifican
adecuadamente a los sujetos en cumplidores y no cumplidores, siendo los pacientes con
buena adherencia los que alcanzaban puntuaciones mas elevadas en estas escalas. Es
decir, los pacientes que se adherian al tratamiento se caracterizaban, en términos
generales, por ser mas entusiastas, mas conscientes y persistentes, mas imaginativos y

con mayor autocontrol.

Por supuesto, también existen estudios en la literatura, como el desarrollado por
Fleming y Lewis (1987) con una muestra de pacientes alcohdlicos, en los que se afirma
que los rasgos de personalidad no discriminan adecuadamente entre los pacientes

cumplidores y los que abandonan el tratamiento de forma prematura.

TPQ: Tridimensional Personality Questionnaire (Cloninger, 1987)

Cloninger y sus colaboradores formularon, en 1987, la hipotesis de una teoria
tridimensional de la personalidad y disefiaron un cuestionario basado en dicha teoria, el
TPQ: Tridimensional Personality Questionnaire. Este cuestionario evalGa tres
dimensiones de personalidad independientes: busqueda de la novedad, evitacion del

dafo y dependencia de la recompensa.
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Este instrumento de evaluacion de la personalidad no ha sido tan empleado
como los anteriores en investigacion relacionada con el abandono terapéutico, pero
existen investigaciones con algunos resultados interesantes. De las tres escalas que
componen la prueba la més utilizada en investigacion ha sido, sin lugar a dudas, la de

busqueda de la novedad.

Helmus y sus colaboradores (2001) evaluaron a méas de sesenta politoxicomanos
(consumidores de heroina y cocaina) a través de la escala de busqueda de la novedad
del TPQ, encontrando que los pacientes cuyo abandono se producia en las ultimas fases
del tratamiento eran los que puntuaban mas alto en busqueda de la novedad. Sin
embargo, estos pacientes presentaban tasas de abandono menores en las primeras fases
del tratamiento en comparacion con aquellos que puntuaban bajo. Es decir, los sujetos
con una alta busqueda de la novedad cumplen mejor con el tratamiento en las primeras
fases del mismo en comparacién con los que tienen una baja puntuacién en la escala,

mientras que en las ultimas fases de la terapia el patron de adherencia se invierte.

Estos resultados concuerdan con los hallados por diferentes investigadores, que
defienden que los pacientes que puntGan mas alto en busqueda de la novedad se
adhieren comparablemente mejor en las primeras fases del tratamiento (Helmus et al.,
1998) y peor durante las etapas finales (Henderson et al., 1999). Esta relacion puede ser
debida al hecho de que estas personas buscan nuevas sensaciones y evitan la
monotonia, por lo que pueden sentirse atraidos, al principio, por la novedad del
tratamiento, pero segun éste va avanzando se van aburriendo y distrayéndose con

facilidad, lo que les conduce a abandonarlo (Cloninger et al., 1991).

Por su parte, Kravitz y sus colaboradores (1999) demostraron que los sujetos

gue puntian mas alto en la escala de busqueda de la novedad alcanzan, en general,
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mayores tasas de abandono en un programa de tratamiento para la dependencia del
alcohol. La dependencia de la recompensa y la evitacién del dafio -las otras dos escalas

del TPQ- no predecian de forma significativa el cumplimiento o abandono terapéutico.

Los resultados encontrados por el equipo de Kravitz son similares a los hallados
por Wingerson y sus colaboradores (1993), en un estudio en el cual examinaron
pacientes en un ensayo clinico para el tratamiento de trastornos de ansiedad. Estos
autores encontraron que los abandonos eran mas numerosos en los pacientes que

puntuaban mas alto en bdsqueda de la novedad.

Con respecto a otra de las escalas, la escala de evitacion del dafio, Speca,
Talamonti, Venturi, Biondi y Pancheri (2000) llevaron a cabo un estudio con un
nimero reducido de pacientes con trastornos de panico y distimia. Estos autores
encontraron que altos niveles en la escala de evitacion del dafo estaban asociados con
una buena adherencia al tratamiento, pero con un pobre resultado terapéutico, mientras
que altas puntuaciones en la escala de busqueda de la novedad aparecian asociadas con

una alta tasa de abandono pero con respuestas positivas al tratamiento.

Inventario NEO reducido de Cinco Factores (NEO-FFI) (Costa y McCrae, 1992).

El Inventario NEO reducido de Cinco Factores constituye una version reducida
del Inventario de Personalidad NEO Revisado (NEO PI-R) (Costa y McCrae, 1992).
Ambos cuestionarios tienen por finalidad la evaluacion de la personalidad normal,
proporcionando informacion acerca de los cinco grandes factores de la personalidad:

neuroticismo, extraversion, apertura a la experiencia, amabilidad y responsabilidad.
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El NEO-FFI resulta muy util cuando se dispone de tiempo limitado para la
evaluacion y ofrece una buena informacion global acerca de la personalidad del

evaluado (Costa y McCrae, 1992).

Este instrumento no ha sido empleado en la investigacion sobre la adherencia
terapéutica con tanta frecuencia como los cuestionarios citados anteriormente, a pesar
de ofrecer unas puntuaciones acordes con un marco tedrico solido y util para la
orientacion e interpretacion de trabajos de investigacion. Marshall y colaboradores
(1994) mantienen que el modelo de los cinco factores de personalidad operativizado en
el NEO-FFI da cuenta de una parte significativa de la variacion de diversas mediciones

de diferencias individuales en investigacion en psicologia de la salud.

No existen en la literatura estudios en pacientes con trastornos mentales que
intenten poner de manifiesto la influencia de la personalidad -evaluada a través del
NEO-FFI- en el abandono del tratamiento, aunque si se han encontrado algunos

estudios en otras areas de la salud.

Por ejemplo, Brickman y sus colaboradores (1996) emplearon este cuestionario
en un estudio que intenta pretende demostrar el papel de los factores de personalidad y
medidas de adherencia terapéutica en pacientes diabéticos dependientes de insulina,
encontrando que el factor de responsabilidad predecia de forma adecuada la adherencia

al tratamiento por parte de estos pacientes.

Christensen y Smith (1995) documentaron la relacion entre los cinco factores de
personalidad y la adherencia en enfermedad cronica -en pacientes renales bajo
tratamiento con didlisis- a traves del examen de las puntuaciones del NEO-FFI como

predictores de la adherencia. Tras controlar las variables sociodemogréficas relevantes,
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los resultados mostraron que la responsabilidad dio cuenta de una parte significativa de
la varianza en la adherencia al régimen farmacoldgico, de manera que los pacientes que
obtenian puntuaciones més altas en responsabilidad cumplian mejor con el tratamiento
prescrito. Ningun otro factor de personalidad result6 significativamente asociado con la

adherencia terapéutica.

Muten (1991) encuentra resultados similares a los anteriores, afirmando que los
pacientes con alta responsabilidad son mas cumplidores y avisan con mayor frecuencia

al centro donde reciben la terapia si no les es posible acudir a una cita.

Los resultados obtenidos por estos autores concuerdan con la concepcion que
Digiman (1990) posee de la relevancia de la responsabilidad en la adherencia al
tratamiento. Este autor mantiene que un examen conceptual de la taxonomia de los
cinco factores sugiere que la responsabilidad debe ser el rasgo predictor mas relevante
para el cumplimiento terapéutico, ya que describe las cualidades precisas que un
individuo debe poseer para conseguir una buena adherencia al tratamiento, ya que entre
las facetas que definen la responsabilidad se encuentran la competencia, el sentido del
deber, la organizacién, la necesidad de logro, el autocontrol y la autodisciplina, la

pruedencia, la reflexividad y la formalidad (Costa y McCrae, 1992; Digiman, 1990).

Como podemos observar a partir de los resultados expuestos en este apartado,
no existen conclusiones claras y precisas acerca del papel que juegan los diferentes

rasgos de personalidad en el abandono terapéutico.

Por un lado hay autores que descubren una buena capacidad predictiva de los

inventarios de personalidad sobre la adherencia al tratamiento, pero por otro lado,
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existen investigadores que afirman que estos inventarios poseen una capacidad

predictiva moderada.

Debido a esta controversia, y a la falta de sistematizacion en cuanto al marco
teorico de referencia empleado en los distintos estudios, hemos considerado oportuno
reflejar los resultados alcanzados en las diferentes investigaciones organizandolos en
funcién del marco tedrico empleado en esta investigacion, con la finalidad de dejar
clara la situacion actual en lo que a investigacion de la personalidad y su relacion con el

abandono terapéutico se refiere.

6.4. MODELO DE LOS CINCO FACTORES DE PERSONALIDAD Y

ABANDONO TERAPEUTICO

La teoria y la investigacion en el area de personalidad ha estado complicada por
ciertas limitaciones conceptuales y metodologicas. Una de ellas es la falta de
sistematizacion y el empleo de instrumentos de evaluacion basados en diferentes
modelos de la personalidad, lo cual conduce a resultados confusos y poco claros acerca

de la influencia que la personalidad ejerce en el abandono terapéutico.

Diferentes autores (Costa y McCrae, 1985; 1987a, b; Costa, McCrae y
Dembroski, 1989; John, 1990) mantienen que el modelo de los cinco factores de
personalidad tiene mucho que ofrecer a los investigadores en comportamientos de
salud, debido a que constituye una taxonomia adecuada y completa de la personalidad
humana (Digiman, 1990). Este modelo de cinco factores proporciona un marco de
trabajo util para la integracion y reinterpretacion de los hallazgos existentes en

personalidad y salud, haciendo que comience a desarrollarse un lenguaje comdn y un
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esquema de organizacion para este area de investigacion tan confusa, arrojando asi, un

poco de orden conceptual a este &mbito de trabajo (Smith y Williams, 1992).

La taxonomia de los cinco factores de personalidad ha tenido un reconocimiento
creciente en cuanto a su utilidad para conocer los correlatos de la personalidad y los
comportamientos relacionados con la salud (Smith y Williams, 1992). Pero aun
habiendo sido reconocida la importancia del empleo del modelo de los cinco factores
de personalidad en la investigacion cientifica, no existen apenas referencias en la
literatura acerca del papel de estos cinco factores en adherencia terapéutica (Smith y

Williams, 1992).

El no aplicar un esquema comun de organizacion de la personalidad para llevar
a cabo los diferentes estudios puede ser un factor muy relevante en la limitacion del

progreso de la investigacion en personalidad y abandono terapéutico.

Otro sesgo importante en la investigacion acerca del papel de la personalidad en
el cumplimiento del tratamiento es el escaso trabajo realizado con los factores de
amabilidad y apertura a la experiencia en comparacién con la investigacion en
neuroticismo, extraversion y responsabilidad. Siendo la extraversion y el neuroticismo
los factores mas ampliamente estudiados, el resto de los factores no han sido
sistematicamente estudiados en la psicologia de la salud, aunque existen algunas
investigaciones que proporcionan datos acerca de la influencia que, en términos

generales, ejercen estos factores.
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Neuroticismo

La dimension de neuroticismo ha sido uno de los factores que mayor atencion
ha recibido en la investigacion sobre los comportamientos relacionados con la salud. La
evidencia sugiere que el neuroticismo esta asociado con la adopcion de
comportamientos de riesgo para la salud (como por ejemplo el uso de sustancias) y la
ausencia de comportamientos positivos, saludables (Booth-Kewley y Vickers, 1994;

Siegler y Costa, 1994).

Esta asociacion ya se habia comprobado en estudios anteriores, los cuales ponen
de manifiesto que el neuroticismo esta asociado con la presencia de practicas de salud
dafinas y la ausencia de comportamientos de salud positivos (Brook et al., 1986; Coan,

1973; Mechanic y Cleary, 1980; Spielberg y Jacobs, 1982; Tappan y Weybrew, 1982).

Christensen y Smith (1995) hallaron una correlacion negativa significativa entre
este factor de personalidad y la adherencia a la medicacion en una muestra de pacientes
con tratamiento de dialisis renal, de modo que los pacientes con puntuaciones mas
elevadas en este factor presentaban una peor adherencia al tratamiento. Estos resultados
concuerdan con los obtenidos por Miller, Soda y Hurtley (1997), que afirman que los
pacientes con alto nivel de neuroticismo, sobre todo si se encuentran en situaciones de

ambigledad, muestran una menor adherencia terapéutica.

Brickman y colaboradores (1996) sugieren en su estudio, llevado a cabo con
pacientes diabéticos, que tanto las altas como las bajas puntuaciones en neuroticismo
estan asociadas a un deterioro renal mas temprano. Estos autores mantienen que los

pacientes con niveles moderados de neuroticismo estan mas motivados al logro de una
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buena adherencia, lo que concuerda con resultados obtenidos con anterioridad (Carney

et al., 1995; Kaplan De-Nour y Czaczkes, 1976).

Pero también encontramos estudios, desarrollados con pacientes adictos al
alcohol, que afirman que el factor neuroticismo no discrimina de forma eficaz entre los
pacientes que cumplen adecuadamente con el tratamiento y aquellos que lo abandonan
de forma unilateral, sin la aprobacién del profesional responsable del mismo (Fleming
y Lewis, 1987), afirmacién que contrasta con la mantenida por, Baez, Echeburla y
Fernandez-Montalvo (1995) que demostraron, en una muestra de pacientes con
problemas de juego patologico, que la dimension de neuroticismo era Util a la hora de
predecir el abandono o cumplimiento del programa de tratamiento por parte de los

pacientes.

Una de las facetas del neuroticismo es la hostilidad, concebida como la
tendencia a experimentar ira y estados relacionados con ella, como frustracién y rencor
(Costa y McCrae, 1999). Kline y King (1973) encontraron en un estudio realizado con
los pacientes de un centro de salud mental, que aquellos pacientes que interrumpen
prematuramente el tratamiento experimentan un mayor grado de hostilidad y muestran
con mayor frecuencia una conducta antisocial, incluyendo una mayor tendencia a la
actuacion contra los demas. Estos resultados también se encontraron en estudios
posteriores llevados a cabo con muestras de pacientes diagnosticados de esquizofrenia
(Weiden et al., 1994) y pacientes dependientes del alcohol (Beck et al., 1983; Craig y
Olson, 1988) y otras drogas (Alterman et al., 1998; Alterman y Cacciola, 1991; Kelley,

2001).

Estos mismos resultados obtuvieron Fisher y sus colaboradores (1993), en una

investigacion mas reciente realizada con mujeres que habian sufrido abusos sexuales en
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la infancia, en la que encontraron que aquellas que presentaban una mayor tasa de

abandonos mostraban un perfil de personalidad antisocial.

Por el contrario, los pacientes que completan debidamente el tratamiento han
sido descritos, en una investigacion con pacientes tratados psicoterapéuticamente, como
personas con una menor historia de actos o conductas antisociales (McNair et al.,

1963).

A pesar de que los resultados parecen bastante concluyentes, también
encontramos investigaciones en las que no se ha encontrado relacién entre la conducta
antisocial y la agresividad y el abandono prematuro del tratamiento por parte del
paciente (Carroll et al., 1994; Cacciola et al., 1995; Craig, 1984a, b; Leigh, Ogborne y
Cleland, 1984; McKay et al., 1998; McWilliams y Brown, 1977; Pekarik, Jones y

Blodgett, 1986; Wilson y Whelan, 1983).

Muy relacionado con la hostilidad aparece el concepto de autocontrol.
Diferentes autores han demostrado que una de las caracteristicas de personalidad que
aparece asociada con una buena adherencia terapéutica es la habilidad de autocontrol.
Sherbourne y sus colaboradores (1992) pusieron esta relacion de manifiesto en
pacientes con enfermedades fisicas, del mismo modo que Christensen y sus
colaboradores (1990) y Rosenbaum y Ben-Ari Smira (1986) en pacientes con
problemas renales y bajo tratamiento con hemodialisis y Stanton (1987) en sujetos con

hipertension arterial.

La vulnerabilidad al estrés es otra de las facetas de este factor de personalidad.
Las altas puntuaciones reflejan la incapacidad de luchar contra el estrés (Costa y

McCrae, 1999), siendo incapaz de tolerarlo y viéndose aterrorizado ante situaciones

290



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

que lo provoquen. En este sentido existe algun estudio que muestra -en pacientes bajo
tratamiento psicoterapéutico- que los pacientes que interrumpen prematuramente el
tratamiento son incapaces de tolerar la ansiedad (Dengrove y Kutash, 1950), y
presentan niveles de ansiedad més elevados (Desmarais, 2000; Everson, 1999; Van

Minnen, Arntz y Keijsers, 2002).

Por ultimo, Costa y McCrae (1992) afirman que la tendencia a experimentar
sentimientos negativos, entre los que se encuentran la ira, la vergienza o la
culpabilidad, estan en el nucleo del factor de neuroticismo, y tales sentimientos de
caracter negativo aumentan el riesgo de abandono en determinadas terapias especificas,

segun diferentes autores (Kubany y Manke, 1995; Pitman et al., 1991).

Extraversion

La extraversion ha sido relacionada con ciertos comportamientos negativos tales
como el uso de sustancias (Coan, 1973; Labouvie y McGee, 1986; Spielberg y Jacobs,
1982; Tappan y Weybrew, 1982), o la adopcion de conductas de riesgo en la
conduccion de un vehiculo (Booth-Kewley y Vickers, 1994), pero también ha
aparecido relacionada con determinadas conductas de caracter positivo, como por

ejemplo el cumplimiento de un programa de ejercicio fisico (Blumenthal et al., 1983).

Segun Costa y McCrae (1992) una de las facetas del factor extraversion es la
tendencia a experimentar emociones positivas, siendo el optimismo caracteristico de las
personas que puntdan alto en este factor. En gran nimero de ocasiones se ha
demostrado, en pacientes esquizofrénicos, que la actitud positiva hacia la enfermedad

se asocia con un mayor cumplimiento del tratamiento prescrito (Buchanan, 1992;
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Garcia-Cabeza et al., 1999; Hoge et al., 1990; Kemp y David, 1996; Kemp et al., 1998;

Schwartz et al., 1997).

Es posible que el optimismo, la expectativa de que es posible obtener resultados
positivos, lleven a la persona a enfrentarse a una situacion dificil de manera activa. Por
el contrario, el pesimismo, la expectativa de malos resultados futuros, puede generar
una tendencia a presentar una actitud pasiva o a dar respuestas desadaptativas e

inadecuadas.

Los interruptores prematuros se han definido como individuos con una gran
necesidad de autonomia, de evitar relaciones interpersonales proximas y un menor
deseo de afiliacion (Craig y Olson, 1988; Doak, 1980), mientras que aquellos pacientes
que se adhieren al tratamiento han sido observados con una mayor capacidad de ser

influenciados (Frank et al., 1957) y méas dependientes (Taulbee Earley, 1958).

Por el contrario, un estudio desarrollado por Fals-Stewart y Schafer (1993) con
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo y bajo tratamiento conductual, muestra
que una mayor tendencia a aislarse del contacto social estd asociada con un mejor

cumplimiento de dicha terapia.

Edelman y Chambless (1995), en un estudio llevado a cabo con pacientes con
un trastorno de fobia social tratados con tratamiento cognitivo-conductual, encontraron
que los pacientes con una personalidad mas dependiente tendian a cumplir mejor las
recomendaciones del profesional en comparacion con los pacientes menos
dependientes. Esto concuerda con los datos recogidos por Chambless y sus

colaboradores (1992) y Steketee (1990), los cuales sugieren que es mas facil que el
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paciente dependiente siga las instrucciones del terapeuta cuando los tratamientos

ofrecidos son, en gran medida, estructurados.

Esta dependencia, tanto a las personas como a las cosas (psiquiatras, psicologos,
farmacos, etc), pueden reflejar el deseo de ser aprobados tanto por los responsables del
tratamiento como por otras personas significativas. Estos aspectos de la personalidad
pueden subyacer a la tendencia a cumplir con el tratamiento prescrito de los pacientes

con una mayor dependencia (Scott, 1995).

Ademés de la vinculacion con la gente, las personas extravertidas se
caracterizan por presentar una adecuada asertividad (Costa y McCrae, 1992). Salaberria
y EcheburGa (1996) encontraron que el nivel de asertividad de los pacientes
diferenciaba los pacientes cumplidores de los no cumplidores, aunque no llegd a
alcanzar el grado de significacion estadistica. Asi, los pacientes que abandonan el
tratamiento tienden a presentar un mayor nivel de asertividad en comparacion con los

pacientes que se adhieren adecuadamente al mismo.

Como se puede apreciar, los resultados obtenidos en torno a este factor son
cuanto menos confusos, ya que, si atendemos a los diferentes aspectos que componen el
factor de extraversion, los resultados con los que contamos son contradictorios, ademas
de existir investigaciones que no encuentran diferencias significativas en el factor
extraversion entre los pacientes que cumplen con su tratamiento y aquellos que lo

abandonan (Fleming y Lewis, 1987).
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Apertura a la experiencia

La apertura a la experiencia ha sido estudiada principalmente en relacion con el
consumo de sustancias, encontrandose una asociacion entre una alta puntuacién en este
factor y un uso mas frecuente de sustancias (e.g. Booth-Kewley y Vickers, 1994; Brook

etal., 1986).

Helmus y sus colaboradores (2001) evaluaron a cerca de 70 politoxicbmanos a
través de la escala de busqueda de la novedad del TPQ, y hallaron que los pacientes con
una alta busqueda de la novedad cumplen mejor con el tratamiento en las primeras
fases en comparacion con aquellos que tienen una baja puntuacion en la escala. Por el

contrario, en las ultimas fases de la terapia el patron de cumplimiento es el opuesto.

Como ya se ha comentado, estos resultados también los han alcanzado otros
investigadores, los cuales afirman que los pacientes con puntuaciones mas elevadas en
busqueda de la novedad se adhieren comparablemente mejor en las primeras fases del
tratamiento (Helmus et al., 1998) y peor durante las etapas finales (Henderson et al.,

1999).

Parece logico pensar que esto es debido al hecho de que las personas abiertas a
la experiencia buscan nuevas sensaciones y evitan la monotonia, por lo que tal vez se
sientan atraidos, en un principio, por la novedad del tratamiento, pero pasado algun
tiempo la novedad se disipa y llega la monotonia, lo que les conduce al abandono del

tratamiento (Cloninger et al., 1991; Wingerson et al., 1993).

Sin hacer referencia a las etapas o curso del tratamiento, Kravitz y sus
colaboradores (1999) hallaron que los sujetos que puntlan mas alto en la escala de

busqueda de la novedad alcanzan, en general, mayores tasas de abandono, hecho que se
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demostr6 en 170 pacientes dependientes del alcohol tratados psicofarmacologicamente.
Wingerson y sus colaboradores (1993) encontraron estos mismos resultados en un

estudio con pacientes, tanto varones como mujeres, con trastornos de ansiedad.

Por su parte, Strakowski y colaboradores (1993) encontraron que las
puntuaciones elevadas en la escala de bldsqueda de la novedad estan asociadas con una
peor recuperacion funcional, aunque no parecian relacionadas con la remision de los
sintomas o la recuperacion tras un Unico episodio de mania seis meses despues del alta

hospitalaria.

Se ha encontrado, en un estudio realizado con pacientes cuyo tratamiento era
psicoterapéutico, que aquellos pacientes que se adhieren al tratamiento se mostraban
mas capaces de responder emocionalmente (Taulbee Earley, 1958). Esta habilidad para
sentir con mayor intensidad los estados emocionales, tanto positivos como negativos,
constituye una de las caracteristicas del factor de apertura a la experiencia, de forma
que la persona que puntta bajo en este factor tiene, en cierto sentido, embotados sus

afectos y no concede mucha importancia a los sentimientos (Costa y McCrae, 1992).

Amabilidad

Los resultados obtenidos por Booth-Kewley y Vickers (1994) en el anélisis del
factor amabilidad son dignos de tener en cuenta, ya que es un factor que no ha recibido
la atencion suficiente en la investigacion sobre los comportamientos relacionados con

la salud.

La amabilidad, definida como la tendencia a ser tolerante en lugar de cinico y

hostil, parece estar relacionada con mejores habitos de ejercicio fisico, autocuidado,

295



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

menor uso y abuso de sustancias, y mejor control de la dieta. Esta hipdtesis parece
razonable dada la evidencia de la asociacion entre la ausencia de estos
comportamientos y la hostilidad (e.g. Leiker y Hailey, 1988; Smith, 1992). Booth-
Kewley y Vickers (1994) muestran en su estudio la asociacion negativa y significativa

entre amabilidad y adopcion de comportamientos de riesgo para la salud.

Aunque la investigacion sea escasa, existen estudios en los cuales la amabilidad
ha emergido como uno de los factores predictivos de los comportamientos de salud

(Booth-Kewley y Vickers, 1994; Conway et al., 1992).

Taulbee Early (1958) muestra, en un estudio realizado con una muestra de
pacientes que recibian tratamiento psicoterapéutico, que aquellos pacientes que
finalizan su tratamiento de manera adecuada se caracterizan por una mejor disposicién
para comunicar sus molestias y fallos personales, y confian méas en los médicos y en el
tratamiento, resultados que son compartidos por otros investigadores (Adams y Scott,
2000; Ludwig et al., 1990, ambos estudios realizados con pacientes con trastornos

mentales severos).

Por el contrario, los pacientes que interrumpen de forma prematura su
tratamiento han sido definidos como individuos con una tendencia al escepticismo con
respecto a los demas (Walti, Kolb y Willi, 1980). Ademas, los pacientes no
cumplidores tienden a puntuar significativamente mas bajo en las escalas de sinceridad

(Hoffman y Jansen, 1973; Sheppard, Smith y Rosenbaum, 1988).

Estas caracteristicas pueden estar relacionadas con las facetas de confianza y

franqueza que forman parte del factor de amabilidad, ya que estas facetas reflejan que
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las personas que puntlan alto consideran honestas a las personas que los rodean y son

ellas mismas sinceras con los demas (Costa y McCrae, 1999).

Responsabilidad

La responsabilidad es factor de personalidad que no ha despertado entre los
investigadores de la relacion entre personalidad y comportamientos relacionados con la
salud el suficiente interés, lo que indudablemente constituye una laguna (Christensen y

Smith, 1995).

La responsabilidad ha sido relacionada con bajos niveles de uso de sustancias
(Brook et al, 1986; Labouvie y McGee, 1986). Ademas, el compromiso, caracterizado
por la responsabilidad individual, ha aparecido asociado con comportamientos

positivos relacionados con la salud (Wiebe y McCallum, 1986).

Booth-Kewley y Vickers (1994) encontraron que la responsabilidad era un buen
predictor de los comportamientos positivos de salud, resultados que concuerdan con los
obtenidos por Conway Yy sus colaboradores (1992), que mostraron que la
responsabilidad y la amabilidad eran los mejores predictores de personalidad de los

comportamientos de salud.

Christensen y Smith (1995) mostraron, en su estudio con pacientes con
problemas renales, la relevancia de la responsabilidad -medida a través del NEO-FFI-,
en el sentido de que aquellos pacientes con mayores puntuaciones en responsabilidad
mostraban una mejor adherencia al tratamiento farmacoldgico que aquellos que
obtenian puntuaciones bajas. Pero esta relacion no fue encontrada en lo que al

cumplimiento de la dieta prescrita se refiere, en el cual el grado de responsabilidad no
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diferencié de forma significativa a los pacientes cumplidores de los no cumplidores.
Por el contrario, Spence y Gregory (1999) no encontraron que la responsabilidad fuera

un factor significativo en la adherencia terapéutica en pacientes con el mismo trastorno.

Edwards (1999), encontrd en pacientes diabéticos que las altas puntuaciones
obtenidas en responsabilidad en el Big Five Inventory (Caprara, Barbaranelli y
Borgogni, 1993) estaban asociadas con una mejor adherencia subjetiva informada por

los pacientes, pero no lo estaban con la adherencia medida de manera objetiva.

El comportamiento positivo relacionado con la salud requiere, con frecuencia,
que las gratificaciones se demoren en el tiempo para obtener resultados futuros. El
factor responsabilidad describe una alta propositividad, un estilo autodisciplinado, alto
autocontrol, habilidad de centrarse en el futuro y desarrollar planes a largo plazo

(Costa, McCrae y Dye, 1991; Digman, 1990; McCrae y John, 1992).

Costa y McCrae (1987b) definen a la persona responsable como alguien bien
organizado, con una alta propositividad y con un estilo de personalidad
autodisciplinado. Asi, la responsabilidad implica disciplina y persistencia, cualidades
que probablemente jueguen un papel decisivo en el mantenimiento de patrones de
comportamiento de salud positivos, por lo que no es sorprendente que la

responsabilidad tenga un efecto sustancial en el comportamiento saludable.

Esto es congruente con teorias previas que caracterizaban al abandono
terapéutico como un problema de autocontrol, baja tolerancia a la frustracion e
incapacidad para demorar la gratificacion como las causas principales del problema

(e.g. Kaplan, De-Nour y Czaczkes, 1972; Rosenbaum y Ben-Ari Smira, 1986).
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Una de las facetas que componen el factor de responsabilidad es la competencia.
Este concepto hace referencia, entre otras cosas, a la sensacion que la persona tiene de
su propia capacidad. Asi, los que obtienen puntuaciones elevadas se consideran
autoeficaces y adecuadamente preparados para enfrentarse a la vida, mientras que
aquellos que obtienen puntuaciones bajas no confian en sus habilidades y se consideran
poco preparados y algo ineptos (Costa y McCrae, 1999). Tapler (1996) encontrd en su
estudio que la autoeficacia percibida de los pacientes estaba positivamente asociada con
comportamientos saludables, de modo que aquellos pacientes que se consideraban
eficaces mostraban comportamientos positivos relacionados con la salud en

comparacion con las personas que no se percibian como eficaces.

Otra de las facetas de la responsabilidad es la autodisciplina. Con este término
Costa y McCrae se refieren a la habilidad de la persona para iniciar tareas y realizarlas
hasta completarlas a pesar de las dificultades, inconvenientes y disctracciones. Asi, las
puntuaciones altas en este factor reflejan una elevada capacidad para motivarse a si
mismo Yy persistir en la tarea hasta haberla finalizado, mientras que una baja puntuacion

define a una persona incapaz de esforzarse en hacer aquello que le gustaria.

En relacién con esta faceta de autodisciplina, Doak (1980) y Lawrence (1982)
demostraron que aquellos pacientes bajo tratamiento ambulatorio que se mantienen en
la terapia hasta el final son mas persistentes en sus tareas, mientras que aquellos que lo
interrumpen prematuramente resultan ser mas inquietos y menos tendentes a finalizar
las tareas. Rubinstein y Lorr (1956) opinan que una combinacion entre una mayor
insatisfaccion personal y una mayor capacidad de perseverar en la tarea -evidenciada

por ejemplo en un alto rendimiento académico o continuidad laboral- son factores
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decisivos para aceptar la frustracién implicita en el largo y laborioso trabajo requerido

por la psicoterapia.

Del mismo modo, Kanfer (1974) y Leventhal y sus colaboradores (1984)
consideran que las cualidades implicitas en la responsabilidad, tales como la diligencia
o la autodisciplina, pueden influir en la habilidad del paciente a la hora de manejar un

régimen terapéutico estresante y complejo, ayudandole a cumplir con el mismo.

Relacionada con la faceta de necesidad de logro, que también forma parte de
este factor, encontramos la motivacion y aspiracién a la consecucion de metas. Krulee y
Hales (1988) y Roberts (1985) encontraron en pacientes psiquiatricos ambulatorios y en
pacientes neurdticos respectivamente, que la falta de interés y motivacion por parte del

paciente influian de forma negativa en el cumplimiento del tratamiento.

Estos resultados ya se constataron con anterioridad en estudios con muestras de
pacientes tratados con psicoterapia, en los cuales se encontrd que en aquellos pacientes
que interrumpian su tratamiento aparecia una motivacién deficiente (Luborsky et al.,
1971; Walti, Kolb y Willi, 1980) Del mismo modo, los pacientes que contintan con su
tratamiento son considerados por los terapeutas responsables del mismo como personas

con una mayor motivacién (Lorr, Kant y Rubinstein, 1958).

La motivacion para iniciar y llevar a cabo un tratamiento es considerada como
un factor que favorece la continuidad del mismo (Weber et al. 1974; Lawrence
Stephen, 1982; Udell y Hornstra, 1975). En este sentido hay autores que diferencian
entre la motivacion instrinseca y la motivacion extrinseca (Baekeland y Lundwall,
1975). Asi, se ha constatado que los pacientes que son obligados a tratarse (Bodd,

1970) o que llegan a consulta con el fin de aplacar a alguna autoridad legal o familiar
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(Heisler et al., 1982) abandonan el tratamiento con mayor frecuencia en comparacion

con los que acuden por deseo propio.
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7. FACTORES DETERMINANTES DEL ABANDONO TERAPEUTICO: EL

PAPEL DE LA INDEFENSION APRENDIDA

7.1.  PLANTEAMIENTO E HIPOTESIS

El objetivo principal de esta investigacion es poner de manifiesto el papel
fundamental que la indefension aprendida tiene en el patron de adherencia terapéutica
en las personas que estan siendo tratadas en servicios de Salud Mental publicos por

padecer algun tipo de trastorno mental.

La literatura acerca del tema es ciertamente escasa, por 1o que se ha considerado
relevante efectuar un estudio con poblacion espafiola para arrojar algo de luz sobre la
influencia de este fendmeno psicolégico en el abandono del tratamiento de dichos

pacientes.

Con el fin de conocer la importancia de la indefension aprendida, y de cada uno

de los componentes que la forman, se han planteado las siguientes hipotesis:

M Hipdtesis general:

Las personas tratadas de forma ambulatoria por motivos de salud mental que
abandonan el tratamiento muestran niveles més altos de indefension aprendida en
comparacion con aquellos pacientes que cumplen debidamente con el tratamiento

prescrito.
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M Hipdtesis especificas:

1.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas bajas en la puntuacion de Internalidad Negativa que

aquellos pacientes que lo abandonan.

2.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen adecuadamente con su
tratamiento obtienen puntuaciones mas altas en la puntuacion de Internalidad

Positiva que aquellos pacientes que lo abandonan.

3.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones méas bajas en la puntuacion de Estabilidad Negativa que

aquellos pacientes que lo abandonan.

4.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento obtienen
puntuaciones mas altas en la puntuacién de Estabilidad Positiva en comparacion con

aquellos que lo abandonan.

5.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas altas en la puntuacién de Globalidad Positiva en

comparacion con aquellos que abandonan dicho tratamiento.

6.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas bajas en la puntuacion de Globalidad Negativa que

aquellos pacientes que lo abandonan.

7.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento presentan
una mayor puntuacion en el Compuesto Positivo que aquellos pacientes que lo

abandonan.
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8.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen una menor puntuacion en el Compuesto Negativo que aquellos pacientes

que abandonan el tratamiento.

El estudio de la influencia de la indefension aprendida se ha querido completar
con la consideracion del papel que juegan las caracteristicas de personalidad de los

pacientes en el abandono del tratamiento.

Por este motivo se han tenido en cuenta los cinco grandes factores de
personalidad (neuroticismo, extraversion, apertura a la experiencia, amabilidad y

resposabilidad), proponiéndose las siguientes hipotesis:

1.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento obtienen
puntuaciones mas bajas en la escala de Neuroticismo en comparacion con aquellos

que lo abandonan.

2.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento establecido
por el profesional responsable obtienen puntuaciones méas bajas en la escala de

Extraversion que aquellos que lo abandonan.

3.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas bajas en la escala de Apertura a la experiencia en

comparacion con aquellos que abandonan dicho tratamiento.

4.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento obtienen
puntuaciones mas altas en la escala de Amabilidad en comparacion con aquellos que

lo abandonan.
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5.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento obtienen
puntuaciones mas altas en la escala de Responsabilidad en comparacion con

aquellos que abandonan su tratamiento.

7.2.  MATERIAL Y METODO

7.2.1. Variables del estudio

Indefensién aprendida

La indefension aprendida y cada uno de sus componentes han sido evaluados
con el fin de conocer en profundidad la influencia que cada uno de ellos tiene en el

abandono del tratamiento. Las variables medidas se detallan a continuacion:

v Internalidad - externalidad para los sucesos positivos: esta puntuacion hace
referencia a las atribuciones internas que la persona lleva a cabo ante un
acontecimiento positivo, es decir, el considerarse como responsable, en mayor o

menor grado, del éxito obtenido.

v Estabilidad - inestabilidad para los sucesos positivos: se refiere al grado de
estabilidad de las atribuciones realizadas por el sujeto para sucesos de caracter
positivo. El sujeto considera que las causas del éxito son estables y se mantendran a
lo largo del tiempo -si puntla alto en esta variable-, o que las causas son inestables y

no estaran presentes en el futuro -si la puntuacion es baja-.

v Globalidad - especificidad para los sucesos positivos: se refiere al grado de

generabilidad de la atribucién realizada a otras situaciones de éxito o positivas.
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v Compuesto positivo (no-depresion): comprende el conjunto de las caracteristicas de

las atribuciones realizadas para las situaciones de éxito o positivas.

v Internalidad - externalidad para los sucesos negativos: hace referencia a las
atribuciones internas o externas que el sujeto realiza cuando se encuentra ante una

situacion de fracaso, considerandose mas o0 menos responsable de dicho fracaso.

v Estabilidad - inestabilidad para los sucesos negativos: esta puntuacion se refiere al
nivel de estabilidad de las atribuciones realizadas para acontecimientos de caracter
negativo. Asi, una puntuacién alta refleja que el sujeto considera que la causa del
suceso negativo no aparecera en un futuro, y una puntuacion baja muestra que la

persona considera que las causas de su fracaso se mantendran un futuro.

v Globalidad - especificidad para los sucesos negativos: se refiere al grado de

generabilidad de las atribuciones realizadas a otras situaciones de fracaso.

v Compuesto negativo (depresion): se refiere al conjunto de las atribuciones

realizadas por el sujeto ante acontecimientos negativos o de fracaso.

v Puntuacion de indefensién-no indefensién (PNI): ofrece una puntuacion global que
muestra la presencia o ausencia de indefension (puntuacién baja y alta

respectivamente).

Variables de personalidad

A lo largo del tiempo se han ido definiendo modelos o teorias que intentan
definir la personalidad en términos de factores, proponiéndose modelos compuestos

desde tres hasta siete factores (e.g. Cloninger, 1987a; Gray, 1987).
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Nunca se alcanz6 un acuerdo acerca de la verdadera composicion de la
personalidad hasta que, de forma sorprendente, se llegd al consenso de lo que ha dado
en llamarse los cinco grandes factores de la personalidad (Goldberg, 1981; 1993) o el
Modelo de los Cinco Factores (FFM), llegando a considerarse que el descubrimiento de
estas dimensiones basicas de la personalidad ha marcado uno de los momentos
cruciales de la psicologia de la personalidad (McCrae y John, 1992). Estos cinco
grandes factores son: Neuroticismo, Extraversién, Apertura a la experiencia,

Amabilidad y Responsabilidad.

En la presente investigacion, las variables de personalidad evaluadas son estos
cinco grandes factores, ya que éstas son las consideradas actualmente las dimensiones

basicas de la personalidad humana.

La siguiente tabla presenta estos factores de personalidad y las facetas que

componen cada uno de ellos.

Factores

Neuroticismo
Extraversion
Apertura
Amabilidad
Responsabilidad

oOr>»om2Zz2

308



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

Facetas de Neuroticismo

Ansiedad
Hostilidad
Depresion
Ansiedad Social
Impulsividad
Vulnerabilidad

Facetas de Extraversion

Cordialidad
Gregarismo
Asertividad
Actividad
Busqueda de emociones
Emociones positivas

Facetas de Apertura

Fantasia
Estética
Sentimientos
Acciones
Ideas
Valores

Facetas de Amabilidad

Confianza
Franqueza
Altruismo
Actitud conciliadora
Modestia
Sensibilidad a los demas
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Facetas de Responsabilidad

Competencia
Orden
Sentido del deber
Necesidad de logro
Autodisciplina
Deliberacion

Tabla 23. Factores de personalidad y facetas que los componen (Costa y McCrae,
1999).

7.2.2. Muestra

La muestra total de esta parte del estudio estd compuesta por 88 sujetos, los
cuales se distribuyen en dos grupos, experimental y control, los cuales se detallan a

continuacion.

Grupo experimental

A partir del grupo experimental de la primera parte de la investigacion se
extrajo una submuestra de forma aleatoria -eliminando Unicamente los mayores de 65
afios por poder presentar dificultades a la hora de completar el cuestionario de
indefension aprendida empleado- para llevar a cabo una exploracion de las variables de
personalidad e indefension de los pacientes que han abandonado su tratamiento en

algun momento desde que lo comenzaron en el afio 1999. Esta submuestra esta
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compuesta por un total de 44 sujetos de los cuales 25 son mujeres y 19 varones, de

edades comprendidas entre los 25 y los 65 afos.

Las principales caracteristicas sociodemograficas de este grupo se muestran en

las siguientes graficas.

GENERO DEL PACIENTE

30+

254

20

154

104

Mujer Varén

ESTADO CIVIL

30+

25+

20+

154

10+

Casado Soltero Viudo Divorciado
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EDAD DEL PACIENTE

21+

18+

154

12+

Entre 25y 34 Entre 35y 44 Entre 45y 54 Entre 55 y 65

TIPO DE CONVIVENCIA

24+

214

18-

154

121

Solo Con la pareja Con el padre, la
y/o con hijos madre o ambos

Figura 15. Principales variables sociodemograficas del grupo experimental de la
muestra de la segunda parte del estudio.
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Grupo control

Del mismo modo que en el caso del grupo experimental, a partir del grupo
control descrito en el apartado 5 se seleccion6 aleatoriamente una submuestra -
eliminando de nuevo a los mayores de 65 afios-. Esta submuestra esta compuesta por un
total de 36 sujetos de los cuales 32 son mujeres y 12 son varones, de edades

comprendidas entre los 23 y los 65 afios de edad.

Las caracteristicas sociodemogréficas relevantes de esta submuestra se

presentan a continuacion en forma de graficas.

GENERO DEL PACIENTE

30+

25+

20+

15+

10

Mujer Varén
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30+

25+

20+

154

104

ESTADO CIVIL

21+

184

154

121

Casado Soltero Viudo Divorciado

EDAD DEL PACIENTE

Entre 25y 34 Entre 35y 44 Entre 45y 54 Entre 55y 65
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TIPO DE CONVIVENCIA

27 -

24

21

181

15

12

Solo Con la pareja Con el padre, la
y/o con hijos madre o ambos

Figura 16. Principales variables sociodemograéficas del grupo control de la muestra de
la segunda parte del estudio.

Con el fin de poder eliminar la influencia que otras variables distintas de la
indefension aprendida o los factores de personalidad, se comprobé que ambos grupos
no se diferenciaban estadisticamente en ninguna de las variables que no fueran la

indefension aprendida, o alguno de sus componentes, ni las variables de personalidad.

7.2.3. Material

Material para la evaluacion de los factores de personalidad

El Inventario de los Cinco Factores NEO-PI (Costa y McCrae, 1999), esta
desarrollado basandose en el modelo de los cinco factores de la personalidad. La

prueba estd compuesta por 300 items a través de los cuales los sujetos expresan, a
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través de una escala tipo Likert (desde enérgicamente de acuerdo hasta enérgicamente

en desacuerdo) en qué medida las afirmaciones que se presentan en la prueba les

representan o caracterizan. La edicién actual de este inventario la constituye el NEO-

PI-R, edicion revisada del original.

A continuacion se muestran cada uno de los factores de personalidad asi como

lo que representan las puntuaciones obtenidas a través del Inventario.

Caracteristicas de
puntuacion alta

Escalas de rasgos

Caracteristicas de
puntuacion baja

Preocupado,
nervioso, emotivo,
inseguro, deficiente,
hipocondriaco

NEUROTICISMO (N)

Evallan la estabilidad vs
inestabilidad emocional.
Identifica a los individuos
propensos a sufrimiento
psicolégico, ideas no
realistas, antojos o urgencias
excesivas y respuestas de
afrontamiento no adaptativas

Calmado, relajado, no
emotivo, fuerte, seguro,
presumido

Sociable, activo,
hablador, persona
brillante, optimista,
amante de la
diversién, afectuoso

EXTRAVERSION (E)

Evalla la calidad y la
intensidad de la interaccion
entre personas, el nivel de
actividad, la necesidad de
estimulos y la capacidad de

disfrutar

Reservado, sobrio, no
exuberante, retraido,
dedicado al trabajo,
timido, tranquilo

Curioso, con muchos
intereses, creativo,
original,
imaginativo, no
tradicional

ABIERTO A LA
EXPERIENCIA (O)

Evalla la busqueda y la
valoracion activas de la
experiencia por si mismo,
tolerancia y exploracion de lo
desconocido

Convencional, realista,
con pocos intereses, no
artistico, no analitico
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Bondadoso,
generoso, confiado,
servicial, indulgente,
crédulo, sincero

AMABILIDAD (A)

Evalla la cualidad de la
propia orientacion
interpersonal a lo largo de un
continuo desde la compasion
a larivalidad de
pensamientos, sentimientos y
acciones

Cinico, grosero,
suspicaz, no cooperativo,
vengativo, manipulador,
irritable

Organizado, digno
de confianza,
trabajador,
autodisciplinado,
puntual, escrupuloso,
limpio, ambicioso,
perseverante

RESPONSABILIDAD (C)

Evalla el grado de
organizacion del individuo, la
perseverancia y la motivacion

en la conducta dirigida aun
objetivo. Compara la gente
responsable y exigente con
aquellos que son distraidos y
descuidados

Sin proposito, no
confiable, perezoso,
descuidado, relajado, de
voluntad débil, hedonista

Tabla 24. Caracteristicas de las puntuaciones del Cuestionario de los Cinco Factores
NEO - PI (Costa y McCrae, 1999).

Con respecto a las propiedades psicométricas de la prueba tanto la validez como

la fiabilidad son satisfactorias. Dentro de la validez se ha encontrado que la correlacion

entre el NEO-PI y diversos instrumentos basados en el modelo de los cinco factores de

la personalidad apoya la validez de constructo de esta prueba (Goldberg, 1989;

McCrae, Costa y Busch, 1986).

En cuanto a la consistencia interna, el coeficiente alfa llega a alcanzar valores

de hasta .95 en alguno de los factores, alcanzando en el resto de los factores un valor

siempre satisfactorio.
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En la fiabilidad test-retest los valores oscilan entre .86 y .91 dependiendo de los
factores analizados, siendo el valor mas elevado el encontrado en el factor Extraversion

(McCrae y Costa, 1983).

El inventario NEO ofrece una medida abreviada (NEO-FFI: Inventario NEO
reducido de Cinco Factores) que proporciona informacion acerca de las cinco
dimensiones principales de personalidad y de algunos de los rasgos mas relevantes que
definen a cada una de ellas. Para la evaluacion de las variables de personalidad en la
presente investigacion se ha empleado dicha version abreviada, ya que debido a las

condiciones experimentales no era recomendable el empleo del cuestionario completo.

Aunque existen nuevos baremos para esta forma abreviada, la prueba en si no
ha sido modificada, sino que se ha realizado una seleccién minuciosa de los elementos
mas relevantes, por lo que se consiedera que las propiedades psicométricas siguen

siendo satisfactorias (McCrae y Costa, 1999).

El Inventario NEO reducido de los Cinco Factores (NEO - FFI) se incluye en el

Anexo IlI.

Material para la evaluacion de la indefensién aprendida vy el estilo atribucional

Para la evaluacion de la indefension aprendida y sus componentes de los
pacientes se ha empleado el Cuestionario de Estilo Atribucional: ASQ (Atributtional
Style Questionaire) (Peterson, Semmel, von Baeyer, Abramson, Metalsky y Seligman,

1982).
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El cuestionario estd compuesto por doce situaciones hipotéticas de la vida
cotidiana a las cuales el paciente debe contestar en una escala de tipo Likert de 7 puntos
en relacion con las dimensiones de la explicacion causal para cada una de las
situaciones. De todos los sucesos seis de ellos son de caracter positivo (reflejan éxito) y

los seis restantes negativos (fracaso).

A través de esta prueba se evalla la tendencia que tienen las personas a realizar
atribuciones en un determinado sentido cuando se enfrentan a sucesos concretos, tanto
positivos como negativos, representativos de los que ocurren en la vida real. La
informacion que proporciona es muy completa, ya que se pueden obtener puntuaciones
compuestas de los sucesos positivos y negativos por separado, asi como puntuaciones
independientes de internalidad, estabilidad y globalidad de estos eventos y una

puntuacion global de indefension-no indefension.

Con respecto a las propiedades psicométricas de la prueba éstas parecen
satisfactorias en lo que a consistencia interna, estabilidad de los compuestos y fiabilidad
test-retest se refiere. La consistencia interna de alfa es de .75 para el compuesto positivo
y .72 para el compuesto negativo. En lo que se refiere a la fiabilidad encontramos un
.70 de fiabilidad test-retest para el compuesto positivo y .64 en el caso del compuesto
negativo (Peterson, Semmel, von Baeyer, Abramson, Metalsky y Seligman, 1982). Las

correlaciones test-retest se presentan en una tabla a continuacion:
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Dimension atribucional para sucesos positivos

Internalidad .58
Estabilidad .65
Globalidad .59
Compuesto positivo .70

Dimension atribucional para los sucesos negativos

Internalidad .64
Estabilidad .69
Globalidad .57
Compuesto negativo .64
p >.001

Tabla 25. Correlaciones Test-Retest (N=100). (Peterson, Semmel, von Baeyer,
Abramson, Metalsky y Seligman, 1982).

El Cuestionario de Estilo Atribucional ASQ se incluye completo en el Anexo 1.

7.2.4. Anélisis estadistico

4 Estadisticos descriptivos

Como estadisticos descriptivos se han incluido la media, la moda, la desviacion

tipica y el valor maximo y minimo de las variables estudiadas.

v Diferencia de las muestras

En este caso las variables estudiadas son de tipo cuantitativo, por lo que el
método de andlisis empleado para la diferencia de los sujetos que forman los grupos

control y experimental ha sido la prueba t de Student para muestras independientes.
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v Regresion logistica para hallar el perfil del paciente con alto riesgo de abandono

De nuevo, con el objeto de evaluar la asociacion de aquellas variables que
obtenian un nivel de significacion mayor de 0,05 en la prueba t, se ajusté un modelo de
regresion logistica por pasos. Como se ha comentado anteriormente, este modelo
permite identificar y evaluar la relacion entre el abandono terapéutico y el conjunto de
covariables explicativas de este, que en la parte de la investigacion que nos ocupa son
la indefension aprendida y cada uno de sus componente, y los cinco factores de

personalidad sefialados.

El paquete informéatico utilizado para llevar a cabo el conjunto del anlisis
estadistico fue el SPSS (Statistical Pakage for Social Sciences) para Windows en su

versién 11.0.

7.2.5. Procedimiento

De la muestra total se extrajeron aleatoriamente 134 sujetos para ser evaluados
telefonicamente aplicAndoles el Inventario de Cinco Factores NEO-FFI y el
Cuestionario de Estilo Atribucional ASQ. A los pacientes asi seleccionados se les envid
una carta firmada por el profesional responsable de su tratamiento en la cual se
explicaba el propdsito de esta investigacion y se solicitaba su consentimiento
informado para ser telefoneado con el fin de llevar a cabo la evaluacion. La carta

enviada a los pacientes puede encontrarse en el Anexo IllI.

De la muestra seleccionada 37 sujetos no recibieron la carta debido a un error en

la direccién postal del paciente 0 a un cambio de domicilio. De los 97 sujetos que

321



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

recibieron la carta 9 de ellos no desearon participar en el estudio, por lo que la muestra

final qued6 compuesta por 88 pacientes.

Una vez obtenido el consentimiento de los sujetos se procedio a la realizacion
de las llamadas telefonicas, las cuales tenian una duracion media aproximada de 40
minutos. En ellas, el paciente era informado del motivo de la llamada y del objetivo de
la investigacidn, tras lo cual se procedia a la aplicacion del cuestionario de indefension

aprendida (ASQ) y el cuestionario de personalidad (NEO-FFI).

7.3. RESULTADOS

7.3.1. Indefensién aprendida.

Estadisticos descriptivos

Los estadisticos descriptivos media, desviacion tipica y puntuacion maximay
minima de cada una de las variables, para cada uno de los grupos, se presentan en las

siguientes tablas.
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v Estadisticos descriptivos del grupo control

Minimo Méaximo Media Desv. tip.

INT.NEG 1,33 5,83 3,4964 1,17959
EST.NEG 1,50 5,00 3,2018 1,06812
GLO.NEG 1,16 6,83 4,3605 1,57148
INT.POS 3,16 7,33 4,9968 1,06407

EST.POS 3,33 6,50 4,8609 , 719127

GLO.POS 3,66 7,00 5,4582 ,92975
COMP.POS 11,66 19,83 15,3432 2,03466
COMP.NEG 6,33 14,66 11,0182 2,41332
INDEFENS -,17 9,33 4,3250 2,75024

Tabla 26. Estadisticos descriptivos de la variable indefension aprendida y sus
componentes del grupo control.
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v Estadisticos descriptivos del grupo experimental

Minimo Méaximo Media Desv. tip.

INT.NEG 1,33 5,16 3,7318 1,13425
EST.NEG 1,50 5,00 3,4064 1,06610
GLO.NEG 2,16 6,83 4,6550 1,45084

INT.POS 2,66 6,50 4,4286 ,87894

EST.POS 2,66 6,66 4,6932 1,11709
GLO.POS 1,50 6,83 5,3677 1,23984
COMP.POS 6,83 19,16 14,4950 2,57749
COMP.NEG 6,50 22,65 12,2305 3,63988
INDEFENS -8,67 7,14 2,2641 4,34847

Tabla 27. Estadisticos descriptivos de la variable indefension aprendida y sus
componentes del grupo experimental.

Con el fin de tener una vision clara de los perfiles de las puntuaciones de cada
uno de los grupos se presentan a continuacion, en forma de grafico, las puntuaciones
medias -y puntuaciones minimas y maximas en el caso de la indefensién- del grupo

control y experimental en cada una de las variables reflejadas en las tablas anteriores.
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1 2 3 4 5 6 7

Internalidad negativa
Estabilidad negativa
Globalidad negativa \\f
Internalidad positiva <

. . \
Estabilidad positiva \
Globalidad positiva A

Puntuaciones medias del grupo control
== Puntuaciones medias del grupo experimental

Figura 17. Perfiles de las puntuaciones medias de los grupos control y experimental,
para las variables internalidad, estabilidad y globalidad para los sucesos
negativos y positivos.

Compuesto negativo

\e

Compuesto positivo ] 7

== Puntuaciones medias del grupo control
== Pyntuaciones medias del grupo experimental

Figura 18. Perfiles de las puntuaciones medias de los grupos control y experimental,
para las variables compuesto negativo y compuesto positivo.
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-18 -15 -12 -9 -6 -3 0 3 6 9

12

15

18

Indefension

== Puntuaciones medias del grupo control
Puntuaciones medias del grupo experimental

Figura 19. Perfiles de las puntuaciones medias, puntuaciones minimas y maximas de

los grupos control y experimental para la variable indefension.

Diferencia de medias

Para conocer la existencia o no de diferencias entre la muestra control y la

muestra experimental se ha llevado a cabo el analisis estadistico de t de Student, el cual

ha mostrado los resultados reflejados en las tablas a continuacion. Las variables en las

que la diferencia ha resultado estadisticamente significativa aparecen sombreadas y en

negrita, mientras que las variables que se encuentran cercanas a la significacion

estadistica aparecen Unicamente sombreadas.
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Prueba t para la igualdad de medias

, In_tervalo de
G| gy | Qe T e o
diferencia

Inferior | Superior

INT.NEG. -,954 86 ,343 -,2355 ,24670 -,72588 | ,25498
EST.NEG. -,899 86 371 -,2045 22751 -,65682 | ,24773
GLO.NEG. -,913 86 ,364 -,2945 32244 -,93553 | ,34644
INT.POS. 2,731 86 ,008 ,5682 ,20806 ,15456 | ,98180
EST.POS. ,813 86 419 1677 ,20638 -,24253 | 57799
GLO.POS. ,387 86 ,700 ,0905 ,23363 -,37399 | ,55489
COMP.POS. 1,713 86 ,090 ,8482 ,49505 | -,13595 | 1,83231
COMP.NEG. -1,841 | 86 ,069 -1,2123 ,65839 | -2,52110 | ,09656
INDEFENSION | 2,657 86 ,009 2,0609 , 77567 ,51894 | 3,60288

Tabla 28. Diferencia de medias en indefensidn aprendida y sus componentes.

Como podemos comprobar a partir de los resultados obtenidos, las variables que

han resultado ser estadisticamente diferentes en las muestras que componen el estudio

son la Internalidad Positiva y la Indefension. A continuacion se interpretan los datos

obtenidos en cada variable de forma individual.
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M Internalidad Negativa

En esta variable no se ha encontrado que la diferencia sea estadisticamente
significativa, y ni siquiera podemos hablar de que aparezca cierta tendencia, ya que las
medias obtenidas por los grupos son muy similares, y la p esta muy lejos de ser

significativa (p=,343).

Por lo tanto, la adherencia al tratamiento por parte de los pacientes no parece
estar relacionada con el grado de internalidad de las atribuciones que estos realizan ante
una situacion de caracter negativo. Asi, los pacientes que cumplen con su tratamiento y
aquellos que lo abandonan se consideran responsables de los acontecimientos negativos
o fracasos en la misma medida. La media obtenida en esta puntuacién se encuentra en
la parte central del rango de la puntuacién, tanto en el grupo control como en el grupo
experimental (3,4969 y 3,7318 respectivamente, en una puntuacion que puede oscilar
entre 1y 7), por lo que podemos considerar que los individuos evaluados se consideran
responsables en cierta medida, pero no del todo, de los sucesos negativos ante los que

se encuentran a lo largo de su vida.

| Estabilidad Negativa

Con respecto a las puntuaciones obtenidas por ambos grupos en esta variable,
éstas no se diferencian de manera significativa, por lo que podemos concluir que los
pacientes que cumplen con su tratamiento y aquellos que no lo cumplen no se
diferencian en cuanto a las atribuciones realizadas acerca de la estabilidad de los
acontecimientos negativos, es decir, la consideracion de que las causas del fracaso se

mantendran un futuro.
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De nuevo, como en el caso de la variable anterior, no se puede hablar ni siquiera
de que exista cierta tendencia, ya que las medias son similares y la p dista mucho de

alcanzar la significacion (p=,371).

Las puntuaciones obtenidas por ambos grupos son moderadas, ya que, en una
puntuacion que puede encontrarse entre 1y 7, las medias son de 3,2018 -para el grupo
control- y 3,4064 -para el grupo experimental-. Estas puntuaciones revelan que los
pacientes incluidos en ambos grupos consideran que es posible que las causas que han
provocado los sucesos negativos se mantengan en el futuro, aunque no siempre tendra

por que ser asi.

M Globalidad Negativa

Ante la misma situacion nos encontramos en esta variable. Las puntuaciones
obtenidas por el grupo control y el grupo experimental no son significativamente
diferentes (p=,364), por lo que podemos concluir que ambos no se diferencian en lo que

se refiere a la generabilidad de las atribuciones realizadas a otras situaciones de fracaso.

Las medias obtenidas en esta variable (4,3605 y 44,6550 para el grupo control y
experimental respectivamente) son mas elevadas que las conseguidas en Internalidad y
Estabilidad Negativa, lo que muestra que, aunque los pacientes entrevistados no se
consideren totalmente responsables de los acontecimientos negativos que les suceden, y
piensen que no tienen por qué repetirse en un futuro, consideran que las causas que
provocan los sucesos negativos afectan de manera considerable a otras areas de la vida,

no limitdndose Unicamente a una Unica situacion negativa concreta.
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] Internalidad Positiva

Las diferencias encontradas en esta variable si han resultados estadisticamente
significativas (p=,008), lo que pone de manifiesto que ambos grupos no se consideran

responsables de las situaciones de caracter positivo en la misma medida.

La puntuacién obtenida por los pacientes que cumplen su tratamiento es mas
elevada que la consguida por aquellos pacientes que lo abandonan (4,9968 para el
grupo control y 4,4286 para el grupo experimental). Por ello, podemos afirmar que los
pacientes que se adhieren a la terapia se ven a ellos mismos como mas responsables de

los éxitos logrados en comparacion con los pacientes que abandonan el tratamiento.

Este resultado puede tener una gran implicacién clinica, ya que el considerarse
responsable de los éxitos puede ser un motivador intrinseco del cumplimiento, ya que
los pacientes se considerarian a si mismos como los responsables del éxito del

tratamiento.

] Estabilidad Positiva

En la Estabilidad Positiva nos volvemos a encontrar con una falta de
significacion estadistica en la diferencia de medias. Ambas puntuaciones estan muy
proximas entre si (4,8609 y 4,6932 para el grupo control y el grupo experimental

respectivamente), y la p dista mucho de la significacion (p=,419).

Asi, encontramos que en lo referente a las atribuciones realizadas por los
pacientes en cuanto a la establidad para los sucesos de caracter positivo, no existen
diferencias entre los pacientes que cumplen el tratamiento prescrito y aquellos que lo
abandonan. Ambos grupos consideran que los éxitos o sucesos positivos se mantendran

en gran medida a lo largo del tiempo, ya que las puntuaciones obtenidas se encuentran
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por encima del nivel medio de las posibles puntuaciones que pueden aparecer en esta

variable (rango entre 1y 7).

] Globalidad Positiva

En cuanto a la puntuacion que hace referencia a la generabilidad de la atribucion
realizada en una situacion de éxito a otras situaciones de caracter positivo, 10s grupos
no se diferencian estadisticamente, siendo las puntuaciones encontradas las mas
parecidas en el estudio (5,4582 para el grupo control y 5,3677 para el grupo

experimental).

El valor de la p en esta variable ha sido la mas alejada de la significacion de
todas (p=,700), lo que pone de manifiesto la completa falta de diferencias entre ambos

grupos en lo que a la Globalidad Positiva se refiere.

| Compuesto Positivo

Tanto el Compuesto Positivo como el Compuesto Negativo, que veremos a
continuacion, estan cerca de lograr la significacion estadistica, si bien no llegan a

alcanzarla.

El Compuesto Positivo hace referencia a la realizacion de atribuciones para las
situaciones de éxito o positivas, teniendo en cuenta todos los componentes

atribucionales: internalidad, estabilidad y globalidad.

Encontramos cierta tendencia -sin significacion estadistica (p=,090)- con
respecto a esta variable en el sentido de que los pacientes que cumplen el tratamiento
prescrito por el psicélogo o psiquiatra consideran que los sucesos positivos tienen un

estilo atribucional mas interno, estable y global, en comparacion con los pacientes que
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abandonan el tratamiento que no consideran las causas de los sucesos positivos sean tan

internas, estables y globales.

Esta tendencia es debida en gran parte a la diferencia estadistica encontrada en
la puntuacion de Internalidad Positiva, ya que es el Unico componente de caracter

positivo que ha resultado significativo en el andlisis de diferencia de medias.

De cualquier modo, las medias de los grupos en esta variable son elevadas, ya
que se encuentran en torno a 15 (15,3432 para el grupo control y 14,4950 para el grupo
experimental), cuando la puntuacién puede oscilar entre 3 y 21. Esto pone de
manifiesto que tanto los pacientes que cumplen el tratamiento como los que lo
abandonan consideran que los acontecimientos positivos se deben en mayor o menor

grado a ellos mismos, son estables en gran medida y afectan a otras areas vitales.

M Compuesto Negativo

Esta medida hace referencia a las atribuciones realizadas por el sujeto ante
acontecimientos negativos o de fracaso, atendiendo al conjunto de dimensiones

atribucionales, es decir a la internalidad, estabilidad y globalidad.

La tendencia encontrada en el Compuesto Negativo estd aun mas cerca de la
signifcacidn estadistica que la del Compuesto Positivo (p=,069). Esta tendencia muestra
que los pacientes que cumplen el tratamiento se consideran menos responsables de las
situaciones negativas que los sujetos que lo abandonan, creen que dichos sucesos son
menos estables de lo que los consideran los sujetos que abandonan la terapia, y no les
afectan tanto a otras areas de la vida como a los sujetos que no se adhieren al

tratamiento.
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La tendencia aqui observada es debida a las diferencias entre los grupos en
todos los componentes atribucionales de las situaciones de caracter negativo, ya que,
aungue no hayan resutado significativas en ningun caso, existe una tendencia en todas

ellas que apunta en la direccion aqui sefialada.

] Indefensién

Con respecto a la puntuacién de indefension, la diferencia encontrada entre
ambos grupos es estadisticamente significativa (p=,009), siendo la media mas elevada
en el grupo control (4,3250) que en el grupo experimental (2,2641). Este resultado
muestra que los pacientes que se adhieren adecuadamente a su tratamiento presentan
niveles méas bajos de indefensién que los pacientes que no cumplen con él, ya que

cuanto mas alta es la puntuacion obtenida en el ASQ menor es el nivel de indefension.

Un dato a tener en cuenta es la variabilidad existente en las puntuaciones de los
grupos. En el caso del grupo control, las puntuaciones oscilan entre -,17 y 9,33, lo que
muestra que ninguno de los sujetos ha presentado indefension (Unicamente un sujeto ha
obtenido una puntuacion negativa, que puede variar entre =18 y 0, y sefiala la presencia
de indefension). Por el contrario, las puntuaciones del grupo experimental oscilan entre
-8,76 y 7,14, y un mayor nimero de sujetos han obtenido puntuaciones negativas
(concretamente 15 personas), lo que indica que los niveles de indefension en

determinadas personas de este grupo son algo elevados.

Pero el conjunto de ninguno de los grupos ha obtenido altos niveles de
indefension, por lo que méas que asociar la indefension con el abandono de la terapia,

parece que deberiamos asociar la no indefension -dominio aprendido- con el
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cumplimiento, de modo que cuanto mas lejos esté una persona de sufrir indefension

mas probable sera que cumpla con el tratamiento prescrito.

7.3.2. Variables de personalidad

Estadisticos descriptivos

Los estadisticos descriptivos media, desviacion tipica y puntuacion maxima y
minima de cada una de las variables, para cada uno de los grupos, se presentan en las

siguientes tablas.

4 Estadisticos descriptivos del grupo control
Minimo Méaximo Media Desv. tip.
NEUROTI 24 43 35,18 5,297
EXTRAVER 33 47 39,36 3,616
APERTURA 26 42 37,55 3,855
AMABILID 30 44 37,95 3,537
RESPONSA 37 51 42,59 3,866

Tabla 29. Estadisticos descriptivos de las variables de personalidad del grupo control.
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v Estadisticos descriptivos del grupo experimental
Minimo Méaximo Media Desv. tip.
NEUROTI 30 46 38,68 4,987
EXTRAVER 35 44 40,27 2,591
APERTURA 32 48 39,05 3,754
AMABILID 30 46 37,09 4,091
RESPONSA 35 49 41,27 3,624

Tabla 30. Estadisticos descriptivos de las variables de personalidad del grupo
experimental.

A continuacion se presentan los perfiles de personalidad del grupo control y el
grupo experimental, generados a partir de las puntuaciones medias de cada uno de los

factores de personalidad valorados.
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Figura 20. Perfiles de personalidad del grupo control y grupo experimental.

Diferencia de medias

Para conocer la existencia 0 no de diferencias entre la muestra control y la
muestra experimental se ha llevado a cabo el analisis estadistico de t de Student, el cual

ha mostrado los resultados reflejados en las tablas a continuacion.

Las variables en las que la diferencia ha resultado estadisticamente significativa
aparecen sombreadas y en negrita, y aquellas que se encuentran cercanas a la

significacion aparecen Unicamente sombreadas.
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Prueba t para la igualdad de medias

] In_tervalo de
! g (bilsait%ral) O eting Er&zrlgp ifrania o 55
diferencia
Inferior | Superior
NEUROTI -3,191 86 ,002 -3,50 1,097 -5,680 -1,320
EXTRAVER -1,356 86 ,179 -0,91 ,671 -2,242 424
APERTURA -1,849 86 ,068 -1,50 ,811 -3,112 ,112
AMABILID 1,059 86 ,292 ,86 ,815 -, 757 2,484
RESPONSA 1,650 86 ,103 1,32 ,799 -,270 2,906

Tabla 31. Diferencia de medias en los factores de personalidad.

Los resultados muestran que la Unica variable que ha resultado ser

estadisticamente diferente en las muestras que componen el estudio es el Neuroticismo,

si bien encontramos otras variables que se encuentran cerca de la significacion. Los

datos obtenidos para cada uno de los factores de personalidad se comentan a

continuacidn de manera individual.

] Neuroticismo

Este factor es el Unico que ofrece unos resultados claros acerca de las

diferencias de personalidad entre los pacientes que cumplen adecuadamente con su

tratamiento y los pacientes que lo abandonan de forma prematura.
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La diferencia encontrada entre ambos grupos es estadisticamente significativa
(p=,002), siendo las puntuaciones mas elevadas las correspondientes al grupo
experimental (35,18 para el grupo control y 38,68 para el grupo experimental). Este
factor evalGa la estabilidad-inestabilidad emocional e identifica a los sujetos con
propension a padecer sufrimiento psicoldgico y que muestran una falta de respuestas de
afrontamiento adaptativas. Asi, podemos afirmar que los pacientes que no se adhieren
al tratamiento son mas nerviosos e inseguros, poseen ideas menos realistas y urgencias
excesivas, y presentan menor nivel de relajacién y seguridad, en comparacion con

aquellos pacientes que cumplen el tratamiento prescrito.

En cualquier caso, la media obtenida por el grupo control tampoco es
excesivamente baja (la puntuacion en cada factor puede oscilar entre 12 y 60), lo que
demuestra que los pacientes tratados en Servicios de Salud Mental de forma
ambulatoria presentan, aunque cumplan su tratamiento, ciertos niveles de nerviosismo,
inseguridad e hipocondria, y no poseen un gran repertorio de estrategias de

afrontamiento adaptativas.

] Extraversion

La significacion estadistica de la diferencia de medias en este factor no es lo
suficientemente elevada (p=,179), por lo que podemos concluir que no existen
diferencias significativas entre los grupos control y experimental en cuanto a la calidad
e intensidad de la interaccion con otras personas, el nivel de actividad, la necesidad de

estimulacién y la capacidad para disfrutar.

La diferencia encontrada no muestra ni siquiera una mayor tendencia a la

extraversion en los pacientes que abandonan el tratamiento (40,27) frente a aquellos
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que lo cumplen (39,36), ya que las medias son muy similares. Esto pone de manifiesto
que los pacientes que forman ambos grupos presentan un nivel parecido de
sociabilidad, actividad, optimismo y afecto, no siendo este un nivel muy bajo, puesto
gue la media, en ambos casos, se encuentra por encima del punto medio del rango

posible de puntuacion (rango entre 12 y 60).

M Apertura a la experiencia

En el caso del factor de Apertura el analisis estadistico no ha arrojado resultados
estadisticamente significativos, pero podemos observar cierta tendencia, ya que la p se

sitia muy cerca de la significacion (p=,068).

Los sujetos que no se adhieren al tratamiento prescrito presentan una mayor
puntuacion en este factor (39,05) que los pacientes que cumplen su tratamiento (37,55),
lo que muestra que los primeros son mas curiosos, creativos, imaginativos y originales,
y poseen una gran cantidad de intereses, mientras que los pacientes que cumplen la

terapia son mas convencionales, realistas y con pocos intereses.

Esto no significa que estos Ultimos sean convencionales y poco creativos, ya
que las puntuaciones son en ambos casos moderadas, sino que en comparacion con el
grupo experimental, las personas que forman el grupo control presentan una menor
busqueda y valoracion de experiencias por si mismos y una menor exploracion de lo

desconocido.

| Amabilidad

Las puntuaciones obtenidas por los grupos en el factor Amabilidad son

practicamente idénticas (37,95 para el grupo control y 37,09 para el grupo
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experimental), por lo que no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas entre los pacientes cumplidores y aquellos cuya adherencia es mala.

Este factor de personalidad evalla la cualidad de la orientacion interpersonal a
lo largo de un continuo que va desde la compasién a la rivalidad de pensamientos,
sentimientos y acciones. Asi, las personas que obtienen puntuaciones altas en este
factor se caracterizan por ser bondadosas, generosas, confiadas, serviciales,
indulgentes, crédulas y sinceras, mientras que las puntuaciones bajas describen a las
personas como cinicas, groseras, suspicaces, no cooperativas, vengativas,

manipuladoras e irritables.

Ambos grupos muestran medias moderadas dentro del rango de puntuacion
posible (entre 12 y 60), por lo que podemos concluir que ambos grupos presentan
caracteristicas similares y adecuadas en lo que se refiere a la calidad de su relaciones

interpersonales.

M Responsabilidad

El Gltimo factor de personalidad que nos ocupa es la Responsabilidad. Este
factor evalla el grado de organizacion del individuo, asi como la perseverancia y la

motivacion en la conducta encaminada hacia un objetivo.

Las diferencias encontradas entre los grupos control y experimental no alcanzan
la significacion estadistica, pero no distan mucho de ella (p=,103), por lo que podemos

hacer alusién a la existencia de cierta tendencia.

Es lo6gico pensar que los pacientes que cumplen con las recomendaciones
terapéuticas obtendran puntuaciones mas altas en este factor, mostrando asi una mayor

responsabilidad y exigencia en comparacion con los pacientes que no se adhieren al
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tratamiento. Asi, el grupo control obtiene una puntuacion algo mas alta que el grupo

experimental (42,59 y 41,27 respectivamente), aunque la diferencia es muy leve.

Las puntuaciones en ambos grupos son bastante altas, lo que demuestra que las
personas que no cumplen su tratamiento no es que sean distridas, descuidadas, relajadas
y de voluntad débil, ya que tienen la suficiente responsabilidad y autodisciplina
necesaria para acudir a un Servicio de Salud Mental para pedir ayuda y comenzar un
tratamiento. Quiza, esa pequefa diferencia en la puntuacién entre un grupo y el otro
(diferencia que suponemos que aumentaria si la muestra fuera mas amplia) sea la

responsable de que las personas terminen o0 no su tratamiento.

7.3.3. Perfil de abandono a partir de factores de personalidad e indefensién aprendida

Las variables que pasaron a formar parte del analisis de regresion logistica
fueron aquellas que en el analisis de la diferencia de medias eran significativas o se
encontraban cerca de la significacion. El criterio de inclusion en el analisis fue que
todas las variables cuya significacion estadistica alcanzaba balores menores de ,20

entraran a formar parte del analisis de regresion.

Con el fin de obtener la ecuacién de regresion 6ptima se fueron eliminando, en
pasos sucesivos, las variables que no resultaban significativas en el analisis de
regresion logistica. Los resultados de dicho analisis se presentan en las siguientes
tablas, en las que se reflejan las variables incluidas en el modelo de regresion, las

cuales ejercen su influencia sobre el abandono terapéutico de manera independiente.
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I.C. 95.0% para OR

Variables en la ecuacién B Sig. OR
Inferior Superior
INTERNO POSITIVO -,604 ,011 947 ,336 ,889
NEUROTICISMO 127 ,004 1,135 1,035 1,245
APERTURA 111 ,080 1,117 ,983 1,270

Tabla 32 . Variables de personalidad e indefension incluidas en la ecuacion de regresion logistica (paso 2)
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La interpretacion de estos datos nos permite extraer las siguientes conclusiones:

Internalidad positiva

La significacion alcanzada por la variable Internalidad Positiva en el andlisis de
regresion es satisfactoria (p=,011), lo que nos lleva a considerar seriamente la

influencia que ejerce esta variable en el comportamiento de adherencia del paciente.

Los resultados reflejados en la tabla anterior (Tabla 32) ilustran el hecho de que
cuanto mayor sea la puntuacién obtenida en Internalidad Positiva, en el Cuestionario
de Estilo Atribucional ASQ, menor sera la probabilidad de que el paciente abandone el
tratamiento que estéd llevando a cabo. Concretamente, cuando aumenta una unidad la
puntuacion obtenida en este componente de la indefension aprendida, la probabilidad
de que el paciente abandone el tratamiento prescrito se reduce aproximadamente un

45%.

El intervalo de confianza obtenido en esta variable se sitda entre ,336 y ,889,
por lo que, aunque el grado exacto de influencia no se encuentra claramente delimitado,
el importante papel que esta variable juega en el abandono queda claramente

demostrado.

Neuroticismo

En lo que se refiere a la variable de personalidad Neuroticismo, la significacion

estadistica alcanzada en el analisis es, de nuevo, méas que satisfactoria (p=,004).
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En este caso la influencia ejercida se encuentra en la direccion contraria que en
el caso de la variable anteriormente explicada, ya que cuanto mayor es la puntuacion en
Neuroticismo mayor es la probabilidad de abandono terapéutico. A partir de la
interpretacion de los resultados podemos afirmar que cuando aumenta una unidad la
puntuacién obtenida en este factor de personalidad, medido a través del Cuestionario de
Personalidad NEO-FFI, la probabilidad de que el paciente abandone su tratamiento se

ve incrementada un 13,5%.

Atendiendo a los valores obtenidos en el intervalo de confianza este incremento
en el abandono puede oscilar entre un 3,5% y un 24,5%, ya que el intervalo de
confianza para esta variable se encuentra entre 1,035 y 1,245. De cualquier modo,
queda demostrada la influencia negativa que el aumento en el factor de personalidad

Neuroticismo ejerce sobre la adherencia terapéutica.

Apertura a la experiencia

La influencia ejercida por el factor Apertura a la Experiencia no queda tan claro
como en las anteriores variables. En este caso no ha sido posible alcanzar la
significacion estadistica, pero al no encontrarse muy distante de ésta (p=,080) hemos
considerado adecuado hacer mencion al posible papel relevante de este factor de

personalidad.

El hecho de que una persona que se encuentra bajo tratamiento por un problema
psicoldgico/psiquiatrico presente una personalidad mas orientada a la busqueda activa
de experiencia, sea mas imaginativo, mas creativo y menos tradicional o convencional,

influye de manera negativa en la adherencia terapéutica. Asi lo reflejan los resultados
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del analisis realizado, que muestran que cuando aumenta una unidad la puntuacion
obtenida en el factor Apertura a la experiencia, en el Cuestionario de Personalidad
NEO-FFI, la probabilidad de abandonar el tratamiento se incrementa un 11,7% (con un

intervalo de confianza entre ,983 y 1,270).

La ecuacion de regresion quedaria definida a partir de estas tres variables, pero
hemos considerado la posibilidad de incluir la variable Indefension (paso 1), que,
aungue no resulta estadisticamente significativa en el analisis de regresion, aumenta de
manera importante la sensibilidad para clasificar correctamente a los pacientes que

abandonan su tratamiento (63,6% frente a 59,1%).

PRONOSTICADO
P —
Cumplimiento Abandono % Correcto

Cumplimiento 32 12 72,7

Paso 1 Abandono 16 28 63,6
o

9( Porcentaje global 68,2
>
@

(:‘é Cumplimiento 32 12 72,7
O

Paso 2 Abandono 18 26 59,1

Porcentaje global 65,9

Tabla 33. Capacidad predictiva del modelo de regresion obtenido a partir de variables
de indefension aprendida y factores de personalidad.

345



Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

Por este motivo, vamos a considerar la influencia que la indefensién aprendida
ejerce en la adherencia terapéutica, atendiendo al paso 1 del anélisis de regresion

logistica (ver Tabla 34).
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La variable de Indefension no ha resultado estadisticamente significativa
(p=,653), pero como se ha comentado anteriormente, aumenta la sensiblidad del
modelo para clasificar correctamente a los pacientes que abandonan su tratamiento,
incrementando, en consecuencia, el porcentaje total de sujetos correctamente

clasificados.

Ademas, el hecho de considerar esta variable dentro de la ecuacion de regresion
apenas resta significacion estadistica al resto de las variables -y en algin caso la
aumenta-, por lo que su presencia no perjudica al resto. Asi, vemos que el nivel de
significacion de la Internalidad positiva varia de ,011 a ,017; el Neuroticismo
disminuye levamente de ,004 a ,006; y en el caso de la Apertura a la experiencia la

significacion estadistica mejora, pasando de ,080 a ,074.

Por estos motivos consideramos interesante la posibilidad de que la Indefension
Aprendida pase a formar parte de la ecuacion de regresion, con el fin de alcanzar una
mayor exactitud en la clasificacion correcta de los individuos en cuanto a adherencia al

tratamiento se refiere.

7.4. CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta parte de la investigacion son en gran medida
novedosos, ya que la investigacion realizada con el fin de conocer la influencia que la
indefension aprendida y sus componentes y los rasgos de personalidad de los pacientes

tienen sobre el abandono de la terapia ha sido practicamente inexistente.

Con el fin de exponer de forma clara y precisa las conclusiones a las que hemos

llegado a partir del analisis de los datos, se abordan a continuacion cada una de las
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hipétesis propuestas en la segunda parte del estudio, para finalmente comentar el perfil

hallado a partir del modelo de regresion logistica.

Hipotesis de Indefension Aprendida

M Hipdtesis general:

Las personas tratadas de forma ambulatoria por motivos de salud mental que
abandonan el tratamiento muestran niveles mas altos de indefension aprendida en
comparaciéon con aquellos pacientes que cumplen debidamente con el tratamiento

prescrito.

Los resultados obtenidos a través del analisis de los datos en esta variable nos
permiten confirmar la hipotesis general propuesta, ya que la diferencia existente entre
el grupo control y el grupo experimental en cuanto al grado de indefension aprendida

ha resultado estadisticamente significativa (p=,009).

Estos datos muestran que los pacientes que abandonan el tratamiento son
diferentes de aquellos que lo cumplen en el grado de indefension que presentan. La
puntuacion del grupo control es més alta que la alcanzada por el grupo experimental, lo
que se traduce en que estos ultimos presentan un mayor grado de indefension, puesto
que cuanto mas elevada es la puntuacion en esta dimension menor es el grado de

indefension.

Nuestros resultados se encuentran en la misma linea que los obtenidos por Steel
y sus colaboradores (2000). Estos autores evaluaron el grado de indefension de los

pacientes que componian su muestra -pacientes diagnosticados de bulimia- y
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encontraron que un mayor nivel de indefension estaba asociado al abandono
terapéutico. Esto pone de manifiesto la importancia de la indefension en la

determinacidn de la adherencia al tratamiento por parte de los pacientes.

Si analizamos mas detenidamente los datos recogidos en nuestro estudio,
encontramos que las puntuaciones medias de ambos grupos son positivas, superiores a
cero, lo que demuestra que ninguno de los grupos evaluados presenta un alto nivel de
indefension, aunque sea mayor la indefension en los pacientes del grupo experimental.
Por lo tanto, a la luz de estos resultados, no podemos afirmar que los pacientes que
abandonan el tratamiento en contra de la opinion del psicélogo o psiquiatra responsable

del tratamiento estan indefensos.

Sin embargo, un andlisis cualitativo de la variabilidad de las puntuaciones de
ambos grupos pone de manifiesto la gran diferencia que hay en el modo en que ambos

grupos han alcanzado su puntuacién media.

Como se puede observar en los graficos de dispersion bajo estas lineas (figuras
20y 21) tan so6lo dos de los pacientes que se adhieren adecuadamente al tratamiento ha
presentado una puntuacion negativa, es decir, tendencia a la indefension, mientras que
el resto de los sujetos del grupo ha obtenido puntuaciones superiores a cero. Ademas, la
puntuacion negativa los dos pacientes ha sido practicamente cero (-0,17 en ambos

casos), siendo la puntuacion maxima conseguida en sentido positivo superior a 9 (9,33).
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Figura 21. Grafico de dispersién de las puntuaciones de los sujetos del grupo control

en la variable indefension aprendida.

El caso de los pacientes del grupo experimental es muy diferente. Catorce de los

cuarenta y cuatro sujetos que componen este grupo han mostrado puntuaciones de

signo negativo, siendo la puntuacién mas baja -8,76, la cual refleja un grado de

indefension moderado. La puntuacién mas alta en este grupo ha sido de 7,14,

puntuacion que se encuentra dos puntos por debajo de la méxima lograda en el grupo

control.

Ademas, como podemos observar, las puntuaciones de todos los sujetos estan

mas distantes entre si que en el caso del grupo control, lo que demuestra que en este
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grupo existe una mayor variabilidad interindividual en la variable indefension
aprendida. Una posible explicacidn de esta variabilidad puede ser el hecho de que los
pacientes que han obtenido las puntuaciones mas altas en esta variable son aquellos
pacientes que han abandonado el tratamiento por considerar que los resultados
alcanzados eran satisfactorios, y no era necesario continuar con la terapia, aunque el
psicologo o psiquiatra responsable no compartiera dicha opinion, mientras que los
pacientes con puntuaciones mas bajas han abandonado la terapia debido al nivel de
indefension aprendida que presentan, ya que consideran que hagan lo que hagan no van

a ver resuelto su problema.

9
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Figura 22. Grafico de dispersion de las puntuaciones de los sujetos del grupo
experimental en la variable indefension aprendida.
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Aungue las diferencias entre ambos grupos sean evidentes, ninguno de los dos
ha mostrado niveles excesivamente altos de indefension aprendida, por lo que en lugar
de mantener que la indefension aprendida esta asociada con el abandono terapéutico,
seria mas correcto decir que un mayor nivel de dominio aprendido -concepto contrario
a la indefension- conllevaria una mejor adherencia a la terapia proporcionada por un

profesional de la salud mental.

Muy escasa, mas bien inexistente, es la investigacion desarrollada con el fin de
poder esclarecer el papel de la indefension aprendida en el abandono terapéutico en
pacientes con trastornos mentales, por lo que nuestros datos no pueden ser comparados

con los obtenidos con anterioridad por otros autores.

M Hipotesis especificas:

1.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas bajas en la puntuacion de Internalidad Negativa que

aquellos pacientes que lo abandonan.

Como se ha comentado en el apartado de resultados, las diferencias entre los
grupos en la puntuacion de Internalidad negativa no han sido estadisticamente

significativa, por lo que no podemos aceptar la hipotesis propuesta.

A la luz de estos resultados podemos decir que los pacientes que abandonan el
tratamiento no difieren de aquellos que lo cumplen en el grado de internalidad de las
atribuciones causales realizadas ante una situacion de fracaso, considerando que tienen

el mismo grado de responsabilidad ante sucesos de este tipo.
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Las puntuaciones de ambos grupos en esta variable son practicamente las
mismas, y ademas se encuentran muy centrales dentro del rango posible. El grupo
control alcanza una puntuacion de 3,50, y el grupo experimental, aunque algo por
encima, se sitla muy cerca (3,75). Ambas puntuaciones reflejan que tanto los pacientes
gue se adhieren al tratamiento como los que no, se consideran en cierta medida
responsables de los sucesos negativos ante los que se encuentran a lo largo de su vida,

por lo que no consideran que la causa de sus fracasos sea completamente ajena e ellos.

Quiza, el hecho de considerarse responsables en algun grado de los eventos de
caracter negativo -como puede ser el caso de la aparicion de una enfermedad mental-
sea lo que les impulsa a acudir en busca de ayuda profesional, pero no sea tan
determinante a la hora de continuar o no con el tratamiento que el psicélogo o

psiquiatra les proporcione.

Asi, este impulso lo tendrian ambos grupos de pacientes, mientras que la
caracteristica que les ayuda a no abandonar la terapia es otra, distinta de la internalidad

ante sucesos negativos.

2.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen adecuadamente con su
tratamiento obtienen puntuaciones mas altas en la puntuacién de Internalidad

Positiva que aquellos pacientes que lo abandonan.

Al contrario que en el caso de la Internalidad Negativa, el modo en que los
pacientes de los grupos control y experimental realizan atribuciones causales ante

hechos de caracter positivo si es diferente.
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Las diferencias alcanzadas en las puntuaciones en esta variable entre los grupos
han resultado estadisticamente significativas (p=,008), lo que nos conduce a confirmar

la hipotesis propuesta.

Tal y como se ha planteado, son los pacientes que cumplen adecuadamente con
su terapia los que presentan pntuaciones mas altas en Internalidad Negativa, siendo la
diferencia encontrada bastante marcada (5 para el grupo control y 4,43 para el grupo

experimental, en una puntuacién con un rango desde 1 hasta 7).

Estos datos muestran que los pacientes que abandonan el tratamiento se
consideran menos responsables de sus éxitos que los pacientes que cumplen con el

tratamiento prescrito.

Parece l6gico pensar que considerarse responsable de los sucesos positivos que
acontecen en la vida -como es el caso de la remisidn de una enfermedad mental- influya
en que la persona se impligque en las actividades que considera relevantes para la
consecucion de dichos objetivos positivos, lo que, en el caso que nos ocupa, le llevara a

adherirse al tratamiento.

El considerar que la causa de los hechos positivos estd en gran medida
controlada por uno mismo es un factor motivador intrinseco importante, y, tal vez, sea
esto lo que hace que los pacientes no abandonen el tratamiento hasta que este haya

terminado.

Los resultados obtenidos tras el analsis de los datos de estas dos variables
indican que no es adecuado tomar el concepto de locus de control de forma global, ya

que, como hemos podido comprobar, el considerar que la aparicién de un determinado
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suceso sea debida a uno mismo o0 a circunstancias ajenas no es igual ante hechos de

caracter positivo que ante sucesos negativos.

Los estudios encontrados en la literatura que abordan la relacién entre el locus
de control y el abandono terapéutico no distinguen entre las atribuciones realizadas ante
sucesos de caracter postivo y las hechas ante situaciones negativas. Los instrumentos de
evaluacion empleados con mas frecuencia son la Escala de Rotter (Rotter Internal
External Locus of Control Scale; Rotter, 1966), la Escala de Internalidad-Externalidad
de Levenson (Levenson, 1973), la Escala de Locus de Control de Nowicki-Strickland
(Nowicki & Strickland, 1973) y la Escala de locus de control para la bebida (Drinking
Locus of Control Scale; Keyson y Janda, sin publicar) para la patologia concreta de
dependencia del alcohol. Ademas, han sido muy utilizadas las escalas que evaltan
especificamente el locus de control con respecto a los comportamientos de salud: la
Escala del Locus de Control de la Salud (Health Locus of Control Scale; Wallston,
Wallston, Kaplan & Maides, 1976) y la Escala Multidimensional del Locus de Control
de la Salud (Multidimensional Health Locus of Control Scale; Wallston & Wallston,
1978). Ninguno de estos instrumentos de valoracion hace distincion alguna entre la
internalidad-externalidad de las atribuciones realizadas ante situaciones positivas y

negativas, sino que ofrece una Unica puntuacion global de locus de control.

Como hemos comentado, nuestros resultados muestran claramente que la
dimension internalidad-externalidad de las atribuciones realizadas ante situaciones de
éxito posee la capacidad de diferenciar a los pacientes que abandonan su terapia de
aquellos que se adhieren a ella, mientras que el locus de control ante sucesos negativos

no tiene esta capacidad. Por lo tanto, la consideracién del locus de control en general,
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sin hacer la distinciéon entre hechos positivos y negativos no es capaz de mostrar

conclusiones tan precisas, por lo que éstas seran, en muchos casos, confusas.

Esta ausencia de distincion entre las situaciones de éxito y fracaso hace
imposible la comparacion de nuestros resultados con los hallados en otros estudios, ya
que, aunque en todos los casos estamos valorando el locus de control, no medimos
exactamente el mismo constructo psicologico. Por ello, consideramos que la
investigacion realizada teniendo en cuenta el contructo global de locus de control, sin
atender al caracter positivo 0 negativo de las situaciones, no es lo suficientemente

especifica, y seria necesaria una mayor cantidad de investigacion acerca del tema.

3.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas bajas en la puntuacion de Estabilidad Negativa que

aquellos pacientes que lo abandonan.

Las pequerfias diferencias existentes entre los pacientes pertenecientes al grupo
control y al grupo experimental no han ofrecido significacion estadistica en el caso de
la Estabilidad Negativa. Por ello, no podemos confirmar la hipdtesis propuesta, ya que
los datos muestran que los pacientes de ambos grupos no se diferencian a la hora de
considerar si las causas de los sucesos negativos se mantendran o no a lo largo del

tiempo.

Las puntuaciones obtenidas en los dos casos se encuentran algo por debajo del
punto medio del rango posible (3,20 en el caso del grupo control y 3,40 en el grupo
experimental), lo que significa que tanto los pacientes que cumplen su tratamiento

como aquellos que lo abandonan de forma prematura consideran que las causas que
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generan las situaciones negativas no se mantendran simpre en un futuro, sino que es

posible que dejen de estar presentes.

La hipotesis propuesta por nosotros trata de reflejar la idea de que, segin un
razonamiento légico, las personas que abandonan su tratamiento consideran que las
causas que han desencadenado su enfermedad (suceso negativo) son inamovibles, y
permaneceran estables a lo largo del tiempo. Este pensamiento les empuja a abandonar

la terapia, puesto que las causas del hecho negativo no desaparecerian en un futuro.

Pero esta idea no se ve apoyada por los datos, lo cual, tal vez, sea debido a que
la motivacion hacia la continuidad del tratamiento no provenga de la consideracion de
la estabilidad o inestabilidad de las causas de la enfermedad, sino, como hemos
sefialado anteriormente, del grado de responsabilidad o control que el individuo cree
poseer sobre dichas causas. Asi, una persona que, aunque considere que las causas de
su enfermedad son en cierta medida estables, posee una gran internalidad, pondra todo
su empefio en tratar de cambiar dichas causas, mientras que una persona orientada

externamente no presentard una motivacion hacia el cambio tan elevada.

4.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento obtienen
puntuaciones mas altas en la puntuacién de Estabilidad Positiva en comparacion

con aquellos que lo abandonan.

Las diferencias en esta variable son ain menores que en el caso anterior, por lo

gue tampoco se ha mostrado significacion estadistica.

Los resultados no apoyan la hipdtesis propuesta, de modo que los pacientes que

abandonan su tratamiento y aquellos que lo cumplen de manera adecuada no difieren en
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su modo de pensar si las causas de los sucesos positivos se mantendran o no a lo largo

del tiempo.

Al contrario que en la Estabilidad Negativa las puntuaciones alcanzadas por
ambos grupos en esta medida estan por encima del punto medio de las puntuaciones
posibles, siendo 4,86 en el grupo control, y algo por debajo, 4,70, en el grupo
experimental, lo cual refleja que los pacientes de los dos grupos consideran que las
causas que provocan los sucesos positivos son mas estables que las que generan los

hechos negativos, lo que consituye un modo de pensar adaptativo.

5.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas bajas en la puntuacion de Globalidad Negativa que

aquellos pacientes que lo abandonan.

La hipdtesis propuesta no se ha visto confirmada por los datos, ya que las
diferencias entre el grupo control y el grupo experimental no han resultado

estadisticamente significativas.

Las puntuaciones obtenidas por los pacientes de ambos grupos son bastante
elevadas (4,36 para el grupo control y 4,65 para el grupo experimental), lo que indica
que todos los pacientes del estudio consideran que el motivo que genero la situacion de
caracter negativo no afecta Unicamente a dicha situacion concreta, sino que influye en

otras areas de la vida, aunque no en todas.

6.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas altas en la puntuacion de Globalidad Positiva en

comparacion con aquellos que abandonan dicho tratamiento.
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Mas similares que en el caso anterior son las puntuaciones de los pacientes que
conforman los grupos del estudio, siendo practicamente inexistente la diferencia. El
grupo control ha obtenido una puntuacion de 5,46 y el grupo experimental de 5,37, por

lo que el andlisis estadistico no ha resultado estadisticamente significativo.

Esto nos impide confirmar la hipdtesis propuesta y nos lleva a aceptar que los
pacientes que abandonan el tratamiento prescrito y aquellos que se adhieren a la terapia
de forma adecuada no se diferencian en el grado de generalizacion de las atribuciones

que realizan ante una situacién de éxito o de caracter positivo.

Las puntuaciones halladas en esta variable son las més altas de todos los
componentes evaluados de la indefension aprendida, lo que demuestra que tanto los
pacientes del grupo control como los del grupo experimental generalizan en gran
medida a otras situaciones las atribuciones realizadas cuando se enfrentan a un suceso

positivo.

7.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento presentan
una mayor puntuacion en el Compuesto Positivo que aquellos pacientes que lo

abandonan.

El Compuesto Positivo refleja el estilo atribucional de las personas ante sucesos
de caracter positivo. Cuanto mas alta sea la puntuacién en este compuesto mas internas,
estables y globales seran las atribuciones hechas por los sujetos ante situaciones
positivas o de éxito, y, por lo tanto, cuanto mas baja sea la puntuacién mas externas,

inestables y especificas seran las atribuciones realizadas.
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Aungue las diferencias entre las puntuaciones del grupo control y el grupo
experimental no han sido estadisticamente significativas, no distan mucho de serlo
(p=,090), por lo que cabe esperar que un analisis realizado con una muestra algo mas
amplia mostraria resultados estadisticamente significativos, y confirmaria la hipotesis

propuesta.

De acuerdo con nuestra idea, los pacientes que abandonan el tratamiento
obtienen puntuaciones mas bajas que aquellas personas que cumplen las indicaciones
terapéuticas (14,49 frente a 15,34), lo que significa que los primeros realizan
atribuciones mas externas, inestables y especificas que las segundas, aunque, como
demuestran las elevadas puntuaciones en ambos grupos, todos los pacientes consideran
en cierta medida que las causas de los sucesos positivos son internas, estables y

globales.

8.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen una menor puntuacién en el Compuesto Negativo que aquellos pacientes

que abandonan el tratamiento.

Esta variable hace referencia al estilo atribucional de las personas cuando se
encuentran ante una situacion de fracaso o de caracter negativo. Cuanto mas altas son
las puntuaciones en este compuesto mas internas, estables y globales son las
atribuciones realizadas ante sucesos negativos, mientras que si la puntuacion es baja las

atribuciones hechas por la persona son mas externas, inestables y especificas.

Rozando la significacion estadistica se sitlan las diferencias encontradas entre

el grupo control y el grupo experimental (p=,069) en el Compuesto Negativo. Estos
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datos no permiten confirmar la hipétesis propuesta, pero se encuentran en la linea
prevista, por lo que, como en el caso del Compuesto Negativo, cabe esperar que

aumentando la muestra del estudio se logren resultados estadisticamente significativos.

Son los pacientes que abandonan el tratamiento los que alcanzan una puntuacién
mas elevada, lo que significa que realizan atribuciones mas internas, estables y globales
ante sucesos negativos que los pacientes que completan el tratamiento segun las

recomendaciones del profesional responsable del tratamiento.

Los resultados hallados en el analisis del Compuesto Positivo y el Compuesto
Negativo nos ofrecen una vision bastante clara del estilo atribucional de los pacientes
que forman los grupos del estudio. Asi, se puede observar que los pacientes que no se
adhieren al tratamiento poseen un estilo atribucional mas pesimista en comparacién con
los pacientes que cumplen el tratamiento, ya que realizan atribuciones mas externas,
inestables y especificas para los sucesos positivos, y mas internas, estables y globales

para los hechos de caracter negativo.

El estilo atribucional pesimista es considerado menos adaptativo que el
optimista, y genera un mayor grado de indefension. Asi, diferentes investigadores han
encontrado que este estilo atribucional esta asociado con un peor estado de salud y un
menor numero de comportamientos saludables (Peterson, Seligman y Vaillant, 1988;

Smith y Williams, 1992).

Por su parte, Wright (1997) encontrd, en pacientes diabéticos, que el estilo
atribucional optimista predecia de manera eficaz la adherencia a la terapia por parte de

los pacientes. Nuestros resultados no permiten afirmar que el estilo atribucional
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pesimista esta claramente asociado con el abandono terapéutico, pero dejan ver cierta

tendencia de asociacion entre ellos.

Segun Peterson (1988), los pacientes con un estilo atribucional pesimista
muestran una menor autoeficacia percibida relacionada con su habilidad para mantener
su salud en buen estado. Esto explicaria el hecho de que los pacientes que acuden a los
servicios mentales ambulatorios que tienen un estilo atribucional pesimista abandonen
el tratamiento de forma prematura, ya que no se considerarian capacitados para realizar

las acciones requeridas para mantener o recobrar el estado de salud mental adecuado.

Por el contrario, los pacientes con un estilo atribucional optimista tomarian un
papel méas activo en la mejora de su salud, ya que se considerarian capaces de

controlarla, lo que les conduciria a presentar una mejor adherencia terapéutica.

Hipotesis de los factores de personalidad

1.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento obtienen
puntuaciones mas bajas en la escala de Neuroticismo en comparacion con aquellos

que lo abandonan.

De los cinco factores de personalidad valorados en el estudio, el neuroticismo es

el que ha alcanzado resultados mas concluyentes.

Los resultados obtenidos nos muestran que los pacientes que abandonan su
tratamiento presentan puntuaciones mas elevadas en neuroticismo en comparacion con
aquellos pacientes que cumplen adecuadamente con la terapia, lo que nos conduce a la

confirmacion de la hipotesis propuesta. Esto se traduce en una mayor inestabilidad
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emocional de los pacientes no cumplidores, acompafiada de niveles mas altos de
ansiedad, hostilidad, impulsividad, ansiedad social y una mayor tendencia a

experimentar sentimientos negativos.

El hecho de que los pacientes que abandonan el tratamiento presenten estas
caracteristicas de personalidad no implica que las personas que lo cumplen posean las
caracteristicas opuestas. De hecho, las puntuaciones alcanzaas en el grupo control se
han situado muy centrales dentro del rango de respuesta posible (35,18 para un rango
entre 12 y 60), lo que indica que estas personas también presentan cierta inestabilidad

emocional, nerviosismo, hostilidad, impulsividad, etc.

Nuestros resultados concuerdan con los obtenidos por otros investigadores que
han encontrado, en diferentes campos de la salud, que la adherencia al tratamiento es
mejor cuando los niveles de neuroticismo son bajos (Christensen y Smith, 1995; Miller,
Soda y Hurtley, 1995), aunque no todos los estudios han encontrado esta relacion

(Brickman et al., 1997; Carney et al., 1995; Kaplan de-Nour y Czackes, 1976).

En la investigacién en salud mental encontramos cierta confusion, ya que
mientras algunos autores -en concordancia con nosotros- han encontrado un mayor
abandono en pacientes con un alto grado de neuroticismo (Béez, Echeburta y
Fernandez-Montalvo, 1995), otros consideran que el neuroticismo no es una variable

eficaz a la hora de diferenciar a los pacientes cumplidores de los no cumplidores.

Analizando de manera individual las facetas que forman el factor neuroticismo

hallamos resultados mas homogéneos.

Con respecto a la hostilidad, una de las facetas mas caracteristicas de este factor,

encontramos, en un gran namero de estudios, que las personas con altos niveles de
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hostilidad, conductas antisociales y agresividad abandonan su tratamiento con mayor
frecuencia que los pacientes con niveles bajos en estos mismos rasgos (Alterman y
Cacciola, 1991; Beck et al., 1983; Craig y Olson, 1988; Fisher et al., 1993; Kelley,
2001; Kline y King, 1973; McNair et al., 1963; Weiden et al., 1994; Woody et al.,
1985). Estos resultados, que concuerdan con los hallados por nosotros, se han
confrmado en psicopatologias muy diferentes, desde dependencia a drogas hasta

esquizofrenia.

Por supuesto también existen estudios en los cuales no se ha encontrado
relacion entre la hostilidad y el abandono del tratamiento (Carroll et al., 1994; Cacciola
et al., 1995; Craig, 1984a, b; Leigh, Ogborne y Cleland, 1984; McKay et al., 1998;

McWilliams y Brown, 1977; Pekarik, Jones y Blodgett, 1986; Wilson y Whelan, 1983).

Atendiendo a otra de las facetas del neuroticismo, la vulnerabilidad al estrés, de
nuevo encontramos resultados corroborados en nuestro estudio. Asi, los pacientes con
un alto grado de vulnerabilidad al estrés y la ansiedad, o lo que es lo mismo, con baja
capacidad para tolerarlo, abandonan su tratamiento con més frecuencia de los pacientes
menos vulberables. Estos resultados han sido encontrados por diferentes autores
(Dengrove y Kutash. 1950; Desmarais, 2000; Everson, 1999; Van Minnen, Arntz y

Keijsers, 2002), y nuestros datos apuntan en la misma direccion.

Con respecto a la tendencia a experimentar sentimientos negativos, aspecto
central del factor neuroticismo, diferentes autores han encontrado que la aparicion de
sentimientos negativos, tales como la ira, la vergiienza o la culpabilidad, se relaciona
con el abandono prematuro de la terapia (Kubany y Manke, 1995; Pitman et al., 1991).

Nuestros datos muestran esta misma tendencia, ya que las altas puntuaciones en
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neuroticismo implican una alta tendencia a experimentar sentimientos de caracter

negativo.

2.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento
establecido por el profesional responsable obtienen puntuaciones mas bajas en la

escala de Extraversion que aquellos que lo abandonan.

El grupo control y el grupo experimental han obtenido puntuaciones no muy
dispares en el factor de personalidad extraversion, no alcanzando la significacion

estadistica (p=,179), por lo que la hipotesis propuesta no ha podido ser confirmada.

Los datos muestran que los pacientes que cumplen con su tratamiento y aquellos
que no se adhieren a él no se diferencian en cuanto a su vinculacién con la gente o

sociabilidad, no existiendo tampoco diferencias en su grado de asertividad.

Ambos grupos obtienen puntuaciones superiores al punto medio del rango
posible, ya que tanto los pacientes que pertenecen al grupo control como los que
componen el grupo experimental han alcanzado puntuaciones superiores a 39 puntos,
en un rango que va desde 12 hasta 60, lo que muestra que todos los pacientes que

componen la muestra presentan puntuaciones elevadas en extraversion.

Los datos existentes en la literatura muestran, en la mayor parte de los casos,
que aquellos pacientes que abandonan con mas frecuencia su tratamiento poseen una
personalidad mas independiente y son mas solitarios (Craig y Olson, 1988; Doak, 1980;
Fals-Stewart y Schafer, 1993; Edelman y Chalmbless, 1995; Chambless et al., 1992;

Steketee, 1990), resultados que no han sido corroborados en nuestra investigacion.
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Los mismos resultados que nosotros hallaron Fleming y Lewis (1987), ya que
no encontraron que el factor de extraversion diferenciara de manera significativa a los

pacientes que se adhieren al tratamiento de aquellos que no lo hacen.

Si atendemos a una de las facetas de la extraversion, encontramos
investigaciones que demuestran que una mayor tendencia al optimismo o
experimentacion de emociones positivas (caracteristicas de una alta puntuacion en este
factor) estan asociadas con un mejor cumplimiento terapéutico (Buchanan, 1992;
Garcia Cabeza et al., 1999; Hoge et al., 1990; Kemp y David, 1996; Kemp et al., 1998;

Schwartz et al., 1997), hecho que contradice los datos anteriormente expuestos.

Tampoco Salaberria y Echeburta (1996) encontraron diferencias significativas
en otra de las facetas de la extraversion, la asertividad, aunque los pacientes que
abandonaban presentaran niveles algo mas elevedos de asertividad en comparacion con

los pacientes cumplidores.

3.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen el tratamiento prescrito
obtienen puntuaciones mas bajas en la escala de Apertura a la experiencia en

comparacion con aquellos que abandonan dicho tratamiento.

Tampoco esta hipétesis se ha visto confirmada por nuestros resultados, ya que
la diferencia encontrada entre ambos grupos no ha alcanzado la significacion
estadistica, aunque esta muy cerca de ser estadisticamente significativa (p=,068). Asi,
observamos una mayor tendencia al abandono en los pacientes con puntuaciones mas

altas en este factor.
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Los resultados obtenidos nos permiten suponer que los pacientes que no
cumplen adecuadamente con el tratamiento prescrito poseen una mayor curiosidad
intelectual e independencia de juicio, cuestionan mas la autoridad, tienen mas
imaginacion y apertura a los sentimientos y emociones interiores y son menos

convencionales que los pacientes que se adhieren al tratamiento.

La busqueda de la novedad y la evitacion de la rutina son dos aspectos basicos
del factor apertura, y estos se han encontrado asociados con el abandono terapéutico en
diferentes investigaciones (Kravitz et al., 1999; Wingerson et al., 1993). En esta misma
linea se encuentran nuestros resultados, aunque no hallamos logrado demostrar

estadisticamente las diferencias entre los grupos.

4.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento obtienen
puntuaciones mas altas en la escala de Amabilidad en comparacién con aquellos

que lo abandonan.

La valoracion del factor amabilidad ha ofrecido puntuaciones muy similares en
ambos grupos (37,95 en el grupo control y 37,09 en el grupo experimental), por lo que
no se han encontrado diferencias significativas entre los pacientes que se adhieren al
tratamiento y aquellos que lo abandonan. Estos resultados hacen que la hipotesis
propuesta sea rechazada, no diferenciandose los pacientes de los dos grupos en cuanto

al grado de altruismo, preocupacion por los demas, franqueza y cooperacion.

La investigacion realizada con el fin de conocer la relacion entre este factor, o
alguna de sus facetas, con el abandono terapéutico es realmente escasa. Los pocos

estudios desarrollados han encontrado que la amabilidad es una variable predictora de
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los comportamientos adecuados de salud (Adams y Scott, 2000; Booth-Kewley y

Vickers, 1994; Conway et al., 1992; Ludwig et al., 1990; Taulbee Early, 1958).

Estos hallazgos demuestran que los pacientes que cumplen con el tratamiento
recomendado se comunican mejor con sus terapeutas y son mas sinceros (Adams y
Scott, 2000; Hoffman y Jansen, 1973; Ludwig et al., 1990; Sheppard, Smith y

Rosenbaum, 1988).

Nuestros resultados no han podido constatar estos datos, ya que los resultados
obtenidos no han sido significativos, por lo que no podemos concluir que el factor

amabilidad prediga en ningln caso el abandono o cumplimiento terapéutico.

5.- Los pacientes tratados de forma ambulatoria que cumplen su tratamiento obtienen
puntuaciones mas altas en la escala de Responsabilidad en comparacion con

aquellos que abandonan su tratamiento.

Por ultimo abordaremos los resultados encontrados en el factor responsabilidad.
Aunqgue el analisis estadistico no ha logrado que la diferencia encontrada entre los
grupos sea significativa, el resultado no dista demasiado de la significacion (p=,103),
por lo que podemos argumentar que, aunque no quede confirmada la hipotesis
propuesta, existe una mayor tendencia hacia comportamientos responsables por parte
de los pacientes que cumplen con el tratamiento prescrito si los comparamos con las

personas que no se adhieren al mismo.

Estos datos se encuentran en la misma linea que los hallados en un amplio
numero de estudios, los cuales dejan clara la influencia positiva que la responsabilidad

ejerce en la adherencia terapéutica. Es este el caso tanto de investigaciones realizadas
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en campos de la salud ajenos a la salud mental (Christensen y Smith, 1995) como el de
estudios desarrollados en este ultimo dmbito, atiendan estos al factor en general de
responsabilidad (Kaplan, de-Nour y Czaczkes, 1972; Rosenbaum y Ben-Ari Smita,
1986) o a alguna de sus facetas (Doak, 1980; Kanfer, 1975; Krulee y Hales, 1988;
Lawrence, 1982; Leventhal et al., 1984; Lorr, Kant y Rubinstein, 1958; Luborsky et al.,

1971; Roberts, 1985; Rubinstein y Lorr, 1956; Walti, Kolb y Willi, 1980).

Por lo tanto, los resultados encontrados en la literatura cientifica, asi como los
datos aportados por nuestra investigacion, sefialan que las personas que se consideran
bien preparadas para afrontar los problemas que les surjan, son diligentes, resueltos y
organizadas y poseen un alto grado de sentido del deber y autocontrol se adhieren mas
eficazmente al tratamiento prescrito en comparacion con las personas que no muestran

estas caracteristicas de personalidad.

Perfil de abandono a partir de la indefensién aprendida y los rasgos de personalidad

Igual que en el caso de las variables abordadas en la primera parte del estudio
(variables sociodemograficas, clinicas, asistenciales y relativas a la terapia y al
terapeuta), se ha determinado a partir de los componentes de la indefension aprendida y
los rasgos de personalidad el perfil caracteristico del paciente con riesgo de abandonar
la terapia. El método estadistico empleado para elaborar este perfil ha sido, de nuevo, el

modelo de regresion logistica.

Las variables que resultaron significativas en el analisis de regresion y que, por
lo tanto, dieron forma al perfil fueron la internalidad-externalidad de las atribuciones

ante sucesos positivos, y los factores de personalidad neuroticismo y apertura. Estas
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tres variables ejercen su influencia de manera independiente, sin interaccion entre ellas,
por lo que su papel en la adherencia a la terapia no va a ser discutido de nuevo en este

apartado, ya que ha sido resefiado con anterioridad.

Sin embargo, es esencial conocer el papel que la indefension aprendida juega en
la elaboracion del perfil. Tal y como queda reflejado en el apartado de resultados, la
indefension aprendida no ha alcanzado la significacion estadistica en el analisis de
regresion, pero si tenemos en cuenta el aumento de la capacidad predictiva del modelo
que se produce al incluir la indefension (del 59,1% al 63,6%), veremos la importancia

de este constructo psicologico.

Este incremento de porcentaje correcto de clasificacion de los pacientes se
produce en los valores que mayor implicacién clinica tienen. Asi, podemos observar, en
la tabla 35, que son los pacientes que abandonan el tratamiento los que se clasifican con
mayor precision cuando se tiene en cuenta la puntuacion obtenida por el paciente en

indefension aprendida.

Esta mejora en la clasificacidn reviste una gran importancia, ya que son estos
pacientes los que mas interesan a los clinicos, puesto que clasificar errdneamente a los
pacientes que se adhieren el tratamiento no parece tener ninguna repercusion negativa
en la adherencia. Los pacientes que se clasifiquen como no cumplidores del tratamiento
y realmente lo cumplan no se veran afectados de manera negativa por este error de
clasificacion; en todo caso recibiran una atencion por parte del profesional responsable
del tratamiento superior a la realmente requerida por ellos, lo que en ningln caso puede

constituir un aspecto negativo.
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PRONOSTICADO
I ————
Cumplimiento Abandono % Correcto

Cumplimiento 32 12 72,7

Paso 1 Abandono 16 28 63,6
o

9,: Porcentaje global 68,2
>
hd

ﬁl:’;’ Cumplimiento 32 12 72,7
O

Paso 2 Abandono 18 26 59,1

Porcentaje global 65,9

Tabla 35. Capacidad predictiva del modelo de regresion obtenido a partir de variables
de indefension aprendida y factores de personalidad.

Por dltimo, es importante sefialar que la sensibilidad del modelo de regresion
que ha dado lugar al perfil del paciente con alto riesgo de abandono no es tan elevada
como deseariamos (63,6%), por lo que seria necesario una exploracion mas amplia de
las variables que influyen en el abandono terapéutico, con la finalidad de aumentar la

capacidad predictiva hasta los niveles mas altos posibles.
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8. MODELO PROPUESTO DE ABANDONO TERAPEUTICO Y

CONCLUSIONES GENERALES

A partir de los perfiles de los pacientes de alto riesgo de abandono hallados en
las partes anteriores del estudio, se propone un modelo teodrico para el abandono

terapéutico.

La idea principal de este modelo es que las diferentes variables que influyen en
el abandono de la terapia no son, ninguna de ellas, determinantes por si solas, sino que
segln aumente el nimero de caracteristicas facilitadoras del abandono en un paciente

mayor seré la probabilidad de que éste interrumpa su tratamiento.

No todas las variables tienen el mismo peso en la determinacion de la
adherencia; algunas comprometen en mayor medida la adherencia, y esta es la idea que

se pretende transmitir en la figura 22.

En esta figura observamos que las variables sociodemograficas, el género en
particular, configura la porcién mas pequefia del diagrama, siendo una caracteristica
relevante para el abandono terapéutico pero de menor importancia que el resto. La
siguiente variable en importancia es la presencia 0 ausencia de antecedentes
psiquiatricos en el paciente. Posteriormente se encuentran los rasgos de personalidad
apertura, y, con un mayor peso, neuroticismo. Las dos variables con mas relevancia en
el modelo son el grado de internalidad de las atribuciones realizadas para los sucesos
positivos y el nivel de indefensidn aprendida de los pacientes. Asi, cuanto mas amplia
es el area ocupada en el diagrama por la variable, mayor serd su importancia en la

determinacion del abandono terapéutico.
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La influencia de cada una de estas caracteristicas sobre el abandono es aditiva e
interactiva, de modo que la probabilidad de abandono de un paciente que relina una
Unica variable predisponente no es la misma, ni la mitad, que la de un paciente que
presente dos de estas caracteristicas. Del mismo modo, la probabilidad de que una
persona interrumpa su tratamiento presentando dos caracteristicas que faciliten el
abandono no es la misma en las distintas combinaciones posibles de dos variable, sino
gue cuanto mas determinantes sean las caracteristicas psicologicas que presenta el
paciente, mayor serd la posibilidad de que éste interrumpa su tratamiento. Asi, por
ejemplo, es mas probable que abandone la terapia un paciente con un alto nivel de
neuroticismo y un alto grado de indefension, que un paciente con un gran nivel de

apertura y un locus de control externo para los sucesos positivos.

El objetivo de este trabajo es proporcionar un modelo que refleje el perfil
caracteristico de los pacientes con un alto riesgo de abandono terapéutico, con el fin de
adaptar la terapia a los pacientes de forma individualizada y a través de ella modificar,
en la medida de lo posible, las caracteristicas que influyen de forma negativa en la

adherencia al tratamiento.

Claro esta que el género y la aunsencia de antecedentes psiquiatricos no son
susceptibles de ser modificados, y por lo tanto solo cabe adaptar el tratamiento a estas
caracteristicas del paciente. Pero el resto de variables estan sujetas a posibles cambios,
cambios que pueden lograrse a través de la terapia. De este modo, al comienzo del
tratamiento la practica clinica debe adaptarse a los rasgos caracteristicos del paciente, y

tratar de ir modificando dichos rasgos hacia el polo adaptativo.
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De esta manera segun vaya avanzando el tratamiento se ira consiguiendo que el
paciente presente un nivel mas bajo de neuroticismo y un grado mas adaptativo de
apertura, y que realice atribuciones mas internas para los sucesos positivos y esté

menos orientado a la indefension y més al dominio aprendido.

Con este equilibrio entre adaptacion por parte del profesional responsable del
tratamiento a las caracteristicas de la persona a la que proporciona la terapia y la
modificacion de los rasgos poco adaptativos del paciente se conseguirad que, ademas de
haberse adherido adecuadamente al tratamiento y haber solucionado el problema por el
cual acudio a tratamiento, el paciente presente tras el alta una mejor salud mental, que

mejore su calidad de vida y reduzca el riesgo de una posible recaida.

Todas las variables incluidas en el modelo, a excepcion del género del paciente
y los antecedentes psiquiatricos del mismo, son susceptibles de cambio o mejora,
ademas de que el conocimiento de las mismas facilitara la adaptacion del tratamiento a

cada persona en concreto.

El grado de apertura de los pacientes influye en la actitud de estos ante las
diferentes intervenciones del terapeuta, ya que los tratamientos de los trastornos
mentales difieren en su grado de convencionalidad y novedad. Los pacientes no
reaccionan igual ante la novedad y, en muchos casos, no se sienten comodos en
métodos terapéuticos que impliquen o requieran comportamientos o formas de

pensamiento novedosos 0 imaginativos.

Las personas con un bajo nivel de apertura son incapaces de fantasear o

establecer relaciones simbolicas y su discurso es con frecuencia aburrido y
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convencional, siendo las caracteristicas contrarias las tipicas de las personas con un alto

grado de apertura.

Los diversos métodos de tratamiento requieren diferentes niveles de apertura a
la experiencia por parte del paciente. Por ejemplo, el psicoanalisis o la terapia cognitiva
requieren un gran nivel de apertura, una gran capacidad imaginativa y la adopcién de
comportamientos y formas de pensar novedosas y divergentes, por lo estas terapias
seran mas eficaces en pacientes con un alto grado de apertura, mientras que, por
ejemplo, la terapia de conducta, la psicoeducacion o la farmacoterapia no exige estas
cualidades, ya que constituye un tipo de tratamiento mas directivo, por lo que
obtendran mejores resultados en pacientes cuyo nivel de apertura sea bajo (Costa, Yang

y McCrae, 1998; Mutén, 1991).

Pero no debemos tener Unicamente en cuenta el grado de apertura del paciente,
sino que el nivel de apertura del profesional que lleva a cabo el tratamiento también
reviste importancia. Ambas personas deben ajustarse, de modo que un psicologo o
psiquiatra con un nivel de apertura alto debe ser capaz de ajustarse a las demandas de
un paciente con un nivel bajo de apertura a la experiencia, y, al contrario, un
profesional con un bajo grado de apertura debe ser capaz de ofrecer un tratamiento
imaginativo y poco convencional a un paciente con alta apertura, situacion, esta ultima,

mas dificil de conseguir.

Aunque tras la lectura de estas lineas se puede pensar que un alto grado de
apertura por parte del paciente es mejor para el tratamiento de los trastornos mentales,
puesto que ofrece un mayor campo de actuacién, esto no es asi en todos los casos. Los
pacientes con una amplia apertura a la experiencia que no ven satisfechas sus

expectativas en el tratamiento terminan por encontrar que la terapia es aburrida y
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tediosa, lo que les conduce a abandonarla. Por el contrario, los pacientes con un nivel
no tan alto de apertura es mas facil que se encuentren comodos con un tratamiento
menos novedoso Y original, por lo que se adaptaran mejor a él y lo cumpliran hasta que

este finalice, lo que, sin duda, mejora la respuesta al tratamiento.

Parece que es este Ultimo caso con el que con mas frecuencia nos encontramos
en la clinica, ya que, como hemos visto, son los pacientes con niveles mas altos de
apertura los que abandonan el tratamiento. La solucién a este problema requiere
intervenir en una doble vertiente. Por un lado, quiza sea necesario reducir el nivel de
apertura en algunos pacientes, por ser éste excesivamente elevado y no ser del todo
adaptativo para él. Por otro lado es imprescindible que el tratamiento que se
proporcione a los pacientes se adecue a su grado de apertura, ofreciendo diferentes
abordajes innovadores y creativos en el tratamiento de los trastornos mentales, lo que
se conseguird aumentando el nivel de apertura a la experiencia de los profesionales de

la salud mental.

El factor de personalidad neuroticismo también conlleva una gran implicacion
en el tratamiento. El neuroticismo influye de manera determinante en el tipo de quejas
que los pacientes refieren, asi como en la tendencia a acudir a los servicios de salud
mental. Una persona con un bajo nivel de neuroticismo que acude a tratamiento lo hara
por problemas mas concretos y de mayor gravedad especifica que una persona con un
alto grado de neuroticismo. Esto es debido a que el neuroticismo afecta a la intensidad
y persistencia de la angustia o ansiedad del sujeto, y las personas que tienen un nivel de
angustia elevado y prolongado a lo largo de su vida presentan problemas de caracter

psicoldgico diferentes de aquellas personas que no tienen estos niveles de angustia.
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Por lo tanto, el tratamiento requerido por los pacientes con alto neuroticismo es
completamente diferente al necesario en el caso de pacientes con bajo nivel, puesto que
el foco de atencidn es distinto. En el primer caso habra que tratar de reducir el nivel de
neuroticismo y, por consiguiente la angustia sufrida por el paciente, a la vez que se
aborda el problema concreto por el que consulta. Por el contrario, en el segundo caso la
terapia ira directamente encaminada a resolver el problema por el cual el paciente

acude a los servicios de salud mental (Mutén, 1991).

Como objetivo de toda terapia debe figurar la reduccion del nivel de
neuroticismo, con el fin de conseguir una mejora en la salud mental general del
paciente. Pero esta reduccidn no es sencilla, y el neuroticismo no puede ser reducido de
manera drastica, ya que, tal y como sefialan Costa y McCrae (1988) y McCrae y Costa
(1990), los factores de personalidad son bastante estables a lo largo de periodos de

tiempo amplios, aunque no son inamovibles.

Lo que parece claro es que el neuroticismo correlaciona de manera significativa
y negativa con los resultados del tratamiento. Pero no es facil conocer el motivo de esta
correlacion, puesto que puede reflejar el hecho de que los pacientes con un bajo nivel
de neuroticismo presentan trastornos mentales menos severos o que un menor grado de
neuroticismo facilita que los pacientes se beneficien en mayor medida de la

intervencion terapéutica (Garfield y Bergin, 1978).

Con respecto a la dimension internalidad-externalidad de las atribuciones

realizadas para los sucesos positivos, parece que aquellos que muestran mayor
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internalidad se adhieren mejor al tratamiento que los pacientes que estan orientados

mas externamente.

El hecho de que sean las atribuciones realizadas ante situaciones de éxito las
que influyan de manera determinante en la adherencia terapéutica puede deberse a que
no es relevante donde se sitle la causa de que determinado trastorno mental emerja,
sino que lo realmente importante es quien es el responsable de que dicho trastorno
remita -suceso positivo-. Este puede ser el motivo de que los pacientes que consideran
que ellos mismos son los responsables de su recuperacion se adhieran adecuadamente
al tratamiento, mientras que aquellos que consideran que las causas de la desaparicion

del problema son externas a ellos tienden a abandonar la terapia.

Ademas, la adherencia terapéutica mejoraria si se adaptaran las caracteristicas
de la terapia al locus de control de los pacientes, ya que, en términos generales, las
personas con un locus de control interno tienen una mayor tendencia a tomar un papel
activo en su tratamiento, adoptando estrategias de afrontamiento méas orientadas a la
accion. Por el contrario, los pacientes con un locus de control externo, que perciben que
su salud estd controlada por el azar, o por otras personas, muestran estilos de
afrontamiento mas evitativos y se benefician mas de saber que estan siendo tratados por

un profesional experto.

El tratamiento debe ajustarse a estas preferencias, ya que si la intervencion se
ajusta a la forma de realizar las atribuciones de los pacientes el éxito terapéutico serad
mayor (Bell, 1996). Asi, los pacientes con un locus de control interno conseguiran
mejores resultados en terapias en las cuales estén mas implicados en la toma de
decisiones y deban tomar un papel mas activo en su proceso de recuperacion, tales

como la terapia cognitiva o la terapia psicoanalitica, mientras que los pacientes con un
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locus de control externo se benefician de terapias més estructuradas y directivas, como

la terapia de conducta o la farmacoterapia.

Pero no solo es necesario el ajuste entre el tipo de tratamiento y el grado de
internalidad de los pacientes ante sucesos positivos. También es objetivo de la terapia
el cambio hacia la internalidad de las atribuciones ante situaciones de éxito, puesto que

constituye un mayor ajuste psicologico, una forma de pensar mas adaptativa.

Este objetivo requiere que -aunque al comienzo de la intervencion el tratamiento
se adapte al locus de control del paciente- el locus de control de la persona tratada vaya
siendo modificado a lo largo del tiempo que dura la terapia, con la finalidad de
conseguir que los pacientes realicen atribuciones lo mas internas posibles de sus éxitos,

y en este caso concreto, de su recuperacion.

Junto con el locus de control hay que abordar la influencia que la indefension
aprendida ejerce en la adherencia y en la determinacion del tipo de tratamiento. No so6lo
es conveniente conseguir un locus de control interno para los sucesos positivos, sino
que lo mejor seria variar hacia el optimismo el estilo atribucional del paciente,

reduciendo al maximo la posibilidad de aparicion de indefension aprendida.

Gutierres, Russo y Urbanski (1994) mostraron que es posible cambiar el estilo
atribucional de los pacientes para los sucesos positivos, efecto que no encontraron
cuando se trata de situaciones de caracter negativo. En una investigacion realizada con
pacientes dependientes de alcohol y drogas, estas autoras comprobaron que mediante la
terapia adecuada los pacientes eran capaces de hacer sus atribuciones mas internas,

estables y globales para los sucesos positivos, aunque el grado de externalidad,
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inestabilidad y especificidad para los sucesos negativos no consiguio variarlo la terapia.
Los cambios producidos no fueron espectaculares, lo que demuestra que cambiar el
estilo atribucional de las personas es muy dificil, pero no constituye un aspecto

psicoldgico inamovible.

Al aumentar la internalidad, estabilidad y globalidad de las atribuciones ante
hechos positivos, disminuye la probabilidad de que el paciente sufra los déficit
caracteristicos de la indefension aprendida, aunque los valores atribucionales ante
situaciones de caracter negativo permanezcan estables. Por lo tanto, conseguir que las
personas realicen atribuciones mas adaptativas ante sucesos positivos repercute en el
grado de indefension de éstos, y determina en gran medida la adherencia y el éxito
terapéutico, ya que, tal y como proponen Buchanan y Seligman (1995) y Seligman
(1990) el estilo atribucional adaptativo influye de manera positiva en la respuesta al

tratamiento.

El que los pacientes con un alto grado de indefension aprendida actdan de forma
diferente a aquellos que no presentan indefensién no escapa a la logica de cualquier
profesional. Se ha demostrado que aquellos pacientes que presentan un mayor nivel de
indefension son mas reacios a tomar un papel activo y colaborador en su propio
tratamiento (Valine y Phillips, 1984), y el grado de implicacion del paciente en la

terapia determina en gran medida el cumplimiento y éxito de la misma.

Una vez méas haremos referencia a la necesidad de -ademas de tratar de reducir
el nivel de indefension del paciente- adaptar el tratamiento proporcionado a las
caracteristicas del paciente. Asi, se ha observado que las personas que presentan altos
niveles de indefension se benefician en mayor medida de tratamientos muy

estructurados y orientados conductualmente, mientras que los pacientes menos
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indefensos obtienen mejores resultados en tratamientos poco estructurados y mas

cognitivamente orientados (Charles et al., 2003).

Por lo tanto, es conveniente adaptar el tratamiento a las caracteristicas
atribucionales de los pacientes a la vez que se intentan dirigir dichas atribuciones hacia
el polo adaptativo, esto es, mas internas, estables y globales para las situaciones de

éxito, y mas externas, inestables y especificas para los sucesos de caracter negativo.

Como conclusién final nos gustaria recalcar la gran relevancia de ajustar a cada
paciente, de manera individual y personalizada, el tratamiento que los servicios de
salud mental proporcionan, ya que esta adaptacion haria de la terapia un medio mas
efectivo de lo que es en la actualidad no Unicamente para eliminar el trastorno o
problema mental concreto por el cual las personas acuden en busca de ayuda
especializada, sino también para conseguir un perfil psicolégico méas adaptativo de los
pacientes, el cual, ademas de reducir el nimero y gravedad de las posibles recaidas que
los pacientes puedan sufrir, proporciona una mayor calidad de vida y una salud mental

Optima.
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CUESTIONARIO DE ESTILO ATRIBUCIONAL
Seligman, Semmel, Abransom, Von Baeger

“Imagine con viveza las situaciones que le voy a describir a continuacion, y decida cual seria el
motivo principal de cada una de las situaciones.”

TE ENCUENTRAS CON UN AMIGO/A QUE TE FELICITA POR TU ASPECTO

1.

2.

¢ Por qué crees que te felicita?

El motivo o la causa de la felicitacion de tu amigo ¢se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras
personas o con las circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi

En el futuro, cuando estés con tu amigo ¢ este motivo volvera a estar presente?

No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

Este motivo es algo que afecta solo a las relaciones con tus amigos o influye en otras areas de tu vida?

Solo influye en esta situacién particular 123456 7 Influye entodas las situaciones de mi vida

HAS ESTADO BUSCANDO TRABAJO SIN EXITO DURANTE UNA TEMPORADA

¢ Por qué crees que no has encontrado trabajo?

El motivo de tu fracaso al buscar trabajo ¢se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras personas o
circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi
En el futuro, cuando busques trabajo ¢este motivo volvera a estar presente?
No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

Este motivo es algo que afecta sélo a buscar trabajo o influye también en otras areas de tu vida?

Sélo influye en esta situacién particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida

TE HACES MUY RICO

9.

10.

11.

12.

¢ Por qué crees que te haces rico?

El motivo de hacerte rico ¢,se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras personas o circunstancias?
Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi

En el futuro econémico ¢ este motivo volvera a estar presente?

No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

Este motivo es algo que afecta s6lo a la obtencion de dinero o influye también en otras areas de tu vida?

Solo influye en esta situacién particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida
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UN AMIGO/A SE ACERCA A TI CON UN PROBLEMA Y TU NO INTENTAS AYUDARLO/A

13.

14.

15.

16.

¢ Por qué no le ayudas?

El motivo de no ayudarle ¢,se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras personas o circunstancias?
Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi

En el futuro, cuando un amigo te pida ayuda ¢ este motivo volvera a estar presente?

No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

Este motivo es algo que afecta s6lo a cuando un amigo te pide ayuda o influye también en otras areas de tu
vida?

Soélo influye en esta situacion particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida

DAS UNA CHARLA IMPORTANTE A UN GRUPO Y LOS OYENTES REACCIONAN NEGATIVAMENTE

17.

18.

19.

20.

¢ Por qué reaccionan negativamente?

El motivo de la reaccidon negativa de los oyentes ¢se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras
personas o circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi

En el futuro, cuando des alguna charla ¢ este motivo volvera a estar presente?

No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

Este motivo es algo que afecta sdélo a dar charlas o influye también en otras areas de tu vida?

Solo influye en esta situacion particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida

PREPARAS UN PROYECTO QUE ES ALTAMENTE ELOGIADO

21.

22.

23.

24.

¢ Por qué eres elogiado?

El motivo de que seas elogiado ¢se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras personas o
circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi
En el futuro, cuando prepares un proyecto ¢ este motivo volvera a estar presente?
No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

Este motivo es algo que afecta sdlo al preparar proyectos o influye también en otras areas de tu vida?

Solo influye en esta situacion particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida
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TE ENCUENTRAS CON UN AMIGO QUE SE COMPORTA AGRESIVAMENTE CONTIGO

25.

26.

27.

28.

¢ Por qué se comporta asi contigo?

El motivo de que tu amigo se comporte de forma agresiva contigo ¢,se debe a algo tuyo o a algo relacionado
con otras personas o circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi
En el futuro, cuando te relaciones con los amigos ¢ este motivo volvera a estar presente?
No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

Este motivo es algo que afecta soélo a las relaciones con tus amigos o influye también en otras areas de tu
vida?

Solo influye en esta situacion particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida

NO HAS PODIDO HACER TODO EL TRABAJO QUE LOS OTROS ESPERABAN QUE HICIERAS

29.

34.

35.

36.

¢Por qué no has podido hacerlo?

El motivo de que no hayas podido hacer todo el trabajo ¢se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras
personas o circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi
En el futuro, cuando hagas el trabajo que otros esperan ¢ este motivo volvera a estar presente?
No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

Este motivo es algo que afecta sélo a hacer el trabajo que otros esperan de ti o influye también en otras
areas de tu vida?

Soélo influye en esta situacion particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida

TU ESPOSO/A O NOVIO/A TE HA ESTADO TRATANDO MAS CARINOSAMENTE

30.

31.

32.

33.

¢ Por qué te trata mas carifiosamente?

El motivo de que te trate mas carifiosamente ¢ se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras personas o
circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi

En el futuro, en la relacién con tu pareja ¢ este motivo volvera a estar presente?

No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre
Este motivo es algo que afecta s6lo a como te trata tu pareja o influye también en otras areas de tu vida?

Solo influye en esta situacién particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida
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TE ESFUERZAS PARA CONSEGUIR ALGO QUE DESEAS MUCHO (UN TRABAJO, ENTRAR EN LA
UNIVERSIDAD...) Y LO CONSIGUES

37. ¢Por qué lo consigues?

38. El motivo de conseguirlo ¢se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras personas o circunstancias?
Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi

39. En el futuro, cuando te esfuerces para conseguir algo ¢ este motivo volvera a estar presente?
No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre

40. Este motivo es algo que afecta so6lo a esforzarte para conseguir algo o influye también en otras areas de tu
vida?

Sélo influye en esta situacién particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida

VAS A UNA CITAY TE SALEN MAL LAS COSAS
41. ¢ Por qué salen mal las cosas?

42. El motivo de que salgan mas las cosas ¢se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras personas o
circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi
43. En el futuro, cuando tengas una cita ¢,este motivo volvera a estar presente?
No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre
44, Este motivo es algo que afecta s6lo cuando vas a una cita o influye también en otras areas de tu vida?

Sélo influye en esta situacién particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida

CONSIGUES UN AUMENTO DE SUELDO
45, ¢ Por qué te suben el sueldo?

46. El motivo de que te aumenten el sueldo ¢se debe a algo tuyo o a algo relacionado con otras personas o
circunstancias?

Totalmente debido a otras personas o circuns. 1234567 Totalmente debido a mi
47. En el futuro en tu trabajo ¢ este motivo volvera a estar presente?
No estara presente nunca 1234567 Estara presente siempre
48. Este motivo es algo que afecta s6lo a conseguir un aumento o influye también en otras areas de tu vida?

Solo influye en esta situacién particular 1234567 Influye en todas las situaciones de mi vida

Traducido por la Dra. Pilar Ferrandiz Lopez.
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Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida
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Factores determinantes en el abandono terapéutico en pacientes con trastornos mentales:
El papel de la indefension aprendida

Estimado Sr./Sra.

Con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion en los Servicios de Salud
Mental de la Comunidad de Madrid, estamos realizando un estudio de las causas que

han podido influir en las personas para dejar de acudir a los citados servicios.

Me dirijo a Ud. para informarle de que en los proximos dias, y siempre que Ud.
dé su consentimiento para ello, se pondra en contacto telefénico con Ud. el profesional
de nuestros servicios que se ocupa de este estudio. En el caso de que no desee que se le
Ilame por teléfono para este fin, puede comunicarlo al Centro de Salud Mental donde

ha sido atendido.

Agradeciendo de antemano su colaboracion, atentamente:

Fdo.

(Médico responsable del tratamiento en cada caso)
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