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Resumen

Introduccién: La persona que padece lesion medular tiene que ser consciente que se trata de
una incapacidad permanente, dejando efectos muy negativos tanto fisica como
psicolégicamente, por lo que tiene que hacer frente a la nueva situacion con entereza,

utilizando todos los medios disponibles para conseguir una correcta adaptacion.

Objetivos: Determinar y analizar las estrategias de afrontamiento en las personas con lesion
medular, asi como estudiar la relacion de dichas estrategias con otras variables como la

depresion.

Metodologia: Se va a llegar a cabo un proyecto observacional, correlacional y transversal en
el que se seleccionaran 57 pacientes que padezcan lesion medular, tratados en el Hospital
Nacional de Parapléjicos de Toledo desde febrero de 2020 a enero de 2021. Se analizaran
las variables sociodemograficas, clinicas y psicologicas que influyen en dichos pacientes
mediante cuestionarios especificos, y no podran formar parte del estudio las personas que
padezcan lesiébn medular por causas congénitas, que tengan ventilacion asistida o problemas

mentales, asi como los pacientes que hayan abandonado la rehabilitacion.

Implicaciones para enfermeria: Con la realizacién de este estudio mejorara la situacion del
lesionado medular al haber un mayor conocimiento de las variables psicolégicas que afectan
a los lesionados y de esta manera poder detectar por los profesionales sanitarios, de forma
precoz, los sintomas de la depresion. Asimismo, se demostrara que el afrontamiento es una

variable importante para entender la adaptacién a la lesion medular.

Palabras clave:
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Abstract

Introduction: The person suffering from spinal cord injury must be aware that this is a lifelong
disability leaving extremely negative effects both physically and psychologically, which

involves facing the new situation with integrity, using all available means to adapt successfully.

Objectives: To determine and analyze coping strategies in people with spinal cord injury, as

well as to study the relationship of these strategies with other variables such as depression.



Methodology: An observational, correlational and cross-sectional study will be carried out in
which 57 patients suffering from spinal cord injury, treated at the National Hospital for
Paraplegics in Toledo from February 2020 to January 2021, will be selected.
Sociodemographic, clinical and psychological variables influencing these patients will be
analyzed through specific questionnaires. Additionally, people suffering from spinal cord injury
due to congenital causes, who require assisted ventilation or suffer mental disorders as well

as patients who have abandoned rehabilitation, will not be included in the study.

Implications for nursing: By conducting this study the situation of people with the spinal cord
injury will improve, as it will render valuable knowledge of the psychological variables that
affect patients with this injury and thus symptoms of depression can be detected by health
professionals at an early stage. Lastly, coping strategies will prove to be an important variable

to understand adaptation to spinal injury.

Keywords:
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Presentacion

He escogido el tema de la depresién y el afrontamiento en la lesion medular porque me resulta
interesante y me gustaria profundizar sobre él, ya que se da la particularidad de que se
produce un suceso muy tragico, debido a que a la persona que lo sufre le cambia la vida
completamente de forma radical y absoluta, no solamente en el aspecto fisico sino también

psicolégico y de cara a las relaciones sociales.

Es evidente que cualquier enfermedad tiene su problematica y grandes dosis de preocupacién
para quien la sufre, ademas hay que tener en cuenta que las personas que rodean al enfermo,
como familiares, amigos o compafieros, también la padecen en distinta intensidad, aunque en
algunos casos llega a ser mas duro para las personas allegadas que para los propios
pacientes. En la mayoria de enfermedades, por suerte, tienes la posibilidad de curarte y

siempre puedes ver una salida, excepto cuando se trata de una enfermedad terminal.

Por lo que respecta a la lesion medular, independientemente de la edad que tengas, me
parece un golpe tremendo en todos los niveles de la vida, es de los momentos mas duros que
puede padecer una persona a lo largo de su vida. El simple hecho de tener que aceptar que
tras un accidente o cualquier tipo de traumatismo, ya no tendras la oportunidad de volver a
caminar ni a realizar tu vida de la misma manera que lo hacias hasta ese momento, es
complicado de superar y maxime teniendo presente que ya no podras ser una persona

totalmente independiente.

Siempre he pensado de qué manera se puede combatir ese gran impacto que produce este
suceso y como a pesar de ello, muchos pacientes, aun asi, muestran una gran vitalidad y
ganas de vivir, aunque con toda seguridad en los primeros momentos dira o pensara mas de

un paciente que quiere morirse.

Con este tema, lo que me gustaria plasmar es cdmo manejar una situacién emocional tan
compleja, ademas de aprender a facilitar el apoyo, técnicas y escalas necesarias, junto con el
papel tan gratificante, a nivel personal, que puede tener una vez mas el profesional de

enfermeria en un suceso en el que existe un gran componente emocional.



Estado de la cuestion

1. Fundamentacion

1.1 Introduccioén

La lesion medular (LM) es una de las minusvalias que ocasiona un déficit fisico y funcional
para toda la vida, la persona afectada se tiene que enfrentar a situaciones de estrés no
solamente relacionadas con una incapacidad fisica, sino también con un deterioro psiquico,
social y econdmico, ante esta situacion cada persona actuara de una forma particular para

buscar la mejor adaptacién a su nueva vida.

Hay que tener en cuenta que dada la gravedad de los lesionados medulares han sido objeto
de multitud de estudios cientificos y publicaciones tanto a nivel nacional como internacional,
como asi se constata en los trabajos de Guttmann (1-2) y Mazaira (3). Es evidente que la LM
supone importantes implicaciones, no solo para quien la padece sino también para las

personas que estan implicadas a su alrededor.

En las préximas paginas se exponen los aspectos tedricos de la LM y las variables
psicosociales que se sufren con la discapacidad. Se describe la etiologia y epidemiologia de
la LM, con indicacion de algunos datos referidos al numero de personas afectadas,
profundizando en las herramientas mas usadas para valorar la LM y sobre todo describiendo
las variables que afectan a la depresion, con referencia a la adaptacion y el afrontamiento
ante la LM.

Asimismo, se resumen varios mecanismos para detectar el nivel de depresion y se mencionan
los cuestionarios de Pelechano para la investigacion de la manera de afrontar la LM, ademas,
se van a relacionar diversas variables psiquicas, segun la personalidad y la
autodeterminacion, con el afrontamiento, siendo relevante avanzar en la evaluacion de este

ultimo ante la falta de modelos empiricos aceptados.

En lo que respecta al trabajo de exploracion se va a realizar un estudio observacional basado
en evaluar la resistencia psicoldgica de los individuos que padecen LM, con la finalidad de
obtener las habilidades especificas que se pueden utilizar con los afectados de esta lesion

para mejorar el desarrollo de su adecuacién, asi como los parametros que les condicionan.

La estrategia de busqueda bibliografica sobre este tema se ha realizado en las bases de datos:
Google Académico, PubMed, Recoleta, Lilacs, Dialnet y Medline, con términos clave como:

“lesion medular”, “depresion”, “estrés”, “estrategias de afrontamiento” o “adaptacion” y



utilizando aperadores booleanos. Ante la gran diversidad de articulos se incluyen los
relacionados con la depresion y el afrontamiento en la LM, ademas de algunos centrados en
la descripcion, clasificacion e epidemiologia de dicha lesién, segun se indica en la figura 1. Se
trata de escoger los articulos que en el titulo o en el resumen aparecieran algunos de los

términos clave utilizados, limitando la fecha de publicacion a la mas reciente.

En base a lo indicado, se han seleccionado para el presente trabajo la siguiente

documentacion:

74 articulos 2 libros 63 articulos en inglés 11 tesis doctorales

Figura 1. Fuentes de informacion encontradas en la busqueda bibliografica realizada. Elaboracién
propia.

De esta manera se han sacado las conclusiones mas importantes sobre la depresion
producida por la LM, asi como el impacto psicologico ocasionado y las estrategias para el

afrontamiento.

1.2 Antecedentes y descripcion

Los datos sobre la LM, asi como su tratamiento se remontan a tiempos inmemoriales. La
primera referencia o descripcion sobre la LM se hallé en un pergamino egipcio adquirido por
Edwin Smith, datado entre los afios 3000 y 2500 antes de Cristo, que explica varios casos de
lesiones de la columna vertebral ocasionados por la rotura o luxacion de las vértebras

cervicales y que van acompafados de insensibilidad (1-3).

Este papiro se constituye como un libro de instrucciones y supuso el nacimiento de la medicina
cientifica, ya que se realiza la primera descripcion de la LM, ademas de los sintomas,

tratamientos y técnicas para intentar curar al enfermo siempre que fuese posible.

Hipdcrates casi 400 afios antes de Cristo, describe las paraplejias producidas por los efectos
de la luxacién vertebral cervical y los problemas secundarios que pueden ocasionar, asi como
los tratamientos correspondientes. A pesar de ello expresaba que las lesiones medulares con

paralisis eran incurables y el paciente terminaria muriendo (4).

Asimismo, en el afio 129 después de Cristo Galeno de Pérgamo, aportd la definicion de
sistema nervioso central, indicando que la columna vertebral era una extension de la cabeza

(1-3). Ademas, establecié con sus experimentos la distincion entre nervios sensitivos y



motores, relacionando las alteraciones neuroldgicas con el alcance de la lesion y describiendo
varias de las inervaciones musculares (5). Una lesion entre la primera y segunda vértebra
provocaba la muerte de manera rapida, mientras que si se producia por debajo de la sexta
vértebra, los musculos del térax se paralizaban y se producia paralizacion de las piernas y de

la vejiga (4).

En el siglo XIX se hizo hincapié en la neurofisiologia medular, aunque el tratamiento seguia
siendo infructuoso y a pesar de los trabajos realizados el futuro resultaba poco halagieno. No
fue hasta comienzos del siglo XX cuando se empiezan a llevar a cabo los estudios mas
precisos a nivel de medicina y de investigacién, como ejemplo, se mejord el control de las
enfermedades de las vias urinarias y la produccion de heridas ocasionadas por estar en la

misma posicién durante mucho tiempo (1-3).

En 1944 el Dr. Guttmann revolucioné el tratamiento de los pacientes, cuidando de manera
prioritaria las complicaciones que pudieran surgir y sobre todo conseguir la reintegracion
social y profesional del paciente, estableciendo los medios para la terapia y recuperacion de
la LM. Desde entonces hasta la actualidad en la rehabilitacién de lesionados medulares
intervienen profesionales de todo tipo, como médicos, psicologos, especialistas en dietética,
fisioterapeutas o enfermeros, a pesar de aunar esfuerzos se sigue sin encontrar una cura a la
LM, aunque actualmente la probabilidad de vivir ha aumentado de manera considerable y el
tratamiento se orienta a saber vivir con la invalidez en todos los entornos que se puedan dar
dia tras dia (1-3,5,6).

En Espanfia, los inicios del tratamiento de la LM, tienen lugar a partir de 1955. En 1974 se
inaugura el Centro Nacional de Parapléjicos de Toledo, con los recursos necesarios para
atender en exclusiva a pacientes con lesiones medulares, siendo el primer hospital publico de
referencia en Espana para ese tipo de lesiones. Debido a los avances médicos se produce un
incremento importante de la esperanza de vida en las personas con LM, llegando a

aproximarse a la que tienen las personas que no sufren la lesion (7).

En base a los antecedentes descritos, la LM se puede precisar como el trastorno de la espina
dorsal, de diversa etiologia, originando paralisis de distintos grados, disminucion de
percepcion y trastorno vesical, intestinal y sexual, asi como relevantes efectos psicolégicos,
sociales y econdmicos, ademas causa trastornos en las funciones de los estimulos, motoras

y/o autondmicas en la parte inferior a la zona afectada (8-9).



De esta definicion se pueden destacar dos cuestiones claves para precisar el alcance de la

LM, por un lado, el nivel donde se localiza la lesion y, por otra, la cantidad de tejido dafiado.

1.3 Tipologia de la lesion medular

La causa de la LM se debe principalmente por traumatismos, dada la vida social y los estilos
de vida que desarrollamos, cualquier persona entra dentro de la poblaciéon de riesgo.
Actividades cotidianas como la utilizacién del vehiculo, determinados tipos de deportes o
actividades laborales entre otras, pueden producir en algun momento este tipo de lesién, en

base a esto la LM tiene un origen claramente social (10).

Para entender mejor los diferentes tipos de LM hay que tener claro una serie de premisas de

caracter anatémico.

La zona cervical tiene 8 segmentos medulares, la parte dorsal 12 y la lumbar y la sacra 5 cada

una. La médula espinal tiene menor extension que la columna y su crecimiento no es paralelo.

Segun el nivel se distinguen dos tipos de lesiones: la tetraplejia y la paraplejia.

Tetraplejia, que se ocasiona en las vértebras cervicales de la columna (C1-C8), esta lesién
afecta a los miembros superiores e inferiores, térax y zona pélvica. Si el dafio es por encima

de C4, el afectado no es capaz de aspirar sin ayuda y necesitaria respiracion artificial.

Paraplejia, si el dafio se produce a partir de la parte inferior de las vértebras cervicales, puede
afectar tanto a los segmentos dorsales como lumbares o sacros. Este dafio afecta al tronco,

extremidades inferiores y érganos pélvicos (11-12).

Las dos lesiones, segun su extension, pueden ser completas o incompletas. Cuanto, mas alta
sea, las alteraciones musculares y sensitivas seran mayores que en niveles inferiores. La
lesion completa, se produce cuando afecta a todas las uniones medulares inferiores a la
lesion, no existen estimulos ni actividad voluntaria. Ambos lados del cuerpo estan
perjudicados. Y la lesion incompleta, se produce fijacion de la transmision de estimulos total
o parcial motora, sensitiva y autonoma. Unas partes del cuerpo se pueden mover mas que
otras, asi como apreciar ciertas zonas que estan inmoviles, cada lado del cuerpo puede tener

distintas funciones.



Clasificacion de la lesion medular

La nomenclatura de referencia para todos los profesionales a nivel mundial para el estudio de
la LM, es la de la asociacion americana American Spinal Injury Association (ASIA) (13-14),
que tiene como objetivo establecer las directrices para evaluar el grado de la lesion, el tipo y
el desarrollo de su progreso. La evaluacién del sistema nervioso de la persona con LM
establecida en la escala de ASIA (15-16), trata de explorar las funciones en base al nivel motor

y sensitivo.

Para evaluar la contraccion del musculo se usa la escala de Daniels modificada, mediante la

exploracién de 5 grupos musculares de cada extremidad (17).

Con respecto a la valoracion sensitiva, se estudia dermatoma por dermatoma comprobando
la sensibilidad con una serie de pinchazos. Segun la severidad de la lesion, la escala ASIA

distingue 5 niveles, basados en la valoracién de las vértebras sacras S4-S5:

e Grado A (lesion completa): ausencia de funciéon motora y de estimulos en la zona
sacra.

e Grado B (lesion incompleta): no hay funcién muscular pero si de estimulos en la zona
inferior a la lesién (sensacién anal).

e Grado C (lesién incompleta): hay conservacion sensitiva pero motora parcialmente.

e Grado D (lesion incompleta): se protege la funcién sensitiva y motora y hay potencia
muscular.

e Grado E (normalidad neuroldgica): la actividad motora y sensitiva estan dentro de la

normalidad.

Forman un conjunto de LM incompletas (18), el sindrome centromedaular, es el que mas se
da dentro de estas lesiones, se produce en la zona cervical y destaca la menor fortaleza en
las extremidades superiores. Lo padecen frecuentemente los individuos de mas afios debido
a los trastornos de desgate al sufrir un exceso de extension del cuello. Es posible que esté
provocado por una pérdida de sangre afectando a la zona intermedia de la médula espinal,

destruyendo los axones que controlan el motor de las manos.
También forma parte de este grupo el sindrome Brown-Séquard, que consiste en dividir en

dos partes la médula a partir del dano, con disminucion muscular y de la sensibilidad

termoalgésica (incapacidad para distinguir cambios de temperatura), se justifica por la
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confluencia de los tractos espinotalamicos en la espina dorsal. El prondstico de recuperacion

funcional suele ser bueno.

Asimismo, esta incluido el sindrome medular anterior, que se caracteriza porque la lesion
afecta a la parte anterior del cordon medular, se ocasiona una disminucién de la funciéon
motora y de la sensibilidad termoalgésica, tiene un 10-20% de posibilidades de recuperar la

funcién motora.

Por ultimo, mencionar la lesién de cono medular y cola de caballo, el primero formado por
la escala medular S2-S4, es la vértebra terminal de la médula espinal y el traumatismo de la
region sacra y de las raices de los nervios. La cola de caballo compuesta por las raices
nerviosas de las vértebras finales del canal medular, ocasiona inmovilidad flaccida muscular

MMII, vejiga e intestinos.

1.4 Etiologia y epidemiologia

La etiologia de la LM esta influenciada por muchos factores, distintos estudios llevan a cabo
investigaciones tanto de la etiologia como epidemiologia de las personas con LM, se da el
caso que dependiendo del pais o region los datos son distintos, probablemente por diferencias
socio-culturales, aunque existen coincidencias como que el mayor porcentaje de las lesiones

son de origen traumatico, alrededor del 75% del total (19-22).

Se distingue, segun la etiologia (23), causas de la LM adquiridas como la traumatica, que es
la ocasionada por accidentes producidos por el transporte, el deporte y los actos de agresion
en la sociedad; y no traumatica, ocasionada como consecuencia de afecciones tumorales
(dentro y fuera de la columna), vasculares, quebranto de la construccién de las vértebras,

infecciosas o derivadas de procesos quirurgicos.

La LM traumatica se caracteriza porque una vez que comienza el deterioro primario, éste
provoca la devastacion de las células nerviosas de la médula y se produce una escision de
pequenos vasos sanguineos, cuyo liquido se vierte en la parte contigua. En esta zona se
produce una accion infecciosa y se destruye casi el 40% del tejido nervioso. Asimismo, la LM
también se puede dar por causas innatas, como las producidas por desperfectos del tubo
neural (24-25).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la LM puede ocasionar trastornos en la funcién motora,
de sensibilidad y trastornos vegetativos en la funcidon gastrointestinal, sexual y de la

termorregulacion. Ademas, en el aspecto psicoldgico, se producen modificaciones en la forma

11



de vida y los cambios en las costumbres sociales, asi como familiar provocan en la persona

enormes esfuerzos de adaptacion y afrontamiento (26).

Segun el estudio realizado por Mazaira en 1998 (27), en América del Norte y Japon se
producen entre 26 a 53 lesiones por millon de habitantes, en cambio los pacientes con LM en

Europa oscilan entre 9 y 32 casos y finalmente 15 casos por millon de habitantes en Australia.

Segun el Centro Estadistico de Lesion Medular, en Espana, se dan 30 accidentados por millon
de habitantes (20 lesiones traumaticas y 10 de enfermedad), esto implica que se produzcan
1.000 nuevos sucesos anuales (28). Pero todos estos estudios concluyen que la causa
etioldgica mas usual, como se ha indicado al principio, es la traumatica, en la que se distinguen

distintas categorias:

e Accidente de transito (46%).

e Caida (18%)).

e Actos de agresion (17%).

e Deporte, incluidas las zambullidas (13%).
e Otros (6%).

Estos porcentajes varian en funcion del autor de los estudios realizados (29-30), asi en base
a las cifras facilitadas por el Nacional Spinal Cord Injury Satadistical Centre, el 42% de las LM
fueron como consecuencia de percances de trafico, el 27,5% a caidas, el 15,3% a actos

violentos, el 7,4% a causas deportivas y el 8,1% a cuestiones desconocidas (22) (31).

En la tabla n° 1 se presenta una recopilacion de otras cifras epidemiolégicas sobre la
clasificacion de la lesion, la altura de la columna donde se produce la misma, el sexo y la
edad. Se puede observar que hay importantes diferencias entre las LM producidas por
traumatismo y las no traumaticas, asi como el aumento de lesiones completas en las LM

traumaticas con un mayor porcentaje entre los hombres.

12



DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA LM (%)

Tipologia de ) ; L Tipo Nivel Género | Edad
polog Etiologia de la lesion
laLM
Completa | Incompleta | Cervical | Dorsal ‘ Lumbar | M | F | (Afos)
LM Trafico 45
Traumatica Caida 28
Golpe y otras 63 37 41 46 13 79 21 33
(Acc. Laborales 20
66,6 Deporte 3
Compl. quirurg. 2
Agresion 2
LM No Tumor primario 21
Traumatica T. metastasis 8
Infeccién 36 34 24 56,5 19,5 58 42 42
33,3 Vascular 16

Mielomelingocele

Otras (esclerosis, etc.) 10

39

Tabla n° 1. Datos epidemioldgicos de la LM (%). Elaboracién propia a partir de Garcia y Herruzo (30).

Por lo que respecta a las zonas geogréficas, en el sureste de Asia y Oceania las lesiones se
producen por causa de caidas de los arboles y tejados, en Norteamérica la etiologia es como
consecuencia de la violencia con armas de fuego (15%), aunque la mayor incidencia se da en
el Africa Subsaharina (38,1%) (32). Asimismo, segiin Mazaira, la edad de mayor efecto oscila
entre 15 a 35 afios (58%) y es el género masculino el que se ve mas afectado con una relacion
de 4:1 con respecto a las mujeres (33), aunque esta relacion disminuye a 2:1 en personas de

edad superior a 60 afios como consecuencia del aumento de lesiones no traumaticas.

Se puede afirmar que ser hombre y tener menos de 30 afios, son componentes sustanciales
para padecer una LM. Es evidente que el género masculino de menos edad realiza mas
acciones de peligro que el género femenino, como la practica de deportes de alto riesgo o

conducir vehiculos a gran velocidad.

Segun la vida que se viene practicando actualmente se prevé un incremento de hombres
jévenes con LM con una expectativa de vida mas larga, pero también se dara un aumento de
nuevos lesionados en personas maduras. En base a esto, son una gran cantidad de personas
las que van a tener que realizar grandes esfuerzos de adaptacion ante el estrés psicoldgico

al que se van a ver expuestos (34).
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Esta claro que la LM se trata de una enfermedad de una elevada importancia personal y social,
teniendo en cuenta los cambios que se tienen que dar en la vida diaria de los individuos que
la sufren, como consecuencia del enorme coste econdmico y social es necesario establecer
unos protocolos adecuados de prevencion, y hay que destacar que el estudio de los principios
psicosociales dedicados a la conducta de las personas es fundamental en los aspectos

psicologicos de la LM (30).

La investigacion epidemioldgica indica una superior existencia del paciente con LM de mayor
edad, que sobrepasa una incidencia del 13% en personas mayores de 60 afios (35-36).
Destaca un mayor niumero de caidas y un aumento de patologias crénicas (37). Ademas, hay
gque mencionar que en las personas mayores se da la circunstancia que llevan asociado un
desperfecto de las funciones organicas, una disminucion de la condicion fisica, asi como una

inferior capacidad de reserva de respuesta al ejercicio (38).

El conjunto de todo esto hace mas complicado el poder adaptarse a los programas generales
propios para el tratamiento de la LM, por lo que seria necesario implantar objetivos con
tratamientos especificos para este tipo de personas. En distintos estudios epidemiologicos
actuales (35-36,39-41) hay que destacar el incremento de la repercusion de la LM en personas
de edad superior a 65 afos con respecto a afos anteriores, debido a causas traumaticas por

caidas y por la reduccion de las LM por contratiempos en la circulacién por carretera.

En lo relativo a los datos epidemiologicos, se pueden indicar estimaciones aproximadas, ya
que hay diversidad de motivos que impiden una obtencion de datos mas reales, como la
disparidad en las publicaciones ante la diversidad de organismos que realizan estudios de
este tipo, la escasa unificacion de términos y la falta de un censo (29), en Espafa, se han
realizado varios intentos para la elaboracién de un censo a nivel estatal, aunque actualmente

no se ha materializado.

Segun la informacion del Servicio de Rehabilitacion de Minusvalidos y el Instituto Nacional de
Estadistica, las personas con LM en Espafa se cifran en 30.000, por ello es imprescindible

seguir estudiando como los individuos afrontan esta lesion y se acondicionan a la invalidez.

En los ultimos anos el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo ha tenido cambios respecto
a anos anteriores, en lo que se refiere a los tipos de pacientes y causas de los lesionados
medulares. En el afio 2012, la causa traumatica como consecuencia de caidas casuales

supuso un 21,3%, superando por primera vez a las producidas por accidentes de trafico que
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fueron un 17,1%. La etiologia de la LM fue un 55.3% para la causa no traumatica y el resto

44,7% fueron lesiones de causa traumatica (42).

1.5 Tratamiento
Cuando se produce una LM no existen tratamientos quirdrgicos o médicos que sean
completamente efectivos y en varios de los casos tienen lugar secuelas irreversibles, que se

modifican en base a las caracteristicas de la lesion.

El tratamiento clasico esta dirigido a impedir la evolucién que se genera a lo largo del periodo
secundario de la LM y que ayuda a incrementar la lesion primaria. Hay que tener en cuenta
que dicho tratamiento depende de varios parametros como el alcance del traumatismo,
roturas, rigidez muscular, aspectos mentales (desanimo, abatimiento, soporte de la

comunidad...).

Basandose en todos los factores, se establece por parte de los profesionales, una serie de
objetivos para reforzar la zona superior a la lesion y restablecer la parte inferior para prevenir

cualquier tipo de problemas (43-44).

En el dafio de la médula espinal resulta de gran interés la terapia celular, que trata de sustituir
las células que se han perdido debido a una determinada patologia y son capaces de sustituir
los tejidos y o6rganos dafiados. Por tanto, las terapias tradicionales para tratar la LM se
basaban en el tratamiento sintomatico limitado, mientras que las futuras se fundamentan en
promover la neuroplasticidad para recuperar las estructuras celulares destruidas y no a tratar

signos clinicos especificos (45).

Asimismo, también podrian resultar interesantes las terapias farmacolégicas para evitar las
patologias secundarias producidas después de una LM, como el tratamiento del dolor y la
conservacion de la densidad 6sea. Ademas resultan importantes las terapias farmacologicas
que intervienen de forma primaria, como por ejemplo, bloqueando (46) las moléculas que
impiden la regeneracion de las células dafiadas o en un escenario hipdxico (47) crear un

ambiente propicio para aumentar las células madre.

Para mantener la integridad de las estructuras musculares es importante el apoyo
fisioterapéutico, ya que, si no se iran deteriorando por la paralisis y seria imposible recuperar
la movilidad, a pesar de que el nivel celular fuese total. Hay que destacar que estas terapias
favorecen la regeneracion endégena y resultan muy utiles las investigaciones referidas a la

bioingenieria.
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En conclusién, ademas de utilizar las terapias celulares, seria conveniente realizar una terapia
combinatoria que integre el cotrasplante de distintos tipos de células, las terapias

farmacoldgicas y las referidas a la bioingenieria.

En un articulo de la revista Science, Lindvall y Hyum (48), dos investigadores de prestigio,
denuncian como algunos centros médicos exageran los beneficios de ciertas terapias y sin
embargo, omiten las muertes o los problemas graves que han tenido lugar. Ninguno de sus
tratamientos esta avalado por estudios preclinicos o publicaciones cientificas e incluso se

publican noticias (49) con informes sobre tratamientos improductivos.

En base al articulo publicado en el afio 2012 en The New England Journal of Medicine (50),
hay una gran desigualdad entre la teoria y las pruebas, habria que cumplir una serie de

requisitos para introducir de forma segura una terapia celular en un ensayo clinico.

El dafio de médula secundaria a traumatismos, es la patologia que mas se da en edades
tempranas y no hay un método de cura para este padecimiento, por lo cual la terapia ideal
para solucionar dicho dafo, serian las células madre para establecer las conexiones axonales,
debido a que poseen la facultad para distinguirse en los diferentes tipos celulares neurales de
forma ordenada, y se obtienen del paciente para llevar a cabo un trasplante autélogo, aunque

habra que analizar cada tipo de células, segun el fin al que se destinen.

En los pacientes con LM el objetivo principal se basa en conseguir el mayor grado de bienestar
e independencia realizando la actividad fisica para la correspondiente recuperacion, a través
de la misma se facilita la mejoria del lesionado medular. Se han originado cambios con
respecto al tratamiento en estas patologias, al incluir la practica de ejercicios fisicos, cuando

hace un tiempo estaba contraindicado.

Para llevar a cabo el tratamiento del LM, se comienza por la rehabilitacion fisica y
posteriormente se disefia un programa de ejercicios fisicos (51-53) que favorezca el
autovalidismo del paciente. Con esto se pretende que dicho paciente adquiera condiciones
fisicas, ocupacionales y laborales para que pueda desenvolverse con garantias en su medio
social y a su vez con el seguimiento del patrén de la actividad fisica apropiada y habitual

puede conseguir reducir enfermedades venideras.

Tras la lesion, la rehabilitacién es fundamental, debe de enfocarse principalmente a evitar las
dificultades de respiracion, circulatorias y atencién a las ulceras por friccion, ademas de

efectuar una evaluacion hay que identificar los aspectos que puedan plantear problemas para
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iniciar el tratamiento de prevencion. Es crucial el tratamiento respiratorio, el mantenimiento de

las articulaciones y robustecer la relacion entre los musculos y los nervios.

Una gran mayoria de expertos estan de acuerdo en que la practica de deporte es prioritaria
para el aumento de la capacidad motriz y el desarrollo de los miembros dafiados en las

personas con LM (54).

Tras una LM la recuperacion de la capacidad motora en el sistema nervioso central se produce
cuando las conexiones sinapticas van recobrando su actividad. Esto puede hacerse por dos
medios, el primero mediante el crecimiento de nuevos axones que equilibren la disminucion
ocasionada, este procedimiento se designa como “sprouting”. Se supone que los axones

pueden evitar la parte afectada.

Existe otro medio que consiste en que las células regeneren sus neuritas perjudicadas
recobrando el encadenamiento perdido (55). Durante muchos afos se pensoé que esta opcion

era inviable, pero nuevos estudios ven posible la correspondiente regeneracién (56).

El sistema nervioso central adulto logra una proporcién de parametros que promueven el
crecimiento y otros que frenan el mismo (57), si se consigue que el crecimiento axonal sea
mayor, supondria un avance importante para la LM. Los principales objetivos para la terapia
de la LM en el periodo agudo, son estabilizar la médula y recuperar la homeostasis, mientras
que los métodos para periodos mas largos tratan de disminuir afecciones posteriores del dafio
(58). La fase mas estable para estudiar la LM es el periodo crénico, ya que la inflamacion es

menor y la comparacion entre distintos pacientes puede ser mas uniforme (59).

La valoracion de una LM y el desplazamiento del paciente a un hospital con servicio
neuroquirurgico, es prioritario para aplicar una terapia adecuada. Hay que destacar que el
diagndstico fisico es mas conveniente que el modo y el vigor del dafo, lo fundamental es
identificar el trauma y se llevara a cabo una evaluacién preliminar en el lugar del percance,
teniendo en cuenta la cadena de ABCDE, asi como la ejecucién de un reconocimiento

neuroldgico basico, viendo la posibilidad de movilizar los miembros.

No existe acuerdo, respecto al momento, en el que hay que realizar la aplicacion de la cirugia
en los danos medulares traumaticos que implica quitar presion y estabilizacién, asi mientras
que hay algunos que defienden la descompresion con cirugia lo antes posible para que el
plazo en el que podria estar la médula espinal comprimida sea el minimo, aun no se ha fijado

el momento 6ptimo de la descompresion.
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Con respecto al tratamiento de rehabilitacion, implica la recuperacion para restablecer y
minimizar las alteraciones producidas hasta llegar a un nivel funcional 6ptimo y poder
desarrollar y aprender habilidades en la nueva condicion de vida del paciente, en base a las
caracteristicas individuales de cada uno. De esta manera se podra conseguir la reinsercion

biopsicosocial y laboral (60).

1.6 Depresion

La depresién es una respuesta sentimental que frecuentemente se manifiesta en modo de
afliccion, pesadumbre o desaliento (61). Es habitual que estos sentimientos aparezcan cuando
una persona tiene que hacer frente a vivencias negativas o estresantes, sin tener que sufrir
una alteracion clinica o cambios en el estado de animo (62). Es importante saber discernir
qué factores provocan que los sentimientos negativos se conviertan en un trastorno depresivo
y por lo tanto diferenciar los sentimientos de tristeza de los problemas patoloégicos que

redundan en un trastorno en el estado de animo (63).

Dentro de la disposicion emocional se diferencian desérdenes de abatimiento, bipolares y
perturbacion afectiva, aunque la frontera de todos los desarreglos afines con la situacion

emotiva todavia no se consideran totalmente determinados (64).

La alteracion de la situacion temperamental son los desarreglos cerebrales que se dan a
menudo, ademas del exceso de narcéticos y los desordenes de angustia (63), siendo la
proporcion de individuos que han soportado determinadas irregularidades de decaimiento
durante el periodo de existencia del 21% de la poblacion mundial (65), aunque hay que tener
en cuenta que las cifras obtenidas de los diferentes paises son muy variados. En Espafa se
barajan unos numeros de predominio de la depresién en la demografia que no padece LM del

20%, pero obtenidos de poblaciones poco representativas de la poblacion general (66).

Por lo que respecta a la poblacién con enfermedades fisicas crénicas, se considera que el
padecer las mismas es una posicion mas indefensa para sufrir una alteracion mental y las
cifras avalan una elevada convivencia de depresion y afecciones incurables (67) y/o
discapacidad (68).

En los estudios realizados por Katon (69) se indica que las afecciones neurolégicas pueden
poseer una conexiéon clara con la situacion de animo, pudiendo padecer en ese caso un
hundimiento mental producido por una patologia médica, por lo tanto, se considera prioritario
analizar la coexistencia de la depresion y la enfermedad crénica, explicando tres

consideraciones:

18



Primero, hay que diagnosticar si es un estado animico como consecuencia de una dolencia
permanente o simplemente de una situacién sensible, ocasionada por el momento al que hay

que hacer frente, como hospitalizacion, tratamientos u operaciones de cirugia.

Segundo, no hay que equivocar los signos vegetativos inherentes a la dolencia arraigada con

sintomas propios del desanimo.

En tercer lugar, si se considera una irregularidad depresiva, es necesario una valoracién
diferente para comprobar si es un abatimiento clinico primario como trastorno depresivo
mayor, bipolar, trastorno distimico y otros, o dicha irregularidad es debida a un problema
meédico, por lo que la valoracién corresponde a la alteracién del comportamiento como

consecuencia de una patologia, como indica el DSM-IV-TR (70).

Ademas de la prevalencia mostrada, se ha querido analizar mediante muchos estudios, que
la conexidn entre la depresion y el avance de las patologias endémicas, es no solamente que
la depresion esta presente, sino ratificar los resultados adversos que la misma ocasiona a la
dolencia fisica. De este modo, en la conferencia de la Depression and Bipolar Support Alliance
(DBSA), se proporcionan datos determinantes respecto al aumento de las muertes de las

personas con enfermedades cronicas acompanadas de una depresion (67,71-72).

En lo relativo a los cifras correspondientes a la frecuencia de la depresion en personas con
LM, existe un riesgo cuatro veces mayor de tener una depresion si la comparamos con la
poblacién general (73), aunque los datos obtenidos en diferentes estudios son diversos, en
los que hay un rango de prevalencia entre el 5% (74) y el 47% (75). Otros autores consideran
que la media de individuos afectados después de una LM es de 22,2% con un espacio entre
18,7% y el 26,3% (76), también hay quien fija la depresién o ansiedad de los pacientes en el
96,3%, de los que el 33,3% fue en mayor grado (77), a lo que hay que afadir que las

condiciones del bienestar pueden verse condicionadas por desequilibrios mentales (78).

Asimismo, la Organizacién Mundial de la Salud considera un intervalo del 20% al 30% los
individuos con LM que tienen sintomas evidentes de depresién (79). Estas diferencias son
como consecuencia del tipo de instrumento utilizado, el momento de la valoracion y el no

diferenciar el estado bajo de animo y la depresion clinica.

Con estos datos queda claro que las personas que padecen LM o diferentes patologias
permanentes son mas propensas a tener un trastorno mental que el resto de los individuos,

pero también es evidente que no afecta a todas las personas de la misma manera.
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Asimismo, es necesario llevar a cabo un diagndstico diferencial, al solaparse sintomas fisicos
en los pacientes personas con patologias permanentes, que puede llevar a un empeoramiento

de la enfermedad si no se identifica lo antes posible (80).

Las investigaciones clinicas antiguas apoyandose en el azar y en probabilidades sin
fundamento en términos cientificos, se plantean que la depresion va asociada a la LM. Hay
que destacar que las reacciones de las personas ante la lesion sufrida provocan en el
lesionado, sentimientos de baja estima, animo decaido, desesperanza o miedo, que inducen
al paciente a aislarse de su entorno. La depresién aparecera en un momento u otro, variando
en distintos grados de magnitud, desde la tristeza hasta incluso llegar a intentos de suicidio

(81) como parte del proceso de ajuste (82).

Esta etapa se caracteriza por una tendencia al pesimismo, sin que el enfermo tenga
escapatoria; son momentos en el que necesita el apoyo maximo por parte de los profesionales
que le atienden, asi como de su familia y amigos. Sin embargo, hay quien piensa que la
depresion es una complicacion secundaria que esta vinculada a una serie de problemas (83-
84).

Los sintomas que indican la presencia de la depresién podrian ser: trastornos en el deseo de
comer, insomnio, desinterés para desarrollar cualquier actividad, fatiga, sentimientos de
culpabilidad, falta de concentracion, ideas de suicidio (85), menos anos de educacién, uso
frecuente de alcohol después de la lesidn, personal insuficiente para la asistencia (86-87),
problemas previos a la lesion como el abuso de sustancias (88-89), divorcio o desempleo (90)

entre otras.

El no manifestarse alguno de estos sintomas en una persona cuya limitacion es reciente,
puede ser debido a que psicolégicamente existe una anomalia, si se da la circunstancia que
la depresién procede de una limitacidn, se puede esperar que se supere con el tiempo y el
apoyo necesario, por otra parte, ademas de manifestarse la depresion de manera verbal,
también se puede expresar por medio de signos organicos de origen psicoldgico.

El estado de animo provocara el no quererse a uno mismo, no cooperar para la recuperacion

Yy no poseer expectativas venideras.
Después de la LM se produce un avance gradual y homogéneo, por medio de fases mentales

que se inician con la incredulidad adaptativa al estado de animo deprimido y finaliza con la

adecuacion del individuo al traumatismo (19).
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Tradicionalmente, la depresion ha sido la variable psicolégica mas estudiada en los individuos
con LM, gran parte de los estudios se han ejecutado basados en el punto de vista de la
psicopatologia y han tenido como centro las enfermedades psicoldgicas de los pacientes con
LM (91-93). Ante esta situacion, seria mas conveniente la investigacion del trastorno mental
desde la 6ptica biopsicosocial, que estima que la manera de proceder del lesionado medular
esta muy relacionada con el estado emocional asociado (91). Asimismo, también se ha hecho
su analisis como exponente de adecuacion a la LM (94-97), con el nivel de actividad (98) o

con aspectos neuropsicologicos (99).

En las investigaciones sobre la depresion, McColl (100) presenta informacion sobre el
desarrollo epidémico actual en la que recoge que la repercusion de la LM se acentua en las
senoras de alrededor de 60 anos, asimismo, considera que hay una evidente relacién entre el
tiempo que lleva con la discapacidad y los efectos psicolégicos del envejecimiento. Este autor
divide las dificultades en tres categorias, por un lado, los problemas del ambito médico, por
otro las referentes al entorno psicolégico y por ultimo, las relacionadas con cuestiones

ambientales.

Con relacion a la influencia de los distintos estados civiles, hay estudios que enlazan el vivir
en pareja con grados mas bajos de depresion, por lo que respecta a los sujetos sin pareja los
efectos depresivos se conservaban estables. Romper la pareja, no empeor6 el bienestar
social, no obstante, se observo que las viudas tenian peor salud y mayor depresion que los
viudos; en lo referente a mujeres separadas tenian mayor satisfaccién con la vida que los
hombres separados, por lo tanto, en lo concerniente al sexo los individuos con LM viven la

ruptura de la pareja de forma distinta.

Igualmente se realizaron investigaciones que indican que con el gjercicio fisico disminuian los
niveles de depresion (101-102), lo que implica mayores oportunidades para poder trabajar y

por ende un incremento de placer en la vida diaria.

Se encuentra una elevada cifra de investigaciones que formulan la asociacién entre la
depresién y el dolor posterior a padecer una LM. Una investigacion sobre este tema pone de
relieve que el dolor después de la LM esta relacionada con una alta depresion (103), al igual
que niveles altos de dolor en los cinco afios posterior al alta hospitalaria como consecuencia

de una LM, es un factor probable para sufrir depresién (104).

La rehabilitacion debe de abrirse paso porque muchos lesionados medulares presentan

depresiones, debido a que quieren ver cambios rapidos en su autonomia, ya que la depresion
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limita las actividades y la participacion en la sociedad. Algun estudio encontré mayor
depresion de los 25 a los 49 afios en los pacientes que tenian poca independencia funcional,
por lo que tendrian mayor probabilidad de caer en una depresion que afectaria a su calidad
de vida (105). Investigaciones precedentes se han orientado en la causas de los trastornos
mentales por LM para evitar quitarse la vida voluntariamente (106), ya que, por ejemplo, las
tasas que se producen en Estados Unidos por este motivo, entre los ciudadanos que padecen

LM, se sitian entre dos y seis veces mayor que en la poblacion general (107).

1.7 Estrés y afrontamiento
Dentro de la literatura cientifica son muchas las estrategias que se emplean para el dictamen

de los trastornos mentales a fin de aclarar las cuestiones indicadas a continuacion (108):

e Constatar su interés clinico, es decir, si es fiable y valido para el diagnéstico clinico,
ya que hay que diferenciar el estado afectivo deprimido y el trastorno mental clinico.

e Determinar las variables para valorar si consiste en un trastorno mental mayor o una
conducta depresiva.

e Confirmar si tienen caracteristicas propias para evaluar la alteracion del
comportamiento mental o universal para medir los desérdenes psiquicos afiadiendo
mediciones de depresion.

e Comprobar si cada instrumento a analizar es idéneo para evaluar a las personas con

LM o no es posible diagnosticar de manera diferencial.

La apreciacion de los trastornos mentales en los lesionados medulares implica acotaciones
notables, se pueden encontrar multitud de casos positivos, teniendo en cuenta que la
sintomatologia que se evalua mediante autoinformes se asocia a la misma discapacidad, lo
que nos obliga a comparar los resultados de dichos autoinformes con acciones segun el
proceder del lesionado como el tiempo de estancia, autocuidado, avances en la rehabilitaciéon

y una conveniente psicofisiologia (109).

Por otro lado, al suponer la LM conforme a un suceso separado es probable que lleve a la
equivocacion, ya que el trastorno mental no dispone de causa para adherirse con el dafio en
si mismo, sobre todo teniendo en cuenta las repercusiones sociales, familiares o econdmicas
que la LM implica. Como indica Ibafiez en 1984 (110), se ha olvidado que la depresion ante
determinadas situaciones tiene, como minimo, un fuerte componente emocional, lo que ha
supuesto desde la perspectiva clinica, que se haya dejado de lado dicho componente y se

haya dado mas interés a la patologia de la depresion.
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Ante la ausencia de instrumentos especificos para evaluar la depresién en pacientes con LM,
se han realizado algunos estudios para estimar las propiedades psicométricas de algunos
cuestionarios, asi, se ha destacado que al menos 10 de los instrumentos utilizados
normalmente, muestran datos sobre dichas propiedades en pacientes con LM (111), de esta

manera no seria necesario desarrollar instrumentos especificos para personas con LM.

Para el analisis de la acomodacion a la LM, se tienen en cuenta dos puntos de vista, el modelo
de las etapas y el modelo de las diferencias individuales (112-113), el primero indica que el
paciente sufre distintas etapas y resuelve las dificultades psiquicas de cada una de ellas hasta
adaptarse a la LM, no se sabe el total de fases ni la disposicion en que se producen y tiene
lugar un crecimiento de informacién que se opone a la presencia de solamente un desarrollo

de adecuacion a la LM.

Frente a los estudios de las etapas se situa el modelo de las diferencias individuales, que
postula que el desarrollo de adecuacion a la LM no es uniforme y no sigue una cadena de
etapas. Algunos autores (113-114) aseguran que no hay solamente un temperamento del LM
y que no existe asociacion de la importancia de la lesién con el desequilibrio de la

personalidad, se hace especial referencia a las variables psicolégicas y a la individualidad.

Ademas de la depresion, hay otros trastornos psicologicos que pueden manifestarse de
manera conjunta, tras una LM, como la ansiedad, la angustia post-traumatica y el uso de
sustancias dafiinas. En la tabla n° 2 se refleja la informacién de los indicadores personales y
comunitarios anteriores a la LM, asi como los que encadenan el desarrollo de adecuacion con
los parametros que intervienen a lo largo del procedimiento y por ultimo los estudios que

analizan los resultados de adaptacion.

Variables analizadas en el procedimiento de adecuacion a la LM
Situacion previa A lo largo del proceso Consecuencias adaptacion

Reacciones psicolégicas Bienestar (salud, trabajo, social,

Posicidn biolégica y mental previa. . . ., .
gicay P (depresion, ansiedad, negacion). ocio, etc.).

Indicadores de identidad, locus de
Condiciones ambientales (sociales, | control, autoestima, evaluacién
econdmicas...). cognitiva y habilidades de
afrontamiento.

Satisfaccion percibida.

Cualidades ambientales (barreras
arquitectdnicas y sociales, apoyo
de la sociedad).

indices de adaptacidn psicoldgica
(ansiedad y depresion).

Consustancial a la LM (tipo, causa,
severidad, barreras funcionales).

Tabla n°® 2. Variables analizadas en el procedimiento de adecuacion a la LM. Elaboracién propia a partir
de Martz et al. (115).
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En conclusion, se puede afirmar que las personas con inquietud, angustia post-traumatica y
que consumen drogas tienen mas probabilidad de padecer depresion después de sufrir una
LM y no es posible demostrar la aparicion de los efectos indicados por coincidir los sintomas

con los variados trastornos psicolégicos.

Referente al afrontamiento se puede definir como “aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los
recursos del individuo” (116). A pesar de las limitaciones que tiene esta definicion para
referirse a las diferencias individuales, es importante la aportacion del modelo para determinar

el concepto de afrontamiento.

Para evaluar el afrontamiento, se empieza a tener en cuenta los actos especificos en un
contexto preciso, para ser capaz de poder conocer las variaciones segun las solicitudes y las
circunstancias que le rodean. El instrumento inicial utilizado, por medio de la elaboracion de
autoinformes, es el Ways of Coping (WOC) de Folkman y Lazarus (117-118). En esta linea se
han creado instrumentos propios como la Escala Multidimensional de Evaluacion de
Lesionados Medulares de Aguado (EMELM) (119-121), para evaluar de manera general a las
personas con LM, en la que se incluyen datos clinicos de medicina y fisioterapia, de cuidados
de enfermeria, de actividades de la vida diaria, del entono social, asi como datos psicoldgicos.
Con este modelo, se utilizan formularios para estimar el locus de control, la sociabilidad, la

depresién y la resistencia.

Asimismo, varios estudios validan otros modelos como el Cuestionario de Estrategias de
Afrontamiento Actuales y el Cuestionario de Rememoracion de Estrategias de Afrontamiento,
creados los dos por Pelechano (122-124), obteniendo unos resultados fiables para evaluar el

afrontamiento y utilizarlos de manera especifica en el area de salud.

Estos formularios ambos de 81 items, valoran las habilidades de afrontamiento, tanto actuales
como pasadas, que se utilizan para controlar el estrés que conllevan las enfermedades
cronicas independientemente del nivel de gravedad que tengan. Se validan los cuestionarios
para situaciones especificas en funcion de las distintas acciones estresantes y asi evitar

resultados inadecuados fuera de contexto.

El locus de control y la manera de explicar las cosas también se dan en el desarrollo de
aclimatacion a la LM. Gran parte de las investigaciones publicadas encuentran relacion entre

los trastornos mentales en pacientes con LM y la percepcion del sujeto de que los sucesos

24



pasan como consecuencia de la fortuna, la suerte o el destino (125-126). Otras
investigaciones analizan la relacién entre la depresion y que el individuo piense que es
responsable de tener la LM, es decir tenga un sentimiento de culpabilidad (127-128), llegando
a identificar la autoculpabilizacién, pero no detectan relacion entre la depresion y

responsabilizar a los demas de la LM.

Se puede concluir que, por un lado, existen variables psicoldgicas y sociales que se
manifiestan como antesala a la depresién tras la LM (uso de bebidas alcohdlicas, inquietud,
nerviosismo post-traumatico, o el locus de control externo), sin embargo, otras variables se
estiman como protectoras (locus de control interno, ayuda comunitaria, alta autoestima o
extraversion). En la tabla n® 3 se han sintetizado los diversos componentes que forman parte
de la condicion angustiosa de la LM en funcion de las fuentes del estrés, el origen mixto del

acontecimiento de agobio y la magnitud objetiva y subjetiva.

La naturaleza estresante en la lesion medular

Dimensiones del suceso estresante Respuesta

- Modificaciones organicas y fisioldgicas.

- Constexto hospitalario y terapias médico-

Multiples fuentes de estrés
P rehabilitadores.

Impacto multidimensional

- Entorno socio-familiar.

- Acontecimiento vital (afectacién severa con

5w e grandes modificaciones).

acontecimiento de agobio L . N
- Estrés diario (molestias en el desempefio de

los procesos de la vida diaria). et el g

ansiedad

- Pérdida objetiva de movilidad, sensibilidad y

. ., L. funcionalidad.
Dimensién objetiva y

sibjetiva
: - Valoracidn subjetiva de la pérdida
(significado personal dela incapacidad).

Fasecronica o delarga
evolucidn

Eje temporal: fase aguda >

Tabla n°® 3. La naturaleza estresante de la LM. Elaboracion propia a partir de Rueda y Aguado (26).

En los ultimos decenios se ha destacado la conveniencia por la investigaciéon de las
conmociones Yy la satisfaccion fisica, se afirma que el estrés puede repercutir de manera
negativa en la vitalidad, por este motivo es primordial la investigacion de las formas de afrontar
la LM. Un mismo suceso no produce el mismo estrés en todos los sujetos y tampoco emplean

las mismas habilidades de afrontamiento, el estrés ocasionado ante la aparicion repentina de
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la LM, puede proceder de distintos origenes (114) asi como: su propio cuerpo debido a las
alteraciones producidas por la lesién, la hospitalizacion y los tratamientos meédicos que se le
realizan y por ultimo el entorno social al que esta sometido el paciente, todos estos factores

estaran presentes a lo largo de su vida.

En resumen, la conexion entre los trastornos mentales y las habilidades para afrontar la LM,

se puede plantear en tres puntos:

e Laprogramacion activa basada en la solucion de problemas conllevara un menor nivel
de trastorno depresivo.

o Las habilidades pasivas y basadas en la expresion sentimental derivaran en un
aumento de angustia.

e Las habilidades del conocimiento como la remodelacion de valores y el conjunto de

ideas de la persona, se corresponderan con un nivel inferior de depresion.

Las estrategias de los sujetos de inferior edad con LM acostumbran a ser distintas de las
utilizadas por las personas de mayor edad, por lo que parece claro que el LM puede realizar
modificaciones en funcién de la situacion o necesidad del momento. Es evidente que la
adaptacion es un procedimiento dinamico mediante el cual el individuo se tiene que ir

adaptando segun el devenir de su vida.

Una persona que tiene que hacer frente a una LM, se encuentra en una situacion muy
dolorosa, teniendo que enfrentarse a multitud de miedos y vivir una vida muy deteriorada. La
manera en que un lesionado medular afronta la situacidon depende de la importancia que le dé
a la lesion, de su vida desarrollada hasta ahora y, lo mas importante, los medios para el

afrontamiento de los que pueda disponer para luchar ante la situacién sobrevenida (129).

Aunque el afrontamiento ha tenido mucha popularidad en la literatura cientifica, hay una falta
enlace o conexién entre las teorias, las formas de evaluacion y los resultados obtenidos,
ademas de un enorme desorden sobre su significacion y desarrollo en el procedimiento de
adecuacion (130-133).

2. Justificacion

Son muchas las preguntas sin responder sobre la aparicion de trastornos mentales después
de padecer la LM y su influencia en el desarrollo de adaptacion, asi como las cuestiones que

atafien o no a la transformacion, por ello, con el presente proyecto se pretende determinar y
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analizar las estrategias de afrontamiento en los sujetos con LM, asi como estudiar la relacion

de dichas estrategias con otras variables como la depresion.

El objetivo estda basado en un proyecto con disefio observacional y en el estudio de las
variables que pueden intervenir, en mucha o escasa dimension, en la aplicacién de un

adecuado afrontamiento ante la situacion traumatica que se padece.

Es evidente que tras una LM se produce un fuerte impacto psicolégico que va cambiando con
el paso del tiempo, se producen consecuencias emocionales y psicosociales que desembocan

en depresion, por lo que la adaptacion a la lesién es complicada.

De manera previa se comprueba, desde una perspectiva cientifica, que los mecanismos
empleados para estimar la depresion y el afrontamiento son los apropiados para las personas
que padecen LM. Se utilizan cuestionarios para conocer no solamente las estrategias de
afrontamiento sino también las distintas variables que las condicionan, es necesario elaborar
un cuestionario que describa de forma acertada los comportamientos de afrontamiento
concretos, de esta forma, se consigue crear unas estrategias apropiadas para el afrontamiento

de las personas que sufren LM.

Algunos autores consideran que se ha prestado poco interés a los aspectos especificos del

afrontamiento en el campo sanitario (134) (123).

Las personas con LM son cada vez mas activas en su rehabilitacion e integracién, lo que
implica destinar mas recursos para la implantacion de programas y conseguir el bienestar
apropiado, esto plantea nuevos retos al personal de enfermeria como elevar los estudios de
los factores psiquicos y de las estrategias para afrontar la LM. Este proyecto se plantea en

esa direccion y de esta manera poder ampliar informacion sobre dichas cuestiones.

Es importante que mediante la labor de enfermeria sea posible detectar de manera precoz los
sintomas de la depresién para poder aportar un buen apoyo psicolégico, ya que las

necesidades del paciente en esta situacion son grandes.

El efecto que tiene la LM sobre la persona y los familiares que la comparten, provoca que se
tenga un gran interés desde la perspectiva sanitaria y de sociedad, ademas, hay que afiadir
el alto coste personal, social y econdmico que implica, por lo tanto, su estudio cientifico parece

acreditado.
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Proyecto de investigacién observacional

Objetivos

Ante la falta de instrumentos apropiados para la valoracion psicoldgica de los sujetos con LM,
se han adaptado cuestionarios en el marco de la EMELM, basados en el modelo de las
diferencias individuales mediante los cuales se da gran importancia a las variables

psicologicas, destacando el afrontamiento y su relacion con la depresion.

1. Objetivo

Determinar y analizar las estrategias de afrontamiento en las personas con LM, asi como

estudiar la relacion de dichas estrategias con otras variables como la depresion.

2. Objetivos especificos

1. Precisar las diferencias en las habilidades de afrontamiento de la LM, segun el tipo, nivel o

fecha de aparicion del traumatismo.

2. Constatar si los grados de trastorno mental varian en funcion de factores sociodemograficos

y clinicos.

3. Conocer si las estrategias de afrontamiento presentadas se asocian con la calidad de vida

percibida por el paciente.
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Metodologia

1. Diseno del estudio

El plazo que se considera para el estudio es de doce meses, concretamente se inicia en el
mes de febrero de 2020 y finalizara en enero de 2021. Se tratara de un estudio observacional
correlacional y transversal, que tiene por objeto determinar en un determinado momento del
tiempo sin que haya prolongacion del mismo, las estrategias de afrontamiento de los sujetos

con LMy su influencia por otros factores psiquicos no derivados del sufrimiento de la lesion.

El estudio ira enfocado a registrar los datos obtenidos del comportamiento de las variables
que intervienen como condicionante en las estrategias de afrontamiento, sin la intervencién

por parte del investigador, por este motivo se ha elegido el disefio indicado.

2. Sujetos de estudio

La investigacion se realizara en el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, centro
innovador y experimental en la terapia de lesionados medulares, atiende cada afio a mas de

250 personas provenientes de distintos puntos de Espafia.

La poblaciéon diana, en este caso, son las personas que sufren LM de cualquier tipo, causa o
nivel y se encuentran ingresadas en el centro hospitalario que acaten los principios de
inclusiéon y que no muestren ningun criterio que les pueda impedir su participacion de los
indicados a continuacién, asi la realizacion del muestreo a estudiar se hara segun un criterio
no probabilistico de conveniencia, en funcién del cumplimiento de los requisitos indicados,
puesto que se busca a personas que tengan mucha informacion y dispuestas a transmitirla al

investigador.

Para calcular la cifra de individuos precisa para materializar el estudio, ya que se conoce el

total de la poblacién, se opta por la aplicacion de la siguiente férmula:

3 NxZ?axpxq
n= d?x(N—-1)+Z?axpxq

Donde:
e N = Total de la poblacién (250).
e Z%u=1,962 (seguridad 95%).
e p = proporcién esperada (5%).
e q=1-p(1-0,5=0,95).
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e d = precision (5%).

Se obtiene un resultado de 57 pacientes con LM, cifra que representa a las personas

propuestas para el estudio.

Los criterios de inclusién para la obtencién de la muestra son los siguientes:

e Individuos con LM que padezcan la misma, por lo menos, desde hace un afio.
o Edad entre 20 y 60 anos.

e Que haya variabilidad de causas de la lesion.

¢ Disponibilidad de la historia clinica.

e Con perfecto conocimiento del idioma.

Por otro lado, como criterios de exclusion se pueden enumerar las siguientes:

o Causas de la LM congénitas.
¢ Que tengan ventilacion asistida.
¢ Que tengan problemas mentales.

e Pacientes que abandonan la rehabilitacion.

3. Variables

Las variables a tener en cuenta para este estudio de investigacion se dividen en tres

categorias: sociodemograficas, clinicas y psicolégicas.

- Variables sociodemogréficas:

e Edad: referida al momento de realizar la prueba, distinguiendo tres grupos; de 20 a 30
afios, de 31 a 45 afios y de 46 a 60 afos. Esta variable es del tipo cuantitativa discreta
y se utiliza un formulario para la recopilacion de datos.

e Sexo: puede ser femenino o masculino, del tipo cualitativa nominal y se utiliza una
ficha para su recogida.

o Estado civil: del tipo cualitativa nominal, referida a las personas solteras, casadas,
separados o viudos y pareja de hecho, se identifican los datos por medio de ficha de
recogida de informacion.

e Lugar de residencia: se considera como resultado dos valores, urbano o rural, del tipo

cualitativo nominal y se utilizan una ficha para la recogida de datos.
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¢ Nivel académico: se especifican cuatro valores de esta variable, estudios primarios
(CEP, GE, Bach. Elemental, EGB, FPI) estudios medios (bachillerato, COU, PREU,
ESO o FPII), diplomaturas y estudios superiores. Del tipo cualitativa nominal y se
obtienen los datos a través de la cumplimentacién de una ficha.

e Nivel profesional: se incluyen las categorias de estudiante, ama de casa y evaluacion
baja, media y alta. Variable cualitativa nominal y se recopilan los datos a través de la
confeccion de una ficha personal.

¢ Ocupacion: se especifican las clases de estudiante, ama de casa, con trabajo, en paro,
jubilado, retirado u otras. Es una variable cualitativa nominal y se recogen los datos a

través de la ficha personal.

La recopilacion de datos, asi como las mediciones de estas variables se han realizado por

medio del cuestionario de identificacién o ficha personal.

- Variables clinicas:

e Tipo de LM: segun el nivel puede ser paraplejia o tetraplejia y en base a la extension,
completa o incompleta. Variable del tipo cualitativa nominal y se utiliza una ficha para
la toma de datos.

o Etiologia: toma los valores de desconocida, percance de tréafico, eventualidad laboral,
atlética u otros, afecciones y demas motivos. Se considera una variable cualitativa
nominal y se obtiene la informacién a través de la cumplimentaciéon de una ficha de
datos.

¢ Nivel de lesion: variable cualitativa nominal y se obtienen los valores de cervical,
dorsal, lumbar y sacro; se recoge la informacion a través de la correspondiente ficha
de toma de datos.

e Tiempo de hospitalizacién: se consideran los meses que se permanece en el hospital,
es una variable cuantitativa y se utiliza una ficha para la recogida de datos.

e Numero de reingresos: se contabilizan los ingresos padecidos por el paciente desde
el momento que contrae la LM teniendo en cuenta las revisiones, es una variable
cuantitativa y la informacion se obtiene a través de la cumplimentacion de la ficha
personal.

e Causas de reingresos: toma los valores de ninguno, operacion con cirugia,
enfermedad en la orina, de la piel, rotura de hueso, exploraciones y demas
combinaciones o causas. Es una variable cualitativa nominal y se recogen los datos

por medio de ficha de datos.
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La medicion de estas variables se ha realizado a través del cuestionario de identificacion o

ficha personal.

- Variables psicoldgicas:

Motivacion: considerada desde un punto de vista clasico como el grupo de
procedimientos que intervienen en la puesta en marcha, gestién y perseverar en el
comportamiento (135). Se pueden producir cuatro tipos de motivacion como
sobrecarga de trabajo, indiferencia laboral, autoexigencia en lo que se refiere al trabajo
y motivacién positiva, ademas de dos factores de ansiedad como impedir el

nerviosismo y reaccion de activacion y actuacion ante el nerviosismo.

Es una variable cualitativa nominal y valorada a través de la escala de motivacion y
ansiedad de ejecucion (MAE), de Pelechano (136), en el que se recogen 72
elementos con unas cuestiones referentes a maneras de razonar, percibir y actuar ante
diversas eventualidades, aplicando a uno mismo la opcién que se considere (Si o NO)

de cada afirmacion. Para analizar los resultados se utiliza una estrategia factorial.

Locus: se concreta como el nivel sobre el cual un individuo conoce los efectos
conforme con su comportamiento y alude a la confianza que posee un sujeto de

manera que su contestacion contribuird o no para alcanzar el esfuerzo (137).

Es una variable cualitativa nominal y los datos se recogen mediante el formulario de
locus de control, de Pelechano y Baguena (138), formado por 87 items con cuatro
niveles de respuesta (A, B, C, D), segun la opinién que merezca la cuestion planteada.
Esta escala estda compuesta por siete elementos de primera categoria, un elemento
general y tres de segunda categoria, para determinar la calidad de vida, la
complacencia con lo realizado el dia a dia, el rendimiento y la incorporacién en la

sociedad.

Afrontamiento actual: es una variable cualitativa discreta y se recogen los datos
mediante cumplimentacién del formulario de habilidades de afrontamiento
actuales, construido por Pelechano, adaptado a las personas con LM y consiste en
estimar la reaccion en diferentes pacientes somaticos e incurables (122-123),
mediante 81 enunciados referidos a distintos hechos y formas de reflexionar que se
pueden utilizar o no para hacer frente a la lesion con cuatro posibles respuestas (A, B,
C, D).
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Esta serie evalua tres magnitudes, la adecuacion global a la lesion, negar la gravedad
e inculpar a la familia y la desesperacion y rebeldia, compuestas por 16 habilidades

de resistencia con elementos de primera categoria de la serie.

e Afrontamiento rememorado: es una variable cualitativa discreta, obteniendo los datos
con la cumplimentacion del formulario de recuerdo de habilidades de
afrontamiento, también creado por Pelechano, (122-123), consta de los mismos items

que el cuestionario anterior, pero con el verbo en pasado.

Dicha escala toma valores como el rechazo a uno mismo, ver la vida de manera
positiva, buscar soluciones, negar la gravedad y culpar a la familia y, por ultimo,

realizar un propdsito de cambio. Esta formada por 14 estrategias de afrontamiento.

e La calidad de vida: se estudian los datos a través de la confeccion del cuestionario de
la entrevista de identificaciéon, donde se incluyen preguntas referentes a datos
familiares, historia médica, informacién profesional, comunicaciéon con los demas,
relaciones sexuales, tareas de alivio, dificultades en general y, por ultimo, ocio y

diversion. Es una variable cualitativa nominal.

4. Procedimiento de recogida de datos

El programa comenzara dando a conocer la investigacién al responsable del centro para
solicitar su autorizacion y colaboracion, y a partir de aqui poder contactar personalmente con
las personas que padecen LM y hayan sido elegidas para colaborar en la investigacion. La
totalidad de integrantes elegidos seran visitados para facilitarles informacién completa de los
objetivos del proyecto y se dara en mano la informacion al paciente (anexo 1) y la aceptacion

de colaboracion (anexo 2) para su cumplimentacion y aprobacion.

Posteriormente se les hara entrega del cuestionario de identificacion (anexo 3) y se les
indicara que no van a percibir ninguna compensacion econdmica, ademas de explicarles la
garantia de confidencialidad y de que estos datos se utilizaran de manera anénima y

solamente para este estudio.
El formulario de calidad de vida (anexo 4), sera entregado de forma individual por el personal

de enfermeria, una vez que se han cumplimentado los anteriores, y se respondera en

presencia de personal profesional.
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En sesiones sucesivas se realizara la entrega del cuestionario MAE (anexo 5), el formulario
de locus de control (anexo 6), el formulario de habilidades de afrontamiento actuales (anexo

7) y de rememoracion (anexo 8).

El tiempo total estimado para la confeccion de todos los cuestionarios es de una media de
cuatro horas repartidas en cinco sesiones, los pacientes que no tengan posibilidad de escribir,

solicitaran ayuda del entrevistador para marcar las respuestas.

5. Fases del estudio, cronograma

El trabajo de investigacion comprende tres apartados:

La primera fase se inicié con la busqueda de documentacion, realizada en febrero y marzo
de 2020, posteriormente, durante el mes de abril se expuso el planteamiento y se fijan los
objetivos del estudio, a continuacion, se trasladara al consejo de ética para su conocimiento

y conformidad.

Alo largo de los meses de mayo y junio se desarrollara la metodologia, describiendo el método
para la extraccion de la muestra, ademas de las caracteristicas de los pacientes que se
integraran en la investigacion, con indicacion de cada una de las variables analizadas y los
instrumentos utilizados para la evaluacion, realizando una escueta presentacion de los
cuestionarios empleados y solicitando el consentimiento y permisos correspondientes. Por
ultimo, a lo largo del mes de julio se elaborara un presupuesto para conocer el coste

econdémico que supone el trabajo a desarrollar.

En la segunda fase, durante el mes de agosto se repartirdn los cuestionarios a los
participantes que satisfagan las caracteristicas para poder ser incluidos y en los meses de
septiembre y octubre se realizaran las entrevistas personalizadas en varias sesiones. A lo
largo del mes de noviembre se analizaran los datos obtenidos y se agradecera a los

participantes su atencion.

Por ultimo, en la tercera fase, a lo largo del mes de diciembre se trataran los datos de forma
estadistica para valorar si se aceptan o rechazan los objetivos planteados, ademas se
mostraran los resultados obtenidos de la investigacion segun la conexién de los elementos
analizados. En el mes de enero de 2021, se realizaran las conclusiones y se procedera a su

difusion.
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En la tabla n°® 4 se incluye el calendario con la estimacién del periodo de duracion para el

desarrollo del estudio.

CRONOGRAMA DE LA INVESTIGACION

TAREAS MES

FASE | Feb-20[{Mar-20 |Abr-20 |May-20 [Jun-20 [Jul-20 ]|Ago-20|Sep-20 |Oct-20 |[Nov-20 |Dic-20 |Ene-21

Busqueda de documentacion

Fijacion de objetivos

Explicaciéon metodologia

Elaboracién presupuesto

FASE Il

Reparto de cuestionarios

Realizacion de entrevistas

Andlisis de los datos

FASE Ill

Tratamiento estadistico

Conclusiones y difusién

Tabla n°® 4: Cronograma del estudio. Elaboracién propia.

6. Analisis de datos

El examen de los resultados se lleva a cabo por medio de la aplicacién estadistica para las

ciencias sociales IBM SPSS Statistics version 22, mediante los siguientes procedimientos:

a)

Observacion descriptiva de las distintas variables cuantitativas y cualitativas,
calculando frecuencias acumuladas, medias y desviaciones tipicas, ademas del grado
de centralizacion y dispersion.

Balance del afrontamiento pasado y actual, utilizando el indice de alfa de Cronbach.
Analizar la relacion del afrontamiento con los demas factores por medio de la formula
de correlacion de Pearson.

Examinar la conexion entre factores cualitativos con el test Chi cuadrado.

Pruebas de T-Student y no paramétricas para la comparacién de medias.

Andlisis comparativo entre grupos de variables.

Cotejar las diferentes medias mediante el ANOVA de un factor o el test de Kruskal-
Wallis.

Comprobacion de la normalidad de los factores mediante el test de Kolmorogov-

Smirnov, teniendo en cuenta un nivel de confianza estadistico del 95%, este
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procedimiento sirve para valorar el empleo de las pruebas paramétricas o no
paramétricas.
i) Correlaciones entre variables cuantitativas, correlacion de Pearson o Spearman, en

funcion de la normalidad de las variables contrastadas.
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Aspectos éticos

Como normativa ética de buena practica clinica se encuentra la declaracion de Helsinki,
ademas de la Ley 14/2007 de 3 de julio de investigacion biomédica, en base a la cual procede
remitir el estudio realizado al consejo de ética del Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo,

para su consideracién y aceptacion.

Este proyecto se realiza en consonancia con cuatro principios éticos fundamentales, como
son la consideracion por las personas, la humanidad, la beneficencia y la equidad, ademas
de otros principios como la obligacion del experto de apoyar la vida, la salubridad, la

familiaridad y la honestidad del individuo.

Los enfermos que han colaborado en la investigacion lo han hecho de manera voluntaria y
han sido adecuadamente informados sobre los objetivos, métodos, posibles conflictos que se
puedan dar y un analisis de problemas o riesgos que pueden surgir, a través del documento

para informar a los participantes (anexo 1), junto con la aceptacién de colaboracion (anexo 2).

Se confeccionara un documento para garantizar la intimidad y la identificacion de los pacientes
participantes, incluyendo los profesionales enfermeros o cualquier otro que participe en el
programa, para dar cumplimiento a la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccioén
de datos personales, ademas se les confirmara que los expedientes no se utilizaran para
propésitos distintos a los indicados; los cuestionarios y demas documentaciéon seran

protegidos convenientemente por el responsable del proyecto.

Una vez informados los participantes de acuerdo con la Ley 15/2002 de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, y de asegurarnos que han comprendido la informacién,
se les facilitara la aceptacion de colaboracién, en el que se indicara la forma de proceder para

ceder, cancelar o rectificar sus datos personales.

Una vez que se han obtenido y analizado las conclusiones se pondran en conocimiento de la

totalidad de los intervinientes en la investigacion.
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Limitaciones de estudio

A lo largo del estudio se han presentado una serie de limitaciones como puede ser el ambito
territorial elegido, debido a que los datos proceden de un unico centro hospitalario, de esta
manera se podran obtener resultados sesgados por lo que respecta a la generalizacion de los

mismos, ademas, estos sesgos podran afectar a la validez externa.

Ademas, las limitaciones de la extension de la toma de datos y la exploracion basada en los
primeros meses desde que se produce la lesidn, ya que solamente se analizan pacientes
ingresados, son causas para no confirmar los datos como definitivos, debido a que estos

factores también podran afectar a la validez externa del estudio.

Asimismo, para profundizar en el estudio es necesario hacer observaciones longitudinales y
valorar elevadas muestras, tanto en la primera fase como en la evolucién en un periodo mas
extenso, ademas, con este tipo de observaciones seria posible comprobar el aumento o
disminucion de la depresion o calidad de vida a lo largo de la evolucion de la LM, ya que con
un estudio transversal existe una gran limitacion en la investigacion como la comprobacion de
los avances en los procesos de rehabilitacion y los grados de adaptacion con el paso del
tiempo.

Una de las principales limitaciones es la utilizacién de instrumentos de evaluacion que no han

sido contrastados para adaptarse a las personas con LM.

38



Bibliografia

1. Guttmann L. Historical background. In: Guttmann L ed. Spinal cord injuries: comprehensive

management and research. 2 Ed. Oxford: blackwell Scientific Publications; 1976; 1-9.

2. Guttmann L. Lesiones Medulares: Tratamiento global e investigacion. Barcelona: Ed. Jims;
1981 (Version espafiola de la 22 ed. de Spinal Cord Injuries: Comprehensive Management and
Research. Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1976).

3. Mazaira J, Labarta MC, Rufo J, Romero J, Alcaraz MA, Aponte A, et al. Epidemiologia de
la lesion medular de 8 Comunidades Autdbnomas.1974-1993. Médula Espinal. 1997; 3:28-57.

4. Hughes JT. Historical review of paraplegia before 1918. Paraplegia. 1987; 25(3):168-71.
5. Moreno RM. Etica y medicina en la obra de Galeno. Dynamis. 2013; 33(2):441-460.

6. Trieschmann RB. Psychosocial adjustment to Spinal Cord Injury. In Heller B, Flhr L, Zegans
L. Psychosocial Interventions with Physically Disabled Person. Philadelphia: Jessica Kingsley
Publishers; 1989. pp. 117-136.

7. Castro A, Bravo P. Paraplejia. Otra forma de vida. Madrid: Promociones Ediciones SANRO;
1993.

8. Montoto A, Ferreiro ME, Rodriguez A. En: Sanchez |, Ferrero A, Aguilar JJ, Climent JN,
Conejero JA, Florez MT et al. Manual SERMEF de rehabilitacién y medicina fisica. Madrid:
Médica Panamericana; 2006. p. 505-19.

9. Gifre M, del Valle Gomez A, Yuguero M, Gil A, Bosch PM. La mejora de la calidad de vida
de las personas con lesion medular: La transicion del centro rehabilitador a la vida cotidiana
desde la perspectiva de los usuarios. Athenea Digital: revista de pensamiento e investigacion
social. 2010; (18), 3-15.

10. Abberley P. El concepto de opresion y el desarrollo de una teoria social de la discapacidad.

En Barton L. (Comp.): Superar las barreras de la discapacidad. Madrid: Ediciones Morata;
2008. pp. 34-50.

39



11. Sapru HN. Spinal Cord: Anatomy, Phisiology, and Pathophysiology. En: Kirshblum S,
Campagnolo DI, Delisa JA. Spinal Cord Medicine. Philadelphia: Lippincott Williams and
Wilkins; 2002. p. 5-26.

12. Alcobendas M. Conceptos generales sobre el sindrome de lesion medular. En: Esclarin A,
ed. Lesion Medular. Enfoque multidisciplinario. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010.
p. 3-10.

13. Ditunno JF, Young W, Donovan WH. American Spinal Injury Association/International
Medical Society of Paraplegia (ASIA/IMSOP). The international Standards Bloklet for
Neurological and Functional Classification of Spinal Cord Injury. Paraplegia. 1994; 32:70-80.

14. American Spinal Injury Association — ASIA. Standards for Neurological Classification of
SCI Worksheet. ASIA Store; 2006. Disponible en:

www.asiaspinalinjury.org/publications/2006 Classif worksheet.pdf

15. Kirshblum SC, Burns SP, Biering-Sorensen F, et al. International standards for neurological
classification of spinal cord injury (revised 2011). J Spinal Cord Med. 2011; 34(6):535-546.

16. National Spinal Cord Injury Statistical Center. Abril 2019, NSCISC Birmingham, Alabama:

2019 [Citado 18 nov 2019]. Disponible en: www.nscisc.uab.edu.

17. Daniels L, Worthingham C. Técnicas de balance muscular. 9° Edicion. Barcelona: Elsevier
Espana S.L; 2014.

18. Kirshblum S, Donovan WH. Neurologic Assessment and clasification of Traumatic Spinal
Cord Injury. Kirshblum S, Campagnolo DI, Delisa JA, eds. Spinal Cord Medicine. Philadelphia:
Lippincott Williams and Wilkins; 2002. 82-85.

19. Aguado AL, Alcedo MA. Las personas con discapacidad fisica. En Verdugo MA. Ed.,
Personas con discapacidad: Perspectivas psicopedagogicas y rehabilitadoras. Madrid: Siglo

XXI Editores; 1995. pp. 145-184.

20. Fabregat JS. Lesiones traumaticas de la médula espinal. En MAPFRE. Jornada sobre
dafio medular: retos meédicos y sociales. Madrid: MAPFRE; 2007. pp. 3-35.

40



21. Franceschini M, Di Clemente B, Rampello A, Nora M, Spizzichino L. Longitudinal outcome
6 years after spinal cord injury. Spinal Cord: The Official Journal of the International Medical
Society of Paraplegia. 2003; 41(5), 280-285.

22. Ones K, Yilmaz E, Beydogan A, Gultekin O, Caglar N. Comparison of functional results in
non-traumatic and traumatic spinal cord injury. Disability and Rehabilitation. 2007; 29(15),

1185-1191.

23. Instituto Nacional de Rehabilitacion. Analisis Situacional de la Salud en Rehabilitacion.
Oficina de Epidemiologia-INR. Lima. 2015.

24. Jubala JA, Brenes G. Spinal Cord Injuries. En Van Hasselt VB, Strain PS, Hersen M. Eds.,
Handbook of Developmental and Physical Disabilities. Nueva York: Pergamon Press; 1988.
pp. 423-438.

25. Bravo P. Paraplejia: Formas clinicas. Minusval. 1987. 55, 16.

26. Rueda Ruiz MB, Aguado Diaz A. Estrategias de afrontamiento y proceso de adaptacion a

la lesion medular. 12 ed. Instituto de Migraciones y Servicios Sociales. 2003.

27. Mazaira J, Labanda F, Romero J, Garcia M, Gambarruta C, Sanchez A, et al.

Epidemiologia de la lesién medular y otros aspectos. Rehabilitacion. 1988; 32, 365-372.

28. Cenzano J. La dimension de la Lesion Medular. En: Martin S. Coordinador. Guia practica
para lesionados medulares. Madrid: ASPAYM; 2002.

29. Aguado AL, Alcedo MA. Las estadisticas espafiolas de minusvalidos fisicos: Una revision
critica. Analisis y Modificacién de Conducta. 1990; 16 (50), 507-548.

30. Garcia J, Herruzo R. Epidemiologia descriptiva de la prevalencia de la lesién medular
espinal en Espana. Médula Espinal. 1995; 1 (2), 111-115.

31. O’Connor RJ, Murray PC. Review of spinal cord injuries in Ireland. Spinal Cord: The Official
Journal of the International Medical Society of Paraplegia. 2006; 44(7), 445-448.

41



32. Cripps RA, Lee BB, wing P, Weerts E, Mackay J, Brown D. A global map for traumatic
spinal cord injury epidemiology: towards a living data repository for injury prevention. Spinal
Cord. 2011; 49(4), 493-501.

33. De Lisa J. Physical Medicine & Rehabilitation Principles and Practice. Fourth edition:
Lippincott Williams & Wilkins; 2005; Vol. 2. p. 1715-1751.

34. Aguado AL, Alcedo MA. Las personas con discapacidad fisica. En Verdugo MA. (Dir).
Personas con discapacidad: Perspectivas psicopedagogicas y rehabilitadoras. Madrid: Siglo
XXI de Esparia Editores; 1992a. pp. 145-184.

35. Jabbour P, Fehlings M, Vaccaro AR, Harrop JS. Traumatic spine injuries in the geriatric

population. Neurosurg Focus 2008; 25:e16.

36. Hsieh CH, Dedong G, Groah S, Ballard PH, Horn SD, Tian W. Comparing rehabilitation
services and outcomes between older and younger people with spinal cord injury. Arch Phys
Med Rehabil. 2013; 94 (Suppl 4):S175-86.

37. Wyndaele M, Wyndaele JJ. Incidence, prevalence and epidemiology of spinal cord injury:

what learns a worldwide literature survey? Spinal Cord 2006; 44: 523-9.

38. Fried LP, Ferrucci L, Darer J, Wiliamson JD, Anderson G. Untangling the concepts of
disability, frailty, and comorbidity: implications for improved targeting and care. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci 2004; 59:255-63.

39. Furlan JC, Hitzig SL, Craven BC. The influence of age on functional recovery of adults with
spinal cord injury or disease after inpatient rehabilitative care: a pilot study. Aging Clin Exp
Res. 2013; 25:463-71.

40. Fassett DR, Harrop JS, Maltenfort M, Jeyamohan SB, Ratliff JD, Anderson DG, et al.
Mortality rates in geriatric patients with spinal cord injuries. J Neurosurg Spine. 2007; 7:277-
81.

41. Van den Berg ME, Castellote JM, Mahillo-Fernandez |, de Pedro-Cuesta J. Incidence of

nontraumatic spinal cord injury: a Spanish cohort study (1972-2008). Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation. 2012; 93(2), 325-331.

42



42. Plataforma de comunicaciéon de la Fundacion del Hospital Nacional de Parapléjicos de
Toledo. Lesiones medulares en los ultimos 10 afios. [Citado 2 dic 2019]. Disponible en:

http://www.infomedula.org.

43. Kirshblum SC, Priebe MM, Ho CH, Scelza WM, Chiodo AE, Wuermser LA. Spinal cord
injury medicine 3. Rehabilitation phase after acute spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil.
2007; 88, 562-70.

44. Wuermser LA, Ho Ch, Chiodo AE, Priebe MM, Kirshblum SC, Scelza WM. Spinal cord
injury medicine 2. Acute care management of traumatic and nontraumatic injury. Arch Phys
Med Rehabil. 2007; 88, 555-61.

45, Dietz V. Body weight supported gait training: from laboratory to clinical setting. Brain
Research Bulletin. 2009; 78(1), I-VI.

46. Fehlings MG, Theodore N, Harrop J, Maurais G, Kuntz C, Shaffrey Cl et al. A phase l/ll a
clinical trial of a recombinant Rho protein antagonist in acute spinal cord injury. J Neurotrauma.
2011; 28:787-96.

47. Moreno V, Rodriguez FJ, Alastrue A, Stojkovic M, Erceg S. FM19G11 favors spinal cord
injury regeneration and stem cells self-renewal by mitochondrial uncoupling and glucose

metabolism induction. Stem cells. 2012; 30(10):2221-2233.

48. Lindvall O, Hyum |. Medical innovation versus stem cell tourism. Science. 2009; 324:1664-
1665.

49. Brown R. Experts warn against stem cell tourism. ABC news, Nov 23. 2009.

50. Evan Y, Snyder MD, Ph D, Yang D, Teng MD. Stem cells and spinal cord repair. N Engl J
Med. 2012; 366:1940-1942.

51. Coll Costa JL, Ledn Garcia PA. Programa de ejercicios fisicos terapéuticos para pacientes

con lesiones medulares. Espafia: Editorial Médica Panamericana; 2005.

52. Téllez Laverde DE. Propuesta de un programa de actividades basicas a domicilio para el

tratamiento rehabilitador de las personas lesionadas medulares de la localidad de Ciudad

43



Bolivar, Bogota Colombia. Tesis de maestria. Universidad de Ciencias de la Cultura Fisica y

el Deporte. Manuel Fajardo. La Habana. Cuba; 2010.

53. Itzé AA. Programa de ejercicios fisicos en el domicilio para la rehabilitacion del lesionado
medular. Tesis de Maestria en Cultura Fisica Terapéutica. Universidad de Ciencias de la

Cultura Fisica y el Deporte. Manuel Fajardo. La Habana. Cuba; 2015.

54. Salinero Pérez M. Guia de tratamiento de fisioterapia en el lesionado medular del Hospital

Nacional de Parapléjicos de Toledo. Madrid; 2002.

55. Liu K., Lu Y, Lee JK, Samara R, Willenberg R, Sera-Kraxberger |. et al. PTEN deletion
enhances the regenerative ability of adult corticospinal neurons. Nature neuroscience. 2010;
13(9), 1075-1081.

56. Silver J, Miller JH. Regeneration beyond the glial scar. Nature Reviews Neuroscience.
2004; 5, 146-156.

57. Deumens R. Regeneration of descending axon tracts after spinal cord injury. Progress in
Neurobiology. 2005; 77(1-2), 57-89.

58. Tran AP, Warren PM, Silver J. The Biology of Regeneration Failure and Success After
spinal Cord Injury. Physiological reviews. 2018; 98(2), 881-917.

59. Dalamagkas K, Tsintou M, Seifalian, A, Seifalian AM. Translational Regenerative
Therapies for Chronic Spinal Cord Injury. International journal of molecular sciences. 2018;
19(6), 1776.

60. Dietz V. Spinal cord injury: effects of and perspectives for treatment. Neural Plasticity.
2001; 8(1-2), 83-90.

61. Hopko DR, Lejuez CW, Armento MEA, Bare RL. Depressive disorders. In Hersen M, Ed.
Psychological assessment in clinical practice: A pragmatic guide. New York: Taylor y Francis;
2004. pp. 85-116.

62. Sarason IG, Sarason BR. Psicopatologia. Psicologia anormal: el problema de la conducta

inadaptada. México: Prentice Hall; 2006.

44



63. Vazquez C, Sanz J. Trastornos del estado de animo: aspectos clinicos. En Belloch A.,
Sandin B, Ramos F. (Eds.). Manual de psicopatologia. Madrid: McGrawHill; 2009. pp. 233-
269).

64. Vallejo, J. Clasificacion de los trastornos afectivos. En Vallejo J, Gasto6 C. Eds., Trastornos

afectivos: ansiedad y depresion. Barcelona: Masson; 2000. pp. 192-216.

65. Kessler RC, Angermeyer M, Anthony JC, De Graaf R, Demyttenaere K, Gasquet |, et al.
Lifetime prevalence and age-of-onset distributions of mental disorders in the WHO World
Mental Health Surveys. World Psychiatry. 2007; 6, 168—-176.

66. Gabilondo A, Rojas-Farreras S, Vilagut G, Haro JM, Fernandez A, Pinto-Meza A, et al.
Epidemiology of major depressive episode in a southern European country: Results from the
ESEMeD-Spain project. Journal of Affective Disorders. 2010; 120, 76-85.

67. Evans DL, Charney DS, Lewis L, Golden RN, Gorman JM, Krishnan KR. Mood disorders
in the medically ill: Scientific review and recommendations. Biological Psychiatry. 2005; 58,
175-189.

68. Mazzoni SA, Boiko PE, Katon WJ, Russo J. Depression and disability in seasonal and

migrant Hispanic agricultural workers. General Hospital Psychiatry. 2007; 29, 450-453.
69. Katon WJ. Clinical and Health services relationships between major depression,
depressive symptoms, and general medical iliness. Biological Psychiatry. 2003; 54(3), 216-

226.

70. American Psychological Association. DSM-IV-TR: Manual diagnéstico y estadistico de los

trastornos mentales. Barcelona: Masson; 2003.

71. Evans DL, Charney DS. Mood disorders and medical illness: a major public health problem.
Society of Biological Psychiatry. 2003; 54(3), 177-80.

72. Simon GE. Social and economic burden of mood disorders. Biological Psychiatry. 2003;
54(3), 208-215.

45



73. Hartkopp A, Breannum-Hansen H, Seidenschnur A, Biering-Sgrensen F. Suicide in a spinal
cord injured population: its relation to functional status. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation. 1998; 79(11), 1356-1361.

74. Rathore M, Rashid P, Butt A, Malik A, Gill Z, Haig A. Epidemiology of spinal cord injuries
in the 2005 Pakistan earthquake. Spinal Cord: The Official Journal of the International Medical
Society of Paraplegia. 2007; 45(10), 658-663.

75. Krause JS, Coker J, Charlifue S, Whiteneck GG. Depression and subjective well-being
among 97 Americans Indians with spinal cord injury: A descriptive study. Rehabilitation
Psychology. 1999; 44(4), 354-372.

76. Wiliams R, Murray A. Prevalence of depression after spinal cord injury: a metaanalysis.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 2015; 96(1), 133-140.

77. Jiménez Herrera B, Serano Miranda A, Enriquez Sandoval M. Evaluacion de la calidad de

vida en lesionados medulares. Acta Ortopédica Mex. 2004; (2):54-60.

78. Shin JI, Chae JH, Min JA, Lee CU, Hwang SI, Lee BS, et al. Resilience as a possible
predictor for psychological distress in chronic Spinal cord injured patients living in the
community. Ann Rehabil Med. 2012; 36(6):815-20

79. Organizacion Mundial de la Salud, 2011. Informe mundial sobre las discapacidades
[internet]. [Citado 29 dic 2019]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/INTOR/informe-

mundial-discapacidad-oms.pdf

80. Lewis WJ. Recognizing and meeting the needs of patients with mood disorders and
comorbid medical illness: A consensus conference of the Depression and Bipolar Support
Alliance. Biological Psychiatry. 2003; 54(3), 181-183.

81. Schultx I, Gatchel R. Identification, Intervention and Prevention. Springer Science &
Business Media; 2006 Aug; 355(9):965-966.

82. Fullerton DT, Harvey RF, Klein MH, Howell T. Psychiatric disorders in patients with spinal
cord injuries. Archives of General Psychiatry. 1981; 38:1369-1371.

46



83. Davidoff G, Roth E, Thomas P, Doljanac R, Dijkers M, Berent S, et al. Depression among
acute spinal cord injury patients: A study utilizing the Zung self-rating depression scale.
Rehabilitation Psychology. 1990; 35:171-180.

84. Elliott TR, Kennedy P. Treatment of depression following spinal cord injury: An evidence-
based review. Rehabilitation Psychology. 2004; 49:134-139.

85. Buchanan LE, Ditunno JF Jr, Osterholm JL, Cotler JM, Staas WE Jr. Spinal cord injury: a
ten-year report. Pennsylvania Med. 1990; 93(6), 36-39.

86. Krause JS, Coker J, Charlifue C, Whiteneck GG. Depression and subjective well-being
among 97 American Indians with spinal cord injury: A descriptive study. Rehabilitation
Psychology. 1999; 44:354-372.

87. Scivoletto G, Petrelli A, DiLucente L, Castellano V. Psychological investigation of spinal
cord injury patients. Spinal Cord. 1997; 35:516-520.

88. Johnson RL, Gerhart KA, McCray J, Menconi JC, Whiteneck GG. Secondary conditions
following spinal cord injury in a population-based sample. Spinal Cord. 1998; 36:45-50.

89. Kishi Y, Robinson RG, Forrester AW. Prospective longitudinal study of depression
following spinal cord injury. Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences. 1994;
6:237-244.

90. Kalpakjian CZ, Albright KJ. An examination of depression through the lens of spinal cord
injury. Women’s Health Issues. 2006; 16:380-388.

91. Boekamp JR, Overholser, JC, Schubert, DSP. Depression Following a spinal cord injury.
International Journal of Psychiatry in Medicine. 1996; 26(3), 329-349.

92. Cushman LA, Dijkers MP. Depressed mood during rehabilitation of persons with spinal
injury. Journal of Rehabilitation. 1991; 57(1), 35-38.

93. Fuhrer MJ, Rintala DH, Hart KA, Clearman R, Young ME. Depressive symptomatology in

persons with spinal cord injury who reside in the community. Archives of Physical Medicine on
Rehabilitation. 1993; 74(3), 255-260.

47



94. Frank RG, Elliott TR, Corcoran JR, Wonderlich SA. Depression after spinal cord injury: Is
it necesary?. Clinical Psychology Review. 1987; 7(1), 1-20.

95. Kemp BJ, Krause JS. Depression and life satisfaction among people ageing with post-polio
and spinal cord injury. Disability & Rehabilitation: An International Multidisciplinary Journal.
1999; 21(5-6), 241-249.

96. Overholser JC, Schubert DSP, Foliart R, Forst F. Assessment of emotional distress

following a spinal cord injury. Rehabilitation Psychology. 1993; 38(3), 187-198.

97. Unlauf RL, Frank RG. A Cluster-analytic description of partient subgroups in the
rehabilitation setting. Rehabilitation Psy chology. 1983; 28(2), 157-167.

98. McDonald MR, Nielson WR, Cameron MG. Depression and activity pattems of SCI.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 1987; 68(6), 339-343.

99. Davidoff G, Roth E, Thomas P, Doljanac R. Depression and neuropsychological test
performance in acute spinal cord injury patients: Lack of correlation. Archives of Clinical
Neuropsychology. 1990; 5(1), 77-78.

100. McColl MA. A house of cards: Waman, aging and spinal cord injury. Spinal Cord: The
Official Journal of the International Medical Society of Paraplegia. 2002; 40 (8), 371-373.

101. Sweet SN, Martin Ginis KA, Tomasone JR. Investigating intermediary variables in the
physical activity and quality of life relationship in persons with spinal cord injury. Health
Psychology. 2013; 32(8), 877-885.

102. Sahlin KB, Lexell J. Impact of organized sport son activity, participation, and quality of life
in people with neurologic disabilities. PM & R: the journal of injury, function, and rehabilitation.
2015; pii: S1934-1482(15)00171-9.

103. Craig A, Tran Y, Middleton J. Psychological morbidity and spinal cord injury: a systematic
review. Spinal Cord. 2009; 47(2), 108-114.

104. Hoffman JM, Bombardier CH, Graves DE, Kalpakjian CZ, Krause JS. A longitudinal study
of depression from 1 to 5 years after spinal cord injury. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation. 2011; 92(3), 411-418.

48



105. Hartoonian N, Hoffman JM, Kalpakjian CZ, Taylor HB, Krause JK, Bombardier CH.
Evaluating a Spinal Cord Injury? Specific Model of Depression and Quality of Life. Arch Phys
Med Rehabilitation. March. 2014; 95(3):455-65.

106. Jung-In Shin, Chan-Uk Lee, Sung-y Hwang. Resilience as a possible predictor for
psychological distress in chronic Spinal cord injured patients living in the community.
Rehabilitation. Ann Med. December 2012; 36(6):815-20.

107. Charlifue SW, Gerhart KA. Behavioral and demographic predictors of suicide after
traumatic spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 1991; 72(7):488-92.

108. Gonzalez Noriega M. Depresion y otras variables psicolégicas en el proceso de

adaptacion a la lesion medular. Tesis doctoral. Universidad de Salamanca; 2014.

109. Bas P, Gala FJ, Diaz M. Depresién y ajuste psicosocial en lesionados de Médula espinal.

Clinica y Salud (en prensa). 1995.

110. Ibafiez E. Reflexiones sobre las relaciones entre depresion y cancer. Boletin de
Psicologia. 1984; 4. 99-113.

111. Sakakibara BM, Miller WC, Orenczuk SG, Wolfe DL, SCIRE Research Team. A
systematic review of depression and anxiety measures with individuals with spinal cord injury.
Spinal Cord. 2009; 47(12):841-851.

112. Brucker BS. Spinal Cord Injuries. In Burish TG, Bradley LA. Eds. Coping with chronic
disease. Nueva York: Academic Press; 1983. pp. 285-311.

113. Aguado AL. Proceso de adaptacion a la discapacidad: Modelos e implicaciones
terapéuticas. Cordoba, 1-3-XI: Anales de Psiquiatria; 1990; 6(2):26-27).

114. Trieschmann RB. The psychological aspects of spinal cord injury. In: Golden CJ, editor.

Current Topics in Rehabilitation Psychology. Orlando: Grune & Stratton; 1984. p. 125-37.
115. Martz E, Livneh H, Priebe M, Wuermser L, Ottomanelli L. Predictors of psychosocial

adaptation among people with spinal cord injury or disorder. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation. 2005; 86(6), 1182-1192.

49



116. Lazarus RS, Folkman S. Estrés y procesos cognitivos. Barcelona: Martinez Roca; 1986.

117. Folkman, S., y Lazarus, R.S. Manual for the Ways of Coping Questionnaire Palo Alto:
Consulting Psychologists Press. 1988a.

118. Folkman, S., y Lazarus, R.S. An analysis of coping in a middle-aged community sample.
Journal of Health and Social Behavior. 1980; 21 (3), 219-239.

119. Aguado AL, Alcedo MA. Evaluacion psicolégica en rehabilitacién. En Ruano A, Munoz
JM, Cid C. Coordinadores. Psicologia de la rehabilitacién en deficiencias y discapacidades
fisicas. Madrid: Fundacién Mapfre Medicina; 1999. pp. 33-58.

120. Aguado AL, Alcedo MA, Rueda MB, Flérez MA, Gutiérrez M. Una Escala Multidimensional
de Evaluacion de Lesionados Medulares: Primeros resultados en Asturias y Euskadi.
Comunicacién presentada al Symposium. Evaluacion en rehabilitacién del IV Congreso de

Evaluacion Psicoldgica. Santiago, 21-24-1X; 1994.

121. Aguado AL, Alcedo MA, Rueda MB, Santos AM, Gonzalez |. Una aproximacion
psicométrica a la Escala Multidimensional de Evaluacion de Lesionados Medulares.
Comunicacion presentada en las |l Jornadas Cientificas de Investigacion sobre Personas con
Discapacidad. Salamanca, 20-22-IIl; 1997.

122. Pelechano V. Personalidad y estrategias de afrontamiento en pacientes crénicos
(1) (2). Andlisis y Modificacion de Conducta. 1992; 18 (58), 167-201.

123. Pelechano V, Matud P, De Miguel A. Habilidades de afrontamiento en enfermos fisicos
crénicos. Analisis y Modificacion de Conducta. 1993; 19 (63), 91-149.

124. Pelechano V, Matud P, De Miguel A. Estrés no sexista, salud y personalidad. Analisis y
Modificacion de Conducta. 1994; 20 (71-72), 311-611.

125. Craig A, Hancock K, Dickson H. Spinal cord injury: a search for determinants of

depression two years after the event. The British Journal of Clinical Psychology/The British
Psychological Society. 1994b; 33(2), 221-230.

50



126. Macleod L, Macleod G. Control cognitions and psychological disturbance in people with
contrasting physically disabling conditions. Disability and Rehabilitation. 1998; 20(12), 448-
456.

127. Reidy K, Caplan B. Causal factors in spinal cord injury: patients’ evolving perceptions and
association with depression. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 1994; 75(8),

837-842.

128. Buckelew SP, Baumstark KE, Frank RG, Hewett JE. Adjustment following spinal cord
injury. Rehabilitation Psychology. 1990; 35(2), 101-109.

129. Alonso A, Pulgarin A, Gil I. Estudio cienciométrico de la colaboracion cientifica en la

Universidad Politécnica de Valencia. Espana. Information Research. 2005; 11(1):245.

130. Monat A, Lazarus S. Stress and coping: An antology. Nueva York: Columbia University
Press; 1985.

131. Roberts JG, Browne G, Streiner D, Bryne C, Brown B, Love B. Analysis of coping

response and adjustment: Stability of conclusions. Nursing Research. 1987; 36(2), 94-97.

132. Aldwin CM. Stress, coping and development. Londres: The Guilford Press; 1994a.

133. Snyder CR. Ed. Coping. The psychology of what works. Nueva York: Oxford University
Press; 1999.

134. Ehlers A, Stangier U, Dohn D, Gieler U. Cognitive factors in itching: Development and
validation of a questionnaire. Verhaltenstherapie. 1993; 3(2), 112-119.

135. Good T, Brophy J. Motivaciéon. En Good T, Brophy J. Eds. Psicologia educacional.

México: Interamericana; 1983.

136. Pelechano V. El cuestionario MAE de motivacion y ansiedad de ejecucién. Madrid: Fraser
Ibérica, S.A.; 1974.

137. Bermudez J, Pérez AM. Analisis procesual de la personalidad. En Ibafiez E, Pelechano
V. Coordinadores. Personalidad. Madrid: Alhambra; 1989. pp. 83-140.

51



138. Pelechano V, Baguena MJ. Un cuestionario de Locus de Control (LUCAM). Analisis y
Modificacion de Conducta. 1983; 9(20), 5-46.

52



Anexos

53



Anexo 1: Hoja de informacién al paciente
INFORMACION AL PACIENTE

Proyecto observacional dirigido a pacientes con lesibn medular con el que se pretende
determinar y analizar las estrategias de afrontamiento, asi como estudiar la relacion de dichas
estrategias con otras variables como la depresion. El estudio ha sido aprobado por el Comité

de Etica de la Universidad Pontificia de Comillas.

Se pretende recoger la informacion a través de la cumplimentacién de cuestionarios y el
posterior analisis de los resultados mediante las correspondientes escalas. Dichos
cuestionarios seran elaborados con la colaboracién de un profesional y bajo su

asesoramiento.

La participacion en este estudio es voluntaria y en cualquier momento puede renunciar a su
participacién y retirar el consentimiento, sin que ello le ocasione ningun perjuicio en la atencion
médica y el tratamiento prescrito. Seran seleccionados 57 pacientes de edades comprendidas
entre 20 y 60 afios que cumplan los criterios de inclusion y que no presenten ningun criterio

que impida su participacién en el estudio.

El tiempo estimado para rellenar los cuestionarios sera de dos meses, distribuyendo el tiempo
en varias sesiones a criterio del investigador. La confeccién de cada cuestionario supondra

unos 30 minutos.

El participante no recibira ninguna compensaciéon econémica por colaborar en el proyecto,
aunque se le hara entrega de un pequeno obsequio por su participacion. Se garantizara la
confidencialidad de los datos obtenidos y el tratamiento y la cesiéon de datos de caracter
personal se ajustara a los dispuesto en el la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de
proteccion de datos personales. Asimismo, los datos de los participantes no se utilizaran para
otros fines distintos a los indicados en este proyecto y seran almacenados con un cédigo

cifrado.

Puede plantear las dudas y realizar las consultas que considere convenientes, bien
personalmente al investigador o a través de la direccion de correo electronico

martaalonso@hotmail.com y el investigador le respondera gustosamente.

Con la firma del consentimiento informado adjunto, se compromete a cumplir los

procedimientos indicados.
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Anexo 2: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participaciéon en el estudio de investigacion para determinar y analizar si existen estrategias
de afrontamiento especificas de las personas con lesion medular o, sin embargo, vienen
ocasionadas por otras variables psicolégicas no derivadas del padecimiento de esta lesion,
asi como estudiar y analizar si hay relaciéon entre el afrontamiento y otras variables como la

depresion y el locus.

Manifiesto que he sido informado con claridad y veracidad del estudio indicado y se ha
contestado satisfactoriamente a las dudas planteadas por parte del investigador, garantizando
la confidencialidad e intimidad de la informacion por mi suministrada, sin que suponga riesgo

alguno para mi salud.

Acepto colaborar en la aportacién de datos rellenando los cuestionarios y formularios que me

proporcionen, asi como autorizar el acceso a los datos de mi historia clinica.

Asimismo, soy conocedor de la autonomia que poseo para retirarme u oponerme a la
aportacion de datos cuando lo estime conveniente sin necesidad de justificacion alguna.

En Toledo, a .......... (o [T de..........

El paciente El investigador
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Anexo 3: Cuestionario de identificacion (119-121)

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION
1. Nimero de orden:
2. Sexo:
1: Varén
2: Mujer
3. Fecha de nacimiento:
4. Estado civil:
1: Soltero
2: Casado
3: En pareja
4: Separado
5: Viudo
5. Lugar de nacimiento:
6. Residencia: Poblacién:
1: Menos de diez mil habitantes
2: M3s de diez mil habitantes
7. Nivel cultural:
1: Primario (Primarios, CEP, GE, Bach. Elemental, EGB, FPI)
2: Medio (BUP, COU, PREU, ESO, FPII)
3: Diplomado (Diplomaturas)
4: Titulo superior (Licenciaturas)
8. Estudia actualmente:
1:Si
2: No
9. Nivel profesional:
1: Estudiante
2: Ama de casa
3: Cualificacién baja
4: Cualificacion profesional media
5: Cualificacién alta
6: Otras
10. Ocupacion:
1: Estudiante
2: Ama de casa
3: En activo
4: En paro
5: Jubilado
6: Pensionista
7: Otras
11. Tipo de discapacidad:
1: Paraplejia
2: Tetraplejia
3: Tetraparesia
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4: Paraparesia 4
12. Tipo de lesion:
1: Lesidon completa 1
2: Lesidn incompleta 2
13. Fecha de la discapacidad:
14. Causa de la discapacidad:
: Desconocida
: Accidente trafico
: Accidente laboral
: Accidente deportivo
: Otros accidentes
: Enfermedad
: Otras
15. Nivel de lesién 1:

N oo b WN R
N ook WN R

1: Cervical
2: Dorsal
4: Lumbar
5: Sacro

o U AN R

6: Desconocido

16. Nivel de lesidn 2:

(1X: cervical; 2X y 3X: dorsal; 4X: lumbar; 5X: sacra;):

cl:11; c2:12;c3:13; c4:14; c5: 15; c6: 16; c7: 17; c8: 18;

dl:21; d2: 22; d3: 23; d4: 24; d5: 25; d6: 26; d7: 27;

d8:28; d9: 29; d10: 30; d11: 31; d12:32;

11:41;12: 42; 13: 43; 14: 44; |5: 45;

s1:51; s2:52; s3: 53; s4: 54; s5: 55; desconocida: 60)

17. Tiempo de hospitalizacion (meses):

18. Hospital: (X0: sélo un hospital; dos hospitales, combinar primer y segundo digito):
10: Oviedo 10
20: Toledo 20
30: Guttmann 30
40: La Paz 40
50: Avilés 50
60: Basurto 60
70: Cruces 70
80: Militar 80
90: Otros 90

19. Fecha de alta:

20. N2 de reingresos (contando revisiones):

21. Causas de reingresos:

: Ningln reingreso

: Intervencidn quirurgica

: Infecciéon orina

: Escaras

: Fractura dsea

v »p W N L O
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: Revisiones

57



6:2y3

7:1y3

8: Otras combinaciones
9: Otras causas
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Anexo 4: Cuestionario de calidad de vida

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
DATOS FAMILIARES
1. Numero de hijos:

2. Trabajo del conyuge o pareja:
1:Si
2: No
3: No procede
3. Estado de salud de la familia (padres, hermanos):
1: Bueno
2: Regular
3: Malo
4: No procede
4. Estado de salud de la pareja:
1: Bueno
2: Regular
3: Malo
4: No procede
5. Estado de salud de los hijos:
1: Bueno
2: Regular
3: Malo
4: No procede
6. Casi todo el mundo tiene algunos problemas familiares.
¢éCuales son los suyos?:
1: Ninguno
2: Problemas de pareja
3: Problemas de hijos
4: Problemas de padres y familia

7. éHay algun problema que tenga que ver con su discapacidad? ¢Cuales?:

1: Ninguno

: Proteccidn familiar

: Dependencia

: Barreras arquitectdnicas

: Limitacidn de la movilidad

U WN

: Problemas médicos
7: Dificultades de adaptacion
8. ¢éQué consecuencias ha tenido su discapacidad para su vida de pareja?:
1: Ninguna
2: Mayor unién
3: Distanciamiento
4: Ruptura
5: No procede
9. ¢Para sus hijos?:
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1: Ninguna
2: Mayor unién
3: Distanciamiento
4: No procede
10. ¢Para sus relaciones con sus hermanos, primos?:
1: Ninguna
2: Mayor unién
3: Distanciamiento
4: Ruptura
5: No procede
11. é¢Para sus relaciones con la familia y amigos de su pareja?:
1: Ninguna
2: Mayor unién
3: Distanciamiento
4: Ruptura
5: No procede
12. ¢Existe algiin miembro de la familia que sufra de alcoholismo,
drogadiccidn o alguin otro problema médico o psicoldgico?:
1:Si
2: No
13. ¢Qué piensa su familia de su discapacidad?:
1: Nada en especial o no lo manifiestan
2: Mala suerte o desgracia
3: Apoyo, ayuda
4: Mala suerte pero apoyo
5: No procede
14. ¢Ha tenido problemas con la familia o con los amigos de
su pareja:
1: Ninguno
2: Distanciamiento
3: Rechazo, ruptura
4: No procede

v131

DATOS DE HISTORIA CLIiNICA

15. ¢Ha tenido intervenciones quirudrgicas?:

1:Si

2: No
16. ¢éSigue alguin tratamiento farmacolégico?

1:Si

2: No
17. Juicio estimado por su médico acerca de su recuperacion:

1: Queda igual que antes

2: Pierde aproximadamente el 20% de su capacidad

3: Pierde entre el 21-40%

4: Pierde entre el 41-60%

5: Pierde entre el 61-80%
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6:
7:

Pierde mas del 80%
No le ha dicho nada

18. Describa los problemas actuales por los que ha consultado al médico:

01:
02:
03:
04:
05:
06:
07:
08:
09:
10:
11:
12:
13:
14.
15:

Ninguno

Infeccidn orina

Escaras

Dislocacion / ruptura huesos
Enfermedad aguda (gripe, virus, etc.)
02y03

02y 04

03y04

04y 05

02y 05

Espasmos

02y11

Problemas psicolégicos

02y 13

Otros

19. ¢Qué ha hecho hasta ahora para resolver sus problemas médicos?:

1:

Nada

2: Acudir al médico

3:

Remedios caseros

4: Acudir al curandero
5:2y3

6:

No procede

20. ¢{Ha recibido anteriormente tratamiento por sus problemas actuales?:
1:Si

2:

No

21. ¢Cudles fueron los resultados?:

1:
2:
3:
4.

22. ¢Como cree que se encuentra ahora con relacion a antes de tener la discapacidad?:

1:
Pu

N oo bW N

Buenos
Regulares
Malos

No procede

Igual que antes en cuanto a eficacia y competencia.
ede hacer practicamente lo mismo que antes.

: Pérdida del 20% de su capacidad
: Pérdida entre el 21-40%

: Pérdida entre el 41-60%

: Pérdida entre el 61-80%

: Pérdida de mas del 80%

: No procede

DATOS LABORALES

23. Situacion laboral actual:

1:

Invalidez temporal
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2: Invalidez provisional
3: Incapacidad parcial
4: Incapacidad total
5: Incapacidad absoluta
6: Gran invalidez
7: En activo
24. Tipo de trabajo que desempeiia:

1: Estudiante

2: Ama de casa

3: En activo

4: En paro y/o sin empleo

5: Jubilado [Incapacidad laboral o similar]
6: Pensionista [pensidn propial

7: Otras pensiones

8: Actividades no remuneradas

25. ¢Qué trabajos desempeiié en el pasado?:
1: Ninguno
2: Obrero sin cualificacion
3: Obrero cualificado
4: Profesional de grado medio
5: Profesional de grado superior
6: Empresario
26. éSe encuentra satisfecho con su trabajo actual?:
1:Si
2: No
3: No procede
27. (Tiene problemas econdmicos?:
1:Si
2: No
28. ¢Tiene problemas laborales?:
1:Si
2: No
3: No procede
29. {Qué puesto le gustaria desempenar en el trabajo?:
1: El mismo que desempenio
2: Uno mas acorde con mi profesién
3: No procede
4: El mismo que desempefiaba
5: Otros

30. ¢(Tiene que pedir la baja por la discapacidad que posee?:

1:Si
2: No
3: No procede
31. ¢Con qué frecuencia?:
1: Cada 2-3 meses
2: Cada 6 meses
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3: Una vez al afio
4: Cada 2 afnos o mas
5: No procede

32. é{Los compaiieros/as de trabajo piensan que Ud. se aprovecha de su discapacidad?:

1:Si
2: No
3: No procede
33. ¢Qué cree que piensan sus compaiieros/as de trabajo sobre su discapacidad?:
1: Nada en especial o no lo manifiestan
2: Mala suerte o desgracia
3: No procede
4: Me ayudan
34. {Qué les responde Ud. ante sus comentarios?:
1: Me callo
2: Protesto
3: Les hago ver que estan equivocados
4: No procede

RELACIONES SOCIALES

35. Sus relaciones sociales son:

1: Como las de los demas

2: Mas intensas que las de sus amigos/as

3: Menores que las de sus amigos/as
36. Desde que estd siendo tratado por su discapacidad:

1: Ha perdido amigos

2: No han cambiado los amigos que tiene

3: Ha ganado amigos
37. Desde que tiene su discapacidad:

1: Piensa que tiene mas dificultades para conocer a gente y

establecer relaciones personales

2: Piensa que tiene las mismas dificultades que antes

3: Piensa que tiene menos dificultades que antes porque

al haber pensado mds en el ser humano sabe mejor qué hacer
38. Desde que sufre de su discapacidad:

1: Sale menos de casa porque puede ir a menos sitios

2: Sale igual de casa que antes

3: Sale mas de casa que antes a buscar diversion

RELACIONES SEXUALES
39. ¢Ha notado cambios en sus relaciones sexuales desde que tiene la discapacidad?
¢Cuales?:
1: Ninguno

2: Pérdida de sensibilidad
3: Pérdida de satisfaccion
4: Pérdida de libido

5: Pérdida de relaciones
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6: No procede
7: Relaciones distintas pero satisfactorias
40. {Cree que su pareja le rehuye desde que Vd. se encuentra discapacitado?:
1:Si
2: No
3: No procede
41. ¢{Han hablado francamente sobre el sexo desde que esta discapacitado?:
1:Si
2: No
3: No procede

42. ¢{Ha tenido antes de su lesion problemas en sus relaciones sexuales? ¢ Cudles?:

1: Ninguno
2: Impotencia
3: Eyaculacién precoz
4: Otros
5: No procede
43. {Experimenta ansiedad, miedo o culpa a causa de su vida sexual?:
1:Si
2: No
3: No procede
44. ¢ Considera satisfactoria su vida sexual actual?:
1:Si
2: No
3: No procede
45. ¢Va a hablar con su pareja sobre lo que les pasa sexualmente?:
1:Si
2: No
3: No procede
46. ¢{Ha recibido Vd. después de su lesién algun tipo de informacién sobre
sexualidad o relaciones sexuales?:
1:Si
2: No
3: No procede
47. éLe hubiera gustado a Vd. recibir este tipo de informacion?:
1:Si
2: No
3: No procede
48. ¢Considera Vd. que todos los nuevos lesionados medulares deberian recibir
este tipo de informacion?:
1:Si
2: No
3: No procede
49. ¢Estaria Vd. dispuesto a informar a los nuevos lesionados medulares
sobre estas cuestiones?:
1:Si
2: No

64

w

U b WN PR



3: No procede

ACTIVIDADES DE CONSOLACION
50. ¢En qué religion ha sido educado?:
1: Ninguna
2: Catdlica
3: Protestante
4: Otras

51. ¢{Cual es su religidn en la actualidad?:
1: Ninguna
2: Catdlica
3: Protestante
4: Otras

52. ¢En qué medida es importante la religion para Ud.?:
1: Nada
2: Algo
3: Bastante
4: Mucho
53. éCree que es bueno que las personas que sufren de problemas como el suyo
se retinan y formen asociaciones para ayudarse mutuamente?:
1:Si
2: No
54. Explique las razones para el asociacionismo:
1: Ninguna
2: Apoyo, fuerza, unién
3: Otras

55. éCree que la familia debe apoyarle en su estado actual?:
1:Si
2: No
56. éPor qué?:
1: No, porque no necesitamos proteccion
2: Si, la familia es la base de la convivencia
3: Por necesidad
4: Otras

57. éQué piensa del hospital? éLe ayuda?:
1: Atencion inmejorable
2: Atencidn deficiente, necesita mejorar
3: Muy mal servicio
4: Otras

5: No contesta
58. éComo se podria mejorar la asistencia hospitalaria?:
1: Servicios mas especializados
2: Personal mejor formado
3:1y2
4: Trato mas humano
5: No necesita mejora
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6: Otras
7: No contesta

PROBLEMAS GENERICOS
59. Marque con una cruz cualquiera de los siguientes problemas que sean
aplicables a su caso: (Puede marcar hasta CUATRO)

00:
01:
02:
03:
04:
05:
06:
07:
08:
09:
10:
11:
12:
13:
14.
15:
16:
17:
18:
19:
20:
21:
22:
23:
24;
25:
26:
27:
28:
29:
30:
31:
32:
33:
34:
35:
36:

Ninguno

Dolores de cabeza

Mareos

Desmayos

Calambres

Problemas de estdmago
Panico

Diarrea

Estrefiimiento

Fatiga

Pesadillas

No puedo conservar el trabajo
Ideas de suicidio

Tension

Problemas sexuales
Problemas econémicos
Ambicién excesiva

Miedo a casi todo

No veo salida a mi situacion
No me gustan los fines de semana
No me gustan las vacaciones
No puedo hacer amistades
Malas condiciones en el hogar
No puedo divertirme
Dificultades de concentracion
Sentimientos de inferioridad
Alcoholismo

Insomnio

Dificultades para relajarme
Drogas

Timidez

Falta de apetito

Problemas de memoria
Incapaz de tomar decisiones
Pocas ganas de vivir

Miedo a la muerte
Palpitaciones en el corazén

O 00 N O ULl A WN KL O
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OCIO Y DIVERSION
60. ¢{Qué hacia cuando era mas joven para divertirse?:
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1
2
3
4
5
6
7
61.

62.
1
2
3
4
5
6
63.

O 00 N O UL b WN BF-

64. Mencione cinco cosas o actividades que antes de su discapacidad hacia 'y

: Actividades deportivas

: Salir con amigos, fiestas, bailes, discoteca
: Lectura, cine

: Viajar

i1ly2

: Todas las anteriores

: Otras

é¢Qué hace los fines de semana?:

: Nada, en casa
: Actividades deportivas
: Salir con amigos, fiestas, bailes, discoteca
: Lectura, cine
: Viajar
2y3
3y4
: Colaboracién gratuita en asociaciones diversas
: Otras

é¢Qué hace en las vacaciones?:

: Nada, lo mismo que el resto del afio

: Viajar

: Descansar y tomar el sol

: Actividades deportivas

:2y3

: Otras

¢En qué le gustaria ocupar su tiempo libre?:
: Leer, escuchar musica, cine

: Salir con amigos, fiestas, bailes, discoteca

: Viajar

: Estudiar o trabajar

: Colaboracién gratuita en asociaciones diversas
: Actividades deportivas

: Manualidades

: Nada

: Otras

le gustaba hacerlas y ahora no puede hacer?:
0: Ninguna, NC

: Actividades deportivas

: Viajar

: Salir con amigos, fiestas, bailes, discoteca
: Trabajar

ly2

:1,2y3

ly3

:1,2,3y4

: Otras
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Anexo 5: Cuestionario MAE (136)
CUESTIONARIO DE MOTIVACION Y ANSIEDAD DE EJECUCION

Las siguientes afirmaciones se refieren a su modo de comportarse en la vida diaria. No importan las
causas o razones que lo provoque. Todas las respuestas son igualmente correctas. La tarea a realizar
consiste en responder a estas cuestiones con sinceridad.

Ejemplo: La lluvia es buena. Si No

Si cree que la lluvia es buena, redondee o sefiale con una cruz el lugar correspondiente al "Si".

Si cree que la lluvia no es buena, redondee o sefiale con una cruz el lugar correspondiente al "No".
SEA SINCERO, por favor. No deje NINGUNA RESPUESTA SIN CONTESTAR.

EL OBJETIVO QUE PERSIGUE ESTE ESTUDIO ES INTENTAR OFRECER AYUDA MAS EFICAZ A LAS
PERSONAS QUE LO NECESITEN. Con ello a la vez que les ayudamos a ellas nos ayudamos a nosotros
mismos. Puede tener la seguridad de que sus datos de identificacion personal se mantienen en secreto.

GRACIAS POR SU COLABORACION.

Si algo no entiende, este es el momento de preguntar. Espere la sefial de comenzar.

1. Si hago algunos fallos seguidos, mi estado de animo se va a pique. sil INO
2. Las tareas demasiado dificiles... las echo de lado con gusto. Si | [NO
3. Frecuentemente empiezo cosas que después no termino. Si | [NO

4. Muchas veces dejo de lado mis planes porque me falta la suficiente

confianza en mi mismo/a como para ponerlos en practica.
5. Yo podria rendir mas si no me exigiesen tanto.

6. Cuando no cumplo perfectamente con mis deberes, la critica de los

demas me produce gran ansiedad.

7. Estoy contento/a cuando hago trabajos dificiles por el mero hecho
de hacerlos, aunque no obtenga por ello gratificacidén especial alguna.

8. Una vida sin trabajar seria maravillosa.
9. El trabajo es para mi un asunto especialmente importante.

10. Antes de dar comienzo a una tarea dificil creo, muy frecuentemente, que ird mal.

11. Yo hago, como méximo, lo que se pide, y no mas.
12. Ya cuando iba a la escuela me propuse llegar muy lejos.
13. Estaria también contento/a si no tuviese que trabajar.
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14. En el trabajo que he hecho siempre he tenido ambiciosas pretensiones.

15. Normalmente trabajo mas duro que mis compafieros/as.

16.El trabajo duro y el disfrutar de la vida hacen buena pareja.

17. Yo me haria cargo de un puesto de responsabilidad aun cuando no estuviera
pagado como debiera.

18. Frecuentemente tomo a la vez demasiado trabajo.

19. Cuando hago algo, lo hago del mismo modo como si estuviera en juego mi
propio prestigio.

20. El estar nervioso/a me aguijonea para rendir mas.

21. Siento ansiedad cuando espero un mal resultado de una prueba o gestién
gue he realizado.

22. Logro mas cosas gracias a mi aplicaciéon que a mi talante.

23. Aprendo mas del modo de vivir de las personas que triunfan que de mi propia
experiencia.

24. Me siento inquieto/a si estoy algunos dias sin trabajar.

25. Después de hacer una prueba o tomar una resolucién sobre un asunto importante,
estoy en tension hasta que conozco los resultados.

26. Mi rendimiento mejora si espero alguna recompensa especial por él.

27. Sentimiento ligeros de ansiedad aceleran mi pensamiento.

28. Interrumpo con gusto mi trabajo si se presenta oportunidad para ello.

29. Una de mis principales dificultades es la ansiedad que siento ante una situacién
dificil.

30. A mayor responsabilidad de la tarea a realizar yo exigiria una mayor recompensa.

31. Lo mas dificil, para mi, es siempre el comienzo de un nuevo trabajo.

32. Cuando trabajo en colaboracidn con otros, frecuentemente rindo mas que ellos.
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33. Pienso para mi que en este mundo hay que trabajar mucho y divertirse mas,
si ello es posible.

34. Creo que soy bastante ambicioso/a.

35. Nada puede distraerme en cuanto empiezo a hacer un trabajo.

36. Algunas veces me hago cargo de tanto trabajo que no tengo tiempo ni para dormir.

37. Los fracasos me afectan mucho.

38. Alguna vez dejo de lado gustosamente el trabajo para divertirme.

39. Tiendo a superarme cada vez mas a mi mismo/a.

40. No sé por qué, pero la verdad es que trabajo mas que los demas.

41. He sido considerado/a siempre como muy ambicioso/a.

42. En las ocasiones importantes estoy casi siempre nervioso/a.

43. Un sentimiento de tensidn antes de una prueba o de una situacién dificil me ayuda
a lograr una preparaciéon mejor.

44. En las situaciones dificiles llega a apoderarse de mi una sensacion de panico.

45. No me puedo concentrar cuando trabajo contra-reloj.

46. En las situaciones dificiles siento a veces tal ansiedad que me da casi lo mismo
el resultado final.

47. Hago lo posible por rehuir los trabajos muy dificiles, si puedo, porque de estos
fracasos me cuesta mucho salir.

48. Si estoy un poco nervioso/a aumenta mi capacidad para reaccionar ante cualquier
circunstancia.

49. Con tal de hacer algo soy capaz de trabajar, aunque el pago de mi trabajo sea,
a todas luces, insuficiente.

50. Mis amigos me dicen alguna vez que soy un/a vago/a.

51. Prefiero llevar muchas cosas a la vez, aunque no las termine todas.

52. Los demas encuentran que yo trabajo demasiado.
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53. Aungue no sé muy bien la razdn, lo cierto es que siempre ando mas ocupado/a

gue mis compafieros/as. Si | [NO
54. El trabajo duro y continuado me ha llevado siempre al éxito. Si | [NO
55. Puedo trabajar mucho sin fatigarme.
56. En una situacion dificil mi memoria se encuentra fuertemente bloqueada.
57. Si estoy en un aprieto trabajo mejor de lo que lo hago normalmente.

58. En principio trabajo con mas ganas si tengo mucho trabajo.

59. Prefiero hacer trabajos que lleven consigo cierta dificultad a hacer trabajos faciles.

60. El trabajo ocupa demasiado tiempo en mi vida.

61. Mi propia falta de voluntad se demuestra al comparar mi éxito con el éxito

de los demas.

62. Normalmente alcanzo mejores resultados en situaciones criticas.
63. Trabajo Unicamente para ganarme la vida.
64. Me importa muy poco el que los demas trabajen mds duro que yo.
65. Cuanto mas dificil se torna una tarea, tanto mas me animo a hacerme con ella.

66. Sinceramente, encuentro que en la actualidad las personas trabajan demasiado.

67. Se tiene que trabajar, pero de ningiin modo mas de lo necesario o lo debido

(hacer horas extraordinarias, por ejemplo).
68. Yo me calificaria a mi mismo como vago.
69. Muchas veces los demas exigen demasiado de mi mismo.

70. En cuanto entro en la sala donde se va a hacer una prueba (o de una situacion
comprometida) me siento nervioso/a. Cuando empiezo a realizar la prueba o

comienza la situacion, desaparece mi nerviosismo.
71. El triunfo de los demds me estimula.
72. Las situaciones dificiles, mas que paralizarme ... me estimulan.
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Anexo 6: Cuestionario de locus de control (138)

CUESTIONARIO DE LOCUS DE CONTROL

En las paginas que siguen se encuentran una serie de afirmaciones sobre el modo de pensar y actuar
en nuestra vida cotidiana. En la hoja de respuestas se ofrecen cuatro posibilidades de respuesta para
cada una de las afirmaciones. La significacion es la siguiente:

A =Nunca

B = Alguna vez

C = Frecuentemente
D = Siempre

Su tarea consiste en leer atentamente cada una de las afirmaciones y sefalar en la HOJA DE
RESPUESTAS la alternativa que, sinceramente, refleje su opinion al respecto.

Ejemplo: Leo el periddico. ABCD

Si usted lee el periddico siempre, seiale en el ejemplo la letra D
Si usted lee el periddico frecuentemente, sefiale la letra C

Si sélo lee el periddico alguna vez, sefiale la letra B

Si usted nunca lee el periddico, sefiale la letra A

CONTESTE, POR FAVOR A TODAS LA CUESTIONES.

SEA SINCERO EN SUS RESPUESTAS.

El objetivo que persigue esta prueba es ayudar al conocimiento de las personas. La utilizacién de la
informacidn dejara siempre celosamente salvaguardados los derechos que todos los seres humanos
tenemos de intimidad y conocimiento personal.

MUCHAS GRACIAS.

1. Cuando hago un balance de mi vida pasada creo que me han salido mas cosas
mal que bien.

2. Podria contar con los dedos de la mano las veces en las que he perdido mi
serenidad.

3. En el trabajo uno debe confiar en si mismo y no en los demas.

4. Nuestro sistema social es el culpable de que fracasen tantas y tantas
personas.

[>T [>][>]

[ [= J[=][= |[=]

[ [o J[o][o][o]
El

5. Generalmente cuando por necesidad tengo que elegir entre dos alternativas
suelo tirar una moneda al aire en vez de considerar cual puede tener en un Al [B| |C| |D
futuro mejores consecuencias.

72



6. Cuando estoy con un grupo de amigos y se presenta el momento de ir a algln
sitio nunca doy mi opinidn para elegir el lugar pues esto siempre depende de lo
gue digan los demas.

7. Los fallos que tengo cuando estoy realizando una tarea se deben siempre a
causas ajenas a mi.

8. Cuando alguna vez he perdido a algiin amigo pienso que ha sido por las
circunstancias que han actuado en contra de esa amistad.

9. Cuando en alguna ocasién se me ha premiado o castigado ha sido porque me
lo he merecido.

10. Cuando voy a hacer algin examen no soy de los que piensan que lamala o la
buena suerte me vayan a perjudicar o a ayudar.

11. Hay dias que parece que me haya levantado con el pie izquierdo pues haga
lo que haga todo me sale mal.

12. Cuando he realizado una actividad en grupo y ésta ha fracasado
normalmente ha sido culpa de los demas que no se han esforzado lo suficiente.

13. Cuando me propongo hacer algo, lo hago por encima de todo pese a quien
pese y caiga quien caiga.

14. No suelo ser de las personas que a la primera de cambio se dejan vencer por
las circunstancias cuando éstas no son favorables.

15. Me considero una persona de suerte, hasta tal punto que las cosas que he
conseguido en esta vida se las debo a ella.

16. Cuando un compafiero ha realizado mal una tarea pienso que los "hados" se
han cebado en él ddndole mala suerte.

17. Pienso que si las cosas empiezan a salirme bien por la mafiana va a ser un
buen dia haga lo que haga.

18. A menudo me doy cuenta de que a pesar de mis mejores esfuerzos algunos
resultados parece que suceden como si el destino los hubiese planeado de esa
manera.

19. Cuando mi familia me dice que algo no lo he hecho bien es mas por la
costumbre de quejarse que porque exista alguna razén para hacerlo.

20. Si en mis relaciones con los demas surge algun problema dejo las cosas a su
aire, pues intente lo que intente, las cosas casi siempre me salen al revés.

21. Cuando discuto con alguien, no discuto porque quiera sino porque el otro es,
normalmente, exaltado.

22. Yo, por mi mismo/a, no discutiria con nadie.
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23. Hago planes y me ilusiono con ello, pese a que si se convierte o no en
realidad, depende de la suerte.

24. El clima que haga es un factor que influye para realizar bien o no el trabajo
de cada dia.

25. No vale la pena gastar energias en conseguir algo que uno no quiera. Si se
tiene que conseguir, se conseguira y si no, no.

26. Por lo que a mi se refiere, la falta de puntualidad se debe a circunstancias
ajenas a mi voluntad.

27. Soy una persona que siempre se siente culpable de todo.

28. A veces ha tenido la sensacion de que hago cosas que no quiero hacer sin
gue nadie me haya obligado.

29. Cuando empiezo un trabajo y no lo termino es porque yo quiero. No por
otras razones.

30. Cuando se me presenta un problema por pequefio que les parezca a los
demas, a mi siempre me parece una montafa. Y haga lo que haga creo que no
podré solucionarlo.

31. A menudo tengo la impresidn de que hago las cosas no por mi mismo/a sino
por las personas que se encuentran mas cercanas a mi.

32. Cuando estoy presente en la discusién de unos amigos, generalmente no
intervengo; no por miedo a ser indiscreto, sino porque diga lo que diga no me

van a hacer caso.

33. Lo que a menudo cuenta para obtener algun trabajo no es lo que uno sabe,
sino a quien conoce.

34. Cuando le estoy explicando algo a alguien y no lo entiende, es por su culpa,
puesto que no me presta la atencién suficiente.

35. Cuando me presentan a una persona y me doy cuenta de que no le soy
simpatico/a, pienso que no puedo hacer nada para remediar esta situacion.

36. Ante una situacidn dificil pienso que no voy a poderla resolver por mi
mismo/a.

37. Si tengo que hacer algo que no posee importancia tanto me da lo que resulte
de mi accion.

38. Si algo le va mal a un/a amigo/a mio/a sé como analizar el problema para
encontrar soluciones, pero si el problema lo tengo yo no acabo de verlo claro

casi nunca.

39. Haga lo que haga, las cosas que tienen que pasar pasaran.

74

[ ][> ] [=][=][>][>]

>

>

(> ][> ][>][>][>]]

>] |




40. Antes de tomar decisiones sobre asuntos importantes pienso detenidamente
cudles van a ser las consecuencias.

41. Mi vida se rige normalmente por aquello de que hay que vivir el hoy porque
el mafana no existe.

42. Las desgracias y los éxitos que he tenido a lo largo de toda mi vida son el
resultado directo de mis propias acciones.

43. Me gusta trabajar independientemente, asi los éxitos o los fracasos se deben
siempre a mi.

44. Cuando me he comprometido a realizar un trabajo que me interesa y no lo
he cumplido no ha sido por mi culpa sino por la torpeza de los otros.

45. En mis relaciones personales y en el trabajo soy muy exigente conmigo
mismo/a.

46. Soy mas critico/a conmigo mismo/a que con los demas.

47. Cuando he obtenido un mal resultado en una prueba pienso que es porque
no me esforcé en prepararme lo necesario.

438. Si alguna vez he ganado practicando cualquier deporte pienso que es porque
puse todo mi empefio en hacerlo.

49. Cuando tengo que realizar por necesidad algun trabajo que no me gusta, el
gue éste me salga bien o mal depende de las circunstancias, no de mi.

50. Cuando trato con los amigos temas que no me interesan especialmente
suelo cambiar frecuentemente de ideas en funcidn de sus opiniones.

51. Cuando no hago lo que me gusta hacer, no es por mi culpa, sino por los
demas.

52. El camino mas seguro para lograr éxito profesional es trabajar duro y tener
ideas claras acerca de lo que uno quiere hacer.

53. Me siento mas seguro/a de mi mismo/a cuando alguna persona versada en
un tema que a mi me interesa confirma las opiniones que tengo al respecto.

54. Cuando miro a mi alrededor y veo el éxito social que poseen algunas
personas pienso que hay quien "nace con estrella" y otros "nacen estrellados".

55. Mi éxito en la vida depende del concepto que los demas tengan de mi.
56. A la hora de enjuiciar los éxitos y fracasos de nuestra sociedad, no me

preocupa en absoluto el papel que ciertos sectores sociales y grupos de presion
juegan en el panorama nacional.
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57. No suelo gastar bromas porque no me siento seguro de que vayan a tener
gracia para los demas.

58. Las situaciones que implican un riesgo me gustan porque ponen a prueba el
dominio de mi mismo/a.

59. Yo tendria éxito si me ofreciesen la oportunidad para ello.

60. Cuando he puesto toda mi voluntad en hacer algun trabajo y han empezado
a surgir impedimentos, rdpidamente lo he desechado.

61. Las personas me caen bien o mal a primera vista, sin saber por qué. Y me
cuesta cambiar esta impresion.

62. Cuando juego a cartas, dados, etc., con mis amigos, pienso que el ganar o
perder depende mas de mi habilidad que de mi suerte.

63. Si todos nosotros tuviésemos una mayor participacidon politica creo que se
resolverian muchos problemas.

64. Cuando hablo con mi familia sobre mis problemas, suelo llevarles la
corriente, pues diga lo que diga, es practicamente imposible cambiar su
mentalidad sobre determinados asuntos.

65. Hacer con los amigos planes para realizar algun viaje e ilusionarse con ellos
no es rentable puesto que en cualquier caso, el que se haga o no se haga el viaje
depende de la decisién de los demas y no de la mia.

66. Cuando algo me sale mal me desmoralizo facilmente porque me han salido
cosas mal antes.

67. Aprobar los exdmenes es una cuestion de suerte en su mayor parte.

68. Mirando hacia atrds, tengo la impresion de que los problemas emocionales
que he tenido no los he buscado yo, sino que me han sido dados.

69. Cuando consigo cualquier cosa que me he propuesto, olvido rapida- mente
los esfuerzos que he empleado en conseguirla y pienso que lo que he tenido es
mucha suerte para haberlo logrado.

70. Si algo se me mete "entre cejay ceja" lo hago con toda seguridad, al margen
de las consecuencias que tenga.

71. Cuando mantengo una discusion sea del tipo que sea no pierdo el control.

72. Cuando hago algo, sé qué efectos van a producirse en la mayoria de las
ocasiones.

73. Nadie sino yo mismo/a puede juzgar lo que me pasa.
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74. Veo con cierta claridad las consecuencias inmediatas de mis actos. Lo que
pase en un futuro mas lejano importa poco.

75. La mayoria de los problemas que tenemos se resuelven por si mismos, si nos

damos tiempo para ello.

76. Realizo acciones por las acciones mismas y no me importan las
consecuencias.

77. Si con decir si o no se arreglasen las cosas, desaparecerian muchos
problemas. Desgraciadamente, aparte de tomar la decisidn y decirla, hay que
realizar muchas acciones, con lo cual no se resuelven muchos problemas que
tenemos.

78. La burocracia impide que seamos duefios de muchos de nuestros propios
actos.

79. Me parece que las personas que me rodean me mandan hacer muchas
cosas, de modo implicito, larvado y sin exponer con claridad.

80. A veces me parece que hago cosas porque si, sin que pueda volverme atras

una vez he comenzado a hacerlas.
81. En mi vida personal me fio de mi mismo/a. Y de nadie mas.

82. Cuando una persona tiene muchos amigos es porque los demas se fijan en
ella.

83. He pasado por épocas en las que he tenido éxito y otras en las que me he
sentido muy solo/a. Pensandolo bien, me parece que no he hecho nada para
ello.

84. Tengo un sentido del humor tan especial que a los demas no les hace
ninguna gracia.

85. Tan sélo en mi ironia con los demas me lo paso bien, a pesar de que los
hiera.

86. No me gusta zaherir a los demds, pero es algo que no puedo controlar.

87. Suelo provocar malos entendidos pero no me atrevo a aclarar la situacion.
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Anexo 7: Cuestionario de estrategias de afrontamiento actuales
(122-123)

CUESTIONARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ACTUALES

A continuacidon se exponen una serie de acciones y modos de pensar posibles durante una situacion
de crisis, enfermedad o ataque que se sufre. La tarea a realizar consiste en elegir, de entre cuatro
alternativas de respuesta, aquella que se corresponda con lo que usted hace o piensa.

Las preguntas se refieren al presente, cuando usted sabe que padece de esta enfermedad o dolencia.
Ejemplo: El ser humano ha nacido para sufrir: ABCD

En la hoja de respuestas se encuentran cuatro alternativas:

A significa "en absoluto, de ninguna manera"

B significa " en alguna medida, ligeramente de acuerdo"

C significa "bastante o bastante de acuerdo"

D significa "en gran medida"

Sefiale, por favor, en el lugar correspondiente al "ejemplo" la letra que mas se aproxime a lo que
usted piensa al respecto.

SEA SINCERO EN SUS RESPUESTAS, POR FAVOR.

EL OBJETIVO QUE PERSEGUIMOS ES PODER AYUDARLE A USTED Y A OTRAS PERSONAS QUE TENGAN
PROBLEMAS SIMILARES, LOS DATOS SERAN SECRETOS Y SERAN EMPLEADOS SOLAMENTE PARA AYUDA
DE LAS PERSO-NAS Y EN NINGUN CASO EN PRESENTACION DE CASOS INDIVIDUALES. SUS DATOS DE
IDENTIFICACION SERAN CODIFICADOS EN ORDENADOR.

GRACIAS POR SU COLABORACION.

1. Pienso en lo que puede sucederme.
2. Intento analizar el problema para conocerlo mejor.

3. Intento tener la mayor cantidad de informacidn posible preguntando a todos
aquellos que creo que saben sobre él.

4. Me vuelco en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema.

5. Pienso que, como la gripe, es una cosa pasajera y que el tiempo lo arreglara
todo.

6. Voy al médico para saber a qué atenerme.

7. Pregunto a una persona de la que me fio para que me diga qué me esta
pasando.

Fl =1 =] =1 =
[=] (=] [=] (=] [=] (=] [=] [=]
[o] o] [o] (o] [o] [ ][] [o]
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8. Hago cosas en las que no creo, pero al menos no me quedo sin hacer nada.
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9. Visito a mas de un médico para ver si me dicen lo mismo porque no me acabo
de fiar de los médicos.

10. Después de ir al ambulatorio, visité a otro médico privado.

11. Me critico a mi mismo/a porque creo que yo tengo parte de la culpa, al
menos.

12. Confio en que lo que me dicen no sea verdad. Que lo mio no puede ser eso.
13. Sigo adelante igual que antes (creo que mi destino esta fijado).

14. Intento resolver el problema por mi mismo/a.

15. Voy solo/a al médico y no le digo nada a mi familia.

16. Guardo para mi lo que me pasa para no preocupar a mi familia.

17. Se lo digo a mi familia para que me puedan ayudar.

18. Intento mirar las cosas por su lado bueno. Alguna ventaja debe tener.

19. Me desespero y pienso que el mundo es injusto.

20. Desde que lo sé duermo mas de lo habitual.

21. Desde que lo sé no puedo dormir, pero no digo lo que pasa.

22. Me siento mas irritable que lo de costumbre y lo pagan los que estan mas
cerca de mi.

23. Pienso mas de una vez que la culpa la tiene mi familia, por los disgustos que
me dan.

24. Pienso que la vida es corta y que hay que disfrutar mas de ella.

25. Acepto la simpatia y comprensidn de alguna persona.

26. Me digo a mi mismo/a cosas que me hacen sentirme mejor.

27. Pienso que es una sefial y me siento mas creativo/a que normalmente.
28. Pienso que tengo que arreglar las cosas con mi familia.

29. Pienso que la vida son cuatro dias y que no merece la pena enfadarse por
casi nada.

30. Intento olvidarme de todo.
31. Estoy cambiando; creo que estoy madurando como persona.
32. Espero a ver lo que pasa antes de hacer cualquier cosa.

33. Me desespero y lloro solo/a durante un rato.
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34. Pienso que ya nada puede ser como antes.
35. He pensado un plan de acciéon y lo estoy siguiendo.
36. Pienso que yo soy el (la) principal responsable del problema.

37. No puedo concentrarme porque las ideas sobre lo que me pasa me vienen
unay otra vez a la cabeza.

38. Procuro hablar con los especialistas para que me digan lo que tengo que
hacer.

39. Me "alejo" del problema. Me tomo unos dias en los que no pienso sobre
ello.

40. Intento sentirme mejor haciendo las cosas que nunca me atrevi a hacer
(fumar mucho, emborracharme, tomar drogas...).

41. Tomo mas decisiones arriesgadas que antes de que me dijeran lo que me
pasa.

42. Pienso que no puede pasarme nada.
43. Pienso que, dentro de todo, tengo suerte.

44. Intento no apresurarme y pensar con calma. Una y otra vez me digo que
tengo que tomarme las cosas con calma.

45. Busco tener fe en algo o alguien (religién o un ideal de vida).
46. Mantengo el tipo y "a mal tiempo", buena cara".

47. Me doy cuenta de lo que es importante en la vida.

48. He cambiado algo mis puntos de vista sobre lo que vale y lo que no vale en la

vida.

49. Hago lo posible para que los problemas que tengo con mi familia y amigos se

arreglen.

50. Evito estar con la gente.

51. No permito que la enfermedad me venza: sigo mi vida normal y evito pensar

en el problema.

52. Pienso que mi vida ha cambiado radicalmente.

53. Me siento una persona lisiada.

54. Oculto a mis amigos qué me pasaba de verdad.

55. Digo lo que me pasaba a mis amigos. Asi llegan a respetarme mas.

56. No tomo en serio la situacién: me niego a tomarla en serio.
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57. Recurro a experiencias pasadas: busco entre mis recuerdos algo similar para
aplicar las mismas soluciones.

58. Sé lo que tengo que hacer, asi que me esfuerzo para hacer lo que debo.

| =] [>]
[= | [=] [=][=] (=]

59. Me prometo a mi mismo/a que mi vida va a cambiar y que voy a coger las

. A
cosas verdaderamente en serio.
60. Después de pensarlo bien, me propongo un par de soluciones distintas.
61. Pienso que los médicos se han equivocado. Esas cosas no me pueden pasar a A

mi.
62. Lo he aceptado porque no puedo hacer otra cosa.

63. Intento que mis sentimientos y preocupaciones no interfieran con las cosas
gue hago todos los dias.

64. Deseo cambiar lo que esta ocurriendo o la forma de pensar y sentir mia al
respecto.

65. Pienso que es menos grave de lo que me dicen porque los médicos siempre
tienden a exagerar un poco para asustarte.

66. Suefio o imagino otro tiempo en el que las cosas me iban mejor.

67. Rezo.

68. Pienso que sélo Dios sabe lo que estd pasando y me dan ganas de ir a una
iglesia.

69. Repaso mentalmente lo que tengo que hacer y decir.

70. Pienso cdmo actuaria en esa situacion una persona a la que admiro y respeto
y la tomo como modelo.

71. Intento verme "desde fuera", cémo lo veria una persona distintaamiy ala
gue no le pasaran estas cosas.

72. Me digo a mi mismo/a que las cosas pueden ser peor.
73. Pienso que he tenido muy mala suerte en la vida.

74. Pienso que, como soy una persona con suerte, el futuro no va a ser tan malo
como parece.

75. No puedo pensar nada y estoy como ido/a.
76. Me siento como si me hubiesen dado un mazazo en la cabeza.

77. Pienso que no soy la Unica persona en el mundo con ese problemay, por
ello, saldré adelante.

78. Me aferro al especialista que me ha ayudado desde el principio como un
rayo de esperanza.

(> ][> 1B E[IEE ][] B[] ][>

81

[z e ][ [=]=F[=][=]=[=]=[=[=][=][=

[o J[e][o ][] [o]

(o[ ]l [ele]le]le] oo ]lel[o]le]e][a][a][e

(e Jle ]l =]llE=][=

| [=] |

| [=] |

o [[e][el[e ][ ][=] [=

| [=] |




79. Pienso que deberia haberme cuidado mas antes de ahora.

80. Pienso que, en definitiva, me habian "pasado" a lo largo de mi vida muchas
COsas.

81. Pienso que lo que me queda debe ser mejor que lo que he pasado y me
propongo pasarlo mejor.
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Anexo 8: Cuestionario de rememoracién (122-123)

CUESTIONARIO DE REMEMORACION DE ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

A continuacion se exponen una serie de acciones y modos de pensar posibles durante una situacion
de crisis, enfermedad o ataque que se sufre. La tarea a realizar consiste en elegir, de entre cuatro
alternativas de respuesta, aquella que se corresponda con lo que usted haya hecho o pensado.

Las preguntas se refieren a los primeros dias en los que usted supo que padecia de esta enfermedad o
dolencia.

Ejemplo: El ser humano ha nacido para sufrir: ABCD
En la hoja de respuestas se encuentran cuatro alternativas:

A significa "en absoluto, de ninguna manera"

B significa " en alguna medida, ligeramente de acuerdo"

C significa "bastante o bastante de acuerdo"

D significa "en gran medida"

Sefiale, por favor, en el lugar correspondiente al "ejemplo" la letra que mas se aproxime a lo que usted
piensa al respecto.

LE PEDIMOS AHORA QUE RECUERDE LOS PRIMEROS DIAS EN LOS QUE SE SINTIO MAL Y SE ENTERO DE
LA ENFERMEDAD QUE PADECE Y CONTESTE A TODAS LAS CUESTIONES QUE LE PLANTEAMOS.
SEA SINCERO EN SUS RESPUESTAS, POR FAVOR

EL OBJETIVO QUE PERSEGUIMOS ES PODER AYUDARLE A USTED Y A OTRAS PERSONAS QUE TENGAN
PROBLEMAS SIMILARES, LOS DATOS SERAN SECRETOS Y SERAN EMPLEADOS SOLAMENTE PARA AYUDA
DE LAS PERSO-NAS Y EN NINGUN CASO EN PRESENTACION DE CASOS INDIVIDUALES. SUS DATOS DE
IDENTIFICACION SERAN CODIFICADOS EN ORDENADOR.

GRACIAS POR SU COLABORACION.

1. Me puse a pensar en lo que podia sucederme a continuacion.
2. Intenté analizar el problema para conocerlo mejor.

3. Intenté tener la mayor cantidad de informacién posible preguntando a todos
aquellos que creia que sabian sobre él.

4. Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema.

5. Pensé que, como la gripe, era una cosa pasajera y que el tiempo lo arreglaria
todo.
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6. Fui al médico para saber a qué atenerme.
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7. Pregunté a una persona de la que me fiaba para que me dijera qué me estaba
pasando.

8. Hice algo en lo que no creia, pero al menos no me quedé sin hacer nada.

9. Visité a mas de un médico para ver si me decian lo mismo porque no me acabo
de fiar de los médicos.

10. Después de ir al ambulatorio, fui a visitar a otro médico privado.

11. Me critiqué a mi mismo/a porque crei que yo tenia parte de la culpa, al
menos.
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12. Confié en que lo que me decian no fuera verdad. Que lo mio no podia ser eso.
13. Segui adelante igual que antes (creo que mi destino esta fijado).

14. Intenté resolver el problema por mi mismo/a.

15. Fui solo/a al médico y no le dije nada a mi familia.

16. Guardé para mi lo que me pasaba para no preocupar a mi familia.

17. Se lo dije a mi familia para que me pudieran ayudar desde el comienzo.

18. Intenté mirar las cosas por su lado bueno. Alguna ventaja deberia tener.

19. Me desesperé y pensé que el mundo es injusto.

20. Ese dia (o esos dias) dormi mas de lo habitual.

21. Esos dias no pude dormir, pero no dije lo que me pasaba.

22. Me sentia mas irritable que lo de costumbre y lo pagaron los que estaban mas
cerca de mi.

23. Pensé mas de una vez que la culpa la tenia mi familia, por los disgustos que
me dan.

24. Pensé que la vida es corta y que hay que disfrutar mas de ella.

25. Acepté la simpatia y comprension de alguna persona.

26. Me dije a mi mismo/a cosas que me hicieron sentirme mejor.
27. Pensé que era una sefial y me sentia mas creativo/a que normalmente.
28. Pensé que tenia que arreglar las cosas con mi familia.

29. Pensé que la vida son cuatro dias y que no merece la pena enfadarse por casi
nada.
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30. Intenté olvidarme de todo.
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31. Cambié; creo que he madurado como persona.

32. Esperé a ver lo que pasaba antes de hacer cualquier cosa.
33. Me desesperé y lloré solo/a durante un rato.

34. Pensé que ya nada podia ser como antes.

35. Pensé un plan de accién y lo segui.

36. Pensé que yo era el (la) principal responsable del problema.

37. No podia concentrarme porque las ideas sobre lo que me pasa me venian una
y otra vez a la cabeza.

38. Procuré hablar con los especialistas para que me dijeran lo que tenia que
hacer.

39. Me "alejé" del problema. Me tomé unos dias en los que no pensé sobre ello.

40. Intenté sentirme mejor haciendo las cosas que nunca me atrevi a hacer
(fumar mucho, emborracharme, tomar drogas...).

41. Tomé mas decisiones arriesgadas de las que tomo habitualmente.
42. Pensé que no podia pasarme nada peor.
43. Pensé que, dentro de todo, tuve suerte.

44. Intenté no apresurarme y pensar con calma. Unay otra vez me decia que
tenia que tomarme las cosas con calma.

45. Busqué tener fe en algo o alguien (religion o un ideal de vida).

46. Mantuve el tipo y "a mal tiempo", buena cara".

47. Me di cuenta de lo que es importante en la vida.

48. Cambié algo mis puntos de vista sobre lo que vale y lo que no vale en la vida.

49. Hice lo posible para que los problemas que tenia con mi familia y amigos se
arreglaran.

50. Evitaba estar con la gente.

51. No permiti que la enfermedad me venciera: evitaba pensar en el problemay
seguir la vida normal.

52. Pensé que mi vida habia cambiado radicalmente.
53. Me senti una persona lisiada.

54. Oculté a mis amigos qué me pasaba de verdad.
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55. Dije lo que me pasaba a mis amigos. Asi llegaron a respetarme mas.

56. No tomé en serio la situacidon: me negué a tomarla en serio.

57. Recurri a experiencias pasadas: busqué entre mis recuerdos algo similar para
aplicar las mismas soluciones.

58. Sabia lo que tenia que hacer, asi que me esforcé para hacer lo que debia.

59. Me prometi a mi mismo/a que mi vida iba a cambiar y me iba a coger las
cosas verdaderamente en serio.

60. Después de pensarlo bien, me propuse un par de soluciones distintas.

61. Pensé que los médicos se habian equivocado. Esas cosas no me podian pasar
ami.

62. Lo acepté en muy poco tiempo porque no podia hacer otra cosa.

63. Intenté que mis sentimientos y preocupaciones no interfirieran con las cosas
gue hacia todos los dias.
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64. Deseé cambiar lo que estaba ocurriendo o la forma de pensar y sentir mia al
respecto.

65. Pensé que era menos grave de lo que me decian porque los médicos siempre
tienden a exagerar un poco mas para asustarte.

66. Sofié o imaginé otro tiempo en el que las cosas me iban mejor.

67. Recé.

68. Pensé que sélo Dios sabe lo que estd pasando y me dieron ganas de ira una
iglesia.

69. Repasé mentalmente lo que tenia que hacer y decir.

70. Pensé cdmo actuaria en esa situacidn una persona a la que admiro y respeto y
la tomé como modelo.

71. Intenté verme "desde fuera", como lo veria una persona distintaamiy ala
que no le pasaran estas cosas.

72. Me dije a mi mismo/a que las cosas podian ser peor.
73. Pensé que he tenido muy mala suerte en la vida.

74. Pensé que, como soy una persona con suerte, el futuro no iba a ser tan malo
como parecia.

75. No podia pensar nada y estaba como ido/a.
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76. Me sentia como si me hubiesen dado un mazazo en la cabeza.
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77. Pensé que no era la Unica persona en el mundo con ese problemay, por ello,
saldria adelante.

78. Me aferré a un rayo de esperanza en el especialista que me ayudd desde el
principio.

79. Pensé que deberia haberme cuidado mas antes de ahora.

80. Pensé que, en definitiva, me habian "pasado" a lo largo de mi vida
demasiadas cosas.

81. Pensé que lo que me quedaba debia ser mejor que lo que habia pasado y me
propuse pasarlo mejor que hasta ese momento.

87

(> [ 1E[=][>]
(e J[e = [=][=]
[o J[o ][] [o][a]
(o J[e == ][=]




